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Definition

Echtes Aneurysma: dauerhafte und irreversible
Erweiterung aller Schichten einer Arterie

Abdominelles Aortenaneurysma (AAA): rein
infradiaphragmale Erweiterung der Aorta

Physiologischer Durchmesser infrarenale Aorta:
— abhangig von Geschlecht, Alter, Korpergrofie
— 13mm -> 27mm (95% Perzentile)

Thorako-abdominelles AA: trans/juxtadiaphragmale
Erweiterung der Aorta (Einteilung nach Crawford)



Epidemiologie, Diagnose und Screening

Wichtig ist der Querdurchmesser!

« Variation in Abhangigkeit von Alter, Geschlecht und Koérpergrofl3e
« AAA bei Durchmesser > 30 mm bei Mannern und > 27 mm bei Frauen

Guirguis-Blake JM, Beil TL, Senger CA, Whitlock EP. Ultrasonography screening for abdominal aortic aneurysms: a systematic evidence review for the U.S.
Preventive Services Task Force. Ann Intern Med 2014; 160: 321-329
Wanhainen A. How to define an abdominal aortic aneurysm--influence on epidemiology and clinical practice. Scand J Surg 2008; 97: 105-109



Epidemiologie, Diagnose und Screening

* Pravalenz: Manner >60Jahre:1,5—-7 % (nach Schatzungen aus Screeningstudien)
* Inzidenz: Manner >50Jahre: 3,5-6,5 pro 1.000 Personen/Jahr
* Verhaltnis Manner : Frauen 6:1

* mittleres Alter zum Zeitpunkt der Diagnose:
* Manner ca. 68 Jahre
 Frauen ca. 74 Jahre

« Deutschland: 6,6 Mio Mannern >65 Jahren (ca. 50.000-110.000 therapiebedtrftige AAA >
5cm)



BAA ist eine Erkrankung der Manner uber 65 Jahre

Immer mehr minimal-invasive Operationen an der Bauchaorta

Anzahl der Eingriffe* nach OP-Verfahren in den Jahren 2006 bis 2016

offen-chirurgische Operation
B minimal-invasiver Eingriff
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10.698 11.015 3.318

10.410 . 3.181 10.696
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“auf die Gesamtbevdlkerung hochgerechnet, Patienten mit und ohne Riss der Bauchaorta

BARMER-Krankenhausreport 2018

11.465
2.579

2016

Anstieg von 25% von
Operationen bei Pat. mit BAA
ohne Ruptur

Aufgrund demographischer
Entwicklung ist mit weiterem
Anstieg der OP Zahlen zu
rechnen

Einflhrung des BAA Screening
wird ebenfalls zu steigenden
OP-Zahlen fuhren

2006: EVAR bei 35% der Pat.
2016: EVAR bei 81% der Pat.



Rauchen

Hoher Blutdruck

Mannliches Geschlecht

Alter

Periphere arterielle Verschlusskrankheit

Aneurysmen in anderen Gefal3en (z.B.
Aneurysma der Kniearterie)

Positive Familienanamnese fir
Aortenaneurysmen

Chronisch obstruktive Lungenerkrankung
Angeborene Bindegewebserkrankungen
Fettstoffwechselerkrankungen
Ubergewicht

Age

Family history of AAA
Smoker

Coronary heart disease
Hypercholesterolemia
Arterial hypertension
Female sex

African ethnic origin
Diabetes mellitus

-

Risikofaktoren fur die Entstehung eines Aortenaneurysmas

-

113 (1.10; 1.16)
1.99 (1.61; 2.46)
-, 277(2.48;3.10)
1.84 (1.68; 2.02)
1.37 (1.24; 1.46)
1.35 (1.24; 1.46)
0.27 (0.23; 0.31)
0.67 (0.54; 0.82)
0.67 (0.58; 0.77)

|

§

Brady AR, Thompson SG, Fowkes FG, Greenhalgh RM, Powell JT: Abdominal aortic aneurysm expansion: risk factors and time inter-vals for surveillance. Circulation 2004; 110: 16-21



BAA und Komorbiditat
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Atiologie

e > 90%: multifaktoriell

Schadigung der elastischen und kollagenen Bestandteile der aortalen Wand
— enzymatisch-inflammatorisch
— degenerativ / Regenerationsfahigkeit
— arteriosklerotisch (80%)
— genetische Disposition

« < 10% seltene Ursachen
— Trauma
— kongenital
— infektids (mykotisch):
akut (Staphylokokken, Salmonellose, Brucellose)
chronisch (Syphilis, Tuberkulose)

— Autoimmunerkrankungen (M. Takayasu, M. Behcet, Inflammatorisches AA)
— Bindegewebsdefekte (Marfan / Ehlers-Danlos Syndrom)



Epidemiologie — Warum die Aufregung?

e Ca. 1/3 aller unbehandelten AAA rupturiere
« 1-3% aller Todesfélle (&J; 65-85J)
» 10. haufigste Todesursache (3; 65-85J)

Rupture risk/year (%)

80 “\ G\\\\
=== Maximum risk of rupture ) ?*“Q““

60 — === Mean risk of rupture \© B
« Minimum risk of rupt~- e“e(\ 900,0

0\
@
o

<4.0 4.0-4.9 5.0-5.9 6.0-6.9 7.0-7.9 >8
Greatest diameter of AAA (cm)



Vorgehen bei Aneurysmen zwischen 4 cm und 5,5 cm

Immediate Repair  Surveillance Peto Odds Ratio Peto Odds Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight Peto, Fixed, 95% Cl Peto, Fixed, 95% Cl
ADAM 24 569 15 567 25.8% 1.61 (085, 3.04) b
CAESAR g9 157 7 158 10.4% 1.31[0.48, 3.57] -
PIVOTAL 10 253 10 263 13.2% 1.04[043, 2.54]
UKSAT 50 563 30 527 50.7% 1.6001.01, 2.52] ——
Total (95% Cl) 1542 1515 100.0% 1.48 [1.07, 2.05] -
Total events 93 62
Heterogeneity: Chi*= 0.82, df=3 (P=0.84); F= 0% 5‘1 sz 0?5 ; 5 é 10=

Test for overall effect Z=2.38 (P = 0.02) Favours immediate repair  Favours sumveillance

Filardo G, Powell JT, Martinez MA, Ballard DJ. Surgery for small asymptomatic abdominal aortic aneurysms. Cochrane Database Syst Rev. 2012
Mar 14;(3):



AWMF online

Das Portal der wissenschaftlichen Medizin

S3-Leitlinie zu Screening, Diagnostik, Therapie und Nachsorge
des Bauchaortenaneurysmas

Indikation zur invasiven Therapie ergibt sich grundséatzlich aus einer
Gegeniberstellung des individuellen Rupturrisikos im Spontanverlauf gegen
das Operationsrisiko

* Querdurchmesser ab 5,2 cm (Frauen) bzw. ab 5,5 cm (Manner)
* bei rascher GrélRenprogredienz tiber 1 cm pro Jahr

« Symptomatisches Aortenaneurysma



Morphologie des Aneurysmas

zylindrisch exzentrisch

Fusiform sacciform fusi-sacciform




Definition — Heidelberger Klassifikation (infrarenales AA)
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16,5%

Komplexe Aneurysmageometrie zur Versorgung mit
fenestrierten / gebranchten Stentprothesen geeignet



Moderne Versorgung des AAA

« offene chirurgische Versorgung

* Endovaskulare Versorgung

— Mittlerweile im Verlauf der gesamten
Aorta mdglich -




DREAM Trial
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NAR OSR 178 159 143 123 106 88 72 NAR OSR 178 140 119 95 73 67 58 NAR OSR 178 139 118 99 86 73 60
EVAR173 156 133 17 103 a3 63 EVAR 173 135 115 88 68 52 42 EVAR 173 134 115 90 80 58 44
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Wahrend der 12-jahrigen Nachbeobachtung gab es keinen
Uberlebensunterschied zwischen EVAR und OAR

van Schaik TG, Yeung KK, Verhagen HJ, de Bruin JL, van Sambeek MRHM, Balm R, Zeebregts CJ, van Herwaarden JA, Blankensteijn JD; DREAM
trial participants. Long-term survival and secondary procedures after open or endovascular repair of abdominal aortic aneurysms. J Vasc Surg. 2017
Nov;66(5):1379-1389



EVAR -1 -Trial

100+ Aneurysm-related survival log-rank p=0-29
HI_I_H_I_
80—
< 60— Total survival log-rank p=0-49
g
2
A 40—
sod T Endovascular-repair aneurysm-related survival 83-0% (95% Cl76-2-88.0)
—— Open-repair aneurysm-related survival 87-9% (95% Cl 76-4-94-0)
—— Endovascular-repair survival from any cause 14-8% (95% Cl 10-3-19-9)
—— Open-repair survival from any cause 23-8% (95% Cl 19-4-28-4)
O 1 1 1 1 | 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

0 2 4 6 8 10 12 14

) Time since randomisation (years
Number at risk (vears)

Endovascular repair 626 543 474 409 339 263 135 41
Open repair 626 534 464 399 333 257 143 50

Patel R, Sweeting MJ, Powell JT, Greenhalgh RM; EVAR trial investigators. Endovascular versus open repair of abdominal aortic aneurysm in 15-
years' follow-up of the UK endovascular aneurysm repair trial 1 (EVAR trial 1): a randomised controlled trial. Lancet. 2016 Nov
12;388(10058):2366-2374






Akutes Aortensyndrom

 Aortendissektion mit wahrem / falschen Lumen

— Stanford-Typ A: Betrifft die Aorta ascendens (unabhangig von Beginn und
Ausdehnung)

— Stanford-Typ B: Betrifft die thorakale Aorta ab Arcus aortae (meist Beginn in der
Aorta descendens)

 Intramurales Hamatom

* Penetrierendes Aortenulcus nach Plaqueruptur



Prognose Aortendissektion

Gesamtuberleben

10-Jahres-Uberlebensrate bei akuter Dissektion
betragt 30-60%

30-Tage-Letalitat

« Typ-A-Dissektion
— Bei konservativer Therapie 50-75%
— mit Operation unter 20%

« Typ-B-Dissektion
— Bei endovaskularer Therapie und komplizierter
Dissektion ebenfalls ca. 10%
— mit Operation aufgrund von Komplikationen ca. 30%

Type A

Type B




Aortendissektion Typ B — IRAD Study

Log Rank p<0.001
(Between Managements)

Endovascular Management

=l

Probability of Survival

Medical Management
| 0 Surgical Management
L
0-24 Hours
(Hyperacute) 2-7 Days 8-21 Days >21 Days
0.7 (Acute) (Subacute) (Chronic)
0 7 14 21 28 35 42 49 56

Days From Symptom Onset

Fattori R, Montgomery D, Lovato L, Kische S, Di Eusanio M, Ince H, Eagle KA, Isselbacher EM, Nienaber CA. Survival after endovascular

therapy in patients with type B aortic dissection: a report from the International Registry of Acute Aortic Dissection (IRAD). JACC Cardiovasc
Interv. 2013 Aug;6(8):876-82



Intramurales Hamatom vs. Penetrierendes Aortenulcus




Spontanverlauf IMH

* Reabsorption 40%
* Ausbildung eines Aneurysmas 50%
* Dissektion 10% Typ B

88% Typ A




Lokalisation und Spontanverlauf PAU

Thoracic Penetrating Aortic Ulcer Baseline PAU
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Gifford SM, Duncan AA, Greiten LE, Gloviczki P, Oderich GS, Kalra M, Fleming MD, Bower TC. The natural history and outcomes for
thoracic and abdominal penetrating aortic ulcers. J Vasc Surg. 2016 May;63(5):1182-8



Intramurales Hamatom vs. Penetrierendes Aortenulcus
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Chou AS, Ziganshin BA, Charilaou P, Tranquilli M, Rizzo JA, Elefteriades JA. Long-term behavior of aortic intramural hematomas and
penetrating ulcers. J Thorac Cardiovasc Surg. 2016 Feb;151(2):361-72



Percent survival (%)

Intramurales Hamatom vs. Penetrierendes Aortenulcus
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Die operative Therapie ist der medikamentdsen Therapie im
asymptomatischen Stadium Uberlegen

Chou AS, Ziganshin BA, Charilaou P, Tranquilli M, Rizzo JA, Elefteriades JA. Long-term behavior of aortic intramural hematomas and
penetrating ulcers. J Thorac Cardiovasc Surg. 2016 Feb;151(2):361-72



Lokalisation und Spontanverlauf PAU

« Keine Ruckbildung
20 - 30 % werden symptomatisch
« Jahrliche Wachstumsrate unklar

Al PALUT disease Iselated PAU disease PAUs with intramural PAUs with sacculay aneurysm
m = 388) (m = 224) bemaroma (n — 50) in = 108)
Location”
Aortic arch 28 (7.2%) 15 (6.7%) 3 (5.4%) 10 (9.3%)
Descending thoracic aorta 240 (61.9%) 124 (55.6%) 50 {89.3%) 66 (61.1%)
Abdominal acrta 120 { 30.9%) 85 (37.7%) 3 (5.4%) 32 (29.6%)

PAL, Penetraing acheroselerovic uleer.
P 0,

Nathan DP, Boonn W, Lai E, Wang GJ, Desai N, Woo EY, Fairman RM, Jackson BM. Presentation, complications, and natural history of
penetrating atherosclerotic ulcer disease. J Vasc Surg. 2012 Jan;55(1):10-5



Therapieplanung Stentgraft

IMH: Hamatom in Media PAU: degenerative und
arteriosklerotische Intima

Geringe Radialkraft: GrolRere Radialkratft:
Oversizing 0-10% Oversizing 10-20%



Management IMH und PAU - Komplikationen

« Schlaganfall

— 4 — 7% embolische Schlaganfalle

* Retrograde Aortendissektion
— Inzidenz 1,3%
— Mortalitat 42%

« SINE (stentgraft-induced new entry)
— Inzidenz 3,2%
— Mortalitat 26%



Basisdiagnostik

« Klinische Untersuchung:

— Beim schlanken Patienten kann bei tiefer abdomineller Palpation eine
pulsierende, normalkalibrige Aorta getastet werden.

— Die Sensitivitat der Palpation: 70% - >90% abhangig vom
Aneurysmadurchmesser

« Sonografie des Abdomens: K‘ %

4

— Basisuntersuchung flr Screening und Surveillance

— Sensitivitat und Spezifitat: infrarenal > 95% \\

« CT-Angiografie oder MR-Angiografie:
— Darstellung der gesamten Aorta, Abschatzung der Ausdehnung
— Zur Planung des endovaskularen Vorgehens

U\ BAUCH
AORTA
ANEURYSMA

—="SCREENING



Studien zum Ultraschall-Screening auf Bauchaortenaneurysmen

Studie Studien- Anzahl Land/ Vergleich / Auswertungs-  Priméirer Studie Studien- Amnzahl Land / Vergleich / Auswertungs- Primirer
design randomi- Rekrutie- zeitpunkte Endpunkt; design randomi- Rekrutie- zeitpunkte Endpunkt;
sierter rungszeitraum sekundiire sierter rungszeitraum sekundiire
Personen Endpunkte Personen Endpunkte
N N
Chichester RCT 15775 GroBbritannien /  einmalige versus keine primiir: Viborg RCT 12 658¢ Dianemark / 1994  einmalige versus keine Gesamtmortalitir,
(6433 ab 1988° bis Ultraschalluntersuchung /' BAA-bedingte bis 1998 Ultraschalluntersuchung / BAA-bedingte
Ménner* 1991 * 3.9 Jahre (MW) Mortalitit * 52 Monate (MW, Spanne ~ Mortalitit,
und 9342 = ] bis 10 Jahre (k. A)) sekundir: < 0 bis 69 Monate) Ruptur-Haufigkeit,
Frauen) = 15 Jahre (Median) Gesamnuorm]itﬁt.. = 5.1 Jahre (MW) Operationen
Ruprur-Haufigkeit » 5.9 Jahre (MW, (elektiv, Notfall),
(total, nicht 25 bis 75 % Perzentile Lebensqualitiit
todlich). 4.1 bis 7.6 Jahre)
%f:;ioﬁlrfan) * 9.6 Jahre (Median,
’ 25 bis 75 % Perzentile 6.6
bis
MASS RCT 67 800° GroBbritannien /  einmalige versus keine primiir: 10.6 Jahre)
Januar 1997 bis  Ultraschalluntersuchung / BAA-bedingte * 13.0 Jahre (MW, SD 1.3
Mai 1999 * 4.1 Jahre! Mortalitiit Jahre)
(MW, Spanne 2,9 bis 5,.2)  sekundiir:
= 7.1 Jahre Gesamtmortalitat,
(MW, Spanne 5.9 bis 8.2)  Ruptwr-Haufigkeit. Western ~ RCT 41 000 Australien /ab  einmalige versus keine primir:
* 10.1 Jahre ] Operationen Australia 1996 Ultraschalluntersuchung /' BAA-bedingte
(MW, Spanne 8.9 bis 11.2)  (elektiv. No_rf.all). * 43 Monate (Median. N Mortalitit
* 13,1 Jahre . Lebensqualitit Spanne 27 bis 61 Monate)  sekundiir:
(MW, Spanne 11.9 bis13.1) Gesamtmortalitit.
Operationen

(elektiv. Notfall).
Ruptur-Hiufigkeit,
Lebensqualitit



Relative Risikoreduktion: Screening und AAA-assoziierter
Mortalitat bei Manner >65 Jahre

Western Australia : L 0.72 (0.37; 1.37)
|

Chichester :- 0.59 (0.24; 1.37)
I
I

MASS —-.— 0.58 (0.42; 0.79)
|

Viborg e : 0.33 (0.14; 0.73)
I
I

Combined 6 0.57 (0.44; 0.72)

0.1 0.2 0.5 1 2

Odds ratio (95% confidence interval)

Cosford PA, Leng GC: Screening for abdominal aortic aneurysm. Cochrane Database Syst Rev 2007; (2): CD002945.



Reduktion der Gesamtmortalitat durch Screening

Screening vs. kein Screening
BAA-bedingte Mortalitat, 4-5 Jahre, Manner
Modell mit zufélligen Effekten - DerSimonian und Laird

Studienpool Screening kein Screening
Studie n/N n/N Peto OR (95%-KI) Gewichtung Peto OR 95%-KI

Ergebnissicherheit: hoch

Chichester 12/3000 21/3058 — 13.3 0.59 [0.30, 1.17]
MASS 65/33839 113/33961 —— 721 0.58 [0.44,0.78]
Viborg 9/6333 27/6306 — 14.6 0.37 [0.19, 0.70]
Gesamt 86/43172 161/43325 - 100.0 0.55 [0.43,0.70]

Heterogenitat: Q=1.70, df=2, p=0.427, ’=0%
Gesamteffekt: Z Score=-4.74, p<0.001

Ergebnissicherheit: hoch + niedrig

Chichester 12/3000 21/3058 — 104 0.59 [0.30, 1.17]
MASS 65/33839 113/33961 —— 56.5 0.58 [0.44,0.78]
Viborg 9/6333 27/6306 — 114 0.37 [0.19,0.70]
Western Australia 31/20500 37/20500 — 216 0.84 [0.52, 1.35]
Gesamt 117/63672 198/63825 - 100.0 0.60 [0.48,0.79]

Heterogenitat: Q=4.14, df=3, p=0.247, 1°=27.5%
Gesamteffekt: Z Score=4.54, p<0.001

0.10 0.32 1.00 3.16 10.00
Screening besser kein Screening besser

IQWIiG-Bericht Nr. 294: Ultraschall-Screening auf Bauchaortenaneurysmen, 02.04.2015



Aortenaneurysma

SCREENING!! =%

N MANEURYSMA
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Die Deutsche Gesellschaft fur GefaBchirurgie (DGG) empfiehilt

einmalige Ultraschall-Untersuchung bei Mannern ab dem 65. Lebensjahr,
insbesondere bei ehemaligem oder aktuellem Nikotinabusus

einmalige Ultraschall-Untersuchung bei Mannern und Frauen aller Altersstufen mit
positiver Familienanamnese,

einmalige Ultraschall-Untersuchung bei Frauen ab dem 65. Lebensjahr mit
vorbestehendem oder aktuellem Nikotinabusus, kardiovaskularer Vorgeschichte und/oder
positiver Familienanamnese.

Bei Durchmesser von < 3 cm genugt ein einmaliger Ultraschall-Scan.

Bei 3 - 4 cm sollte eine Ultraschall-Kontrolluntersuchung nach zwdélf Monaten erfolgen.
Bei 4 - 4,5 cm sollte eine Ultraschall-Kontrolluntersuchung nach sechs Monaten erfolgen.
Ab 4,5 cm sollte eine CT-Angiographie zur Befund-Objektivierung erfolgen.

Ab 5 - 5,5 cm sollte die Indikation zur operativen Therapie erwogen werden, bei Frauen
liegt dieser Grenzwert bei einem Durchmesser von 4,5 - 5 cm.



Perioperatives Risiko

Unabhangige Risikofaktoren der perioperativen Mortalitat:

* Risikofaktor OR
« Kreatinin > 1,8mg/dI 3,3
 Herzinsuffizienz 2,3
« Auffalliges EKG 2,2
e Pulmonale Insuffizienz 1.9
« Alter/ >60J 1,5

 Weibliches Geschlecht 1,5



Perioperatives Risiko

Crood risk

Moderare vish

Higl rish

Age <70y
Physically active
No climically overt cardiac disease

Mo other signimeant comorbidities

Normal anatomy

Novadverse AAA characreristcs

Antcipated operative mortality, 1%-3%

Age 70-80

Active

Stable coronary disease; remoee M1
EF =35%

Mild COPD

Creatinine 2.0-3.0

Adverse anatomy or AAA

characterisics

Anticipated operadve mortalivy, 3%-7%

Age =80y

Inactive, poar staming

Significant coronary disease; recent ML
‘frequent angina; CHF; EF <254

Limiting C OPD; dy spriea at rest; O,
-.1u.pn.|1-.1n.|1u. FEV, <1 L/sec

-,

Creatinine =

Liver disease ( 7 I']: albumin <2
j;ntlup.u-.hud operative mortalivy, at least
RU%-10%; each comorbid condition
adding approximarely 3%-5%

mortalivy risk

Brewster DC, Cronenwett JL, Hallett JW Jr, Johnston KW, Krupski WC, Matsumura JS; Joint Council of the American Association for
Vascular Surgery and Society for Vascular Surgery: Guidelines for the treatment of abdominal aortic aneurysms. Report of a
subcommittee of the Joint Council of the American Association for Vascular Surgery and Society for Vascular Surgery. J Vasc Surg. 2003

May;37(5):1106-17.



PRESERVE Trial

(Prevention of Serious Adverse Events Following Angiography)

Sodium Bicarbonate vs. Sodium Chloride Acetylcysteine vs. Placebo
Subgroup Total No. Odds Ratio (95% Cl) P Value Odds Ratio (95% Cl) P Value
B - b d Primary End Point : 1
I Car O n at O e r All patients 4993 — 0.93 (0.72-1.22) — 1.02 (0.78-133)
Estimated GFR ! 0.79 . 0.79
A t | t H <45 ml/min/1.73 m? 2615 —— 0.91 (0.65-1.26) —_ 0.98 (0.71-1.37)
Ce y CyS e I n Z U r 45-60 mlfmin/L.73 m? 2377 e 0.98 (0.62-1.54) ——  1.06(067-167)
Diabetes : 0.73 ] 0.25
Ve rh | n d erun e | ner C | N Yes 4041 . 0.96 (0.71-1.29) — 0.94 (0.70-1.27)
g No 949 —v— 0.85 (0.48-1.52) —v— 1.38 (0.77-2.48)
Urine ACR : 0.59 ; 012
<30 1723 —_— 0.89 (0.51-1.57) ———— 147 (0.83-2.62)
30-300 1637 —— 1.10 (0.72-1.70) —— 1.08 (0.70-1.66)
>300 1155 —_— 0.79 (0.49-1.28) e 0.69 (0.42-1.12)
. Contrast volume E 032 3 0.19
° 5 1 7 7 P t t <125 ml 3525 —i 0.87 (0.63-1.20) — 0.92 (0.67-1.26)
a Ie n e n >125 ml 1403 e 1.01 (0.61-1.67) —— 1.19(0.72-1.98)
. . 0 Angiography 1 0.02 i 0.29
° - B b t d O 9 / Coameny 4466 — 0.83 (0.62-1.10) —_ 100 (0.75-1.32)
I V ICar Ona O er 1 0 Noncaronary 471 e 3.19(1.03-9.94) ——————  0.91 (0.35-2.41)
Geographic region i 0.73 : 0.48
N aC L_ L Sg u n d United States 4267 Ce 0.92 (0.69-1.22) —_ 1.06 (0.79-1.40)
- Australia/New Zealand/ 726 _— 1.06 (0.49-2.29) ————  0.79(036-1.71)
. Malaysia ' ;
Acetylcystein oral (5d) vs e e | :
. Kidney Injury ! '
All patients 4993 G 1.16 (0.96-1.41) == 1.06 (0.87-1.28)
P | ace bo Estimated GFR 5 0.27 3 053
<45 ml/min/1.73 m? 2615 — 1.28 (0.99-1.67) — 1.00 (0.77-1.30)
45-60 ml/min/1.73 m? 2377 S 1.03 (0.77-137) e 1.13 (0.85-151)
Diabetes I 0.99 : 0.79
Yes 4041 e 1.17 (0.94-1.44) e 1.07 (0.87-132)
No 949 = 1.16 (0.71-1.92) —— 1.00 (0.61-1.64)
Urine ACR 0 0.40 ] 0.53
. . . <30 1723 —_— 1.39 (0.94-2.03) ——— 0.92 (0.63-1.34)
Kel n Slg n Ifl kanter 30-300 1637 == 0.98 (0.71-1.36) = 1.20 (0.87-1.66)
>300 1155 —r— 1.11 (0.77-1.60) —— 1.00 (0.70-1.44)
. . . . Contrast volume : 0.39 ! 0.25
Unterschied hinsichtlich der <izsmi i 129 001169 4+ s
>125 ml 1403 == 0.97 (0.70-1.34) —— 1.12 (0.81-1.54)
. . Angiography ! 0.81 ' 018
E nth C kl un g einer C I N Coronary 1466 i 1.14 (0.93-1.40) e 1.09 (0.89-1.34)
Noncoronary 471 —_— 1.41 (0.75-2.65) — 0.85 (0.45-1.58)
Geographic region H 0.51 ] 0.95
United States 4267 —— 1.19 (0.97-1.47) - 1.06 (0.86-1.30)
Australia/New Zealand/ 726 — 0.98 (0.57-1.68) ——— 107 (0.63-1.83)
Ma‘aysm r T : T T T 1 r—l—“t—l—W
0.25 050 1.00 2.00 4.00 8.00 16.00 0.25 0.50 1.00 2.00 4.00
—
Sodium Bicarbonate Better Sodium Chloride Better Acetylcysteine Better Placebo Better

Weisbord SD, Gallagher M, Jneid H, Garcia S, Cass A, Thwin SS, Conner TA, Chertow GM, Bhatt DL, Shunk K, Parikh CR, McFalls EO, Brophy M, Ferguson R, Wu H, Androsenko M, Myles J, Kaufman
J, Palevsky PM; PRESERVE Trial Group. Outcomes after Angiography with Sodium Bicarbonate and Acetylcysteine. N Engl J Med. 2018 Feb 15;378(7):603-614.



Post-Implantations-Syndrom (PIS)

» der klinische und biochemische Ausdruck einer
Entztndungsreaktion innerhalb der ersten funf Tage nach EVAR

* Erstmals 1999 beschrieben (Velazquez et al, Am J Surg)
* Die Inzidenz variiert stark zwischen 14% bis 60%
« Eine allgemein akzeptierte Definition fehlt

X10%/1

(mg/dL) CRP (X10°/u0) WBC
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Lee JH, Choi JH, Kim EJ. Volume of mural thrombus plays a role in the elevation of inflammatory markers after endovascular aortic repair. J Cardiothorac
Surg. 2018 Apr 12;13(1):27



Post-Implantations-Syndrom (PIS)

Ist definiert, wenn Fieber und Leukozytose bei Fehlen von
Verdacht auf Infektionen nach der EVAR-Implantation vorliegen

Definiert PIS als das Vorhandensein von
mindestens zwei der Kriterien der
Aortic repai Endothell T — systemischen Entztindungsantwort (SIRS)

IL-10in 48-72 h

e « Fieber von mehr als 38°C oder weniger als
36°C
» Herzfrequenz mehr als 90 / Minute
wemse  * Atemfrequenz von mehr als 20 Atemztigen /
7 Minute oder arterielle
il Kohlendioxidspannung(PaC0O2) als 36°C
TRADTRATF pattway D42k ©D == .« Herzfrequenz mehr als 90 / Minute
. + 32 mm Hg
* Erhohte Leukozytenzahl (>12,000/ul oder
<4,000/pl oder >10% unreife Formen)
* Erhdhte Serum-CRP-Werte Uber 10mg/l

Neutrophils
IL-8in2-4 h

i n

SIRS/PIS

Tsilimigras DI, Sigala F, Karaolanis G, Ntanasis-Stathopoulos |, Spartalis E, Spartalis M, Patelis N, Papalampros A, Long C, Moris D. Cytokines
as bhiomarkers of inflammatory response after open versus endovascular repair of abdominal aortic aneurysms: a systematic review. Acta
Pharmacol Sin. 2018 Jul;39(7):1164-1175



Fazit fur die Praxis

 Eine Aortenpathologie soll elektiv frihzeitig
behandelt werden, da Morbiditat und Mortalitat
gering ist

« Zunehmend interventionelle Versorgung etabliert
 Fruhzeitige Einbindung des Gefaldchirurgen

 Therapieentscheidungen trotz Leitlinien immer eine
Individuelle Entscheidung



" / Perlphere AVK:

fast schon eine
Volkskrankheit






