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1. Einleitung 
1.1. Definition und Ätiologie 
 

Das infrarenale Bauchaortenaneurysma (BAA) ist eine pathologische Erweiterung der 

Bauchschlagader unterhalb der Nierenarterien. Diese Erkrankung tritt hauptsächlich im 

höheren Lebensalter (Altersgipfel 60.-70. Lebensjahr) auf und hat eine Prävalenz von 0,3 bis 

2,8% (50, 20, 17). Aneurysmen dieser Lokalisation sind meist echte Aneurysmen 

(Aneurysmata vera). Dabei sind alle Wandschichten so geschwächt, dass es zur Ausdehnung 

der gesamten Gefäßwand kommt. 

Von der Ätiologie her sind infrarenale Bauchaortenaneurysmen zum größten Teil 

arteriosklerotisch bedingt. Die Arteriosklerose führt zu schwerwiegenden Veränderungen in 

der Media der aortalen Gefäßwand. Es kommt zu einer Reduktion von Mediamyozyten, dem 

Verlust von elastischen Fasern und zu einer Mediavernarbung. Diese Aneurysmen kommen, 

wie die Arteriosklerose auch, 2-4-mal häufiger beim männlichen als beim weiblichen 

Geschlecht vor (12). Das Auftreten der Arteriosklerose wird begünstigt durch die 

Risikofaktoren arterielle Hypertonie, Nikotinabusus, Hyperlipidämie, Diabetes mellitus, 

männliches Geschlecht und genetische Faktoren (Hyperlipoproteinämie Typ II und IV, 

Homozystinurie, Gicht). Die dadurch hervorgerufene Schädigung der Gefäßwand hat einen 

Kontraktilitätsverlust mit Gefäßdilatation zur Folge. 

Weitere, vergleichsweise seltene Ursachen für Bauchaortenaneurysmen sind Entzündungen 

der Gefäßwand. Diese „mykotischen“ Aneurysmen sind meist bakteriell bedingt. Weiterhin 

gibt es sogenannte inflammatorische Aneurysmen. Diese besondere Form echter Aneurysmen 

ist histologisch von einer chronisch unspezifischen, lymphoplasmazellulären Entzündung 

gekennzeichnet. Diese geht von der Adventitia aus, greift auf die Media und innere 

Wandschichten über. Diese Aneurysmen sind oft von nur relativ geringer Ausdehnung, jedoch 

gehen sie häufig mit perianeurysmalen Adhäsionen einher und weisen ein höheres 

Rupturrisiko auf (49). 

Von einem Aneurysma wird gesprochen, wenn eine umschriebene Arterienerweiterung um 

mehr als das 1,5fache des normalen Gefäßlumens vorliegt. Der normale infrarenale 

Aortendurchmesser bei Patienten > 50 Jahren beträgt bei Frauen ca. 1,5 cm und bei Männern 

ca. 1,7 cm. Somit wurde in diesem Gefäßabschnitt ab einem Durchmesser � 3 cm der Begriff 

Aneuryma definiert (52).  
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1.2. Diagnostik 
 

Der Großteil infrarenaler Bauchaortenaneurysmen macht keinerlei Symptome, mit der 

Größenzunahme steigt jedoch die Häufigkeit schmerzhafter Beschwerden. Symptome eines 

BAA sind oftmals unspezifische Bauch- und Rückenschmerzen. Eine wichtige Untersuchung 

zur Diagnostik des infrarenalen BAA´s ist die abdominelle Palpation. Mehrere Autoren 

betonen dabei die Notwendigkeit der gezielten Palpation. Der auf dem Rücken liegende 

Patient sollte bei angestellten Knien den Bauch entspannen können. Dann erfolgt die 

Palpation mit den Unterseiten der Handflächen links der Mittellinie, bis der Untersucher die 

Pulsation der Bauchaorta spüren kann. Danach sollte sehr vorsichtig versucht werden, mit den 

Fingern palpatorisch die Querausdehnung des Aneurysmas zu bestimmen (7, 32). Die rein 

palpatorische Diagnostik eines infrarenalen BAA hat jedoch eine geringe Sensitivität, so 

besteht z.B. ein hoher Anteil falsch-negativer Ergebnisse (51). Da durch die klinische 

Untersuchung besonders bei adipösen Patienten ein BAA nicht auszuschließen ist, sollte 

ebenfalls eine Duplexsonographie erfolgen. Dieses Verfahren ist, im Vergleich zu anderen 

bildgebenden Verfahren, nicht teuer. In der Hand eines ausgebildeten Untersuchers besteht 

eine Sensitivität und Spezifität zwischen 96 und 100% für die Feststellung eines infrarenalen 

BAA (48). Bei der primären Diagnostik eines BAA sollte ein Abdomen-CT durchgeführt 

werden, da es Aufschluss über ein erhöhtes Rupturrisiko sowie über Veränderungen der 

Nachbarorgane gibt (74). Im Zustand der Ruptur des BAA ist die Ausbildung einer 

Schocksymptomatik möglich. Zur Charakterisierung des Schweregrades wird der 

Schockindex genutzt, der sich aus dem Quotienten von Herzfrequenz und systolischem 

Blutdruck ergibt. Je höher die Herzfrequenz und je niedriger der Blutdruck, desto schwerer ist 

der Schockzustand. Ab einem Schockindex >1 besteht umgehende Behandlungsindikation. In 

diesem Fall sollte auf eine abdominelle Computertomographie verzichtet und der Patient 

sofort in den OP gebracht werden. 

 

1.3. Therapie 
 

In der Übergangsphase von Symptombeginn und Eintritt in den OP sollte auf eine Infusions-/ 

Transfusions-Therapie bei noch erhaltenem Bewusstsein des Patienten trotz Hypotonie 

verzichtet werden. Die Einleitung zur Intubation sollte erst nach Desinfektion des Op-Gebiets 

und nahezu gleichzeitig mit dem Hautschnitt erfolgen, da hypertensive Phasen im Rahmen der 

Narkoseinduktion mit einer erhöhten Rupturgefahr des Aneurysmas verbunden sein können 

(105). 
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Ab einem Querdurchmesser von 5,0-5,5 cm bei Männern und 4,0-4,5 cm bei Frauen besteht 

bei einem asymptomatischen BAA in der Regel die Indikation zur elektiven Therapie (95, 

96), da das Risiko einer Ruptur in diesem Bereich überproportional mit der Größenzunahme 

steigt (105). Die Gesamtmortalität nach Ruptur eines Bauchaortenaneurysmas beträgt über 

80%, da die meisten Patienten gar nicht mehr lebend die Klinik erreichen (1). Im Zustand der 

Ruptur wird in der Literatur immer noch eine hohe perioperative Letalität mit 41,6% bis 

64,8% angegeben (35). Bei der elektiven offenen Operation beträgt sie lediglich 1-5% (27, 

109, 36). Daraus ergibt sich, dass der entscheidende Faktor zur Verbesserung der Sterblichkeit 

das frühzeitige Entdecken des asymptomatischen Bauchaortenaneurysma durch frühzeitiges 

Screening von Risikopatienten darstellt. (48, 101, 62). 
 

Die offene chirurgische Operation ist trotz Zunahme interventionell endovaskulärer Verfahren 

heute immer noch an vielen Zentren der Goldstandard der Behandlung des BAA’s. Im 

europäischen Sprachraum liegt der Zugangsweg in der Regel transperitoneal durch mediane 

Laparotomie. Dieser ermöglicht in der Regel eine schnellere und übersichtlichere Operation. 

Außerdem gestattet er eine schonende Manipulation paraortaler Strukturen. So befinden sich 

in unmittelbarer Lokalisation vor der Bauchaorta bzw. der Aortenbifurkation und den 

Iliakalarterien die Nervengeflechte des Plexus hypogastricus. Diese leiten unter anderem die 

Nervenimpulse für die Erektion und Ejakulation (23, 87). Dieser Zugang kann sich jedoch bei 

mehrfach voroperiertem Abdomen mit konsekutiven Verwachsungen oder Narbenbrüchen als 

Nachteil erweisen. In solchen Fällen wäre der von manchen angloamerikanischen Autoren 

empfohlene retroperitoneale Zugang zu bevorzugen (84).  

Eine optimale Operationsfeldeinstellung wird am besten durch automatische Selbsthalter 

ermöglicht. Nach der Spaltung des Peritoneums erfolgt ein schichtweises Präparieren des 

Bauchaorteneneurysmas zur Schonung des Plexus hypogastricus. Danach erfolgt in 

Absprache mit der Anästhesie bei normotonen Blutdruckwerten die Abklemmung der Aorta. 

Bei infrarenalem BAA erfolgt die Ausklemmung distal der Nierenarterien und distal der 

linken Nierenvene sowie die separate Ausklemmung bzw. intravasale Blockung beider Aa. 

Iliacae communes. Bei suprarenaler Ausklemmung juxta- und suprarenaler BAA’s wird eine 

Ischämieprotektion der Nieren durch Flushperfusion der Nierenarterien in einer hypothermen 

Organkonservierungslösung (z.B. HTK-Lösung) empfohlen. Nach der Abklemmung erfolgt 

die Längsinzision mit türflügelartiger Erweiterung kranial und kaudal. Darauf wird das 

Thrombenmaterial entfernt. Rückblutende Lumbalarterien und die Arteria mesenterica 
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inferior werden umstochen. Die proximale und distale Anastomose der Rohr- bzw. 

Bifurkationsprothese erfolgt fortlaufend mit nicht-resorbierbarer Naht (z.B. Prolene 3.0, Fa. 

Ethicon) in der sog. Inlaytechnik. Danach wird der Aneurysmasack über der Prothese 

verschlossen (Abb. 1). 

    
 

Seit dem Beginn der 90er Jahre des letzten Jahrhunderts werden infrarenale 

Bauchaortenaneurysmen auch endovaskulär behandelt (73). Es wird hierbei über einen 

iliakalen oder inguinalen Zugang eine Stentprothese in das Aneurysma vorgeschoben und hier 

entfaltet. Der Eingriff kann teilweise in Lokalanästhesie durchgeführt werden. Seit dem 

Beginn der Behandlungsmethode gab es rasche technische Weiterentwicklungen der 

verwendeten Prothesentypen. Die perioperativen Komplikations- und Mortalitätsraten werden 

gerade bei Elektiveingriffen mit diesem interventionellen Verfahren in der Literatur als 

niedriger beschrieben (77). Weiterhin ist bei ihnen ein wesentlich kürzerer poststationärer 

Krankenhausaufenthalt im Vergleich zur offenen konventionellen Therapie nötig (63, 57). 

Außerdem besitzen sie hinsichtlich des Auftretens postoperativer sexueller Dysfunktionen 

Vorteile gegenüber der offenen Operation. So berichteten Xenos et al. über ein signifikant 

geringeres Auftreten postoperativer sexueller Funktionsstörungen im Vergleich zur 

konventionellen Therapie (108). 

Dieses relativ neue Verfahren weist allerdings, trotz aller Verbesserungen in den letzten 

Jahren, noch einige Defizite im Vergleich zur offenen Operation auf. So ist es nicht bei allen 

Patienten aufgrund ungeeigneter Aneurysma-Anatomie einsetzbar (88). Weiterhin besteht im 

Vergleich zur offenen Operation im postoperativen Langzeitverlauf eine deutlich höhere 

spezifische Morbidität (28, 14). Daher ist hier eine im Gegensatz zur offenen Therapie 

 
 
 
Abb.1: Eingenähte Dacronprothese aortoaortal 
 in der Inlay-Technik 
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engmaschige Nachbetreuung mit aufwendiger Diagnostik erforderlich (kontrastmittel-

verstärktes CT nach 3, 6, 12 Monaten, dann jährlich) (75). Dies schlägt sich im postoperativen 

Langzeitverlauf auf die Lebensqualität der endovaskulär behandelten Patienten nieder. Eine 

große Mehrheit von ihnen sieht die CT-Kontrolluntersuchungen als belastend an (97). 

Zur Bewertung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität wird u.a. der SF 36-Fragebogen 

eingesetzt. Dieser umfasst 8 Dimensionen, die sich konzeptuell in die Bereiche körperliche 

und psychische Gesundheit einordnen lassen. Patienten, bei denen das BAA endovaskulär 

behandelt wurde, erreichten mehr als 6 Monate postinterventionell geringere SF-36 scores als 

konventionell offen operierte Patienten, was als Ausdruck einer geringeren Lebensqualität zu 

werten ist (5). 

Die offene Operation infrarenaler Bauchaortenaneurysmen stellt immer noch für den 

einzelnen Patienten eine hohe operative und perioperative Belastung dar. Im Hinblick auf die 

zunehmende Möglichkeit einer endovaskulären stentgestützten Aneurysmaausschaltung muss 

der Stellenwert des konventionell offenen chirurgischen Verfahrens und dessen 

Langzeitergebnisse im Vergleich zum endovaskulären Verfahren herausgearbeitet werden. In 

einer Zeit zunehmender Lebenserwartung und gerechtfertigtem Anspruch der Patienten bis ins 

hohe Alter eine entsprechende Lebensqualität zu sichern, kommt die Medizin in die Pflicht, 

durch Evaluationen bereits etablierter Verfahren sich diesen kritischen Prüfungen 

auszusetzen. Aus der Rückmeldung dieser Evaluationen kann die Notwendigkeit eventueller 

Therapieoptimierungen frühzeitig erkannt werden. Gerade diese Erkenntnisse ermöglichen 

uns in der Zeit knapper werdender Ressourcen effektivere Behandlungsmöglichkeiten zu 

etablieren. 

 

1.4. Zielstellung 

Zielsetzung dieser Untersuchung ist es, die Langzeitergebnisse eines Patientenkollektivs, das 

mit dem konventionell etablierten Verfahren chirurgisch versorgt wurde, zu betrachten. Dabei 

soll vor allem die Letalität, das Auftreten von Langzeitkomplikationen wie Narbenhernien, 

sexueller Dysfunktionen und prothesenbedingter Komplikationen erfasst und der 

Zusammenhang zwischen letzterem und der Prothesendilatation beurteilt werden. Einen 

wesentlichen Aspekt stellt die Ermittlung der Lebensqualität der nachuntersuchten Patienten 

im Vergleich zur Normalbevölkerung dar. 
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2. Material und Methodik 
 

In dieser Untersuchung wurden 115 Patienten berücksichtigt, die vom 01.01.1998 bis zum 

31.12.2003 in der Abteilung für Allgemein-, Thorax-, Gefäß- und Transplantationschirurgie 

der Universität Rostock operativ am infrarenalen Bauchaortenaneurysma behandelt wurden. 

 

2.1. Auswertungskriterien 
 

Zunächst erfolgte die retrospektive Datenerhebung aus den Patientenakten des stationären 

Aufenthaltes. Insbesondere Notarzt- und Anästhesieprotokolle, Operationsberichte und die 

Akten der Intensiv- und Allgemeinstationen dienten als Informationsquellen. Für die 

Durcharbeitung der Akten wurde ein Erfassungsbogen erstellt, bei dem folgende Parameter 

im Vordergrund standen. 
 

Patientencharakteristika: 

-Geschlecht 

-Alter 
 

Morphologische Kriterien des Bauchaortenaneurysmas: 

-Ätiologie  

-Form 

-Größe 

-Aneurysmatyp nach Allenberg (Typ I, IIA, IIB, IIC, III) 
 

Präoperative Diagnostik: 

-Ultraschall (US) 

-CT 

-MRT 

-Angiographie 

-Carotisduplex 
 

Risikofaktoren und Komorbiditäten: 

-Adipositas (Body-Maß-Index) 

-Diabetes mellitus 

-arterielle Hypertonie (systolisch � 150 mmHg bzw. diastolisch � 90 mmHg) 

-Hyperlipidämie 
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-Nikotinabusus 

-cerebrale Vorerkrankungen 

-kardiale Vorerkrankungen 
 

Perioperative Daten 

-Operationsindikation 

-Indikation zur offenen Operation 

-Aneurysmasymptomatik 

-Operationsstatus 

-Operateur 

-Operationsteam 

-Beteiligung anderer Organe 

-Operationszeit 

-Clampingzeit 

-proximale Kontrolle 

-intraoperativer Blutverlust 

-Transfusionen 

-Zusatzgefäßrekonstruktionen 

-abdominelle Zusatzoperationen 

-atypische Erschwernisse für die offene Operation 
 

Intraoperative Komplikationen 

-Herzstillstand 

-Gefäßverletzung 

-Gerinnungsstörungen 
 

Postoperative Daten und Komplikationen 

-Intensivaufenthalt 

-Beatmungsdauer 

-Analgetikabedarf 

-Beginn des oralen Kostaufbaus 

-Ingangkommen der Darmtätigkeit 
 

-pulmonale Komplikationen 

-kardiale Komplikationen 

-cerebrale Komplikationen 
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-renale Komplikationen 

-Ileus 

-Kolonischämie 

-Reoperationen 
 

Todesursachen 

 

2.2. Nachuntersuchung 
 

Mit dem Ziel umfassendere Informationen hinsichtlich des mittelfristigen postoperativen 

Verlaufes einschließlich der Lebensqualität der Patienten zu erhalten, wurde ein Konzept für 

eine Nachuntersuchung erstellt und die Patienten dazu in die Poliklinik der Chirurgischen 

Universitätsklinik Rostock (CUK) einbestellt. 

Von den 115 operierten Patienten wurden dort 65 in dem Zeitraum von 11/2003 bis 11/2004 

nach den erstellten Protokollen nachuntersucht. 13 Patienten konnten aus gesundheitlichen 

Gründen oder wegen einer zu großen Entfernung vom Wohnort nicht das 

Universitätsklinikum Rostock aufsuchen. Bei diesen Patienten wurden die relevanten Daten 

über Hausbesuche (n=8) bzw. Fragebögen (n=5 erhoben). 4 Patienten lehnten aus privaten 

Gründen eine Nachuntersuchung ab. 33 Patienten waren zum Untersuchungszeitpunkt bereits 

verstorben (Tab.1). 
 

Tabelle 1:  Nachuntersuchte Patienten (n) 

Operierte Patienten (gesamt) 115 

Verstorbene Patienten 33 

Nachuntersuchung abgelehnt 4 

Nachuntersuchung in der Poliklinik der 

Chirurgische Universitätsklinik Rostock 

65 

Zu Hause/im Heim besuchte Patienten 8 

Kontakt mittels Fragebögen 5* 

Gesamtanzahl nachuntersuchter Patienten 76 

*2 Fragebögen wegen unvollständiger Angaben nicht auswertbar 
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2.2.1. Patientenbefragung und körperliche Untersuchung 
 

Bei der Befragung der Patienten wurde besonderer Wert auf das subjektive Befinden der 

Patienten, die Belastbarkeit und Berufsfähigkeit, etwaige sexuelle Funktionsstörungen sowie  

andere Beschwerden und Komplikationen, die im Anschluss an die Operation auftraten, 

gelegt. Des Weiteren erfolgte eine strukturierte Erhebung der aktuellen Lebensqualität der 

Patienten mittels des WHOQOL-Bref-Tests, ein an der deutschen Allgemeinbevölkerung 

validierter Fragebogen, der Vergleiche zur Normalbevölkerung zulässt.  

Es wurde außerdem nach (Gefäß-) Risikofaktoren, Familienanamnese und notwendigen 

Medikamenteneinnahmen gefragt. Andere bestehende Krankheiten und Operationen wurden 

erfragt und dokumentiert.  

Neben der allgemeinen körperlichen Untersuchung wurde ein Schwerpunkt bei der 

Abdomenuntersuchung auf das Auftreten von Narbenhernien (Inspektion, Pressversuch, 

Palpation tastbarer Vorwölbungen und Faszienlücken) gelegt. Weiterhin wurde der 

angiologische Status durch die Palpation der Iliakal- Popliteal- und Fußpulse (A. dorsalis 

pedis, A. tibialis posterior) bestimmt. Zusätzlich wurden Puls und Blutdruck an beiden Armen 

gemessen. Anschließend wurden mit einer 8 MHz-Sonde die Verschlussdrücke der unteren 

Extremitäten ermittelt. Die seitengetrennte Berechnung des ABI (Ankle-Brachial-Index) 

erfolgte durch Division des höchsten systolischen Drucks der jeweiligen unteren Extremität 

mit dem höchsten am Oberarm gemessenen systolischen Druck. 

 

2.2.2. Fragebogen Patientenbefragung/Anamnese 
 
Wie geht es Ihnen heute? 

1-besser als vor der Behandlung 
2-schlechter als vor der Behandlung 
3-genauso wie vor der Behandlung 
 
Falls schlechter, Gründe dafür: 
1 Bauchaortenaneurysmaoperation 
2 andere Erkrankungen 
3 fortgeschrittenes Alter 
4 andere Gründe 

Haben Sie momentan Schmerzen, dort wo wir sie operiert haben? 

1-ja 
0-nein 
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Falls Sie dort Schmerzen haben, wo genau? 

1-im Narbenbereich 
2-tief im Bauch 
3-in den Beinen 
4-am Rücken 
 
Haben Sie diese Schmerzen beim Gehen? 

1 ja 
0 nein 
 
Haben Sie diese Schmerzen im Sitzen? 

1 ja 
0 nein 
 
Haben Sie diese Schmerzen auch in Ruhe? 

1 ja 
0 nein 
 
Nehmen Sie deshalb regelmäßig Schmerztabletten ein? 

1 ja 
0 nein 
 
Wachen Sie in der Nacht durch diese Schmerzen auf? 

1 ja 
0 nein 
 
Wie lange hatten Sie nach der Operation Schmerzen? 

0 gar keine 
sonst, angeben wie lange nach der Operation (in Monaten) 
 
Empfinden Sie Ihre Narbe als störend? 
 
1 ja 
0 nein 
 
Falls ja, warum? 
 
11.1.- aus kosmetischer Sicht 
11.2.- störend wegen der Schmerzen 
11.3.- störend bei Bewegungen 
11.4.- störend aus anderen Gründen (bitte angeben, welche Gründe) 
 
Beine

Haben Sie beim Gehen Schmerzen in den Beinen? 
0 nein 
1 ja 
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Hernien

Hatten Sie schon jemals eine Inguinalhernie/Leistenbruch?

0 nein  
1 ja 
 
Hatten Sie schon jemals eine Bauchwandhernie (Ausbeulung wie ein Leistenbruch im 
Bereich der Bauchwand)? 

0 nein 
1 ja 
 
Haben Sie nach der Aneurysmaoperation eine Ausbeulung im Bereich der 
Narbe(Narbenhernie) gehabt? 

0 nein 
1 ja 
 
Falls ja, haben Sie mit dieser Narbenhernie Probleme? 

0 nein 
1 ja 
 
Wurden Sie an dieser Narbenhernie bereits operiert? 

0 nein 
1 ja 
 
Merken Sie jetzt noch irgendetwas von der Aneurysmaoperation? 

0 nein 
1 ja 
 
Fühlen Sie sich jetzt hinsichtlich Ihrer Aneurysmaoperation wieder vollkommen erholt? 

0 nein 
1 ja 
 
Wie lange hat es gedauert, bis Sie sich wieder erholt hatten. (bitte Angaben in Monaten 
nach der Operation) 
................Monate 
 
Sie sind momentan...? 

1 Altersrentner
2 berufsunfähig seit der Operation 
3 berufsunfähig unabhängig von Operation 
4 berufstätig 
 
Haben Sie im Moment Probleme mit der 

-Ejakulation/Samenerguss  0 nein  1 ja 
-Erektion/Gliedsteife  0 nein  1 ja 
-Libido/Lustempfinden 0 nein  1 ja 
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Welche dieser Probleme hatten Sie bereits vor der Operation? 

-Ejakulation/Samenerguss 0 nein  1 ja 
-Erektion/Gliedsteife  0 nein  1 ja 
-Libido/Lustempfinden 0 nein  1 ja 
 
Welche Probleme dieser Art traten erst direkt nach der Operation neu auf? 
 
-Ejakulation/Samenerguss 0 nein  1 ja 
-Erektion/Gliedsteife  0 nein  1 ja 
-Libido/Lustempfinden 0 nein  1 ja 
 
Wie lange hatten Sie Probleme bei diesen Handlungen nach der Operation? 
(bitte in Monaten angeben) 
 
-Ejakulation/Samenerguss 
-Erektion/Gliedsteife 
-Libido/Lustempfinden 
 
Haben Sie nach der Operation Probleme mit Ihren Nieren gehabt? 

0 keine 
1 ja 
 
Haben Sie nach der Operation Probleme mit der Verdauung gehabt? 

0 nein 
1 ja 
 
Wissen Sie noch wo und wer Ihre Erkrankung erkannt hat? 

1-Hausarzt 
2-anderer örtlicher Facharzt 
3-Chirurgische Universitätsklinik Rostock 
4 anderes Krankenhaus 
 

Sind Sie zufrieden damit, wie wir Sie operiert haben? 
0 nein 
1 ja 
 
Waren Sie nach der Aneurysmaoperation in einer Rehaklinik? 

0 nein 
1 ja 
 
Hat der Aufenthalt in der Rehaklinik zu Ihrer Erholung beigetragen? 

0 nein 
1 ja 
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Welche Folge Ihrer Aneurysmaoperation stört Sie am meisten? 

0 gar nichts 
1-Narbe 
2-Schmerzen 
3-soziale Einschränkung 
4-allgemeine körperliche Einschränkung 
5-sexuelle Einschränkung  
 
Werden Sie von ihrem Hausart regelmäßig wegen Ihrer Operation untersucht? 

1 ja 
0 nein 
 
Rauchen Sie? 

0 nein 
1 ja 
 
Falls ja. Wie viele Jahre haben Sie geraucht/rauchen Sie? 

.........Jahre 
 
Wie viele Zigaretten rauchen Sie ca. pro Tag/haben Sie pro Tag geraucht? 

.........Zigaretten pro Tag 
 
Hatte jemand in Ihrem Verwandtenkreis schon jemals ein Bauchaortenaneurysma? 

0 nein 
1 ja 
 
Hatte jemand in Ihrem Verwandtenkreis schon jemals ein Aneurysma an einem 
anderen Gefäß des Körpers? (z. B. Kniekehle, Halsschlagader) 

0 nein 
1 ja 
 
Welche schweren Erkrankungen traten im Zeitraum von der Operation bis  
jetzt (Nachuntersuchungstermin) auf? 
 
 
Haben Sie in der Zeit von der Operation bis jetzt weitere Gefäßerkrankungen gehabt? 

0 nein 
1 ja, (falls ja, bitte angeben was für eine Erkrankung und das ungefähre Datum, wann Sie 
diese Erkrankung hatten) 
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2.2.3. WHOQOL-Bref-Test

Die Antworten sind unterteilt in eine Skala von 1-5. 

Domäne  Iteminhalt 

Global   Wie würden Sie Ihre Lebensqualität beurteilen? 

   Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Gesundheit?

Physische

Gesundheit Wie stark werden Sie durch Schmerzen daran gehindert, notwendige 

Dinge zu tun? 

 Haben Sie genug Energie für das tägliche Leben? 

 Wie zufrieden sind Sie mit Ihrem Schlaf? 

 Wie gut können Sie sich fortbewegen? 

 Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Fähigkeit, alltägliche Dinge erledigen 

zu können? 

 Wie sehr sind Sie auf medizinische Behandlung angewiesen, um das 

tägliche Leben zu meistern? 

 Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Arbeitsfähigkeit? 

Psychisches

Wohlbefinden Wie gut können Sie Ihr Leben genießen? 

   Wie gut können Sie sich konzentrieren? 

   Wie zufrieden sind Sie mit sich selbst? 

   Können Sie Ihr Aussehen akzeptieren? 

Wie häufig haben Sie negative Gefühle wie Traurigkeit, Verzweiflung, 

Angst oder Depression? 

   Betrachten Sie Ihr Leben als sinnvoll?

Soziale  

Beziehungen  Wie zufrieden sind Sie mit Ihren persönlichen Beziehungen? 

Wie zufrieden sind Sie mit der Unterstützung durch Ihre Freunde? 

   Wie zufrieden sind Sie mit Ihrem Sexualleben? 

Umwelt  Wie sicher fühlen Sie sich in Ihrem täglichen Leben? 

   Wie zufrieden sind Sie mit Ihren Wohnbedingungen? 

   Haben Sie genug Geld, um Ihre Bedürfnisse erfüllen zu können? 

Wie zufrieden sind Sie mit Ihren Möglichkeiten, Gesundheitsdienste in 

Anspruch nehmen zu können? 
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Haben Sie Zugang zu den Informationen, die Sie für das tägliche Leben 

brauchen? 

Haben Sie ausreichend Möglichkeiten zu Freizeitaktivitäten? 

Wie gesund sind die Umweltbedingungen in Ihrem Wohngebiet? 

Wie zufrieden sind Sie mit den Beförderungsmitteln, die Ihnen zur 

Verfügung stehen? 

 

2.3. Apparative Diagnostik 
 

Mittels sonographischer Fußarterienverschlussdruckmessung wurde bei allen Patienten die 

arterielle Durchblutungssituation der unteren Extremitäten beurteilt. Um eventuelle 

Spätkomplikationen an der operierten Bauchaorta (Anastomosenaneurysmen, 

Anastomoseninsuffizienzen, Prothesendilatationen, Prothesenschenkelverschlüsse, neu 

aufgetretene Gefäßveränderungen, Größenzunahme des Aneurysmasacks) feststellen zu 

können, wurde eine Sonographie der abdomino-iliakalen Aortenstrombahn durchgeführt.  

 

Diese Abdomensonographie (Sienna, Siemens, Deutschland) erfolgte am nüchternen 

Patienten mittels eines 3,5 MHz-Dopplersonde. Dabei wurden einzelne Fixpunkte (proximale 

Anastomose, mittlerer Prothesenbereich, distale Anastomose(n), Aneurysmasack, 

Aortenbifurkation) in 3-maliger Messung (2-mal im Quer-, 1-mal im Längsdurchmesser bei 

jeweiligem Neuaufsetzen des Schallkopfes zu jeder einzelnen Messung) bestimmt. Die 

erhobenen Werte wurden mit den Herstellerangaben (Durchmesser im trockenen Zustand der 

Verpackung) verglichen. Die gesamte Untersuchung wurde von demselben Untersucher 

durchgeführt. 

2.3.1. Nachuntersuchungsprotokoll 

Klinisch peripherer Gefäßstatus 
 

Tastbefund der Arterien(links) 
 
A.femoralis 
-ja 
-nein 
 
A.poplitea 
-ja 
-nein 
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A.dorsalis pedis 
-ja 
-nein 
 
A.tibialis posterior 
-ja 
-nein 
 
A.fibularis 
-ja 
-nein 
 
Tastbefund der Arterien(rechts) 
 
A.femoralis 
-ja 
-nein 
 
A.poplitea 
-ja 
-nein 
 
A.dorsalis pedis 
-ja 
-nein 
 
A.tibialis posterior 
-ja 
-nein 
 
A.fibularis 
-ja 
-nein 
 

Klinische Untersuchung des Patienten 

Befragung
 
Schmerzen

Rückenschmerzen 
-ja 
-nein 
 
Bauchschmerzen 
-ja 
-nein 
 
Bauchschmerzen auf Druck 
-ja 
-nein 
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Inspektion
Vorgewölbtes Abdomen 

-ja 

-nein 
 
Blässe der Fußsohle (links) 

-ja 
-nein 
 
kühle Hauttemperatur (links) 
-ja 
-nein 
 
Ödeme (links) 

-ja 
-nein 
 
gestörte Motorik (links) 
 
-ja 
-nein 
 
gestörte Sensibilität (links) 
 
-ja 
-nein 
 
Blässe der Fußsohle (rechts) 

-ja 
-nein 
 
kühle Hauttemperatur (rechts) 
-ja 
-nein 
 
Ödeme (rechts) 

-ja 
-nein 
 
gestörte Motorik (rechts) 
 
-ja 
-nein 
 
gestörte Sensibilität (rechts) 
 
-ja 
-nein 
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Narbe 
 
0 unauffällig 
1 Schmerz 
2 seröses Exsudat 
3 Jucken 
4 starke Rötung 
5 Spannung 
 
Narbenhernien BAA unversorgt  

1 ja 
0 nein 
 

Abdomen 
Abwehrspannung 

-ja 
-nein 
 

Auskultation 
 
Pulssynchrone Strömungsgeräusche in der Aorta 

1 ja 
0 nein 
 
Pulssynchrone Strömungsgeräusche A. femoralis links 

1 ja 
0 nein 
 
Pulssynchrone Strömungsgeräusche A. femoralis rechts 

1 ja 
0 nein 
 

Tastbefund Aorta 
-ja 
-nein 

Abdomensonographie (am Tag der Nachuntersuchung) 

Aorta abdominalis infrarenal 
 
Einsicht ins Abdomen 
1 gut 
2 mäßig 
3 schlecht 
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Plaques 

-ja 
-nein 
 
thrombosiertes Lumen 
 
-ja 
-nein 
 
Breite des thrombosierten Saumes in mm 

Breite des durchflossenen Restlumens 
 
Nachweis von freier Flüssigkeit 
 
1 ja 
0 nein 
 
Prothesendurchmesser in mm 
 
1. 
2. 
3. 
 
Aneurysmasackdurchmesser in mm 
 
1. 
2. 
3. 
 
Durchmesser proximale Anastomose 
 
1. 
2. 
3. 

falls Rohrprothese
distale Anastomose 
 
1. 
2. 
3. 
 
falls y Prothese (aortobiiliacaler Anschluß) 

 Arteria iliaca communis dextra

Prothesendurchmesser in mm 
 
1. 
2. 
3. 
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y Arteria iliaca commuis sinistra 
 
Prothesendurchmesser in mm 
 
1. 
2. 
3. 
 
Arteria iliaca communis dextra (distale Anastomose) 

1. 
2. 
3. 
 
Arteria iliaca communis sinistra (distale Anastomose) 

1. 
2. 
3. 
 
falls y Prothese (aortobifemoraler Anschluß) 
 
y Arteria iliaca communis dextra 

Prothesendurchmesser in mm 
1. 
2. 
3. 

y Arteria iliaca commuis sinistra 
Prothesendurchmesser in mm 
1. 
2. 
3. 
 
Arteria femoralis dextra (distale Anastomose) 

1. 
2. 
3. 
 
Arteria femoralis sinistra (distale Anastomose) 

1. 
2. 
3. 
 

Aortenbifurkation thrombosiert 

-ja 
-nein 
 
Puls rechter Arm:   Puls linker Arm: 
RR rechter Arm:   RR linker Arm: 
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Doppler:
 
A. dorsalis pedis rechts:  A. dorsalis pedis links: 
 
A. tibialis posterior rechts:  A. tibialis posterior links: 
 
ABI rechts:    ABI links: 
 

2.3.2. Nachbeobachtungszeitraum 

Der durchschnittliche Zeitraum von der Operation bis zur Nachuntersuchung lag beim 

gesamten Patientengut bei 36 Monaten (3 Jahre), wobei der kürzeste Zeitraum 4 Monate und 

der längste 77 Monate (6,4 Jahre) betrug. 

 

2.4. Statistische Auswertung 
 

Die Auswertung der erhobenen Daten erfolgte mit den Statistikprogrammen EXCEL für 

Windows (Microsoft, Redmond, USA) und SPSS für Windows (SPSS, Chicago, USA). Dabei 

wurden Mittelwerte mit Standardabweichungen, Median und Spannbreite (R=range) 

verwendet. 
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3. Ergebnisse 

3.1. Angaben zum Patientenkollektiv 

3.1.1. Alters- und Geschlechtsverteilung 
 

Im Zeitraum vom 01.01.1998 bis zum 31.12.2003 wurden in der Abteilung für Allgemein-, 

Thorax-, Gefäß-, und Transplantationschirurgie der Universitätsklinik Rostock insgesamt 115 

Patienten operativ am infrarenalen Bauchaortenaneurysma behandelt. Bei 24 Patienten 

(20,9%) wurde die Bauchaorta im perforierten Zustand operativ versorgt. Es wurden 

insgesamt 12 Frauen und 103 Männer operiert, was einem Verhältnis von 1:8,6 entspricht. 

Das mittlere Alter der Patienten betrug zum Operationszeitpunkt 69 Jahre mit einer Spanne 

von 46 Jahren bis 85 Jahren und einer Standardabweichung von 7,7. Der Median entspricht 

einem Wert von 69.  
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3.1.2. Morphologische Kriterien der erkrankten Aortenstrombahn 
 

Zum Zeitpunkt der operativen Versorgung betrug der durchschnittliche Querdurchmesser der 

Aneurysmen 6,4 cm, mit einer Spannbreite von 4 bis 15 cm. Das durchflossene Lumen betrug 

im Mittelwert 4,1 cm und variierte von 1,5 bis 9 cm. Die ermittelte Länge lag im Mittelwert 

bei 8 cm mit einer Variationsbreite von 3 bis 18 cm. (Tab.2). 
 

Tab.2: Aneurysmaausdehnung  

 Gesamtlumen Flußlumen Länge 
Mittelwert (cm) 6,4 4,1 8,6 
Median (cm) 6,0 3,9 8,0 
Standardabweichung 1,72 1,56 2,96 
Range (cm) 11 7,5 15 
Minimum (cm) 4,0 1,5 3,0 
Maximum (cm) 15,0 9,0 18,0 
 

Abb.2: Alters- und  
Geschlechtsverteilung 
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Im Hinblick auf die Form nahmen sacciforme Aneurysmen einen Anteil von 69,1% ein. 

27,3% waren fusiform, 3,6% exzentrisch (Tab.3). 
 

Tab.3: Einteilung der Studienpatienten nach der Aneurysmaform 

Aneurysmaform Anzahl(n=110*) Häufigkeit(%) 
sacciform 76 69,1 
fusiform 30 27,3 
exzentrisch 4 3,6 
*Aktenangabe 
 

Bei der Einteilung nach Allenberg (3) hatten in unserem Patientengut 19,1% (n=22) einen 

Aneurysmatyp I, bei dem ein proximaler und distaler Aneurysmahals vorhanden ist. 26% 

(n=37) besaßen einen Typ IIA, bei dem ein proximaler Aneurysmahals vorhanden ist, die 

Aortendilatation distal bis zur Bifurkation reicht. Ein Typ IIB-Aneurysma trat in 7,8% der 

Fälle auf (n=9), wobei proximal ein Aneurysmahals vorhanden ist, distal der Anfangsteil der 

A. iliaca communis dilatiert ist. Typ IIC-Aneurysmen nehmen bei den operierten Patienten 

einen Anteil von 29,6% (n=34) ein, dabei existiert ein proximaler Aneurysmahals, distal 

reicht das Aneurysma über die A. iliaca bis zur Iliakalgabel. 11,3% der Patienten (n=13) 

hatten ein Aneurysma-Typ III, welches proximal keinen Aneurysmahals besitzt, sondern wo 

die Aortendilatation unmittelbar distal der Nierenarterien beginnt. Alle in dieser 

Klassifikation genannten Typen können offen chirurgisch behandelt werden. Die 

endovaskuläre Therapie ist nur für die Typen I, IIA und IIB möglich (Tab.4). 
 

Tab.4: Einteilung des infrarenalen Bauchaortenaneurysmas nach der Allenbergklassifikation 

Typ Anzahl(n=115) Häufigkeit(%) 
Typ I 22 19,1 
Typ IIA 37 32,2 
Typ IIB 9 7,8 
Typ IIC 34 29,6 
Typ III 13 11,3 
 

3.1.3. Risikofaktoren: 
 

Bei den operierten 115 Patienten konnte eine Hypertonie als Risikofaktor bei 79,1% (n=91) 

festgestellt werden. 49,6% (n=56) der Patienten gaben zum Operationszeitpunkt an, 

regelmäßig zu rauchen. Bei 39,1% der Patienten (n=45) wurde eine Hyperlipidämie und bei 
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20% (n=23) eine Adipositas festgestellt. 26,1% der Patienten (n=30) waren Diabetiker 

(Abb.3). 
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Abb.3: Risikofaktoren der Patienten zum Operationszeitpunkt (n=115) 

 

3.1.4. Komorbiditäten: 
 

Bei der Betrachtung der Komorbiditäten zeigte sich, dass 60,9% (n=70) der Patienten zum 

Operationszeitpunkt an kardialen Begleiterkrankungen litten. In 48,7% (n=56) der Fälle 

bestand präoperativ eine KHK; 29,6% (n=34) hatten bereits einen Herzinfarkt gehabt und bei 

27,8% (n=32) wurde bereits eine Herzrhythmusstörung diagnostiziert. An einer instabilen 

Angina pectoris waren vor der Operation 13,0% (n=15) erkrankt. Eine Herzinsuffizienz vom 

Stadium NYHA III/IV trat bei 4,3% (n=5) der Patienten auf (Tab.5). 
 

Tab.5: Kardiale Begleiterkrankungen* 

 n % 
Kardiale Begleiterkrankung 70 60,9 
KHK 56 48,7 
Z.n. Herzinfarkt 34 29,6 
Herzrhythmusstörung 32 27,8 
instabile Angina pectoris 15 13,0 
NYHAIII/IV 5 4,3% 
*Mehrfachnennungen möglich 

Cerebrovaskuläre Begleiterkrankungen wurden präoperativ bei 24,3% (n=28) der Patienten 

diagnostiziert. 12,2% (n=14) hatten bereits einen Schlaganfall gehabt. Eine Carotisstenose lag 
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bei 9,6% (n=11), ein einseitig kompletter Verschluss bei 0,8% (n=1) der Patienten vor. Eine 

Rekanalisierung der A. carotis interna wurde vor der Behandlung des infrarenalen 

Bauchaortenaneurysmas operativ im Rahmen einer offenen Thrombenarteriektomie bei 5,2% 

(n=6) bzw. interventionell mit einem Stent bei 0,8% (n=1) der Patienten durchgeführt (Tab.6). 
 

Tab.6: Cerebrovaskuläre Begleiterkrankungen* 

 n % 
Cerebrovaskuläre 

Begleiterkrankungen 28 24,3
Z.n. Apoplex 14 12,2 
ACI-Stenose 11 9,6 
ACI-Verschluß einseitig 1 0,8 
Plaques in ACI 1 0,8 
Z.n. ACI-OP 6 5,2 
Z.n. ACI-Stent 1 0,8 
*Mehrfachnennungen möglich 
 

Pulmonale Begleiterkrankungen traten vor der Operation bei 35,5% (n=42) der Patienten auf. 

33,9% (n=39) Patienten hatten eine COPD und 16,5% (n=19) ein Lungenemphysem (Tab.7). 
 

Tab.7: Pulmonale Begleiterkrankungen* 

 n % 
Pulmonale  Begleiterkrankungen 42 35,5 
COPD 39 33,9 
Emphysem 19 16,5 
*Mehrfachnennungen möglich 
 

Vor der Operation hatten 20,0% (n=23) der Patienten renale Begleiterkrankungen. 11,3% 

(n=13) litten an einer kompensierten Niereninsuffizienz (NI). Bei 2,6% (n=3) war die 

Niereninsuffizienz (NI) bereits zum nicht kompensierten Zustand fortgeschritten (Tab.8).  
 

Tab.8: Renale Begleiterkrankungen* 

 n % 
Renale Begleiterkrankungen 23 20,0 
kompensierte NI 13 11,3 
nicht kompensierte NI 3 2,6 
Dialyse präoperativ 1 0,9 
Nierenzellkarzinom 2 1,7 
Nierenarterienstenose 15 13,0 
*Mehrfachnennungen möglich 
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1 Patient (0,9%) war bereits präoperativ intermittierend dialysepflichtig. Bei 1,7% (n=2) der 

Patienten wurde präoperativ ein Nierenzellkarzinom diagnostiziert, welches jeweils im 

Rahmen der Aneurysmaoperation mit entfernt wurde. 13,0% der Patienten (n=15) hatten eine 

Nierenarterienstenose (Tab.8). 

Begleiterkrankungen der Leber waren bei 18 Patienten (15,7%) vor der Operation vorhanden. 

Bei 12 Patienten (10,4%) war präoperativ eine Fettleber diagnostiziert worden. 6 Patienten 

(5,2%) litten vor der Operation bereits an einer Leberzirrhose (Tab.9). 
 

Tab.9: Hepatische Begleiterkrankungen* 

 n % 
Hepatische Begleiterkrankungen 18 15,7 
Leberzirrhose 6 5,2 
Fettleber 12 10,4 
*Mehrfachnennungen möglich 
 

Zum Operationszeitpunkt lagen bei 27,8% der Patienten (n=32) weitere Aneurysmen in 

anderen Gefäßregionen vor. 2 Patienten hatten zusätzlich ein thorakales Aortenaneurysma. 

Dieses stellte jedoch zum Zeitpunkt der Operation des infrarenalen Bauchaortenaneurysmas 

wegen der geringen Größe keine Operationsindikation dar. 14,8% der Patienten (n=17) hatten 

ein Iliakalaneurysma und 9,6% (n=11) ein Aneurysma der A. femoralis. Diese wurden im 

Rahmen der Operation am infrarenalen Bauchaortenaneurysma mitversorgt. Bei 5,2% der 

Patienten (n=6) war zum Operationszeitpunkt ein Aneurysma der A. poplitea bekannt. Ein 

Patient wurde später daran operiert. Aneurysmen der A. renalis traten bei 1,7% der Patienten 

(n=2) auf. Bei einem Patienten wurde das Aneurysma im Rahmen der Aortenoperation durch 

eine Rekonstruktion der A. renalis beseitigt. Eine periphere Arterielle Verschlusskrankheit 

(pAVK) trat zum Operationszeitpunkt bei 33,9% der Patienten (n=39) auf (Tab.10). 

Tab.10: Vaskuläre Begleiterkrankungen* 

 n % 
Polyaneurysmatisches  Gefäßsystem 28 24,3 
Aortenaneurysma 2 1,7 
A. iliaca-Aneurysma 17 14,8 
A. femoralis-Aneurysma 11 9,6 
A. poplitea-Aneurysma 6 5,2 
A. renalis-Aneurysma 2 1,7 
pAVK 39 33,9 
*Mehrfachnennungen möglich 
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Zum Operationszeitpunkt lag bei 5 Pattienten (4,3%) eine akute Embolie der unteren 

Extremität vor. 2 Patienten (1,7%) erhielten notfallmäßig einen peripheren Bypass. Ein 

Patient (0,8%) erhielt eine periphere TEA und ein weiterer Patient eine PTA. Bei einem 

Patienten genügte die standardisiert durchgeführte indirekte Fernembolektomie mittels 

Fogarty-Katheter zur Lösung des Embolus. Eine Tumorerkrankung bestand perioperativ bei 

10 Patienten (8,7%) (Tab. 11).  
 

Tab.11: Tumorbegleiterkrankungen* 

 n % 
Tumor 10 8,7 
Bronchialkarzinom 2 1,7 
Nierenzellkarzinom 2 1,7 
Prostatakarzinom 1 0,9 
Harnblasenkarzinom 1 0,9 
Prostataadenom 1 0,9 
NNR-Inzidentalom 1 0,9 
Gutartiger Parotistumor 1 0,9 
Thorakales Fibrom 1 0,9 
*Mehrfachnennungen möglich 
 

3.2. Präoperative Diagnostik 

Die präoperative Diagnostik bei dem gesamten untersuchten Patientengut verteilte sich wie in 

der Tabelle 12 zusammengestellt. In der Regel wurden kardiopulmonale Untersuchungen, 

Ultraschall und Computertomographie durchgeführt, außerdem wurde sehr häufig die 

Lungenfunktion überprüft sowie eine Carotisduplex- Sonografie durchgeführt 
 

Tab.12: Präoperative Diagnostik (n=115) 

Diagnostik Anzahl der Patienten (n) Patienten (%) 
Kardio-pulmonal 113 98,3 
Ultraschall 111 96,5 
CT 110 95,7 
MRT 6 5,2 
Angiographie 52 45,2 
Lungenfunktion 77 67,0 
Echokardiographie 50 43,5 
Belastungs-EKG 17 14,8 
Herzkatheter 13 11,3 
Thalliumszintigraphie 4 3,5 
Carotisduplex 60 52,2 



 33

Die Tab. 13 verdeutlicht die Unterschiede der bei Notfällen und elektiv operierten Patienten 

durchgeführten Diagnostik. So wurde z.B. die kardiopulmonale Diagnostik bei 96,2 % der 

Notfälle, dagegen bei 100% der elektiv operierten Patienten durchgeführt. 89,7% der Notfall-

Patienten erhielten eine Computertomographie, bei den elektiv operierten waren es 97,7%. In 

der letzten Patientengruppe erhielt 1 Patient stattdessen eine Kernspintomographie, ein 

weiterer Patient eine Angiographie. Ein Carotisduplex wurde in 13,8% der Notfälle 

durchgeführt. 65,1% der elektiv operierten Patienten erhielten im Rahmen der 

Operationsvorbereitung eine Duplexsonographie der Carotiden. Weitere OP-vorbereitende 

Diagnostik wie Angiographie, Echokardiographie, Belastungs-EKG, 

Lungenfunktionsprüfung, Herzkatheter und Thalliumszintigraphie wurde ausschließlich bei 

elektiv operierten Patienten durchgeführt. 
 

Tab.13: Vergleich der präoperativen Diagnostik bei Elektiv- und Notfalloperationen 

 Elektiv- 

Operationen(%) 

Notfall-

Operationen(%) 
Kardio-pulmonal 100 96,2 
Ultraschall 97,7 82,8 
CT 97,7 89,7 
MRT 7,0 - 
Angiographie 57,0 - 
Lungenfunktion 88,4 - 
Echokardiographie 54,7 - 
Belastungs-EKG 18,6 - 
Herzkatheter 14,0 - 
Thalliumszintigraphie 3,5 - 
Carotisduplex 65,1 13,8 
 

Durch den Anästhesisten wurde präoperativ eine Einteilung der Patienten in die zugehörige 

ASA-Gruppe vorgenommen, die sich bei den operierten Patienten wie in der Tab. ersichtlich 

verteilte (Tab.14): 
 

Tab. 14: ASA-Gruppen:  

ASA-Gruppen n % 
ASA 1 1 0,9 
ASA 2 23 20,0 
ASA 3 64 55,7 
ASA 4 22 19,1 
ASA 5 5 4,3 
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3.3. Perioperative Daten 

3.3.1. Operationsindikation 
 

Die häufigsten Indikationen zur Behandlung des infrarenalen Bauchaortenaneurysmas 

bestanden in einer Größe >5 cm (81,7%), in einer erheblichen Symptomatik (53,9%), in einer 

schnellen Größenzunahme oder sogar der Ruptur (jeweils 20,9%). Andere 

Behandlungsindikationen wie ausgeprägte Iliakalaneurysmata (6,2%), Embolisationen 

(4,4%), ausgedehnte Thrombosierung (0,9%) etc. traten wesentlich seltener auf (Tab.15). 
 

Tab.15: Operationsindikationen 

Operationsindikation Anzahl (n)*  Häufigkeit(%) 
Größe 94 81,7 
Symptomatik 62 53,9 
Schnelle Größenzunahme 24 20,9 
Ruptur 24 20,9 
Akut drohende Rupturgefahr 8 7,0 
Ausgeprägte Iliakalaneurysmata 7 6,2 
Embolisation 5 4,4 
Große psychische Belastung 2 1,7 
Ausgedehnte Thrombosierung 1 0,9 
Harnstauungsniere 1 0,9 
Nierenarterienaneurysmata 1 0,9 
Zusätzlicher Eingriff 1 0,9 
*Mehrfachnennungen möglich 
 

Von den insgesamt 115 am infrarenalen Bauchaortenaneurysma behandelten Patienten 

wurden 92 (80,0%) elektiv operiert; 51 (55,4%) im asymptomatischen Zustand, 41 (44,6%) 

mit körperlichen Symptomen. 23 Patienten (20,0%) wurden notfallmäßig operiert. Bei 11 

Patienten (47,8%) war bereits eine Perforation, aber noch kein hypovolämischer  Schock 

eingetreten. 12 Patienten (52,2%) waren beim Z.n. perforationem zum Operationszeitpunkt 

bereits im hypovolämischen Schock (Tab. 16). 
 

Tab.16: Operationsstatus 
 
Elektiv 92 80,0% 
asymptomatisch 51 55,4% 
symptomatisch 41 44,6% 
Notfall 23 20,0% 
Perforation, kein Schock 11 47,8% 
Perforation, Schock 12 52,2% 
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77 Patienten (67%) wurden im Rahmen einer Routinebehandlung von einem Facharzt für 

Gefäßchirurgie operiert. 38 wurden als Ausbildungsoperation von einem Facharzt für 

Allgemeinchirurgie mit der Assistenz eines Gefäßchirurgen operiert (Tab.17). 
 

Tab.17: Operationstyp 

Operationstyp Anzahl n Häufigkeit % 
Routineoperation 77 67,0 
Ausbildungsoperation 38 33,0 
 

3.3.2. Ätiologie 
 

Die Ätiologie der Aneurysmen ergab sich aus den histopathologischen Befunden des 

Operationspräparates und/oder bei fehlender Histologie aufgrund der Angaben des Operateurs 

(OP-Bericht). Arteriosklerotische Veränderungen waren bei insgesamt 104 Patienten (67,0%) 

die Ursache für die Entstehung eines Aortenaneurysmas. Bei 11 Patienten (9,6% konnten 

unspezifische lymphoplasmazelluläre Entzündungen und/oder verdickte Gefäßwände mit 

perianeurysmalen Adhäsionen im Sinne eines inflammatorischen Aneurysmas als Ursache für 

die Aneurysmaentstehung nachgewiesen werden (Tab.18). 
 

Tab.18: Ätiologie 

 Anzahl n  Häufigkeit % 
arteriosklerotisch 104 90,4 
inflammatorisch 11 9,6 
 

Bei 10 Patienten (8,7%) traten Verwachsungen zwischen dem Aneurysma und 

Nachbarstrukturen auf, was die operative Freilegung des Aneurysmas erschwerte (Tab.19).  
 

Tab.19: Verwachsungen mit Nachbarstrukturen 

Verwachsungen mit Nachbarstrukturen Anzahl n Häufigkeit % 
Duodenum 6 5,2 
Jejunum 1 0,9 
Ureter 1 0,9 
Vena cava 2 1,7 
Vena renalis sin. 1  0,9 
Vena iliaca sin. 1 0,9 
 

In 5 Fällen waren es inflammatorische Aneurysmen, die mit der Umgebung verwachsen 

waren. Diese nehmen unter den inflammatorischen Aneurysmen einen Anteil von 45% ein. 
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Bei 5 Patienten mit arteriosklerotisch bedingten Aneurysmen kam es ebenfalls zu 

Verwachsungen mit den Nachbarorganen. Deren Anteil unter den arteriosklerotisch bedingten 

Aneurysmen ist mit 4,8% relativ niedrig (Tab.20). 
 

Tab.20: Aneurysmaanteil bei Verwachsungen 

 Anzahl n Häufigkeit % 
inflammatorisch 5 45 
arteriosklerotisch 5 4,8 
 

3.3.3. Operationsdauer 
 

Die Dauer eines operativen Eingriffs an der Bauchaorta hängt von verschiedenen Faktoren ab: 

Operationsstatus (elektiv oder Ruptur), Operationsteam (Routine- oder 

Ausbildungsoperation), verwendete Prothesen (Rohr- oder y-Prothese), intraoperative 

Komplikationen.  

Bei den elektiv operierten Patienten war die durchschnittliche Operationszeit mit 174 Minuten 

(R=440 min) geringer als bei den Notfalloperationen mit 203 Minuten (R=294 min) (Abb.4) 
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Die als Routineoperation von einem Facharzt für Gefäßchirurgie durchgeführten Eingriffe 

waren mit 174 vs. 191 Minuten (R=260 vs. R=430 min) kürzer als die im Rahmen einer 

Ausbildungsoperation von einem Allgemeinchirurgen vorgenommenen Operationen (Abb.5). 

 

Abb.4: Operationsdauer nach 
            Operationsstatus 
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Bei 114 Patienten wurde die aneurysmatisch erweiterte Gefäßstrombahn durch gestrickte 

Dacronprothesen der Firma Braun/Aesculap (Tuttlingen, Deutschland) ersetzt. Es wurden 67 

Rohrprothesen (58,8 %) und 47 Y-Prothesen (41,2%) in verschiedenen Größen, je nach 

Durchmesser der angrenzenden Aorta und Iliakalgefäße, verwendet.  

Bei einem Patienten mit einem nach retroperitoneal perforierten Bauchaortenaneurysma kam 

es nicht mehr zu einem Einsatz der Prothese, da intraoperativ eine nicht zu beherrschende 

Blutung eintrat, an der der Patient verstarb (Tab.21). 
 

Tab.21: Ausgewählte Gefäßprothesen 

Rohrprothese Durchmesser (mm) Anzahl (n=114) Häufigkeit % 
 14 2 1,8 
 16 25 21,9 
 18 37 32,5 
 20 3 2,6 
Y-Prothese 16/8 31 27,2 
 18/9 13 11,4 
 20/10 3 2,6 
 

Beim Ersatz des Aneurysmas mittels Rohrprothese war die Operationszeit mit 155 Minuten 

(R=245 min) kürzer als bei der Verwendung von y-Prothesen mit 214 Minuten (R=410min) 

(Abb.6). 
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Abb.5: Operationsdauer nach 
            Operationsteam 

Abb.6: Operationsdauer bei  
            Rohr-vs. y-Prothesen 
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3.3.4. Clampingzeit 
 

Die Aortenabklemmzeit zur Durchführung der angrenzenden Anastomosen betrug bei 

Rohrinterponaten im Durchschnitt 58 Minuten, bei der Bifurkationsprothesenimplantation 95 

Minuten (Tab.22). 
 

Tab.22: Clampingzeit 

Abklemmzeit Rohrprothese Y-Prothese 
  Prox. Abklemmzeit Gesamtabklemmzeit 
Mittelwert (min) 58 31 95 
Median (min) 50,5 28 90 
Stabw 26,26 17,63 34,9 
Min (min) 25 10 32 
Max (min) 164 89 203 
 

Tab.23: Aortenklemmung 

 Anzahl n Häufigkeit % 
infrarenal 104 90,4 
intermittierend/partiell suprarenal 11 9,6 
 

Eine kraniale Ausdehnung des infrarenalen Bauchaortenaneurysmas bis in den 

Abgangsbereich der Nierenarterien oder darüber hinaus bis nach suprarenal machten bei 9 

Patienten (7,8%) eine meist partielle suprarenale Aortenabklemmung und bei 2 Patienten eine 

partielle Abklemmung einer Nierenarterie notwendig (Tab. 23). Die durchschnittliche 

Klemmzeit betrug 22 Minuten. Bei einem Patienten wurden während der Abklemmphase 

beide Nieren mit einer organprotektiven HTK-Lösung als Ischämieschutz perfundiert. 

 

3.3.5. Blutverlust 
 

Der intraoperative Blutverlust wurde den Anästhesie-Protokollen entnommen und 

ausgewertet. Er betrug durchschnittlich insgesamt 2042 ml pro Operation (Tab.24).  

Jeweils 29,4% der Patienten hatten einen intraoperativen Blutverlust von < 1 l bzw. zwischen 

1,0 l und 2,0 l. Bei 17,6% der Patienten lag der Blutverlust zwischen 2,0 l und 3,0 l. 15,7% 

wiesen einen Blutverlust zwischen 3,0 l und 4,0 l auf. 7,8% der Patienten hatten intraoperativ 

einen Blutverlust von > 4 l (Tab.25). 
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Tab.24: Blutverlust während der Operation 

 Blutverlust (ml) 
Mittelwert 2042 
Median 1500 
Stabw. 2057,00 
Min 300 
Max 13200 
Range 12900 
 

Tab.25: Quantifizierung des intraoperativen Blutverlustes 

Blutverlust (Liter) Häufigkeit (%) 
<1,0 29,4 
1,0 bis <2,0 29,4 
2,0 bis <3,0 17,6 
3,0 bis <4,0 15,7 
> 4 7,8 
 

Unter Berücksichtigung der Operationsdringlichkeit (Ruptur/elektive Operation) ergibt sich 

für alle Notfälle zusammen ein mittlerer Blutverlust von 2467 ml. Mit 1985 ml liegt der 

Blutverlust bei den elektiv durchgeführten Operationen etwas darunter. Betrachtet man 

aufgrund zum Teil extrem abweichender Werte (Ausreißer, siehe Stabw. Tabelle 26), den 

durch diese Verzerrungen weniger beeinflussten Median, so fällt eine Differenz von 1100 ml 

zwischen Notfällen (2500 ml) und elektiven Operationen (1400 ml) auf (Tab.26). 
 

Tab.26: Blutverlust unter Berücksichtigung Notfall/elektive OP 

Blutverlust (ml) Notfall OP Elektiv-OP 
Mittelwert 2467 1985 
Median 2500 1400 
Stabw. 1040,51 2158,78 
Min 1000 300 
Max 3800 13200 
Range 2800 12900 
 

3.3.6. Intraoperative Transfusionen 
 

Durchschnittlich wurden intraoperativ 1120 ml Erythrozytenkonzentrate (EK) transfundiert. 

Die Spannbreite (Range) betrug 9600 ml. Der Median lag bei 600 ml. 2 Patienten wurden 

jeweils 600 ml bzw. 300 ml Eigenblut einer präoperativ durchgeführten Eigenblutspende 

intraoperativ retransfundiert. Alle weiteren Patienten erhielten Fremderythrozytenkonzentrate. 
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In 33,6% der Fälle waren keine Transfusionen von Erythrozytenkonzentraten nötig. 31,9% 

der Patienten erhielten weniger als 1000 ml EK transfundiert. 18,6% bekamen zwischen 1000 

ml und 2000 ml EK. Jeweils 5,3% erhielten zwischen 2000 ml und 3000 ml bzw. zwischen 

3000 ml und 4000 ml bzw. mehr als 4000 ml (Tab.27). 
 

Tab.27: Intraoperative Transfusionen 

Transfusionen EK 

Konzentrat 

Fresh Frozen 

Plasma

TK

Konzentrat Cellsaver*
Mittelwert (ml) 1120 1119 19 1429 
Median (ml) 600 0 0 745 
Stabw. 1617,70 2394,57 91,25 2215 
Min (ml) 0 0 0 220 
Max (ml) 9600 14800 600 14000 
Range (ml) 9600 14800 600 13780 
*in 23 Fällen wurde kein Cellsaver benutzt, in 35 Fällen fehlten in den Unterlagen  

die Angaben, ob ein Cellsaver benutzt wurde 
 

Im Durchschnitt wurden während jeder Operation 1119 ml Fresh Frozen Plasma transfundiert 

(FFP). Die Spannbreite betrug 14800 ml. 50,9% der Patienten erhielten kein FFP; 21,9% 

bekamen weniger als 1000 ml FFP transfundiert. 13,2% erhielten zwischen 1000 ml und 2000 

ml FFP. In 4,4% der Fälle wurden zwischen 2000 ml und 3000 ml bzw. in 0,9% zwischen 

3000 ml und 4000 ml transfundiert. 8,8% der Patienten erhielten mehr als 5000 ml FFP 

(Tab.27). 

Intraoperativ war in 5,3% der Fälle die Gabe von Thrombozytenkonzentraten (TK) 

notwendig. 3 Patienten (2,7%) erhielten weniger als 300 ml TK. 3 Patienten erhielten 

mindestens 300 ml TK. Die Spannbreite lag bei 600ml (Tab.27). 

In 48,7% der Operationen (n=56) wurde ein Cellsaver zur Einsparung von Fremdblutersatz 

genutzt. Durchschnittlich wurden pro Operation 1429 ml Blut aufgearbeitet und 

retransfundiert. Die Spannbreite betrug 13780 ml; der Median lag bei 745 ml (Tab.27). 

Unter Berücksichtigung der Operationsdringlichkeit (Notfall/ elektive Operation) ergab sich 

für Notfälle die Notwendigkeit einer durchschnittlichen Transfusion 2925 ml mit 

Erythrozytenkonzentraten. Bei elektiven Operationen wurden durchschnittlich 652 ml EK pro 

Operation transfundiert. Dies ergibt einen Unterschied von 2273 ml (Tab.28). Bei der Gabe 

von Fresh Frozen Plasma fällt eine Differenz von 3079 ml zwischen Notfällen (3574 ml) und 

elektiven Operationen (495 ml) auf. Thrombozytenkonzentrate wurden bei 13,8% der 

Notfalloperationen und 2,4% der elektiven Operationen verabreicht (Tab.29-30). 
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Tab.28: Intraoperative Gabe von Erythrozytenkonzentraten 

Transfusion Erythrozytenkonzentrat (EK) Elektiv-OP Notfall-OP 
Mittelwert (ml) 652 2925 
Median (ml) 600 2700 
Stabw. 947,87 2329,91 
Min (ml) 0 0 
Max (ml) 6000 9600 
Range (ml) 6000 9600 
 

Tab.29: Intraoperative Gabe von Fresh Frozen Plasma 

Transfusion Fresh Frozen Plasma (FFP) Elektiv-OP Notfall-OP 
Mittelwert (ml) 495 3574 
Median (ml) 0 2400 
Stabw. 1303,02 3820,37 
Min 0 0 
Max 11600 14800 
Range 11600 14800 
 

Tab.30: Intraoperative Gabe von Thrombozytenkonzentraten 

Transfusion Thrombozytenkonzentrat (TK) Elektiv-OP Notfall-OP 
Mittelwert (ml) 6 75 
Median (ml) 0 0 
Stabw. 37,60 181,66 
Min (ml) 0 0 
Max (ml) 300 600 
Range (ml) 300 600 
 

In Notfalloperationen wurden durchschnittlich 2688 ml Blut per Cellsaver aufgearbeitet und 

retransfundiert. Bei elektiven Operationen waren es 969 ml pro Operation. Dies ergibt einen 

Unterschied von 1719 ml pro Operation (Tab.31). 
 

Tab.31: Retransfusionen Cellsaver 

Retransfusionen Cellsaver (ml) Elektiv-OP Notfall-OP 
Mittelwert (ml) 969 2688 
Median (ml) 500 1400 
Stabw. 1264,71 3521,00 
Min (ml) 220 300 
Max (ml) 6271 14000 
Range (ml) 6051 13700 
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3.4. Zusatzgefäßrekonstruktionen 
 

Im Rahmen der offenen Operation am infrarenalen Bauchaortenaneurysma mussten bei 5 

Patienten (4,3%) in das Aneurysma mit einbezogene Nierenarterien rekonstruiert und im 

Anschluss in die Prothese reimplantiert werden. In 3 Fällen war es die linke Nierenarterie und 

einmal die rechte Nierenarterie. In einem Fall mussten beide Nierenarterien reimplantiert 

werden. 

Bei 3 Patienten (2,6%) waren Polarterien der Nieren in die Aortenerweiterung mit einbezogen 

und wurden im Anschluss an die Aneursmaresektion in die Prothese reimplantiert. Aufgrund 

gleichzeitig bestehender Gefäßverkalkungen im Sinne einer pAVK waren in 7% der 

Operationen (n=8) intraoperativ Bypässe von der Prothese auf die Iliakal- bzw. 

Femoralarterien nötig. In jeweils 3 Fällen wurde der Bypass von der Prothese auf die linke 

oder rechte Iliakalachse anastomosiert. Bei 2 Patienten war auf beiden Seiten ein Bypass 

indiziert. 

Bei 5 Patienten waren, bedingt durch ausgeprägte Gefäßverkalkungen, im Zuge der 

Aneurysmaoperation offene Thrombendarteriektomien der Iliakal- und Femoralgefäße nötig. 

Bei einem Patienten wurde eine offene Thrombendartiektomie einer akzessorischen 

Nierenarterie rechts durchgeführt. 

2 Patienten erhielten intraoperativ wegen Gefäßverkalkungen in der linken unteren Extremität 

eine PTA. Bei einem Patienten erfolgte wegen eines unzureichenden Rückstroms aus der A. 

mesenterica inferior deren Reimplantation in die Prothese. 

 

3.5. Atypische Erschwernisse für die offene Operation 

3.5.1. Voroperiertes Abdomen 

Bei 26 Patienten (22,6%) wurde der Eingang in das Abdomen durch Voroperationen und 

deren konsekutiven Verwachsungen erschwert (Tab.32).  

Exzessive Gefäßverkalkungen wurden intraoperativ bei 41 Patienten (35,7%) durch den 

Operateur festgestellt und anschließend dokumentiert. Bei jeweils einem Patienten 

erschwerten eine retroperitoneale Fibrose und ein Status post Peritonitis die Operation. 
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Tab.32: Anzahl Voroperationen *(Mehrfachnennungen möglich) 

Voroperationen Anzahl (n)*  
Hysterektomie 2 
Magen-OP 6 
Prostata-OP 4 
Cholezystektomie 11 
Diagnost. Laparotomie 1 
Choledochusrevision 1 
Sectio Caesareae 1 
Nierenarteieneaneurysma 1 
Rektumresektion 1 
Ovarialzysten-OP 1 
Harnblasen-OP 1 
 

3.5.2. Abdominelle Zusatzoperationen 
 

Bei 10,4% der Patienten (n=12), die am infrarenalen Bauchaortenaneurysma operiert wurden, 

erfolgte in gleicher Sitzung zusätzlich ein abdomineller Eingriff. 3 Patienten erhielten eine 

Hernienversorgung, davon 1 mal eine Leistenhernie rechts, 1 mal eine Narbenhernie beim 

Zustand nach Patchplastik der linken Nierenarterie und 1 mal eine Nabelhernie. 

Bei einem Patienten erfolgte zusätzlich eine Cholezystektomie bei einer gedeckt zur Leber hin 

perforierten Gallenblase.  

Ein Patient erhielt eine Splenektomie bei Blutung und Dekapsulierung im Rahmen eines 

perforierten BAA, ein Patient eine Duodenojejunostomie bei aortoduodenaler Fistel und ein 

weiterer Patient eine Hemikolektomie rechts bei Gangrän des Colon ascendens unter Einlage 

eines endständigen Ileostomas. Bei einem Patienten erfolgte die Extirpation der linken 

Nebenniere wegen eines Inzidentaloms. 

Eine zusätzliche Nierenentfernung wurde bei 4 Patienten durchgeführt, 1-mal bei anämischem 

Niereninfarkt, 1-mal bei Schrumpfniere und 2-mal im Rahmen eines Nierenzellkarzinoms. 

 

3.5.3. Intraoperative Komplikationen 
 

Der intraoperative Verlauf war bei 93 (80,9%) der insgesamt 115 operierten Patienten 

unauffällig. Bei den verbleibenden 22 Patienten (19,1%) traten intraoperativ folgende 

Komplikationen auf (Tab.33-34). 

3 Patienten (2,6%) erlitten einen Herzstillstand. Zwei dieser Patienten verstarben 

intraoperativ, bei dem anderen Patienten konnten diese Komplikationen durch medikamentöse 
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Behandlung behoben werden. Bei 15 Patienten (13,0%) kam es im Rahmen der Operation zu 

kleinen Gefäßverletzungen, die jeweils problemlos mit Prolenefaden umstochen werden 

konnten. In einem Fall wurde ein kleiner Abschnitt der verletzten Vena cava durch ein 20 mm 

Gore-Interponat ringverstärkt ersetzt. 
 

Tab.33: Intraoperative Komplikationen 

Komplikation Anzahl Patienten 
Herzstillstand 3 
Gefäßverletzung 15 
Gerinnungsstörungen 8 
*Mehrfachnennungen möglich 
 

Tab.34: Gefäßverletzungen 

Verletztes Gefäß Anzahl (n)* 
Vena cava 6 
Vena renalis sin. 5 
Vena iliaca sin. 3 
Vena iliaca dext. 1 
A. renalis sin. 1 
*Mehrfachnennungen möglich 
 

Bei 8 Patienten (7%) erschwerten Gerinnungsstörungen die Operation (Tab.35). 
 

Tab.35: Intraoperative Gerinnungsstörungen 

Ursache Anzahl (n) 
Falithrom 2 
ASS 4 
Leberzirrhose 1 
Vollheparinisierung 1 
 

3.6. Postoperative Daten und Komplikationen 

3.6.1. Dauer der Nachbeatmung 
 

Die Dauer der Nachbeatmung ergibt sich aus der Zeit der Übernahme des Patienten durch die 

Intensivstation bis zur endgültigen Extubation. Die Zeiten wurden aus den 

Verlegungsberichten der Intensivstation entnommen, wobei die intraoperativ verstorbenen 

Patienten nicht mit einbezogen wurden (Tab.36-37). 
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Tab.36: Nachbeatmungsdauer (NABD) (n=110*) 

NABD (Tage) Anzahl Pat. (n) Patienten (%) 
<1 63 57,3 
1 bis 10 32 29,1 
11 bis 30 12 10,9 
>30 3 2,7 
*Aufgrund unvollständiger Krankenakten und verstorbener Patienten ergibt sich hier ein Wert 

von n=110 

 

Es zeigt sich, dass über 86% der Patienten 10 oder weniger Tage nachbeatmet wurden 

(Tab.36). 

Bei den als Notfall operierten Patienten beträgt die mittlere Nachbeatmungsdauer 13,3 Tage, 

mit einer Spanne von 0 bis 58 Tagen; bei den elektiv operierten Patienten liegt der 

Durchschnitt bei 1,6 Tagen mit einer Spanne von 0 bis 22 Tagen (Tab.37). 

 

Tab.37: Durchschnittliche Nachbeatmungsdauer Elektiv/Notfall 

 Elektiv-OP Notfall-OP 
Mittelwert (Tage) 1,6 13,4 
Mean (Tage) 0 2,5 
Stabw. 4,5 17,2 
Min 0 0 
Max 22 58 
Range 22 58 
 

72,6 % der elektiv operierten Patienten wurden am Operationstag extubiert. 21,5% wurden 

zwischen 1 und 10 Tagen und 5,9% 11 bis 20 Tage nachbeatmet. Kein elektiv operierter 

Patient wurde länger als 20 Tage nachbeatmet. Bei den als Notfall operierten Patienten liegt 

der höchste Anteil mit 53,8% in einer Nachbeatmungsdauer zwischen 1 und 10 Tagen; 7,7% 

der Patienten wurde weniger als 24 Stunden beatmet, 26,7% zwischen 11 und 30 Tagen. Die 

restlichen 11,4% wurden länger als 30 Tage beatmet. 

 

3.6.2. Dauer des Intensivaufenthaltes 
 

Ein Großteil aller operierten Patienten (80,4%) wurde weniger als 9 Tage postoperativ auf der 

Intensivstation überwacht. 1,8% benötigten keine Intensivstation; 37,5% lediglich für 1 bis 2 

Tage. Bei 19,7% der Patienten dauerte der postoperative Intensivaufenthalt mindestens 9 Tage 

(Tab.38). 
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Tab.38: Intensivaufenthalt (n=112*) 

Tage Anzahl Pat. (n) Patienten (%) 
0  2 1,8 
1-2  42 37,5 
3-4 20 17,9 
5-6 12 10,7 
7-8 14 12,5 
9-20 11 9,8 
21-30 4 3,6 
>31 7 6,3 
 

Bei den elektiv operierten Patienten lag die durchschnittliche postoperative Überwachung auf 

der Intensivstation bei 4,2 Tagen mit einer Spanne von 0 bis 31 Tagen; bei den als Notfall 

operierten Patienten betrug der mittlere Intensivaufenthalt 12,1 Tage mit einer Spanne von 1 

bis 31 Tagen (Tab.39). 
 

Tab.39: Dauer des Intensivaufenthaltes 

 Elektiv-OP Notfall-OP 
Mittelwert (Tage) 4,2 13,6 
Median (Tage) 3 10 
Stabw. 5,1 12,1 
Min 0 1 
Max 31 31 
Range 31 30 
 

3.6.3. Postoperativer Transfusionsbedarf 
 

Durchschnittlich wurden postoperativ 773 ml Erythrozytenkonzentrate (EK) transfundiert. 

Die Spannbreite (Range) betrug 8700 ml. Der Median lag bei 300 ml. Alle 

transfusionsbedürftigen Patienten erhielten Fremderythrozytenkonzentrate (Tab.40). 
 

Tab.40: Postoperative Transfusionen 

Transfusionen EK FFP TK 
Mittelwert (ml) 773 685 15 
Median (ml) 300 0 0 
Stabw 1475,7 1484,6 74,2 
Min (ml) 0 0 0 
Max (ml) 8700 9200 600 
Range (ml) 8700 9200 600 
* (n=111) 
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In 48,6% der Fälle war keine Gabe von Erythrozytenkonzentraten nötig. 30,6% der Patienten 

wurden weniger als 1000 ml EK transfundiert. 10,8% erhielten zwischen 1000 ml und 2000 

ml bzw. 3,6% zwischen 2000 und 3000 ml. 6,3% bekamen mehr als 3000 ml EK. Im 

Durchschnitt wurden nach jeder Operation 685 ml Fresh Frozen Plasma (FFP) transfundiert. 

Die Spannbreite betrug 9200 ml. 59,5% der Patienten erhielten kein FFP, so dass der Median 

ebenfalls bei 0 lag. 18,9% bekamen weniger als 1000 ml FFP transfundiert; 10,8% erhielten 

zwischen 1000 ml und 2000 ml FFP. In 5,4% der Fälle wurden zwischen 2000 ml und 3000 

ml transfundiert. 5,4% der Patienten erhielten mehr als 3000 ml FFP (Tab.40).  

Postoperativ war in 4,5% der Fälle die Gabe von Thrombozytenkonzentraten (TK) notwendig. 

4 Patienten erhielten weniger als 300 ml, 1 Patient bekam 600ml (Tab.40). 
 

Tab.41: Postoperative Gabe von Erythrozytenkonzentraten (EK) 

Transfusionen EK Elektiv-OP Notfall-OP 
Mittelwert (ml) 461 2107 
Median (ml) 0 1200 
Stabw. 762,0 2662,1 
Min (ml) 0 0 
Max (ml) 4500 8700 
Range (ml) 4500 8700 
 

Unter Berücksichtigung der Operationsdringlichkeit (Notfall/ elektive Operation) ergab sich 

bei Notfalloperationen im postoperativen Verlauf die Notwendigkeit einer durchschnittlichen 

Transfusion von 2107 ml Erythrozytenkonzentraten. Nach elektiven Operationen wurden 

durchschnittlich 461 ml EK transfundiert. Dies ergibt einen Unterschied von 1646 ml 

(Tab.41). Betrachtet man die Gabe von Fresh Frozen Plasma, so fällt eine Differenz von 1716 

ml zwischen Notfällen (2076 ml) und elektiven Operationen (360 ml) auf (Tab.42). 
 

Tab.42: Postoperative Gabe von Fresh Frozen Plasma (FFP) 

Transfusionen FFP Elektiv-OP Notfall-OP 
Mittelwert (ml) 360 2076 
Median (ml) 0 1600 
Stabw. 915,4 2426,1 
Min (ml) 0 0 
Max (ml) 6800 9200 
Range (ml) 6800 9200 
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In Notfällen wurden durchschnittlich 50 ml Thrombozytenkonzentrat, in elektiven 

Operationen 7 ml TK verabreicht. Dies ergibt entsprechend der Operationsdringlichkeit eine 

Differenz von 43 ml (Tab.43). 
 

Tab.43: Postoperative Gabe von Thrombozytenkonzentraten (TK) 

Transfusionen TK Elektiv-OP Notfall-OP 
Mittelwert (ml) 7 50 
Median (ml) 0 0 
Stabw 63,2 106,3 
Min (ml) 0 0 
Max (ml) 600 268 
Range (ml) 600 268 
 

3.6.4. Postoperative gastrointestinale Funktionen 
 

Als Ingangkommen der Darmfunktionen wurde das erste Absetzen von Stuhl nach der 

Operation bezeichnet. Dies erfolgte durchschnittlich nach 3,7 Tagen postoperativ mit einer 

Spanne von 0 bis 65 Tagen. Bei den elektiv operierten Patienten begann die Normalisierung 

der Darmfunktion im Durchschnitt nach 3,0 Tagen, 4,2 Tage früher als bei den notfallmäßig 

operierten Patienten (Mittelwert 7,2 Tage) (Tab.44). 
 

Tab.44: Ingangkommen der Darmfunktionen 

 Elektiv Notfall 
Mittelwert (Tage) 3,0 7,2 
Median (Tage) 3,0 2,0 
Stabw. 2,18 15,73 
Min 0 0 
Max 14 65 
Range 14 65 
 

Als Beginn des oralen Kostaufbaus wurde der Zeitpunkt dokumentiert, an dem der Patient 

zum ersten Mal im postoperativen Verlauf eine kleine Mahlzeit (meist Suppe) abnahm, was 

durchschnittlich 5,6 Tage postoperativ mit einer Spanne von 0 bis 58 Tagen erfolgte. Elektiv 

operierte Patienten begannen im Durchschnitt nach 3,7 Tagen orale Kost zu sich zu nehmen, 

11,2 Tage früher als Notfallpatienten (Mittelwert 14,9 Tage). 
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3.6.5. Postoperativer Analgetikabedarf 
 

Der postoperative Bedarf an Analgetika (Dipidolor über eine PCA-Pumpe, Novalgin) betrug 

unabhängig vom Operationsstatus im Durchschnitt 7 Tage, mit einer Spanne von 0 bis 47 

Tage. Elektiv operierte Patienten benötigten nach der Operation durchschnittlich 5,7 Tage 

Analgetika (Min=<1, Max=18 Tage), Notfallpatienten im Mittel 12,9 Tage (Min=<1, Max=47 

Tage). 

 

3.7. Postoperative Komplikationen 

Der postoperative Verlauf war bei 43 der insgesamt 113* Patienten unauffällig. *(Von 

insgesamt 115 operierten Patienten verstarben 2 intraoperativ.) Bei den verbleibenden 70 

Patienten traten eine oder mehrere Komplikationen auf. 32 Patienten (28,3%) bekamen 

respiratorische Komplikationen und mussten über eine längere Zeit beatmet werden als 

Patienten ohne diese Probleme (Mittelwert 11,9 Tage versus 0,5 Tage). Bei 11 Patienten 

(9,7%) wurde einige Tage nach der Operation ein Tracheostoma zur Langzeitbeatmung 

angelegt. 28 Patienten (24,8%) entwickelten postoperativ eine Pneumonie und mussten 

antibiotisch behandelt werden; 10 (8.8%) erlitten ein ARDS. 3 Patienten (2,7%) bekamen im 

postoperativen Verlauf eine Lungenembolie. 18 Patienten (15,9%) entwickelten postoperativ 

einen ausgedehnten Pleuraerguß, 3 Patienten (2,7%) ein Lungenenödem (Tab.45) 
 

Tab.45: Pulmonale Komplikationen 

 Patienten (n=113**) Häufigkeit (%) 
Pulmonale

Komplikationen

42 37,2 

Pneumonie 28 24,8 
ARDS 10 8,8 
Pleuraerguß 18 15,9 
Lungenembolie 3 2,7 
Lungenödem 3 2,7 
** Mehrfachnennungen möglich 

 
Bei 9 Patienten (8,0%) kam es postoperativ zu kardialen Komplikationen in Form von 

Herzrhythmusstörungen. Davon entwickelten 2 Patienten eine Myokardinsuffizienz (Tab. 46). 

Einer dieser Patienten erlitt auf der Intensivstation einen Herzinfarkt. 
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Tab.46: Kardiale Komplikationen 

 Patienten (n=113**) Häufigkeit (%) 
Kardiale

Komplikationen

9 8,0 

Herzinfarkt 1 0,9 
Myokardinsuffizienz 2 1,8 
Rhyhmusstörungen 9 8,0 
** Mehrfachnennungen möglich 
 

Cerebrale Komplikationen traten nach der Operation bei 19 Patienten (16,8%) auf. 18 

Patienten (15,9%) erlitten ein Durchgangssyndrom, 3 Patienten einen Schlaganfall (Tab.47).  
 

Tab.47: Cerebrale Komplikationen 

 Patienten (n=113**) Häufigkeit (%) 
Cerebrale 

Komplikationen

19 16,8 

Apoplex 3 2,7 
Durchgangssyndrom 18 15,9 
** Mehrfachnennungen möglich 

Bei 13 Patienten (11,5%) ergaben sich nach der Operation während des stationären 

Aufenthaltes arterielle Gefäßverschlüsse in den unteren Extremitäten (Tab.48). 

2 Patienten erlitten einen Verschluss der linken unteren Gefäßstrombahn und wurden in einem 

weiteren operativen Eingriff erfolgreich thrombektomiert. Die arterielle Gefäßstrombahn des 

rechten Beines war postoperativ bei 4 Patienten verschlossen. Zur Wiederherstellung der 

Durchblutung wurde ein Patient operativ thrombektomiert, ein Patient wurde konservativ mit 

Heparin und Pravastatin behandelt. Bei einem Patienten konnte war die Durchblutung des 

rechten Beines auch nach einer Thrombektomie unzureichend, so dass eine 

Oberschenkelamputation erfolgen musste. Bei einem Patienten wurde am rechten Fuß eine 

Grenzzonenamputation durchgeführt.  

Die arteriellen Schenkel beider Beine waren postoperativ bei 7 Patienten verschlossen. 3 

Patienten wurden beidseits operativ thrombektomiert, ein Patient erhielt beidseits eine 

perkutane transluminale Angioplastie (PTA), ein Patient wurde beidseits gestentet. Bei einem 

Patienten erfolgte links über einen Katheter eine lokale Kanalisation mit Actilyse, rechts war 

bei ausgedehnten Durchblutungsstörungen eine Oberschenkelamputation nötig. Bei einem 

Patienten erfolgte beidseits eine Oberschenkelamputation. 
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Tab.48: Arterielle Embolien 

Arterielle Embolie/ 

untere Extremität 

Anzahl (n=113*) Häufigkeit (%) 

links 2 1,8 
rechts 4 3,5 
bds. 7 6,9 
 

Postoperativ kam es bei 2 Patienten zu Verschlüssen im linken Schenkel der Y-Prothesen, die 

mittels Stent interventionell rekanalisiert werden konnten. 

6 Patienten (5,3%) bekamen postoperativ eine Thrombose im tiefen Venensystem der unteren 

Extremität (Phlebothrombose), die jeweils mit Vollheparinisierung behandelt wurde. Bei 2 

Patienten (1,8%) kam es postoperativ zu revisionspflichtigen Nachblutungen. Im ersten Fall 

wurde intraoperativ eine Insuffizienz der oberen Prothesenanastomose entdeckt und übernäht. 

Bei dem anderen Patienten ergaben sich Blutungen aus einer anastomosennahen 

Lumbalarterie und aus einer alterierten Arterienwand der Arteria Iliaca interna, die umstochen 

bzw. übernäht wurden. 

2 Patienten (1,8%) erlitten postoperativ einen Platzbauch, der durch Fasziennaht behoben 

wurden. Bei 2 weiteren Patienten stellte sich im postoperativen Verlauf eine Narbenhernie 

heraus, die jeweils im Rahmen eines weiteren stationären Aufenthaltes mit einer 

Netzimplantation operativ versorgt wurde.  

Im Bereich der medianen Laparotomie kam es in 3 Fällen zu Wundheilungsstörungen, die mit 

Wunddebriedement und Vakuumversiegelung behandelt wurden, in 7 Fällen trat ein 

subkutanes Hämatom auf (Tab.49). 
 

Tab.49: Wundkomplikationen 

Wundkomplikationen Patienten (n=113**) Häufigkeit (%) 
Platzbauch 2 1,8 
Narbenhernie 3 2,7 
Wundinfektion 3 2,0 
subkutanes Hämatom 7 6,2 
** Mehrfachnennungen möglich 
 

4 Patienten erlitten postoperativ Durchblutungsstörungen im Kolon. Bei 2 dieser Patienten 

kam es zu einer ischämischen Kolitis, die konservativ behandelt wurde. 1 Patient erlitt eine 

totale Kolonischämie, die mit einer Kolektomie unter Anlage eines endständigen Ileostoma 

mit Hartmannstumpf operativ behandelt werden musste. Bei einem Patienten trat eine 
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komplette Darmischämie auf, in diesem Fall blieb es bei einer Explorativlaparotomie. Bei 7 

Patienten trat ein Ileus auf. (Tab.50).  

Bei 3 Patienten kam es postoperativ zu einer systemischen Sepsis, in Folge derer 2 Patienten 

an einem septischem Multiorganversagen verstarben. 
 

Tab.50: Darmkomplikationen 

Komplikationen Patienten (n=113*) Häufigkeit (%) 
Kolonischämie 4 3,5 
Ileus 7 6,2 
 

Im Rahmen einer Operation am infrarenalen Bauchaortenaneurysma kann es durch 

verschiedene Ursachen wie hämodynamische Instabilitäten, suprarenales Aortenclamping, 

Gerinnungsthromben bei der Aneurysmaruptur zu ischämischen Gewebeschädigungen an der 

Niere kommen. Dies kann je nach Ausprägung zu einer vorübergehenden bis hin zur 

terminalen Niereninsuffizienz führen. In einigen Fällen muss diese Zeit mit Hämodialyse 

überbrückt werden, bis die Nierenfunktion sich wieder ausreichend gebessert hat. In 

leichteren Fällen kann die Nierenfunktion durch eine intermittierend durchgeführte Dialyse 

meist rasch stabilisiert werden, bei ausgeprägter Schädigung ist eine meist langandauernde 

Dialyse notwendig. Bei den von uns untersuchten Patienten mussten 8 Patienten (7,1%) 

postoperativ intermittierend dialysiert werden, bei 5 Patienten war eine langandauernde 

regelmäßige Dialyse notwendig (Tab.51). 
 

Tab.51: Postoperative Dialyse 

 Patienten (n=113*) Häufigkeit (%) 
Postoperative Dialyse 13 11,5 
intermittierend 8 7,1 
regelmäßig 5 4,4 
* 2Pat. intraoperativ verstorben 

Von den insgesamt 22 Patienten, die aufgrund eines bereits rupturierten 

Bauchaortenaneurysmas operiert wurden und nicht intraoperativ verstarben, entwickelten 8 

Patienten (33,3%) postoperativ eine dialysepflichtige Niereninsuffizienz. Bei 4 Patienten 

konnte durch eine intermittierend durchgeführte Dialyse eine rasche Stabilisation der 

Nierenfunktion erreicht werden. 4 Patienten mussten langandauernd dialysiert werden. Von 

den 91 Patienten, bei denen keine Ruptur vorlag, entwickelten 5 (5,5%) eine dialysepflichtige 

Niereninsuffizienz. Bei 4 Patienten war dies nur über einen kurzen Zeitraum intermittierend 

nötig. Ein Patient musste regelmäßig dialysiert werden (Tab.52). 
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Tab.52: Dialysepflichtige Niereninsuffizienz bei proximaler Aortenabklemmung 

 Gesamt Dialysepflichtige 

Niereninsuffizienz 
 n=113* n % 
Patienten mit Ruptur 22 8 33,3 
Patienten ohne Ruptur 91 5 5,5 
 

Von 103 Patienten, bei denen die Aortenabklemmung ausschließlich infrarenal erfolgte, 

entwickelten 10 (9,7%) postoperativ eine dialysepflichtige Niereninsuffizienz. 2 dieser 

Patienten wurden intermittierend bis zur Erholung der Nierenfunktion dialysiert. Bei einem 

Patienten war eine dauerhafte Dialyse notwendig. 

Bei 10 Patienten war intermittierend eine Aortenabklemmung oberhalb der 

Nierenarterienabgänge nötig. Von diesen Patienten entwickelten postoperativ 3 (30%) eine 

dialysepflichtige Niereninsuffizienz, 2 intermittierend, 1 Patient dauerhaft (Tab. 53). 
 

Tab.53: Postoperative dialysepflichtige Niereninsuffizienz 

 Gesamt dialysepflichtige 

Niereninsuffizienz 
 n=113* n % 
infrarenal 103 10 9,7 
intermittierend 10 3 30 
 

Tab.54: Revisionen (n=113)* 

Revision Gesamt (n) Gesamt (%) 
Anastomoseninsuffizienz 2 1,8 
Hämatomausräumung 1 0,9 
Wundbehandlung 1 0,9 
Thrombektomie 4 3,5 
Oberschenkelamputation 3 2,7 
Grenzzonenamputation 1 0,9 
Interventionelle Rekanalisation 5 4,4 
Lungenembolektomie und Implantation von 
Cavaschirm 

1 0,9 

Platzbauchversorgung mit Fasziennaht 2 1,8 
Narbenhernienversorgung mit Netzimplantation 2 1,8 
Kolektomie mit Ileostoma 1 0,9 
Explorativlaparotomie 1 0,9 
* 2 Pat. intraoperativ verstorben 

Insgesamt waren bei 24 Patienten Revisionen notwendig (Tab. 54). 2 Patienten (1,8%) 

wurden wegen intraabdomineller Nachblutungen operativ revidiert. In einem Fall wurde eine 
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Insuffizienz der oberen Prothesenanstomose übernäht. Bei dem anderen Patienten wurden 

blutende Lumbalarterien in Anastomosennähe umstochen und Blutungen aus einer alterierten 

Wand der Arteria Iliaca interna übernäht. Bei einem Patienten erfolgte operativ die 

Ausräumung eines retroperitoneal gelegenen Hämatoms ohne Anhalt für eine aktive Blutung. 

Bei 4 Patienten musste im postoperativen Verlauf zur Wiederherstellung der peripheren 

Durchblutung eine Thrombektomie durchgeführt werden, darunter bei 3 Patienten an beiden 

unteren Extremitäten. 

Bei zwei weiteren Patienten war die Amputation eines gesamten Oberschenkels nötig. Ein 

Patient musste beidseits in Höhe des Oberschenkels amputiert werden. Bei einem Patienten 

war die Grenzzonenamputation eines Fußes notwendig. Eine interventionelle Rekanalisation 

der postoperativ gestörten Durchblutung konnte bei 5 Patienten erreicht werden.  

Ein Patient wurden wegen einer subsegmentalen Lungenembolie im linken ventralen 

Mittelfeld unter Einsatz einer Herz-Lungen-Maschiene operativ embolektomiert, gleichzeitig 

erfolgte die temporäre Implantation eines Cavaschirms zur Rezidivprophylaxe. 

Reoperationen wegen Kolonischämie erfolgten bei 2 Patienten. In einem Fall wurde eine 

Kolektomie unter Einlage eines endständigen Ileostomas sowie Hartmannstumpf 

durchgeführt. Bei einem Patienten stellte sich intraoperativ eine Ischämie des gesamten 

Darmes dar, es blieb in diesem Fall bei einer Explorativlaparotomie.  

Wundheilungsstörungen im Bereich der medianen Laparotomie wurden bei 3 Patienten 

mittels Wunddebriedement und Vakuumversiegelung behandelt. 

Postoperativ entwickelten 2 Patienten einen Platzbauch, der mit Fasziennaht revidiert wurde. 

Bei 2 weiteren Patienten kam es im weiteren postoperativen Verlauf zur Ausbildung einer 

Narbenhernie, beide wurden mit Netzimplantation operativ versorgt. 
 

3.8. Letalität
 

Von den 115 operierten Patienten waren zum Ende der Nachuntersuchungszeit 33 Patienten 

verstorben. 2 Patienten (1,7%) verstarben intraoperativ. 3 Patienten (2,6%) verstarben 

innerhalb der ersten 30 Tage nach der Operation, wobei die Todeszeitpunkte zwischen 2 und 

14 Tagen nach der Operation lagen. 28 Patienten (24,3%) verstarben nach mehr als 30 Tagen. 

Die Todeszeitpunkte lagen zwischen 37 Tagen und 5,1 Jahren nach der Operation (Tab.55). 
 

Tab.55: Gesamtletalität (n=115) 

Todeszeitpunkt n % 
intraoperativ 2 1,7 
30-Tage-Letalität 3 2,6 
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Berücksichtigt man bei der Betrachtung der Letalität die Operationsdringlichkeit, so zeigt 

sich, dass es bei den intraoperativ verstorbenen Patienten in allen 2 Fällen um Notfälle 

handelte. In der Gruppe der 30-Tage-Letalität handelte es sich bei 2 Patienten um Notfälle; 

ein Patient wurde elektiv operiert. Bei den später verstorbenen Patienten lagen in 11 Fällen 

Notfalloperationen vor, 17 der Patienten aus dieser Gruppe wurden elektiv operiert (Tab.56). 
 

Tab.56: Letalität unter Berücksichtigung Notfall/elektive OP (n=115) 

 Notfall (n=23) Elektiv (n=92) 
intraoperativ (n=2) 2 (8,6%) 0 
30-Tage-Letalität 2 (8,6%) 1 (1,1%) 
 

Die beiden Patienten, die während der Operation verstarben, kamen im Zustand eines 

rupturierten Bauchaortenaneurysmas in die Chirurgische Universitätsklinik Rostock. Beide 

verstarben an einem hämorrhagischen Schock bedingt durch den starken Blutverlust im 

Rahmen der Ruptur. 

Innerhalb der ersten 30 Tage nach der Operation verstarben 2 Patienten, die am rupturierten 

Bauchaortenaneurysma operiert wurden. Einer dieser Patienten verstarb 2 Tage postoperativ 

an einer kompletten Darmischämie, der andere Patient verstarb 14 Tage nach der Operation 

an einer fulminanten Lungenembolie. Ein elektiv operierter Patient erlag 2 Tage postoperativ 

einem Herzinfarkt (Tab.57). 
 

Tab.57: Letalitäts-Ursachen (n=33) 

 Ursache n 

intraoperativ (n=2) hämorrhagischer 

Schock 

2 

30-Tage-Letalität 

(n=3) 

Herzinfarkt 

Lungenembolie 

Darmischämie 

1 

1 

1 

Letalität >30 Tage 

(n=28) 

Herzinfarkt 

Krebs 

Multiorganversagen 

Pneumonie 

Lungenembolie 

Schlaganfall 

COPD 

4 

8 

6 

4 

1 

3 

2 
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Bei 28 Patienten lag der Todeszeitpunkt länger als 30 Tage nach der Operation zurück 

(Letalität >30 Tage). Die Zeitspanne postoperativ betrug zwischen 37 Tagen und 5,1 Jahren. 8 

dieser Patienten verstarben an Krebs, 6 an einem Multiorganversagen, jeweils 4 an einem 

Herzinfarkt oder an einer Pneumonie. 3 Patienten erlagen einem Schlaganfall, 2 einer COPD. 

Ein Patient verstarb an einer Lungenembolie (Tab.57). 

 

Das durchschnittliche Operationsalter der verstorbenen Patienten lag bei 72,6 Jahren; sie 

waren 4,5 Jahre älter als die nicht verstorbenen Patienten (Mittelwert 68,1 Jahr) (Tab.58). 
 

Tab.58: Altersverteilung zum Operationszeitpunkt 

 Nicht verstorbene 

Patienten

Verstorbene 

Patienten
Mittelwert (Jahre) 68,1 72,6 
Median (Jahre) 67,7 72,9 
Stabw 7,77 6,47 
Min (Jahre) 46 58 
Max (Jahre) 85 84 
Range (Jahre) 39 26 

3.9. Nachuntersuchungsquote und -zeitraum 

Von 115 zwischen 01/1998 und 12/2003 operierten Patienten waren im Zeitraum der 

Nachuntersuchung von 11/2003 bis 11/2004 82 Patienten am Leben, von denen 76 

nachuntersucht werden konnten. Dies entspricht einer gesamten Nachuntersuchungsquote von 

92,7%. Der Zeitraum der Nachuntersuchung lag bei 36 Monaten postoperativ. Der Median 

betrug 30 Monate postoperativ mit einer Spannbreite von 4-77 Monaten. 

 

3.10. Patientenbefragung 

3.10.1. Schmerzen 
 

35 Patienten (46,1%) gaben für den postoperativen Zeitraum Schmerzen an. 30 der Patienten 

verspürten zum Nachuntersuchungszeitpunkt keine operationsbedingten Schmerzen mehr. 

Durchschnittlich dauerte der postoperative Schmerz 61 Tage, mit einer Spannbreite von 

einem Tag bis zu 8,6 Monaten.  

5 Patienten (6,6%) gaben zum Untersuchungszeitpunkt Schmerzen im Bereich der 

Medianlaparotomie an. Bei 2 Patienten verstärkte sich der Schmerz im Gehen, 2 Patienten 

schilderten eine Schmerzverstärkung im Sitzen. Bei 3 Patienten war der Schmerz so 
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ausgeprägt, dass die Patienten durch den Schmerz in der Nacht gelegentlich erwachten 

(Tab.59). 

 

Tab.59: Postoperative Schmerzen (n=76) 

 n=76** % 
Schmerzen postoperativ 35 46,1 
Schmerzen zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 5 6,6 
Schmerzverstärkung im Gehen 2 2,6 
Schmerzverstärkung im Sitzen 2 2,6 
Erwachen durch Schmerzen 3 3,9 
**Mehrfachnennungen möglich 

 

3.10.2. Erholung 
 

11 Patienten (14,5%) sahen in der Nachbetrachtung ihren direkten postoperativen 

körperlichen Zustand während des Krankenhausaufenthaltes als schlecht an, 18 Patienten 

(23,7%) bezeichneten ihn als mäßig, und 47 Patienten (61,8%) schilderten ihn als gut (Abb.7). 

 

14,5 23,7

61,8

0

50

100

%

schlecht mäßig gut

Wie würden Sie Ihren direkten postoperativen 
körperlichen Zustand ansehen?

 
Abb.7: Postoperativer körperlicher Zustand  
 

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung fühlten sich 68 Patienten (89,5%) von der Operation 

vollkommen erholt. Durchschnittlich dauerte der Erholungsprozess in dieser Patientengruppe 

97 Tage, die Zeitspanne betrug 12 Tage bis 1,4 Jahre (Abb.8). 
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Abb.8: Erholung von der Aneurysmaoperation 
 

8 Patienten gaben zum Untersuchungszeitpunkt operationsbedingte Beschwerden an, die eine 

komplette Erholung nach Angaben der Patienten bisher nicht zuließen. 
 

Tab.60: Operationsbedingte Beschwerden 

 n=8** % 

Schmerzen  5 6,6 

dialysepflichtige  

Niereninsuffizienz 

1 1,3 

allgemeine physische 

Einschränkung  

5 6,6 

gestörte Wundheilung 1  1,3 

Oberschenkelamputation 1 1,3 

**Mehrfachnennungen möglich 
 

21 Patienten (27,8%) hatten im Vorfeld der Operation eine Erholungsphase entsprechend der 

eingetretenen Länge erwartet, 29 (38,1%) hatten keine Erwartungen an die Länge der 

postoperativen Erholungszeit gestellt. 13 Patienten (17,1%) erwarteten präoperativ eine 

kürzere Erholungsphase, 13 (17,1%) hatten sich auf eine längere postoperative 

Erholungsphase eingestellt. 

Von den 76 nachuntersuchten Patienten nahmen postoperativ 46 (60,5%) an einer 

Anschlussheilbehandlung teil. Bei 8 (10,5%) Patienten wurde diese ambulant durchgeführt, 

nur einer dieser Patienten (12,5%) empfand eine durchgreifende Verbesserung seines 

Zustandes durch die Behandlung. 38 Patienten (50%) nahmen an einer stationären 

Anschlussheilbehandlung in einer Rehabilitationsklinik teil. 25 von ihnen (65,8%) verspürten 
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entscheidende Verbesserungen im postoperativen Verlauf durch die dortigen Behandlungen 

(Abb.9). 
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Abb.9: Anschlussheilbehandlung 
 

Zum Nachuntersuchungszeitpunkt schilderten 2 Patienten (2,6%) die Prothese subjektiv als 

Fremdkörper wahrzunehmen, was von ihnen jedoch nicht als negativ aufgefasst wurde. 75 

Patienten (98,7%) hatten das Gefühl, dass das Bauchaortenaneurysma ausgeschaltet sei. 

10 Patienten waren mit ihrer Operationsnarbe im Bereich der Medianlaparotomie unzufrieden. 

Als Hauptursache gaben 5 Patienten gelegentlich auftretende Schmerzen an, für 5 Patienten 

waren kosmetische Gründe ausschlaggebend. 

Insgesamt würden 74 Patienten (97,4%) die operative Methode zur Behandlung eines 

infrarenalen Bauchaortenaneurysmas weiterempfehlen, 2 Patienten (2,6%) würden eher 

empfehlen andere Behandlungsmethoden wie endovaskuläre Therapie (EVAR) vorzuziehen 

(Abb.10). 
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Abb.10: Weiterempfehlung der operativen Behandlung 
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Aktiv im Berufsleben stand zum Nachuntersuchungszeitpunkt ein Patient (1,3%), die große 

Mehrheit von 61 Patienten (80,3%) war Altersrentner. 9 Patienten (11,8%) erhielten eine 

Berufsunfähigkeitsrente unabhängig von der Operation. 4 Patienten waren im Zusammenhang 

mit der Operation als berufsunfähig berentet worden. Ein Patient war zum 

Nachuntersuchungszeitpunkt arbeitslos. 

 

3.10.3. Diagnose 
 

Das Bauchaortenaneurysma wurde bei 19 Patienten (25,0%) erstmals durch den Hausarzt 

diagnostiziert, bei 32 Patienten (42,1%) durch einen anderen niedergelassenen Facharzt. In 12 

Fällen (15,8%) erfolgte die Erstdiagnostik in der Chirurgischen Universitätsklinik (CUK) 

Rostock. Bei 13 Patienten (17,1%) wurde das Bauchaortenaneurysma in einem anderen 

Krankenhaus entdeckt (Abb.11.) 
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Abb.11: Erstdiagnostik des Bauchaortenaneurysmas 

 

3.10.4. Nachuntersuchungen: 
 

Ein Patient (1,3%) sieht Nachuntersuchungen nach der Bauchaortenaneurysmaoperation als 

unnötig an. Dagegen wünschen 75 Patienten (98,7%) Nachkontrollen. Für die Mehrheit 

(n=53, 70,7%) dieser Patienten steht dabei die Sorge um die eigene Gesundheit im 

Vordergrund. 21 Patienten (28,0%) wollen aus Interesse über den weiteren postoperativen 

Verlauf regelmäßig nachuntersucht werden. Bei einem Patienten (1,3%) steht als Motivation 

zur Teilnahme an Nachuntersuchungen der Rat durch Angehörige im Vordergrund (Tab.61). 
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Tab.61: Gründe für Nachuntersuchungen 

Gründe für  

Nachuntersuchungen 

Anzahl  

n=75*

Häufigkeit

%
Sorge um die Gesundheit 53 70,7 
Interesse am postoperativen Verlauf  21 28,0 
Rat der Angehörigen 1 1,3 
*75 Patienten wünschen Nachkontrollen  
 

Die Mehrheit der Patienten (n=42, 56,0%) hält einmal pro Jahr durchgeführte 

Nachuntersuchungen für ausreichend, 15 Patienten (20,0%) möchten einmal im halbem Jahr 

nachuntersucht werden, ein Patient (1,3%) alle 3 Monate. 9 Patienten (12,0%) sehen alle 2 

Jahre durchgeführte Untersuchungen als ausreichend an. 8 Patienten (10,7%) wollen nur nach 

Bedarf nachuntersucht werden (Tab.62). 
 

Tab.62: Abstand der Nachuntersuchungen 

Abstand der 

Nachuntersuchungen 

Anzahl 

n=75

Häufigkeit

%
alle 3 Monate 1 1,3 
alle 6 Monate 15 20,0 
alle 12 Monate 42 56,0 
alle 2 Jahre 9 12,0 
nach Bedarf 8 10,7 
 

5 Patienten (6,6%) sahen den damit verbundenen zeitlichen Aufwand als möglichen Grund 

an, auf eine Nachuntersuchung zu verzichten. Für 11 Patienten (14,5%) wäre die körperliche 

Belastung durch die Anreise und für einen Patienten (1,3%) der damit verbundene finanzielle 

Aufwand ein Hauptargument auf Nachuntersuchungen zu verzichten. Für eine große Mehrheit 

der Patienten (n=59, 77,6%) gäbe es keine Gründe auf eine Nachuntersuchung zu verzichten 

(Tab. 63): 
 

Tab.63: Gründe auf Nachuntersuchungen zu verzichten 

Gründe auf Nachuntersuchungen zu 

verzichten 

Anzahl 

N=76

Häufigkeit

%
zeitlicher Aufwand 5 6,6 
körperliche Belastung 11 14,5 
finanzieller Aufwand 1 1,3 
keine Gründe 59 77,6 
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3.10.5. Hausärztliche Betreuung: 
 

Eine regelmäßige gesundheitliche Betreuung durch den Hausarzt lag bei 75 Patienten (98,7%) 

vor, ein Patient (1,3%) sucht nur selten den Hausarzt auf. Bei 73 Patienten (96,1%) erkundigt 

sich der Hausarzt regelmäßig nach postoperativen Beschwerden durch die 

Aneurysmaoperation, bei 3 Patienten (3,9%) nicht. 42 Patienten werden regelmäßig vom 

Hausarzt auf Beschwerden durch die Aneurysmaoperation untersucht. 34 Patienten werden 

durch den Hausarzt nicht untersucht, sondern erhalten bei Bedarf eine Überweisung zu einem 

niedergelassenen Facharzt oder für die Gefäßsprechstunde der Chirurgischen 

Universitätsklinik Rostock (CUK). 

 

3.10.6. Rauchen 
 

67 (88,2%) der 76 nachuntersuchen Patienten hatten jemals in ihrem Leben geraucht, 

durchschnittlich 32,8 Packyears mit einer Spannbreite von 5 bis 100 Packyears. Zum 

Zeitpunkt der Nachuntersuchung gaben 30 Patienten (44,8%) an, regelmäßig zu Rauchen, 37 

(55,2%) Patienten hatten bereits das Rauchen aufgegeben. Dafür waren in der Mehrzahl der 

Fälle gesundheitliche Gründe ausschlaggebend (n=30, 81,1%), 4 Patienten (10,8%) beendeten 

das Rauchen auf Anraten von Ärzten der CUK im Rahmen der 

Bauchaortenaneurysmaoperation, 3 Patienten (8,1%) hörten auf Anraten von Bekannten mit 

dem Rauchen auf. 34 (91,9%) dieser Patienten waren sehr glücklich das Rauchen beendet zu 

haben, 3 (8,1%) vermissten das Rauchen. 

 

3.10.7. Familiäre Häufung 
 

3 Patienten (3,9%) schilderten bei Verwandten ersten Grades das Auftreten eines infrarenalen 

Bauchaortenaneurysmas. 

 

3.10.8. Sexuelle Funktionsstörungen: 
 

Von 76 nachuntersuchten Patienten machte ein männlicher Patient keine Angaben hinsichtlich 

seiner sexuellen Funktionen. Die 5 befragten weiblichen Patienten beschrieben hinsichtlich 

ihrer sexuellen Empfindungen keine Veränderungen vom prä- zum postoperativen Zeitpunkt. 

Von 70 männlichen Patienten hatten 18 bereits präoperativ sexuelle Störungen. Alle diese 

Patienten hatten Erektionsstörungen, n=18 (25,7%). Störungen der Ejakulation schilderten 10 

Patienten (14,3%). Vom Ausprägungsgrad der Störung beschrieben 14 Patienten 
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Funktionsstörungen (77,8%), 4 Patienten (22,2%) schilderten einen Totalausfall. Bei diesen 

Patienten blieben die sexuellen Dysfunktionen postoperativ unverändert (Abb.12).  
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Abb.12: Patienten mit präoperativen sexuellen Störungen 
 

50 männliche Patienten (71,4%) hatten präoperativ keine sexuellen Funktionsstörungen. 

Davon traten bei 22 Patienten nach der Operation erstmalig sexuelle Störungen auf, die sich 

bei 3 Patienten komplett zurückbildeten. 18 Patienten (25,7%) gaben postoperativ neu 

aufgetretene Störungen der Erektion an. Bei einem Patienten kam es nach 6 Monaten zu einer 

kompletten Remission. Postoperative Ejakulationsstörungen traten bei 18 Patienten (25,7%) 

auf, von denen sich 3 Patienten komplett erholten. Die Dauer der Erholungsphase lag bei 3 

Monaten, 6 Monaten und 24 Monaten (Abb.13). 
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Abb.13: Patienten mit postoperativen sexuellen Störungen 
 

Bei 19 Patienten traten postoperativ bleibende sexuelle Störungen auf. Von der Ausprägung 

beschrieben 14 Patienten (73,7%) eine Funktionsstörung, ein Totalausfall wurde von 5 

Patienten (26,3%) geschildert. Von diesen Patienten fühlten sich 13 in ihrer Lebensqualität 
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nicht bzw. gering eingeschränkt, dagegen schilderten 6 mäßige bis starke Einschränkungen. In 

letzterer Gruppe war das Patientenalter signifikant geringer (p=0,017). 

Im Vergleich der Patientengruppe mit postoperativ (po.) verbliebenen sexuellen Störungen 

(n=19) zu denen ohne bleibende Störungen (n=33) war der Aneurysmadurchmesser bei der 

ersten Gruppe gering größer (p=0,053), Median 60 mm, R=40 mm vs. Median 54 mm, 

R=53mm (Abb.14). 
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Abb.14: Aneurysmadurchmesser 
 

Hypertonie 89,5% (n=17), Hyperlipidämie 42,1% (n=8) und KHK 52,6% (n=10) traten bei 

diesen Patienten im Vergleich zu denen ohne bleibende Störungen 75,8% (n=25), 30,3% 

(n=10), 30,3% (n=10) häufiger auf. Der y-Prothesenanteil war größer, 42,1% (n=8), vs. 36,4% 

(n=12). Inflammatorische Aneurysmen traten häufiger auf, 15,8 (n=3), vs. 10,5% (n=2) (Abb. 

15). 
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Abb.15: Komorbiditäten 
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3.10.9. Lebensqualität 
 

Der mittlere Punktwert, der insgesamt in einer mittleren Nachbeobachtungszeit von 36 

Monaten (Min=4, Max=77) an der Nachuntersuchung teilnehmenden 76 Patienten, lag bei 

67,1 mit einer Spannbreite von 25,0 bis 87,5. 

Die physische Lebensqualität der Patienten betrug 66,5 (Spannbreite von 21,4 bis 92,9. Die 

psychische Lebensqualität in der Studiengruppe lag bei 70,3 (Spannbreite von 29,2 bis 100,0). 

Die mittleren Punktwerte für die soziale Lebensqualität und die umweltbezogene 

Lebensqualität waren 68,3 (Spannbreite von 33,3 bis 91,7) und 75,5 (Spannbreite von 56,3 bis 

100,0) in der Patientengruppe (Abb.16). 
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Abb.16: Lebensqualität der BAA-Patienten  

 

Zur weiteren Analyse der Lebensqualität nach Bauchaortenaneurysmaoperation erfolgte der 

Vergleich der nachuntersuchten Patienten hinsichtlich des Nachbeobachtungszeitraumes 

(Abb.17). Gruppe I wurde aus den Patienten gebildet, die in einem Abstand weniger als 12 

Monate postoperativ befragt wurden. Gruppe II waren die Patienten, deren 

Nachuntersuchungszeitpunkt länger als 12 Monate nach der Operation zurücklag In der 

Gruppe I betrug der mittlere Punktwert der Gesamtlebensqualität 68,8 mit einer Spannbreite 

von 37,5 bis 87,5. Die Gruppe II hatte einen diesbezüglichen Punktwert von 66,8 mit einer 

Spannbreite von 25,0 bis 87,5. Die physische Lebensqualität lag in der Gruppe I bei 65,2 

(Spannbreite von 25,0 bis 78,6) und in der Gruppe II bei 66,8 (Spannbreite von 21,4 bis 92,9). 

Die psychische Lebensqualität betrug in der Gruppe I 68,8 (Spannbreite von 45,8 bis 91,7) 

und in der Gruppe II 70,6 (Spannbreite von 29,2 bis 100,0). Die mittleren Punktwerte für die 
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soziale Lebensqualität und die umweltbezogene Lebensqualität waren in der Gruppe I 63,9 

(Spannbreite von 41,7 bis 83,3) und 73,4 (Spannbreite von 59,4 bis 93,8) versus 69,1 

(Spannbreite von 33,3 bis 91,7) und 75,9 (Spannbreite von 56,3 bis 100,0) in der Gruppe II. 
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Abb.17: Lebensqualität der BAA-Patienten hinsichtlich des postoperativen   

Nachbeobachtungszeitpunktes 
 

Es ergab sich unter der Berücksichtigung des Nachuntersuchungszeitpunktes < 12 Monate 

postoperativ (Gruppe I) versus > 12 Monate postoperativ (Gruppe II) kein signifikanter 

Unterschied (p>0,05) hinsichtlich der Lebensqualität für alle im WHOQOL-Bref-Test 

bewerteten Kriterien. 

 

3.11. Nachuntersuchungen 

3.11.1. Untersuchung auf Narbenhernien 
 

In einer körperlichen Nachuntersuchung wurden bei 10 Patienten Hinweise auf das 

postoperative Auftreten von Narbenhernien im Bereich der Medianlaparotomie entdeckt. Alle 

Narbenhernien waren asymptomatisch. 3 Patienten hatten aus kosmetischen Gründen die 

Narbenhernie bereits operativ versorgen lassen (Tab.64). 
 

Tab.64: Narbenhernien 

 Nachuntersuchte 

Patienten n=73*

Häufigkeit % 

Narbenhernien asymptomatisch 10 13,7 
unversorgt 7 9,6 
versorgt 3 4,1 
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3.11.2. Angiologischer Status 
 

In einer beidseitigen Messung wurde der Blutdruck bestimmt und nach den Richtlinien der 

Hochdruckliga klassifiziert. 78,1% der Patienten (n=57) wiesen zum 

Nachuntersuchungszeitpunkt einen Hypertonus auf, bei 21,9% (n=16) lag der Blutdruck im 

Normalbereich (Tab.65). 
 

Tab.65: Blutdruck 

Blutdruck Anzahl n=73* Häufigkeit% 

Optimal<120/80 3 4,1 

Normal<130/85 5 6,8 

Hoch Normal  

130-139/85-89 

 

8 

 

11 

Hypertonie   

Grad I (mild) 

140-179/90-104 

44 60,3 

Grad II (mittelschwer) 

180-209/105-114 

12 16,4 

Grad III (schwer) 

>210/115 

1 1,4 

*in Poliklinik und bei Hausbesuch untersucht 

Bei einer Patientin mit einem bekannten Subclavian-Steal-Syndrom wurde mit der 

beidseitigen Messung eine bekannte Blutdruckdifferenz zwischen beiden Armen von 25 

mmHg bestätigt. 

 

3.11.3. Dopplerverschlussdruckmessung 
 

Der durchschnittliche ABI lag an beiden Extremitäten bei 1,1. Ein Patient (1,4%) hatte an 

beiden Extremitäten einen ABI <0,5. Bei jeweils 5 Patienten (6,9%) lag der ABI am rechten 

Bein und am linken Bein zwischen 0,5 und <0,75. Bei 12 Patienten (16,7%) wurde rechts ein 

ABI zwischen 0,75 und 0,9 gemessen, am linken Bein lag der ABI bei 10 Patienten (13,9%) 

ebenfalls in diesem Intervall. 54 Patienten (75%) hatten am rechten Bein einen ABI >0,9. Der 

ABI lag bei 56 Patienten (77,8%) am linken Bein bei >0,9 (Tab.66). 
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Tab.66: Ankle-Brachial-Index (ABI) untere Extremität 

 Rechts (n=72*) Links  (n=72*) 
ABI<0,5 1 (1,4%) 1 (1,4%) 
ABI 0,5<0,75 5 (6,9%) 5 (6,9%) 
ABI 0,75-0,9 12 (16,7%) 10 (13,9%) 
ABI>0,9 54 (75,0%) 56 (77,8%) 
*ein Patient verweigerte die Dopplerverschlusdruckmessung 

Anamnestisch waren bei 16 Patienten (21,1%) andere Manifestationen einer Gefäßerkrankung 

anhand spezifischer Interventionen im postoperativen Verlauf eruierbar (Tab.66). 
 

Tab.67: Manifestation von Gefäßerkrankungen 

Manifestation von

Gefäßerkrankungen 

Anzahl  

n=76

Häufigkeit

%
Iliakalstenosen 2 2,6 
Iliakalaneurysmata 2 2,6 
Poplitealaneurysmata 3 3,9 
PAVK 6 7,9 
Varicosis 1 1,3 
KHK 4 5,3 
Herzinfarkt 2 2,6 
ACI-Stenose 2 2,6 
 

3.11.4. Prothesenausmessung: 

Bei 65 Patienten wurde in der Poliklinik der Chirurgischen Universitätsklinik Rostock eine 

Sonographie des Abdomens zur genaueren Beurteilung des Prothesenverhaltens durchgeführt. 

In der mittleren Nachbeobachtungszeit von 36 Monaten (Min=4, Max=77) kam es zu einer 

durchschnittlichen Prothesendilatation von 11,18% (�7,45), die in keinem Fall eine klinische 

Relevanz hatte (Tab.67). 
 

Tab.68: Prothesendilatation 

 Prothesendilatation in % zum  

eingebauten Durchmesser 

Mittelwert 11,18 
Min 0,15 
Max 26,6 
 

Die Ausdehnung des um die Prothese vernähten Aneurysmasacks betrug durchschnittlich 6,34 

mm (�2,55) (Tab.69). 
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Tab.69: Aneurysmasackausdehnung 

 Aneurysmasackausdehnung  in mm 
Mittelwert 6,34 
Median 5,50 
Min 3,27 
Max 15,00 
 

Es ergab sich weiterhin kein sonographischer Anhalt für Anastomoseninsuffizienzen und 

Prothesenschenkelverschlüsse. Bei einem Patienten wurde in der Abdomensonographie eine 

asymptomatische Gefäßerweiterung im Bereich der proximalen Anastomose auf 34 mm 

festgestellt. Eine empfohlene baldige CT-Untersuchung mit einer anschließenden Vorstellung 

in der Gefäßsprechstunde wurde durch den Patienten über die Hausärztin abgesagt. Der zum 

Nachuntersuchungszeitpunkt 83 jährige Patient hatte aufgrund multipler Nebenerkrankungen, 

unter anderem einem undifferenzierten Bronchialkarzinom im linken Mittelfeld, jegliche 

therapeutische Konsequenzen abgelehnt. 
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4. Diskussion 
 

Die chirurgische Therapie aneurysmatischer Erweiterungen der infrarenalen Aorta begann in 

den frühen 50er Jahren, als DuBost, Allary, Oeconomos und deren Mitarbeiter in Paris über 

die erste erfolgreiche Behandlung von Aneurysmen der infrarenalen Aorta mittels Resektion 

und Ersatz durch ein Leichentransplantat berichteten (25). In demselben Jahr gelang wenige 

Zeit später in New York die erste operative Behandlung durch die Implantation einer 

synthetischen Prothese (102). Seither ist der Ersatz der Bauchaorta durch eine synthetische 

Prothese zunehmend zu einer Standardbehandlung mit kalkulierbarem Risiko geworden (82, 

26). 

Im Verlauf der vergangenen Jahrzehnte haben besonders die Fortschritte in der Diagnostik 

(Ultraschall, CT, MRT) die Indikation zur Operation geklärt, während Fortschritte in der 

perioperativen Versorgung und in der Behandlung oft gleichzeitig bestehender Erkrankungen 

das Operationsrisiko und die Operationsergebnisse wesentlich verbessert haben (44, 46, 81). 

Nach wie vor gehört die Rekonstruktion aneurysmatischer Aortenabschnitte zu den 

schwierigsten Eingriffen und größten Herausforderungen in der Gefäßchirurgie (26). Das 

meist hohe Lebensalter der Patienten und die oft multiplen Begleiterkrankungen erschweren 

das Vorgehen und verschlechtern Operationsergebnisse und Langzeitprognosen. Durch das 

zunehmende Altern der Bevölkerung und die medizinischen Fortschritte mit verbesserten 

diagnostischen Methoden der Früherkennung werden Aortenaneurysmen zunehmend häufiger 

diagnostiziert, so dass das Krankheitsbild in Zukunft noch an Wichtigkeit zunehmen wird. 

Daher ist es trotz beachtlicher Fortschritte in den letzten 50 Jahren weiterhin von großer 

Wichtigkeit, die Operationstechnik und das perioperative Management zu optimieren (11, 18). 

Eine Alternative zur Ausschaltung infrarenaler Bauchaortenaneurysmen bietet seit 1990 das 

endovaskuläre „stent-grafting“ (73). Diese Methode, basierend auf den Prinzipien der 

perkutanen Intervention, ist potentiell weniger invasiv und risikoärmer als die konventionelle 

offene Methode. Unter geeigneten anatomischen und pathomorphologischen 

Vorraussetzungen des Aneurysmas und der angrenzenden Gefäßstrombahn kann dieses 

Verfahren sowohl elektiv als auch bei Notfall-Patienten angewendet werden (37). Vor allem 

für Hochrisikopatienten mit Begleiterkrankungen, die eine konventionell offene chirurgische 

Rekonstruktion nicht zulassen, bietet dieses Verfahren eine mögliche Alternative (31, 19, 61). 

Nach Manis et al. 2005 profitieren ältere Patienten von der endovaskulären 

Aneurysmaausschaltung besonders hinsichtlich einer minimalen Morbidität und einem kurzen 

stationären Aufenthalt. Cao et al. 2004 zeigten, dass endovaskulär behandelte Patienten 
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niedrigere perioperative und Aneurysma bedingte Morbiditäten im Vergleich zu jüngeren, 

offen operierten Patienten aufweisen. 

Andererseits wird in der EVAR 2 Studie für ältere Patienten, die aus physischen Gründen 

nicht offen operiert werden können, gezeigt, dass diese endovaskulär behandelte 

Patientengruppe keine verbesserte 30-Tage-Mortalität im Vergleich zu nicht behandelten 

Aneurysmapatienten aufweist. (29, 54). 

Bestimmte Vorteile der endovaskulären Methode, wie bessere perioperative Ergebnisse 

erscheinen überzeugend (28, 77). Trotz mittlerweile über einem Jahrzehnt an praktischer 

Erfahrung mit dieser Methode sind die Langzeitergebnisse weiterhin unsicher. Perioperative 

Überlebensvorteile sind nach dem ersten postoperativen Jahr nicht mehr aufrechtzuerhalten 

(14). Die Gesamtmortalität ist bei dieser ist im Vergleich zur offenen konventionellen 

Operation teureren Methode nicht geringer und hat insgesamt eine größere langfristige 

Komplikations- und Reinterventionsrate (28, 100, 86). Weiterhin bietet EVAR im Vergleich 

zur offenen Operation bei Patienten mit niedrigem Risikoprofil keine Vorteile hinsichtlich 

postoperativer Lebensqualität und Schmerzen (91) sowie Mortalität (30). So sind im 

mittelfristigen postoperativen Verlauf die Anteile an sexuellen Dysfunktionen mit beiden 

Verfahren gleich hoch (78), >6 Monate postoperativ verfügen Patienten nach der offenen 

Operation über eine höhere Lebensqualität als die endovaskulär behandelten (76). 

 

Ziel dieser Arbeit ist es, Ergebnisse und Komplikationsraten von Patienten zu beurteilen, die 

nach dem konventionell offenen Verfahren an einem infrarenalen Bauchaortenaneurysma 

operativ versorgt worden sind. Um den Patienten eine mögliche Vorhersage hinsichtlich des 

Operationserfolges bieten zu können, ist nach wie vor die Betrachtung bestimmter 

Komorbiditäten, perioperativer Daten und postoperativer Komplikationen, sowie der Verlauf 

gefäßalterierender Prozesse und die langfristige Sicherheit und Lebensqualität operierter 

Patienten wichtig. 

Dies wurde in dieser Arbeit an einem Patientengut untersucht, das sowohl arteriosklerotische 

als auch inflammatorische Aneurysmen im asymptomatischen bzw. symptomatischen 

Stadium beinhaltet. 

4.1. Patientenkollektiv/Perioperative Daten 

Das untersuchte Patientenkollektiv entspricht mit seiner Alters- und Geschlechtsverteilung 

den in der Literatur untersuchten Patientenkollektiven (94, 36, 41, 57, 58). Auch hier 
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überwiegt das männliche Geschlecht und der Altersgipfel liegt zwischen 65 und 75 Jahren, da 

die Arteriosklerose als zugrunde liegende Erkrankung erst in einem höheren Lebensalter 

auftritt.  

Bei dem hier angegebenen Patientenkollektiv lag der durchschnittliche Querdurchmesser der 

Aneurysmen mit 6,4 cm oberhalb den in der Literatur angegebenen Behandlungsindikationen 

von 5,0-5,5 cm für Männer und 4,0-4,5 cm für Frauen sowie den in der Literatur angegebenen 

Durchschnittswerten (9). Hinsichtlich einer weiteren Einteilungsmöglichkeit, der Allenberg-

Klassifikation, die mit der Einführung der endovaskulären Therapie geschaffen wurde, 

verteilen sich die Aneurysmatypen der Patienten in etwa wie die in der Literatur angegebenen 

Häufigkeiten (3).  

Bei der Betrachtung der Komorbiditäten des Patientenkollektivs konnte der Risikofaktor 

Hypertonie (79,1%) als der am häufigsten vorliegende festgestellt werden. Diese Werte 

werden auch in der Literatur in dieser Größenordnung angegeben. So fanden sich im 

Patientengut von Chang bei 70% der Patienten hypertone Blutdruckwerte (21), bei anderen 

Autoren schwanken die Angaben zwischen 58% und 74% (104, 36, 8). Regelmäßiger 

Nikotinabusus als ein weiterer Risikofaktor für die Entstehung eines infrarenalen 

Bauchaortenaneurysmas, lag bei 49,6% des untersuchten Patientenkollektivs vor. Dies 

entspricht in der Häufigkeit des Auftretens den in der Literatur angegebenen Werten, die 

zwischen 23% und 62% schwanken (8, 55, 90, 106).  

 

Auch die anderen hier betrachteten Risikofaktoren bzw. Komorbiditäten wie Hyperlipidämie, 

Diabetes mellitus und Adipositas sind in der Literatur mit ähnlichen Häufigkeiten angegeben. 

Einzelne Abweichungen können durch die unterschiedliche Patientenselektion zustande 

gekommen sein, fallen aber nicht stark ins Gewicht (8, 68, 71). 

 

Bei der Betrachtung der durchgeführten präoperativen Diagnostik hinsichtlich der 

Operationsdringlichkeit fällt auf, dass bei fast allen durchgeführten Untersuchungen an 

Notfall-Patienten die Anzahl der präoperativen Untersuchungen um einige Prozentpunkte 

niedriger liegt als bei den elektiven Operationen. Die wichtigsten Untersuchungen, wie 

kardiopulmonale Diagnostik, Ultraschall und Computertomographie wurden immerhin bei 

über 80% der Patienten durchgeführt. Dazu zählt auch die teilweise am symptomatischen 

Patienten durchgeführte Diagnostik in kleineren peripheren Krankenhäusern der Umgebung, 

bevor der Patient per Notarzt notfallmäßig zur Operation in die Universitätsklinik nach 

Rostock verlegt wurde. Weitergehende präoperative Untersuchungen zur anästhesiologischen 
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Risikoabklärung wie Lungenfunktionsprüfung, Echokardiographie, Belastungs-EKG, 

Herzkatheteruntersuchung oder Thalliumszintigraphie wurden bei Notfall-Patienten nicht 

durchgeführt. Da bei rupturierten symptomatischen Bauchaortenaneurysmen primär der 

Lebenserhalt im Vordergrund steht, erscheint es angebracht, durch den hohen Zeitdruck oft 

auf diese weitergehende Diagnostik zu verzichten. Dies kann sich aufgrund mangelnder 

Informationen über den Patienten und dessen schlechten Allgemeinzustandes negativ auf das 

Ergebnis auswirken. 

Jedoch hat im Zustand der Ruptur die schnellstmögliche chirurgische Kontrolle der Aorta 

proximal des Aneurysmas und die hämodynamische Stabilisation des Patienten mit 

hämodynamischem Schock höchste Priorität. Die Letalität des Patienten ist proportional zu 

der Zeit, die bis zur Kontrolle der proximalen Aorta vergeht. Daher muss ein Patient mit 

rupturiertem Aortenaneurysma umgehend in den Operationssaal gebracht werden (105). 

Der intraoperative Blutverlust wurde ebenfalls ausgewertet. Ein höherer Blutverlust mit 

durchschnittlich 2467 ml war bei den Notfalloperationen im Vergleich zu den 

Elektivoperationen mit 1985 ml zu verzeichnen. Dies konnte auch Iwakura feststellen (43). In 

dieser Publikation war der durchschnittliche Blutverlust bei den Notfalloperationen mit 4619 

ml weitaus höher, der durchschnittliche Blutverlust bei Elektivoperationen mit 1297 ml etwas 

geringer als in unserer Patientengruppe. 

 

4.2. Letalität 

 

Seit den ersten Beschreibungen in den 50er Jahren des letzten Jahrhunderts ist die  

chirurgische Behandlung des infrarenalen Bauchaortenaneurysmas zu einer sicheren und 

dauerhaften Therapie geworden. Obwohl die ersten operativen Behandlungen mit hohen 

Letalitätsraten verbunden waren, gelang es durch technische Fortschritte und verbesserten 

Kenntnissen der Aneurysmaphysiologie recht schnell, entscheidende Verbesserungen der 

Behandlungsergebnisse zu erzielen. In den letzten 20 Jahren kam es trotz verbesserter 

Diagnostik, standardisierter Operationstechniken und Fortschritten in der Anästhesie kaum zu 

entscheidenden Veränderungen in den perioperativen Letalitätsraten. Heller et al. zogen 

dieses Fazit aus einem Vergleich der Ergebnisse von elektiv und rupturiert operierten 

Bauchaortenaneurysmen zwischen 1979 und 1997. In dieser Zusammenfassung wurden 

durchschnittliche Letalitätsraten zwischen 5,1% und 7,7% bei Elektivoperationen und 41,6% 

bis 64,8% bei Operationen im Zustand der Ruptur berichtet (35). Dagegen betrug in unserem 

Patientengut, das zwischen 01/1998 und 12/2003 operiert wurde, die perioperative Letalität 
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bei Patienten mit rupturiertem Bauchaortenaneurysmata 8,6% und bei Elektivoperationen 

intakter Aneurysmata 1,1%. Diese Werte lassen sich nur bedingt mit den Literaturangaben 

vergleichen; einerseits auf Grund der geringen Fallzahlen, andererseits durch unterschiedliche 

Patientenkollektive. So war der Anteil an Frauen, die höhere Letalitätsraten aufweisen, in der 

angegebenen Literatur mit 22,7% bzw. 22,4% doppelt so hoch wie in unserem 

Patientenkollektiv (10,4%).  

In der Literatur wird als eine häufige Ursache für die intraoperative Letalität der 

hämorrhagische Schock angegeben (18). Auch in unserem Patientenkollektiv war die 

Todesursache bei den beiden intraoperativ verstorbenen Patienten eine unkontrollierbare 

Blutung nach Ruptur. Binnen 30 Tagen postoperativ verstarben 3 Patienten, 1 Patient am 

Herzinfarkt, 1 Patient an einer Lungenembolie und 1 Patient an einer Darmischämie. In 

mehreren Arbeiten werden solche kardialen und pulmonalen Komplikationen ebenfalls als 

Todesursachen im frühen postoperativem Zeitraum beschrieben. (26, 36).  

Höhere Letalitätsraten wurden bei Patienten festgestellt, bei denen signifikante 

Begleitfaktoren wie hohes Alter, renale oder pulmonale Begleiterkrankungen vorlagen (41, 

66).  

Die >30 Tage-Letalität betrug im vorliegenden Patientengut 24,3% (n=28) innerhalb eines 

Nachbeobachtungszeitraumes zwischen 4 und 77 Monaten. Als Todesursachen konnten davon 

bei 28,6% (n=8) Krebserkrankungen, bei 21,4% (n=6) ein Multiorganversagen festgestellt 

werden. Jeweils 14,3% (n=4) hatten eine Pneumonie oder einen Herzinfarkt. 10,7% (n=3) 

hatten einen Schlaganfall, 7,1% (n=2) eine COPD und 3,5% (n=1) eine Lungenembolie. Bei 

11 dieser Patienten war durch den Hausarzt bzw. über Verwandte ein möglicher 

Zusammenhang zu den Belastungen durch das Aneurysma bzw. durch die Operation 

ermittelbar. Somit würde sich eine spezifische >30 Tage-Letalität von 9,6% ergeben. 

Vergleichswerte aus der Literatur lassen sich für die >30 Tage-Letalität kaum finden, da es 

sich um unterschiedlich lange Nachbeobachtungszeiträume handelt und dementsprechend 

unterschiedliche Zahlenangaben entstehen. So gibt Egloff eine 5-Jahres-

Überlebenswahrscheinlichkeit für alle Patienten mit 85% oder Wu mit 78,3% an (26, 107). 

Insgesamt lässt sich die genaue Ursache der >30 Tage-Letalität schwer beurteilen, da es sich 

bei Aussagen der Hausärzte bzw. der Verwandten oft um jahrelang zurückliegende subjektive 

Angaben handelt, und deshalb oft nicht genau unterschieden werden kann, ob es sich um eine 

direkte Folge der Operation oder um unabhängige Todesursachen aufgrund der vorhandenen 

Begleiterkrankungen handelt.  
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4.3. Verlaufskontrolle 

 

Im Gegensatz zum interventionellen endovaskulären Vorgehen erfolgen nach der offenen 

chirurgischen Therapie infrarenaler Bauchaortenaneurysmata im poststationären Verlauf 

Nachkontrollen üblicherweise nicht routinemäßig. Diese konventionelle Therapie wird in der 

Literatur als langlebig beschrieben, sodass regelmäßige Kontrolluntersuchungen nicht 

kosteneffekiv wären (59). Diese Erkenntnisse basieren auf der Ermittlung so genannter harter 

Daten wie etwa der Häufigkeit des Auftretens anastomosennaher Pseudoaneurysmata, 

Prothesenthrombosen etc. im Langzeitverlauf. So konnte auch Biancari die Beständigkeit der 

konventionellen Bauchaortenaneurysmachirurgie in einem 15-Jahre follow-up nachweisen 

(13). 72% der in dieser Studie nachuntersuchten Patienten waren 15 Jahre nach der Operation 

am Leben, ohne dass jemals ein Grund für eine operative Revision wegen prothesenbedingter 

Komplikationen bestand. Prothesenbedingte Spätkomplikationen traten in dieser Studie bei 

15,4% der Patienten auf, in 2,9% an der proximalen Anastomose, an der distalen Anastomose 

bei 8,7% der Patienten, davon in 3,4% bilateral oder remittierend. Ein 

Prothesenschenkelverschluß ergab sich im späten poststationären Verlauf in 5,3% der Fälle. 

Aufgrund diesen, den Autoren nach, zufrieden stellenden Langzeitergebnissen wird die offene 

Chirurgie als das Standardverfahren zur Behandlung infrarenaler Bauchaortenaneurysmata für 

operationsfähige Patienten angesehen. Routinemäßige Nachkontrollen sind im postoperativen 

Verlauf aufgrund dieser niedrigen Spätkomplikationsraten kaum nötig. (13). Hallett et al. 

1997 berichteten in einem 10-Jahres-Follow-up über 7,5% prothesenbedingte 

Spätkomplikationen, die innerhalb von 5 Jahren nach der Aneurysmaoperation auftraten. Von 

den Patienten hatten 3% Pseudoaneurysmata im Anastomosenbereich, 1,6% eine 

Prothesenthrombose, 1,3% Fistelbildungen zwischen Prothese und Darm, 0,3% 

prothesenbedingte Darmarrosionen, 0,6% Protheseninfektionen und 0,6% im Langzeitverlauf 

auftretende Einblutungen im Anastomosenbereich (34).  

Die aus unserer Erhebung vorliegenden Ergebnisse bestätigen das geringe Auftreten 

prothesenbedingter Spätkomplikationen dieser Art. In unserem Patientengut, das in einer 

mittleren Nachbeobachtungszeit von 36 Monaten (Min=4, Max=77) mittels 

Abdomensonographie untersucht wurde, ergab die Untersuchung in keinem Fall einen Anhalt 

für Anastomoseninsuffizienzen oder Prothesenschenkelverschlüsse. Es traten keine 

Pseudoaneurysmata im Bereich der distalen Anastomose auf. Bei einem Patienten (1,5%) 

wurde im Bereich der proximalen Anastomose eine Gefäßausdehnung auf 34 mm im Sinne 

eines Pseudoaneurysmas diagnostiziert, die jedoch ohne therapeutische Konsequenz blieb. 
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Weitere Aspekte der sonographischen Untersuchung waren das Dilatationsverhaltens der 

Dacronprothese und dessen klinischer Relevanz.  

Almi et al. ermittelten im Rahmen einer CT-Evaluation an 58 Patienten, dass gewebte und 

gestrickte Gefäßprothesen ein unterschiedliches Dilatationsverhalten aufweisen. Der 

Hauptanteil der Dilatation erfolgt bei beiden Prothesenarten direkt nach dem Declamping und 

verlangsamt sich im daraufolgenden Zeitraum. Bei gestrickten Gefäßprothesen ist die 

Dilatation mit 31,8% des Ausgangswertes ausgeprägter als bei den etwas rigideren gewebten 

Prothesen mit 21,9%. Es bestand kein Zusammenhang zwischen Dilatation und Morbidität. 

(4).  

Blumenberg et al. führte bereits einige Jahre zuvor an 106 Patienten mehrere 

Duplexuntersuchungen zur Beurteilung des Dilatationsverhaltens gestrickter Dacronprothesen 

durch. In der mittleren Nachuntersuchungszeit von 38 Monaten erfolgte eine durchschnittliche 

Zunahme des Prothesendurchmessers um 23% im Vergleich zu der vom Hersteller 

angegebenen Größe. Auch in diesen Untersuchungen wurde kein Zusammenhang zwischen 

der Prothesedilatation und Komplikationen festgestellt (15). 

Gestrickte Gefäßprothesen haben von der Herstellung her andere Charakteristika als gewebte. 

Dies wirkt sich auf das Dilatationsverhalten aus, sie dehnen sich im feuchten Milieu stärker 

aus. Diese Dilatation ist aber hinsichtlich der spezifischen Morbidität bedeutungslos. Wegen 

des vermutlich besseren Einheilverhaltens im Bauchraum werden gestrickte Gefäßprothesen 

seit Jahren in der offenen Chirurgie des infrarenalen Bauchaortenaneurysmas verwendet.  

Blumenberg et al. untersuchten 59 Patienten retrospektiv 3,6,9, und 12 Monate nach der 

Operation, danach einmal jährlich. 47 Patienten wurden zusätzlich prospektiv untersucht. Es 

wurde zur Duplexuntersuchung der Prothese im Bereich der Bauchaorta eine 3,5 Mhz-Sonde 

und zur Ermittlung der Prothese bzw. der Gefäße auf Höhe der Femoralarterien ein 5 Mhz-

Sonde verwendet. Die Messung des inneren Durchmessers der Prothese erfolgte ebenfalls 

während der Systole und dann in direkter Linie von einer Wand zu der direkt 

gegenüberliegenden Wand. Insgesamt erfolgen 443 Duplexuntersuchungen an 106 Patienten. 

Genauere Angaben wie viele einzelne Messungen in jeder Untersuchung durchgeführt 

wurden, oder aus wie viel einzelnen Messungen pro Untersuchung der Mittelwert bestimmt 

wurde, fehlen leider. Ebenso fehlen Angaben wie viele verschiedene Untersucher an der 

Datenerhebung beteiligt waren und ein Grading über die sonographische Einsicht in das 

Abdomen des Patienten. 

Bei unseren 65 Patienten, die retrospektiv duplexsonographisch nachuntersucht wurden, kam 

es bei einer mittleren Nachuntersuchungszeit von 36 Monaten zu durchschnittlichen 
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Prothesendilatation von 11,18% (Min=0,15%, Max=26,5%). Diese Ausdehnungen hatten in 

keinem Fall eine Relevanz hinsichtlich des klinischen Zustandes des Patienten. Die 

Ausmessung der Prothese erfolgte in unserer Erhebung mit einer 3,5 MHz Dopplersonde. In 

der Systole erfolgte die Messung des inneren anteroposterioren Durchmessers an den 

beschriebenen Fixpunkten in 3-maliger Messung (2x im Querdurchmesser, 1x im 

Längsdurchmesser), mit jeweiligem Neuaufsetzen des Schallkopfes zu jeder einzelnen 

Messung. Erhobene Werte wurden mit den Herstellerangaben (Durchmesser im trockenen 

Zustand der Verpackung) verglichen. Die gesamte Untersuchung wurde von demselben 

Untersucher durchgeführt.  

Die in Serien durchgeführte Duplexsonographie ist eine schnell durchführbare und sehr 

akkurate Methode, das Schicksal der Gefäßprothese zu ermitteln. Dies führte zu einer frühen 

Feststellung asymptomatischer Prothesenkomplikationen unabhängig von der Dilatation (15). 

Sie ist trotzdem untersucherabhängig (99). Dies könnte unter anderem die Unterschiede in der 

Prothesenausdehnung bei ähnlicher Nachuntersuchungszeit in der Arbeit von Blumenberg et 

al. und unseren Ergebnissen erklären. Was allerdings übereinstimmt sind die Erkenntnisse 

über die fehlende klinische Relevanz der Prothesenausdehnung und dem Auftreten 

prothesenbedingter Komplikationen. Somit können wir mit den Daten unserer Erhebung die 

Aussagen in den oben genannten Veröffentlichungen bestätigen, dass die konventionelle 

Therapie des infrarenalen Bauchaortenaneurysmas unter dem Aspekt des Langzeitverlaufes 

eine sehr sichere und beständige Behandlungsform ist. Es ist kein Zusammenhang erkennbar 

zwischen der Prothesendilatation und dem Auftreten prothesenbedingter 

Langzeitkomplikationen.  

Zusätzlich wurde zur näheren Charakterisierung des angiologischen Zustandes der Patienten 

eine Verschlussdruckmessung zur Bestimmung des Ankle-brachial-Indexes durchgeführt. 

Entsprechend der Einteilung sind normale Durchblutungsverhältnisse bei einem ABI>0,9 

vorhanden. In unserem Patientenkollektiv traf dies für die Mehrheit der Patienten zu (75% 

rechts und 78% links). Leichte arterielle Durchblutungsstörungen (Stadium I PAVK bei 

Beschwerdefreiheit) liegen bei einem Index von 0,9-0,75 vor. In unserem Patientenkollektiv 

betrifft dies 16,7% rechts und 13,9% links. Bei mittelschweren Durchblutungsstörungen 

beträgt der Index 0,5<0,75, was bei 6,9% unserer Patienten beidseits zutraf. Ein Patient 

(1,4%) hatte einen ABI<0,5 als Ausdruck einer kritischen Ischämie  

In der Literatur ist das Auftreten von Narbenhernien nach offener Operation infrarenaler 

Bauchaortenaneurysmata häufig beschrieben worden (10, 72, 40). Wichtige Faktoren in der 

Pathogenese beider Erkrankungen sind Verluste der strukturellen Integrität des beteiligten 
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Bindegewebes. Ob jedoch der gleiche pathogenetische Mechanismus für die Entstehung 

beider Erkrankungen verantwortlich ist, ob etwa angeborene oder erworbene Defekte 

einzelner Bindegewebskomponenten vorliegen, wird immer noch kontrovers diskutiert (24). 

Ein signifikant häufigeres Auftreten postoperativer Narbenhernien nach konventioneller 

Behandlung infrarenaler Bauchaortenaneurysmen im Vergleich zur Behandlung einer 

aortoiliakalen Verschlußkrankheit bei gleichem transperitonealem Zugang in 

Medianlaparotomie, wurde in den oben angeführten Veröffentlichungen berichtet. In dem von 

uns nachuntersuchten Patientengut kam es im postoperativen Verlauf im Bereich der 

Medianlaparotomie bei 13,7% (n=10) zu einer Narbenhernie. In keinem Fall traten dadurch 

Symptome auf. Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung waren 3 Narbenhernien (4,1%) auf 

Wunsch der Patienten bereits wegen ausschließlich kosmetischer Ursachen operativ versorgt 

worden.  

Diese Zahl entspricht den in der Literatur erschienenden Werten, die mit einer Spannbreite 

von 11%-38% angegeben werden (10, 72, 40, 2). Somit können unsere Werte die 

Schlussfolgerungen dieser Literatur weiter bestärken, dass Patienten mit BAA eine 

Prädisposition zu postoperativen Narbenbrüchen aufweisen. Dies sollte bei der Aufklärung 

zur chirurgischen Therapie und der Information über alternative Behandlungsverfahren 

berücksichtigt werden. Experimentelle Studien ergaben veränderte Verhältnisse zwischen Typ 

I und Typ III Kollagen, mit einer Verminderung von Typ III Kollagen, was zu einer Abnahme 

der mechanischen Stärke des Bindegewebes führt (98, 33). Weitere Studien zeigten, dass 

beide Krankheiten durch einen erhöhten Spiegel der Enzyme Elastase, Kollagenase und 

Plasmin gekennzeichnet sind. Darin könnten mögliche Ursachen für die Degeneration des 

Stützgewebes der Aorta und der Bauchwand liegen (24). Da der Pathogenitätsmechanismus 

hinsichtlich des Zusammenhanges zwischen BAA und postoperativer Narbenhernien bisher 

noch nicht vollständig geklärt wurde, sind weitere Untersuchungen in diesem Zusammenhang 

wünschenswert. 

 

4.4. Lebensqualität 

 

In der operativen Medizin werden zur Bewertung des Therapieerfolgs in der Regel 

objektivierbare Daten wie Reinterventions- und Überlebensraten, Laborparameter und 

postoperative Komplikationen verwendet. Jedoch treten zunehmend Diskussionen über die 

Lebensqualität des Patienten zur Beurteilung des Behandlungserfolges in den Vordergrund. 

Unter dem Eindruck knapper werdender Ressourcen wird kritisch überprüft, was Medizin 
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schließlich bewirkt (80). Lebensqualität in der Medizin ist vielschichtig und umfasst 

physische, psychische und soziale Aspekte unter Einbeziehung der Erkrankung und 

Therapieoptionen (97). Sie ist als Sammelbegriff zu verstehen und schwer zu fassen (70). 

In letzter Zeit gerät nun auch zunehmend die Bauchaortenaneurysmachirurgie in den 

Blickpunkt der Lebensqualitätsbetrachtung.  

Es werden in der Literatur verschieden Methoden zur Erhebung der Lebensqualität nach 

Behandlung von Bauchaortenaneurysmata angegeben. Einige Autoren favorisieren 

standardisierte Fragebögen wie den von der World-Health-Organisation entwickelten 

WHOQOL-BREF-Test (92, 38), oder den im klinischen Bereich ebenfalls häufig eingesetzten 

SF-36 (53). Andere haben strukturierte Fragen des SF-36 mit offenen Fragestellungen 

ergänzt, um eine möglichst vollständige Erfassung der Patientenmeinung zu gewährleisten 

(97). Wir wollten in unserer Erhebung einerseits die Vergleichbarkeit von 

Lebensqualitätsdaten über die Erfassung mittels eines standardisierten Fragebogens, dem 

WHOQOL, ermöglichen. Andererseits haben wir über die Ergänzung teilstrukturierter Fragen 

ebenfalls versucht, eine sehr umfassende Patientenmeinung in Bezug auf die 

Bauchaortenaneurysmaoperation zu ermitteln. 

In der Arbeit von Torsello et al. 2000 gaben 3 Monate nach der Operation 15% der Patienten 

das Auftreten starker Schmerzen an. 46,1% unserer Patienten gaben für den postoperativen 

Zeitraum starke Schmerzen an, die durchschnittlich 61 Tage (1 Tag-8,6 Monate) anhielten. Zu 

einem mittleren Nachuntersuchungszeitpunkt von 36 Monaten (4-77 Mon.) hatten lediglich 

6,6% der Patienten noch Schmerzen von der Operation. Diese Beschwerden wurden 

ausschließlich im Bereich der Operationsnarbe geschildert. Bei Torsello et al. gaben 3 Monate 

postoperativ 5% der Patienten Narbenbeschwerden an. Dort nahmen 60% der konventionell 

operierten Patienten an einer Anschlussheilbehandlung teil. In unserer Erhebung waren es 

60,5%, von denen 56,5% durch diese Behandlung entscheidende Fortschritte im 

poststationären Verlauf schilderten. Der überwiegende Patientenanteil hatte in beiden 

Arbeiten das Gefühl, dass durch die Operation die Gefahr durch das Bauchaortenaneurysma 

beseitigt worden sei (98,7% in unserer Erhebung, 100% bei Torsello et al.). Eine große 

Mehrheit fühlt sich durch postoperative Kontrolluntersuchungen nicht gestört und befürwortet 

regelmäßige Nachuntersuchungen nach konventioneller Therapie des Bauchaortenaneurysmas 

(98,7% in unserer Erhebung, 95% bei Torsello et al.). Somit stimmen unsere Daten mit denen 

von Torsello et al. 2000 überein, dass ein gewisser, nicht unerheblicher Anteil der operierten 

Patienten im frühen postoperativen Verlauf Schmerzen verspürt, die sich hauptsächlich auf 
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den Narbenbereich der Medianlaparotomie konzentrieren. Im postoperativen Langzeitverlauf 

hat der Großteil der Patienten jedoch keine Beschwerden mehr. 

Anamnese, körperliche Untersuchung und Abdomensonographie sind kostengünstige, nicht-

invasive Nachsorge-Diagnostikverfahren. Besonders letzteres besticht durch eine hohe 

Aussagekraft hinsichtlich spezifisch therapeutischer Morbiditäten, wie dem Auftreten 

postoperativer Prothesenkomplikationen (59). Die vermutlich daraus resultierende hohe 

Akzeptanz einer längerfristigen Nachsorge wird durch die hohe Rücklaufquote in unserer 

Erhebung von 92,7% weiter bestätigt.  

In der Studie von Torsello et al. hatten 89% der endovaskulär behandelten Patienten das 

Gefühl, dass durch die Behandlung die Gefahr durch das Bauchaortenaneurysma beseitigt sei. 

39% der endovaskulär behandelten Patienten empfanden die Nachuntersuchungen als negativ. 

67% sahen die Strahlenexposition bei den CT-Kontrolluntersuchungen als belastend an. 

Ein wesentliches Problem der endovaskulären Ausschaltung infrarenaler Aortenaneurysmen 

ist das postinterventionelle Auftreten von Endoleaks, die eine hohe spezifische Morbidität und 

Reinterventionsrate bedingen. In der Literatur werden derzeit fünf Endoleaktypen definiert: 

Verankerungsleckagen (Typ I), Leckagen durch Kollateralerterien (Typ II), Leckagen durch 

Defekte in der Stentprothese (Typ III), Leckagen durch Materialporosität (Typ IV) und 

Endotension (Typ V). Zur frühzeitigen Erkennung ist eine engmaschige Nachbetreuung mit 

aufwendiger Diagnostik erforderlich (kontrastmittelverstärktes CT nach 3, 6, 12 Monaten, 

dann jährlich (75). Dies wird von einem Großteil der Patienten als negativ empfunden. 

Somit ist bei der Indikationsstellung für EVAR zu bedenken, dass eine niedrigrige 

periprozedurale Komplikationsrate einer aufwändigen postinterventionellen Diagnostik und 

ggf. Therapie mit psychischer und physischer Belastung gegenübersteht (19). 

Die Ergebnisse der offenen Operation des infrarenalen Bauchaortenaneurysmas sind je nach 

Operationsstatus weiterhin unterschiedlich. Die perioperative Sterblichkeit bei der elektiven 

Behandlung liegt zwischen 0,6 und 5,8% (74). Bei Operationen im Stadium der Ruptur 

schwankt die perioperative Mortalität zwischen 40-60% trotz stetiger Verbesserungen der 

Resultate in den letzten 30 Jahren (16, 47). DeBakey et al. berichteten, dass die elektive 

Behandlung infrarenaler Bauchaortenaneurysmata zu einer Lebensverlängerung führt (22). 

Andere Studien haben gezeigt, dass die Langzeitüberlebensrate für die Patienten, die am 

infrarenalen Bauchaortenaneurysma erfolgreich operiert wurden, sich nicht von der 

Normalbevölkerung unterscheidet. Bemerkenswert ist dabei, dass diese Patientengruppe eine 

gleichwertige Lebensqualität wie die Normalbevölkerung aufweist. In dieser Untersuchung 
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wurden zur Erfassung der Lebensqualität die bereits häufig klinisch eingesetzten SF-36 

Fragebögen verwendet (60).  

BAA-Patienten weisen in der Regel ein hohes Lebensalter auf und haben im Allgemeinen ein 

hohes Maß verschiedener Nebenerkrankungen, die ein zeitlich exzessiv langes 

Nachuntersuchungssetting nicht zulassen würden. Daher sollte ein Test zur Erfassung der 

Lebensqualität unserer Patienten für diese kurz und einfach zu verstehen sein. Die WHO 

entwickelte einen international anwendbaren Test zur Erfassung der subjektiven 

Lebensqualität. Grundlage ist die individuelle Wahrnehmung der eigenen Lebenssituation im 

Kontext der jeweiligen Kultur. Daher gibt es bisher circa 30 verschiedensprachige Versionen, 

so dass eine weltweite Vergleichbarkeit von Lebensqualitätsdaten möglich ist. Neben dem 

umfangreichen WHOQOL-100 Test gibt es eine kürzere Version, den WHOQOL-BREF Test 

(6). Wir entschieden uns für den WHOQOL-BREF Test zur Bestimmung der Lebensqualität, 

da seine Ergebnisse international vergleichbar sind und die Bearbeitungsdauer seiner 26 Items 

bei 5-10 Minuten liegt. Der weit bekannte SF-36 ist ausführlicher und die Patienten benötigen 

viel mehr Zeit zur Beantwortung seiner Fragen (38). 

 

In unserem Patientenkollektiv von 76 Patienten mit einer mittleren Nachbeobachtungszeit von 

36 Monaten (Min=4; Max=77) lag der mittlere Punktwert bei 67,1 mit einer Spannbreite von 

25,0 bis 87,5. Die altersentsprechende deutsche Allgemeinbevölkerung hatte einen Punktwert 

von 62,0.  

Die physische Lebensqualität unserer Patienten betrug 66,5 (Spannbreite von 21,4 bis 92,9) 

und 68,6 in der Vergleichgruppe. Die psychische Lebensqualität in der Studiengruppe lag bei 

70,3 (Spannbreite von 29,2 bis 100,0) und bei 70,8 in der Normalbevölkerung. Die mittleren 

Punktwerte für die soziale Lebensqualität und die umweltbezogene Lebensqualität waren 68,3 

(Spannbreite von 33,3 bis 91,7) und 75,5 (Spannbreite von 56,3 bis 100,0) in der 

Patientengruppe gegenüber 68,4 und 69,8 in der Vergleichspopulation (Abb.18). 

Eine Verhältnisdarstellung auf signifikantem Niveau konnte nicht durchgeführt werden, da im 

WHOQOL-Bref-Test die Werte der deutschen Allgemeinbevölkerung ohne 

Standardabweichungen angegeben sind.  
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Abb.18: Lebensqualität der BAA-Patienten gegenüber der altersentsprechenden 

deutschen Allgemeinbevölkerung 

 

In unserer Erhebung gab es bei unseren BAA-Patienten im Langzeitverlauf in keiner 

Dimension der Lebensqualität entscheidende Unterschiede im Vergleich zur alters- und 

geschlechtsspezifischen Normalbevölkerung.  

Hinterseher et al. berichteten über die Lebensqualität von Patienten, die am rupturierten BAA 

operiert wurden. Die durchschnittliche Nachuntersuchungszeit betrug 5,1 Jahre (Min=1 Jahr, 

Max=7,9 Jahre). Es gab auch hier keine Unterschiede hinsichtlich der Lebensqualität bei den 

BAA-Patienten im Vergleich zur alters- und geschlechtsspezifischen Normalbevölkerung 

(38). Auch bei der elektiven Bauchaortenaneurysmachirurgie wurden 6 Monate nach der 

Operation signifikante Zunahmen in allen Gesundheitsdimensionen des in dieser Studie 

verwendeten SF-36 berichtet. Diese Ergebnisse blieben auch im 12-Monat Follow-up erhalten 

(60).  

Aus unseren und den oben angeführten Ergebnissen der Literatur lässt sich erkennen, dass 

Patienten, die elektiv oder im Zustand der Ruptur konventionell am infrarenalen 

Bauchaortenaneurysma operiert wurden, im Langzeit-Follow -Up dieselbe Lebensqualität 

haben, wie die alters- und geschlechtsspezifische Normalbevölkerung.  

Al-Wahaibi et al. berichteten, dass sich nach elektiver Behandlung infrarenaler 

Bauchaortenaneurysmen sich die Lebensqualität dieser Patienten binnen 6 Monate wieder auf 

das präoperative Niveau etabliert. Im >6 Monat-Follow-up sind höhere Lebensqualitätsscores 

des in der dortigen Studie verwendeten SF-36 bei den offen operierten Patienten zu 

verzeichnen als bei den endovaskulär behandelten (5). Auch in der DREAM-Studie von 2004 

wird die Lebensqualität > 6 Monate postoperativ nach der offenen Operation besser beurteilt 
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als nach der endovaskulären Versorgung (76). Mögliche Gründe könnten in der in einer 

vergleichsweise postoperativ mittelfristig erhöhten spezifischen Morbidität, einer erhöhten 

Reinterventionsrate, häufigen Nachuntersuchungen. (28, 14, 77, 75) und damit in einer 

erhöhten Verunsicherung der Patienten liegen. In unserer Erhebung traten bei Patienten nach 

offener Operation mit einer Nachuntersuchungszeit <12 Monaten gegenüber denen >12 

Monate keine signifikanten Unterschiede in der Lebensqualität auf. Dies deutet auf eine 

stabile Langzeitprognose offen operierter Patienten hin. 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass ein Großteil der konventionell erfolgreich operierten 

Patienten mit BAA im postoperativen Langzeitverlauf eine vergleichbare Lebensqualität 

erlangt wie die altersentsprechende Normalbevölkerung. 

Bei der Wahl der Behandlungsform des Bauchaortenaneurysmas müssen weiterhin so 

genannte harte Daten wie perioperative Komplikations- und Mortalitätsraten entscheidende 

Faktoren sein. Diese sind bei der Anwendung des endovaskulären Verfahrens im Vergleich 

zur offenen Operation geringer (19). Mittlerweile ist es aber unbestritten, dass neben 

medizinischen Kriterien die subjektive Perspektive des Patienten einen zentralen Maßstab für 

die Beurteilung der Qualität medizinischer und pflegerischer Versorgungsleistungen darstellt 

(93).  

Daher sollte auch weiterhin die Lebensqualität des einzelnen Patienten bei der Wahl des 

Verfahrens nicht ausgeblendet werden. Diese aus erster Hand von Patienten gewonnenen 

Daten dienen als wichtige Rückmeldung über die Qualität der medizinischen Behandlung. Sie 

können somit bewährte Behandlungsmethoden bestätigen, aber auch zur weiteren 

Optimierung von Therapieverfahren beitragen. 

 

4.5. Sexuelle Dysfunktionen 

 

Nach aortochirurgischen Eingriffen wurde über sexuelle Funktionsstörungen auch bei 

weiblichen Patienten schon berichtet. Hultgren et al. untersuchten Patientinnen vor offener 

bzw. transluminaler Behandlung aortoiliakaler Verschlusskrankheiten hinsichtlich ihrer 

sexuellen Funktionen. Ein Großteil dieser Patientinnen berichtete nach der Behandlung im 

Vergleich zum Zustand vor der Operation über negative Beeinträchtigungen wie etwa eine 

verminderte Vulvasensibilität oder Stuhlinkontinenz. Der Großteilteil der Patientinnen sah 

diese Einschränkungen wegen geringer sexueller Aktivitäten als irrelevant an (42). 

Die in unserer Untersuchung einbezogenen Patientinnen wurden ebenfalls nach 

Veränderungen der Vulvasensibilität, Orgasmusfunktionen, erhöhte Infektanfälligkeit im 
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Urogenitaltrakt und Harn- oder Stuhlinkontinenz befragt. Sie berichteten über keinerlei 

Veränderungen vom prä- zum postoperativen Zeitpunkt. Allerdings waren alle Patientinnen 

(Altersverteilung 62J.-81J.)) zum Zeitpunkt der Operation bereits seit mehreren Jahren 

verwitwet und hatten seitdem keinen Geschlechtsakt mehr vollzogen. Somit erscheinen die 

Verlässlichkeiten ihrer Aussagen, besonders hinsichtlich sexueller Funktionsänderungen, nur 

begrenzt gesichert. 

Unter den 70 männlichen Patienten dieser Studie traten sexuelle Funktionsstörungen vor der 

Operation zu einem nicht unerheblichen Anteil, n=18 (25,7%) auf. Hinsichtlich erektiler 

Dysfunktionen entspricht der von uns ermittelte Anteil den in der Literatur beschriebenen. So 

wurden von Morley et al 1986 altersabhängige Häufigkeiten (8% 55J., 25% 65J., 55% 75J., 

75% 80J.) in der Normalbevölkerung ermittelt (69). Die Ursachen erektiler Dysfunktionen 

sind vielfältig. Während bis Anfang der 80er Jahre meist psychogene Ursachen favorisiert 

wurden, nimmt man heute an, dass bei 50-80% der Patienten eine oder mehrere organische 

Störungen (z.B. neurogen, vaskulär, endokrin, medikamentös) vorliegen. Die Fähigkeit zur 

Ejakulation wird über efferente sympathische Nervenfaser ermöglicht. Diese Reizübertragung 

kann im Rahmen neurogener Irritationen gestört sein, die im Rahmen von Diabetes mellitus, 

chronischem Alkoholkonsum, Multipler Sklerose oder eines Bandscheibenvorfalles 

vorkommen können. In unserer Befragung berichteten 14% der Patienten bereits vor der 

Operation über Ejakulationsstörungen. Der Anteil an Diabetikern lag bei dieser 

Patientengruppe bei 40% vs. 24% bei Patienten ohne Ejakulationsstörungen. Somit könnte 

eine mit dieser Erkrankung in Verbindung stehende Neuropathie einen Einfluss auf die 

Häufigkeit haben. Weiterhin standen die Ejakulationsstörungen immer im Zusammenhang mit 

Erektionsstörungen, was die Vermutung zulässt, dass mit ausbleibender Erektion keine 

Ejakulation mehr durchgeführt wurde. Allerdings sind aus dieser retrospektiven Erhebung, die 

auf Patientenangaben beruht, keine gesicherten Ursachen für den Ausfall darzustellen.  

Bei allen Patienten mit präoperativen sexuellen Dysfunktionen blieben diese auch 

postoperativ weiter bestehen. In anderen Studien zu dieser Thematik traten ähnliche 

Ergebnisse auf. Karkos et al. berichteten, dass bei nur 2 Patienten (5,4%) postoperativ eine 

verbesserte Erektion möglich war (45). In einer Studie von Lee et al. war es ein Patient (1,5%) 

(56). Da diese Dysfunktionen neben vaskulärer vornehmlich neuronaler Ursache sind, liegt 

die Vermutung nahe, dass bei Bauchaortenaneurysmapatienten präoperativ bereits manifeste 

sexuelle Dysfunktionen durch die offene Operation kaum gebessert werden können. 

Das Auftreten erektiler Dysfunktionen nach operativen Eingriffen an der aortalen Strombahn 

ist bereits vielfach untersucht worden. Die Häufigkeiten haben in der Literatur eine 
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Spannbreite von 0-88% (23). Auch wurde vielfach über Ejakulationsstörungen nach 

Bauchaortenoperationen berichtet, die mit einer Spannbreite von 49-63% angegeben wurden 

(64). Für beide Funktionen verlaufen die Nervenimpulse über den Plexus hypogastricus, der 

sich vor der distalen Bauchaorta bzw. der Aortenbifurkation und den Iliakalarterien befindet. 

Der kraniale Anteil (Plexus hypogastricus superior) beinhaltet hauptsächlich sympathische 

Fasern für die Ejakulation. Im kaudalen Anteil (Plexus hypogastricus inferior) befinden sich 

die parasympathischen Fasern für die Erektion (87).  

Durch perioperative Manipulationen und Verletzungen dieser Nervenfasergeflechte kann es 

postoperativ zu temporären oder irreversiblen Ausfällen dieser Funktionen kommen. 1978 

beschrieb DePalma eine Operationstechnik bei der eine Dissektion der Aorta und der 

Iliakalgefäße unter Schonung des vorderen und oberen Anteils des Plaxus hypogastricus und 

des sympathischen Nervenstranges erfolgt. Durch Verwendung dieser Operationstechnik 

konnte in der vorliegenden Studie der Anteil postoperativer erektiler Dysfunktionen auf 0 

gesenkt werden (23). Vielfach wurde die Verlässlichkeit dieses Ergebnisses jedoch kritisiert, 

da viele Patienten wegen fragwürdiger präoperativer erektiler Dysfunktion aus der Wertung 

der Studie genommen wurden (56). Miles et al. erreichten 1982 in einer Serie von 54 

Patienten mit der Technik von DePalma eine Rate postoperativer erektiler Dysfunktionen von 

33%. In aktuellen Studien von Lee et al oder von Karkos et al. traten postoperative 

Erektionsstörungen in Häufigkeiten von 83% und 28% auf (56, 45). 

Heute werden generell Operationstechniken zur Schonung autonomer Nervenfasern und damit 

der Erektion und Ejakulation eingesetzt. Gerade postoperative Erektionsstörungen können 

jedoch auch neben den beschriebenen neurogenen Ursachen, entweder komplett oder 

teilweise, vaskulärer Genese sein. So können Mikroembolie, die beim Abklemmen der Aorta 

in die penilen Arterien gelangen, zu postoperativen Erektionsstörungen beitragen. Queral et 

al. beschrieben 1979 diesen Mechanismus und wiesen in ihrer Studie eine postoperative ED-

Rate von 18% auf (79). Weiterhin können postoperative erektile Dysfunktionen auch durch 

eine uni- oder bilaterale Unterbrechung der Arteria hypogastrica bei der Ausschaltung 

gleichzeitig auftretender Iliakalaneurysmata zurückzuführen sein (65).  

In unserer Studie betrug der Anteil postoperativ erstmalig aufgetretener erektiler 

Dysfunktionen 25,7% (n=18). So erscheint es, dass weitere Kriterien ebenfalls einen nicht zu 

vernachlässigenden Einfluss auf postoperative sexuelle Funktionen haben. So können 

Hypertonus, Hyperlipidämie und Rauchen nach jahrelanger Exposition zu Erektionsstörungen 

führen. (83, 103, 89). Sie sind ebenfalls als Risikofaktoren der Arteriosklerose an dieser 

Hauptursache für die Entstehung eines infrarenalen Bauchaortenaneurysmas beteiligt (85, 55, 
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39). Sie traten bei unseren Patienten mit postoperativ verbliebenen sexuellen 

Funktionsstörungen häufiger auf als bei denen ohne bleibende Störungen. Dies kann als 

Ausdruck einer allgemeinen Vasopathie angesehen werden, die nach Jahren zu einer 

Alteration sexueller Funktionskreise geführt hat, welche durch die zusätzlichen Belastungen 

im Rahmen der Operation vollständig unterbrochen wurden. 

Auch war der Aneurysmadurchmesser bei dieser Patientengruppe größer (p=0,05) und es 

traten häufiger Ausdehnungen bis auf die Iliakalarterien auf. Diese Ausdehnungen können die 

Nervenfasern des Plexus hypogastricus reizen und zu reaktiven Neuropathien führen (67). 

Weiterhin sind bei großen Aneurysmen umfassendere Präparationen im Bereich der 

Aortenbifurkation und der Iliakalarterien nötig, um das Aneurysma distal ausklemmen zu 

können und dann durch eine y-Prothese zu ersetzen. Bei unseren Patienten mit bleibenden 

sexuellen Dysfunktionen war der Anteil an y-Prothesen größer als bei den Patienten ohne 

bleibende Störungen. Auch vermutete schon DePalma, dass aneurysmatische Ausdehnungen 

im Bereich der Iliakalarterien Ursachen für postoperative Dysfunktionen sind (23). Da bei 

inflammatorischen Aneurysmen oft ausgedehnte Verwachsungen mit periaortalen Strukturen 

vorliegen, sind hier vermutlich konsekutiv auftretende Neuropathien vermehrt und 

umfassendere Präparationstechniken nötig. Der Anteil inflammatorischer Aneurysmen war 

bei den Patienten mit postoperativen Störungen größer. 

In unserer Studie sind es vor allem die jüngeren (Median: 62 Jahre), im Vergleich zu den 

älteren Patienten (Median 69 Jahre) die sich durch erstmalig postoperativ eingetretene 

sexuelle Funktionsstörung signifikant in ihrer Lebensqualität eingeschränkt fühlen.  

Natürlich müssen bei allen Patienten unabhängig vom Alter Nervenstrang schonende 

Operationsverfahren angewendet werden, da es nicht nur zu temporären, sondern zu meist 

irreversiblen Funktionsausfällen kommt.  

Endovaskuläre Verfahren beeinträchtigen im Gegensatz zur offenen Chirurgie die 

Plexusintegrität nicht derartig. Postoperative sexuelle Funktionsstörungen treten somit nach 

diesem Verfahren seltener auf, was schon vielfach berichtet wurde (45, 108). Jedoch sollte die 

Indikation für EVAR unter dem Aspekt der Prävention von Sexualfunktionen eher kritisch 

bewertet werden. Für diese Indikation müssen noch weitere Langzeitbeobachtungen 

besonders hinsichtlich möglicher Spätkomplikationen durchgeführt werden. 

Unter der Betrachtung der angeführten Aspekte erscheint es daher berechtigt, bei jüngeren 

Patienten eine frühzeitigere Operationsindikation zu diskutieren.  
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5. Zusammenfassung 
 
Durch das zunehmende Altern der Bevölkerung und medizinische Fortschritte mit 

verbesserten diagnostischen Methoden der Früherkennung werden infrarenale 

Bauchartenaneurysmen zunehmend häufiger diagnostiziert. Die offene Operation stellt heute 

immer noch den Goldstandard der Behandlung des infrarenalen Bauchaortenaneurysmas dar. 

Zielsetzung der vorliegenden Arbeit war es, die Langzeitergebnisse eines Patientenkollektivs, 

das mit dem konventionell etablierten Verfahren an der Chirurgischen Universitätsklinik 

Rostock operativ versorgt wurde, zu betrachten. Dabei sollte vor allem die Letalität, das 

Auftreten von Langzeitkomplikationen wie Narbenhernien, sexuellen Dysfunktionen und 

prothesenbedingten Komplikationen ermittelt werden, wobei ebenfalls ein Zusammenhang 

zwischen letzterem und der Prothesendilatation beurteilt wurde. Einen wesentlichen Aspekt 

stellte die Ermittlung der Lebensqualität der nachuntersuchten Patienten im Vergleich zur 

Normalbevölkerung dar. 

Es wurde ein Kollektiv von 115 Patienten in die Untersuchung einbezogen, das zwischen 

01/98 und 12/03 operativ am infrarenalen Bauchaortenaneurysma behandelt wurde. Der 

Nachbeobachtungszeitraum betrug im Mittel 36 Monate, wobei der kürzeste Zeitraum 4 

Monate und der längste 77 Monate (6,4 Jahre) war. Es erfolgte einerseits die retrospektive 

Datenerhebung aus den Patientenakten des stationären Aufenthaltes mittels eines 

Erfassungsbogens. Im Vordergrund standen Parameter wie Geschlecht, Alter, morphologische 

Kriterien des Bauchaortenaneurysmas, präoperative Diagnostik, Komorbiditäten, 

perioperative Daten und Komplikationen sowie der postoperative Verlauf. Andererseits 

erfolgte bei 76 Patienten postoperativ eine Befragung mit Schwerpunkten hinsichtlich des 

subjektiven Befindens, Langzeitkomplikationen und eine strukturierte Erhebung der aktuellen 

Lebensqualität mittels des von der WHO entwickelten WHOQOL-Bref-Tests. Außerdem 

wurde bei 65 Patienten das Langzeitverhalten der implantierten Gefäßprothese mittels 

Duplexsonographie bestimmt. 73 Patienten wurden körperlich nachuntersucht und bei 72 

Patienten der Ankle-Brachial-Index im Rahmen einer Verschlussdruckmessung erfasst. 

Die Auswertung der erhobenen Daten erfolgte mit den Statistikprogrammen EXCEL 

(Microsoft) und SPSS für Windows (SPSS). Dabei wurden Mittelwerte mit 

Standardabweichungen, Median und Spannbreite (R=range) ermittelt. 

Es wurden folgende Ergebnisse erzielt: 

1. Das Patientenkollektiv (n=115) setzte sich aus 12 Frauen und 103 Männern 

zusammen. Das mittlere Alter betrug 69,4 Jahre mit einer Spanne von 46 bis 85 

Jahren.  
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2. Der mittlere Aneurysmadurchmesser betrug 6,4 cm; 90,4% der Aneurysmen waren 

arteriosklerotisch, 9,6% inflammatorisch bedingt. Aus morphologischer Sicht waren 

69,1% sacciform, 27,3% fusiform und 3,6% exzentrisch. Nach der Allenberg-

Klassifikation handelte es sich in 19,1% um einen Aneurysmatyp I, in 26% um einen 

Typ IIA, in 7,8% um einen Typ IIB und in 29,6% um einen Typ IIC. Ein Typ III lag in 

11,3% vor. 

3. Als Risikofaktoren für das Auftreten eines Bauchaortenaneurysmas kamen eine 

arterielle Hypertonie (79,1%), Rauchen (49,6%), Hyperlipidämie (39,1%), Diabetes 

mellitus (26,1%) und Adipositas (20,0%) vor. In entsprechenden Häufigkeiten traten 

kardiale (60,9%), cerebrovaskuäre (24,3%), pulmonale (35,5%), renale (20,0%) und 

hepatische (15,7%) Komorbiditäten auf. Bei 24,3% der Patienten wurde ein 

polyaneurysmatisches Gefäßsystem diagnostiziert. 

4. Als präoperative Diagnostik wurden in der Regel kardiopulmonale Untersuchungen, 

Ultraschall und Computertomographie durchgeführt, wobei bei Elektivoperationen 

(80% der Fälle) eine ausgiebigere Diagnostik erfolgte. Elektivoperationen dauerten im 

Durchschnitt 174 Minuten. Notfalloperationen (20 % der Fälle) 203 Minuten. 

5. Die häufigsten Indikationen für die Operation des Bauchaortenaneurysmas waren  eine 

Größe > 5cm (81,4%), das Auftreten einer erheblichen Symptomatik (53,9%), eine 

schnelle Größenzunahme und die Ruptur (jeweils 20,8%). 

6. In 58,8% der Fälle wurde eine Rohrprothese mit einer durchschnittlichen 

Operationszeit von 155 Minuten implantiert. Eine y-Prothese wurde in 41,2% der 

Fälle implantiert. Die durchschnittliche Operationszeit betrug dabei 214 Minuten.  

7. Bei Elektiv- und Notfalloperationen kam es zu deutlichen Unterschieden hinsichtlich 

der peri- und postoperativen Daten. So waren Blutverluste und Transfusionsraten bei 

Notfalleingriffen deutlich höher; Intensivaufenthalte, Nachbeatmungsdauer und 

postoperativer Transfusionsbedarf ebenfalls. Am häufigsten traten pulmonale (37,2%), 

cerebrale (16,8%), kardiale (8%) Komplikationen auf. Weitere Komplikationen waren 

das Auftreten vom Embolien, Nachblutungen und Thrombosen bzw. intestinalen 

Ischämien. Die häufigsten Revisionseingriffe waren interventionelle Rekanalisationen 

und Thrombektomien. 

8. Die intraoperative Letalität betrug insgesamt 1,7%, bei Notfalleingriffen 8,6%; bei 

Elektiveingriffen verstarb intraoperativ kein Patient. Die 30-Tage-Letalität betrug 

insgesamt 2,6% (Notfall 8,6%, elektiv 1,1%); die >30 Tage-Letalität insgesamt 14,3% 

(Notfall 47,8%, elektiv 18,5%). Die häufigsten Todesursachen waren intraoperatives 
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Auftreten eines hämorrhagischen Schocks bei rupturiertem BAA. Innerhalb der ersten 

30 Tage postoperativ waren die häufigsten Todesursachen Herzinfarkt und 

Lungenembolie. In der > 30-Tage-Letalität bestand bei nur 33% der Patienten ein 

möglicher Zusammenhang zur Aneurysmaoperation. 

9. Im Rahmen der Patientenbefragung berichteten 46,1% der Patienten über Schmerzen 

im postoperativen Zeitraum. Zum Nachuntersuchungszeitpunkt hatten noch 6,6% der 

Patienten Schmerzen; 89,5% fühlten sich von der Operation vollkommen erholt. 

61,8% beurteilten ihren direkten postoperativen Zustand als gut. 60,5% der Patienten 

hatten postoperativ an einer Anschlussheilbehandlung teilgenommen, wobei die 

stationäre Anschlussbehandlung in einer Rehabilitationsklinik als deutlich 

erfolgreicher als die ambulante eingeschätzt wurde. 98,7% der Patienten hatten zum 

Nachuntersuchungszeitpunkt das Gefühl, dass das Bauchaortenaneurysma 

ausgeschaltet sei. 97,4% der Patienten würden die operative Behandlung des BAAs 

weiterempfehlen. Am häufigsten wurde das BAA durch einen anderen 

niedergelassenen Facharzt (42,1%) bzw. durch den Hausarzt (25%) entdeckt. 98,7% 

der offen am BAA operierten Patienten wünschten regelmäßige Nachkontrollen, die 

bevorzugt einmal im Jahr (56,5%) durchgeführt werden sollten. 

10. 88,2% der Patienten hatten jemals in ihrem Leben geraucht, durchschnittlich 32,8 

Packyears. Zum Untersuchungszeitpunkt rauchten 44,8% der Patienten noch 

regelmäßig. Der Großteil der Patienten (81,1%) hatte das Rauchen aus 

gesundheitlichen Gründen aufgegeben. 

11. Von 70 männlichen Patienten hatten 22 (31%) nach der Operation erstmalig sexuelle 

Störungen, die sich in 3 Fällen komplett zurückbildeten. Erektionsstörungen und 

Ejakulationsstörungen wurden dabei jeweils von 18 Patienten (25,7%) angegeben. Der 

BAA-Durchmesser war in dieser Gruppe größer als bei Patienten ohne sexuelle 

Störungen. Von 19 Patienten mit postoperativ verbliebenen sexuellen Störungen 

fühlten sich 13 in ihrer Lebensqualität nicht/gering, dagegen 6 mäßig/stark 

eingeschränkt. In letzterer Gruppe war das Alter geringer. 

12. Der mittlere Punktwert für die Bewertung der Lebensqualität der an der 

Nachuntersuchung teilnehmenden 76 Patienten nach WHOQOL lag bei 67,1. Die 

physische Lebensqualität der Patienten betrug 66,54, die psychische Lebensqualität 

70,34. Die mittleren Punktwerte für die soziale Lebensqualität und die 

umweltbezogene Lebensqualität waren 68,31 bzw. 75,49 in der Patientengruppe. In 

unserer Erhebung zeigten sich bei den BAA-Patienten im Langzeitverlauf in keiner 
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Dimension der Lebensqualität entscheidende Unterschiede im Vergleich zur alters- 

und geschlechtsspezifischen Normalbevölkerung. 

13. Im Vergleich der nachuntersuchten Patienten hinsichtlich des 

Nachbeobachtungszeitraumes betrug der mittlere Punktwert der Gesamtlebensqualität 

in der Gruppe I (<12 Monate postoperativ) 68,75. Für die Gruppe II (>12 Monate 

postoperativ) wurde ein Punktwert von 66,80 ermittelt. Die physische Lebensqualität 

lag in der Gruppe I bei 65 und in der Gruppe II bei 66,80. Die psychische 

Lebensqualität betrug in der Gruppe I 68,75 und in der Gruppe II 70,64. Die mittleren 

Punktwerte für die soziale Lebensqualität und die umweltbezogene Lebensqualität 

waren in der Gruppe I 63,89 und 73,44 versus 69,14 und 75,88 in Gruppe II. Es ergab 

sich unter der Berücksichtigung des Nachuntersuchungszeitpunktes < 12 Monate 

postoperativ (Gruppe I) versus > 12 Monate postoperativ (Gruppe II) kein 

signifikanter  Unterschied (p>0,05) hinsichtlich der Lebensqualität für alle im 

WHOQOL-Bref-Test bewerteten Kriterien. 

14. In einer körperlichen Nachuntersuchung und Befragung wurden bei 13,7% der 

Patienten Narbenhernien im Bereich der Medianlaparotomie festgestellt, die alle 

asymptomatisch waren. 78,1% der Patienten wiesen zum Nachuntersuchungs-

zeitpunkt einen Hypertonus auf. Weiterhin wurden mit einer 8 Mhz-Sonde die 

Verschlussdrücke der unteren Extremitäten bestimmt. Es ergab sich an beiden 

Extremitäten ein durchschnittlicher ABI von 1,1. Die Mehrheit der Patienten zeigte 

normale Durchblutungsverhältnisse mit einem ABI>0,9. Mittels Abdomensonographie 

erfolgte eine Beurteilung des Prothesenverhaltens. Die gemessene durchschnittliche 

Prothesendilatation von 11,2 % hatte in keinem Fall eine Relevanz für den klinischen 

Zustand des Patienten. 

 

Nach offener Operation infrarenaler Bauaorteneneurysmen wird im Langzeitverlauf eine 

regelmäßige Kontrolle und Nachsorge vom der Mehrzahl der Patienten befürwortet. Es wurde 

deutlich, dass die Lebensqualität dieses Patientenkollektivs keinen Unterschied zur 

altersentsprechenden Normalbevölkerung aufweist. Anhand der erhobenen Daten, 

einschließlich der körperlichen und der duplexsonographischen Untersuchung konnte die 

offene Operation des infrarenalen Bauchaortenaneurysmas im Langzeitverlauf als eine sichere 

Behandlungsmethode bestätigt werden.  
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9. Thesen 
 
 

1. Durch das zunehmende Altern der Bevölkerung und medizinische Fortschritte mit 

verbesserten diagnostischen Methoden der Früherkennung werden infrarenale 

Bauchaortenaneurysmen zunehmend häufiger diagnostiziert. Die offene Operation 

stellt heute immer noch den Goldstandard der Behandlung des infrarenalen 

Bauchaortenaneurysmas dar.  

 

2. Um Langzeitergebnisse eines Patientenkollektivs zu bewerten sind die Letalität, das 

Auftreten von Langzeitkomplikationen wie Narbenhernien, sexuellen Dysfunktionen, 

prothesenbedingten Komplikationen sowie die Ermittlung der Lebensqualität der 

Patienten im Vergleich zur Normalbevölkerung entscheidende Parameter. In der 

vorliegenden Arbeit werden methodisch eine retrospektive Datenerhebung aus 

Patientenakten sowie die postoperative Patientenbefragung mit Schwerpunkten 

hinsichtlich des subjektiven Befindens, der Langzeitkomplikationen und der 

Lebensqualität (WHOQOL-Bref-Test) genutzt. Zur weiteren Evaluation des 

Patientenkollektivs dienen Duplexsonographie, körperliche Untersuchung und 

Bestimmung des Ankle-Brachial-Index. 

 

3. Das Patientenkollektiv (n=115) setzt sich aus 12 Frauen und 103 Männern zusammen. 

Das mittlere Alter beträgt 69,4 Jahre mit einer Spanne von 46 bis 85 Jahren. Der 

mittlere Aneurysmadurchmesser beträgt 6,4 cm; 90,4% der Aneurysmen sind 

arteriosklerotisch, 9,6% inflammatorisch bedingt. Aus morphologischer Sicht sind 

69,1% sacciform, 27,3% fusiform und 3,6% exzentrisch. Nach der Allenberg-

Klassifikation handelt es sich in 19,1% um einen Aneurysmatyp I, in 26% um einen 

Typ IIA, in 7,8% um einen Typ IIB und in 29,6% um einen Typ IIC. Ein Typ III liegt 

in 11,3% vor. 

 

4. Im untersuchten Patientenkollektiv sind Risikofaktoren für das Auftreten eines 

Bauchaortenaneurysmas arterielle Hypertonie (79,1%), Rauchen (49,6%), 

Hyperlipidämie (39,1%), Diabetes mellitus (26,1%) und Adipositas (20,0%). Häufig 

treten kardiale (60,9%), cerebrovaskuläre (24,3%), pulmonale (35,5%), renale (20,0%) 

und hepatische (15,7%) Begleiterkrankungen auf.  
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5. Als präoperative Diagnostik werden in der Regel kardiopulmonale Untersuchungen, 

Ultraschall und Computertomographie durchgeführt, wobei bei Elektivoperationen 

(80% der Fälle) eine ausgiebigere Diagnostik erfolgt. 

 

6. Die Dauer von Elektivoperationen ist im Vergleich zu Notfalloperationen (20 % der 

Fälle) geringer. Rohrprothesen werden häufiger und in kürzerer Zeit implantiert als y-

Prothesen. 

 

7. Die häufigsten Indikationen für die Operation des Bauchaortenaneurysmas sind eine 

Größe > 5cm (81,4%), das Auftreten einer erheblichen Symptomatik (53,9%), eine 

schnelle Größenzunahme und die Ruptur (jeweils 20,8%). 

 

8. Elektiv- und Notfalloperationen unterscheiden sich deutlich hinsichtlich der peri- und 

postoperativen Daten. Blutverluste, Transfusionsraten, Intensivaufenthalte, 

Nachbeatmungsdauer und postoperativer Transfusionsbedarf sind bei Notfalleingriffen 

deutlich höher. Am häufigsten treten pulmonale (37,2%), cerebrale (16,8%), kardiale 

(8%) Komplikationen auf, weiterhin Embolien, Nachblutungen und Thrombosen bzw. 

intestinale Ischämien. Die am häufigsten durchgeführten Revisionseingriffe sind 

interventionelle Rekanalisationen und Thrombektomien. 

 

9. Die intraoperative Letalität beträgt insgesamt 1,7%, bei Notfalleingriffen ist sie höher 

(8,6%) als bei Elektiveingriffen (0%). Die 30-Tage-Letalität beträgt 2,6% (Notfall 

8,6%, elektiv 1,1%); die >30 Tage-Letalität insgesamt 14,3% (Notfall 47,8%, elektiv 

18,5%). Die häufigste Todesursache ist das intraoperative Auftreten eines 

hämorrhagischen Schocks bei rupturiertem BAA. Innerhalb der ersten 30 Tage 

postoperativ sind die häufigsten Todesursachen Herzinfarkt und Lungenembolie. In 

der > 30-Tage-Letalität besteht bei nur 33% der Patienten ein möglicher 

Zusammenhang zur Aneurysmaoperation. 

 

10. In der Patientenbefragung berichten 46,1% der Patienten über Schmerzen im 

postoperativen Zeitraum, die bei 6,6% der Patienten zum Nachuntersuchungszeitpunkt 

persistieren. 89,5% fühlen sich von der Operation vollkommen erholt. 61,8% 

beurteilen ihren direkten postoperativen Zustand als gut. Eine stationäre 

Anschlussbehandlung in einer Rehabilitationsklinik wird von den Patienten als 
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deutlich erfolgreicher eingeschätzt als eine ambulante Nachbetreuung. 98,7% der 

Patienten haben zum Nachuntersuchungszeitpunkt das Gefühl, dass das 

Bauchaortenaneurysma ausgeschaltet sei. 

 

11. Die Diagnose des BAA erfolgt am häufigsten durch einen anderen niedergelassenen 

Facharzt (42,1%) bzw. durch den Hausarzt (25%).  

 

12. Der größte Teil der Patienten (88,2%) hat im Leben geraucht, durchschnittlich 32,8 

Packyears. Aus gesundheitlichen Gründen gaben 81% der Patienten das Rauchen auf, 

andererseits rauchen zum Untersuchungszeitpunkt noch 44,8% der Patienten 

regelmäßig.  

 

13. Sexuelle Störungen (Erektions- bzw. Ejakulationsstörungen) treten bei 31% der 

männlichen Patienten nach der Operation erstmalig auf, wobei in 3 Fällen eine 

komplette Remission eintrat. Der BAA-Durchmesser ist in dieser Gruppe geringfügig 

größer als bei Patienten ohne sexuelle Störungen. Jüngere Patienten mit postoperativ 

verbleibenden sexuellen Störungen fühlen sich mäßig bis stark, Patienten höheren 

Lebensalters nicht oder nur gering in ihrer Lebensqualität eingeschränkt. 

 

14. In unserer Erhebung zeigen sich bei den BAA-Patienten im Langzeitverlauf in keiner 

Dimension der Lebensqualität (physische, psychische, soziale und umweltbezogene 

Lebensqualität) entscheidende Unterschiede im Vergleich zur alters- und 

geschlechtsspezifischen Normalbevölkerung. Auch  unter  Berücksichtigung des 

Nachuntersuchungszeitpunktes < 12 Monate postoperativ (Gruppe I) versus > 12 

Monate postoperativ (Gruppe II) tritt kein signifikanter Unterschied (p>0,05) 

hinsichtlich der Lebensqualität für alle im WHOQOL-Bref-Test bewerteten Kriterien 

auf. 

 

15.  Die körperliche Nachuntersuchung und Befragung der Patienten zeigt bei 13,7% der 

Patienten aymptomatische Narbenhernien im Bereich der Medianlaparotomie. 78,1% 

der Patientin weisen einen Hypertonus auf. Die Bestimmung der Verschlussdrücke der 

unteren Extremitäten zeigt bei der Mehrheit der Patienten normale 

Durchblutungsverhältnisse mit einem ABI>0,9. Die Abdomensonographie erweist 

sich als geeignete Methode zur Beurteilung des Prothesenverhaltens, wobei die 
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gemessene durchschnittliche Prothesendilatation von 11,2 % in keinem Fall eine 

Relevanz für den klinischen Zustand des Patienten hatte. 

 

16. Nach offener Operation des infrarenalen Bauchaortenaneurysmas wünschen 98,7% der 

Patienten regelmäßige Nachkontrollen, die bevorzugt einmal im Jahr (56,5%) 

durchgeführt werden sollten. 

 

17.  Die aus den Patientenakten bzw. durch Befragung erhobenen Daten, sowie die 

Ergebnisse der körperlichen einschließlich der duplexsonographischen Untersuchung, 

bestätigen die offene Operation im Langzeitverlauf als eine sichere 

Behandlungsmethode des infrarenalen Bauchaortenaneurysmas.  
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