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1. Zusammenfassung

1.1 Zusammenfassung

Das Auftreten von Narbenhernien ist eine haufige Komplikation nach offenen
abdominellen Operationen, insbesondere bei Patienten, die sich zur Therapie eines
Bauchaortenaneurysmas (BAA) einer offen-chirurgischen Versorgung (OR) unterziehen.
Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die gesundheitsbezogene Lebensqualitat (HRQoL)
von Patienten mit BAA nach offen-chirurgischer oder endovaskularer Versorgung zu
erheben, diese im Hinblick auf die zwei verschiedenen Eingriffe zu vergleichen und
dariber hinaus deren Beeinflussung durch das Auftreten von Narbenhernien zu
untersuchen. Fir diese Kohortenstudie wurden Patienten, die sich zwischen 2008 und
2016 aufgrund eines infrarenalen BAA einer OR oder endovaskularen Aortenreparatur
(EVAR) in der Universitatsmedizin Rostock unterzogen, retrospektiv untersucht. Mit Hilfe
des SF-36-Fragebogens wurde die HRQoL der Patienten erhoben. Das Auftreten von
Narbenhernien wurde anhand der Patientenakten und telefonischer Kontaktaufnahme
erfasst. Primare Endpunkte der Studie waren die HRQoL und die Inzidenz von
Narbenhernien. Nach einem durchschnittlichen Follow-up-Zeitraum von 7,1 Jahren
wurden die Ergebnisse des SF-36-Fragebogens von 83 Patienten (OR: n = 36; EVAR:
n = 47) erfasst. Im Vergleich der HRQoL zwischen OR- und EVAR-Gruppe erzielten
sowohl die Patienten der OR-Gruppe als auch die der EVAR-Gruppe héhere Werte in
jeweils einer Dimension des Fragebogens. Die Inzidenz von Narbenhernien nach OR
betrug 30,6 %. In drei Dimensionen des SF-36-Fragebogens konnte ein signifikanter
Einfluss von Narbenhernien auf die HRQoL festgestellt werden. Es zeigten sich
niedrigere Werte der Patienten, die von einer Narbenhernie betroffen waren, in den
Dimensionen kdrperliche Funktionsfahigkeit, kdrperliche Rollenfunktion und emotionale
Rollenfunktion. Anhand dieser retrospektiven Datenerhebung Idsst sich schlussfolgern,
dass das Auftreten von Narbenhernien einen relevanten Einfluss auf die HRQoL von

Patienten mit BAA hat, die Art der Aneurysmaversorgung hingegen nicht.



1.2 Abstract

The occurrence of incisional hernias (IH) is a common complication after open abdominal
surgery, especially in patients undergoing OR for the treatment of abdominal aortic
aneurysm (AAA). The aim of the present study was to assess the health-related quality
of life (HRQoL) of patients with AAA after open surgical or endovascular treatment, to
compare it with regard to these two different procedures, and furthermore to investigate
its influence by the occurrence of IH. For this cohort study, patients who underwent OR
or EVAR due to infrarenal AAA at Rostock University Medical Center between 2008 and
2016 were retrospectively reviewed. Patients' HRQoL was assessed using the SF-36
questionnaire. The incidence of IH was recorded from patient files and telephone
contact. Primary endpoints of the study were HRQoL and incidence of IH. After a mean
follow-up period of 7.1 years, the SF-36 questionnaire scores of 83 patients (OR: n = 36;
EVAR: n = 47) were recorded. Comparing HRQoL between OR and EVAR groups, both
OR and EVAR group patients scored higher on one dimension of the questionnaire each.
The incidence of IH after OR was 30.6 %. A significant influence of IH on HRQoL was
found in three dimensions of the SF-36 questionnaire. Significantly lower scores of
patients affected by IH were shown in the dimensions of “physical functioning”, “role
physical® and “role emotional”. Based on this retrospective data collection, it can be
concluded that the occurrence of IH has a relevant impact on HRQoL of patients with

BAA, whereas the choice of aneurysm treatment does not.



2. Glossar

A

Aa.
AAA
Abb.
ACIS
BAA
BMI
BP
bzw.
Cl
COPD
CT
CTA
DIC
EVAR
GH
HLP

HRQoL

KHK
KM
MH
MRA
MRT
MW
OR

pAVK

Arteria

Arteriae

abdominal aortic aneurysm

Abbildung

Stenose der A. carotis interna
Bauchaortenaneurysma

Body-Mass-Index

bodily pain (kérperliche Schmerzen)
beziehungsweise

Konfidenzintervall

chronisch obstruktive Lungenerkrankung
Computertomographie
computertomographische Angiographie
disseminierte intravasale Koagulopathie
endovaskulare Aortenreparatur

general health (allgemeine Gesundheit)
Hyperlipoproteinamie

health-related quality of life (gesundheitsbezogene Lebensqualitat)
incisional hernia

koronare Herzerkrankung

Kontrastmittel

mental health (psychisches Wohlbefinden)
Magnetresonanzangiographie
Magnetresonanztomographie

Mittelwert

open repair (offen-chirurgische BAA-Versorgung)

periphere arterielle Verschlusskrankheit



PF physical functioning (kérperliche Funktionsfahigkeit)

RE role emotional (emotionale Rollenfunktion)
RP role physcial (kérperliche Rollenfunktion)

S. siehe

S. Seite

SD Standardabweichung

SE Standardfehler

SF social functioning (soziale Funktionsfahigkeit)
SF-36 MOS 36-Item Short-Form Health Survey
Tab. Tabelle

Y vitality (Vitalitat)



3. Einleitung

Kardiovaskulare Erkrankungen stellen gegenwartig die haufigste Todesursache weltweit
dar (WHO 2020). Das Bauchaortenaneurysma (BAA) gehdrt neben Gefaf3pathologien
wie der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit (pAVK) und Stenosen der Arteria (A.)
carotis zu den funf haufigsten vaskuldaren Hauptdiagnosen in deutschen
Krankenhausern (Debus und Gross-Fengels 2020). Die erste Beschreibung eines
Aortenaneurysmas findet sich bereits im Papyrus Ebers, einer Schrift Gber die Heilkunde
Altagyptens, die bereits im 16. Jahrhundert vor Christus verfasst wurde (Fischer-Elfert
2005). Eine der wohl berGhmtesten Personen, die unter einem BAA litten, war Albert
Einstein. Im angloamerikanischen Sprachraum ging er durch die Bezeichnung des
kolikartigen Schmerzes im rechten Oberbauch als ,Einstein Sign“ in die
Medizingeschichte ein. Er unterzog sich 1948 einer erfolgreichen Operation zur
Behandlung des BAA, wobei eine damals noch neuartige und wenig erprobte Technik
angewandt wurde, bei der das Aneurysma mit Cellophan- und Polyethylenfolie umhdillt
wurde. Etwa sechs Jahre spater verstarb er jedoch an seiner Erkrankung, da er einem

notwendig gewordenen zweiten Eingriff nicht zustimmte (Meifiner 2019).

3.1 Epidemiologie

Die weltweite Pravalenz eines BAA pro 100.000 lag im Jahr 2010 zwischen 7,88 in der
Altersgruppe der 40- bis 44-jahrigen und 2.274,82 in der Altersgruppe der 75- bis
79-jahrigen. Die weltweite jahrliche Inzidenzrate pro 100.000 lag im selben Jahr
zwischen 0,83 in der Altersgruppe der 40- bis 44-jahrigen und 164,57 in der Altersgruppe
der 75- bis 79-jahrigen. Eine entsprechende Studie von Sampson et al. ergab sowohl
eine hdhere Pravalenz als auch Inzidenz des BAA in allen Altersgruppen in
Industrienationen gegenuber Entwicklungslandern, weshalb auch in Deutschland von

hoheren Raten als den globalen ausgegangen werden muss (Sampson et al. 2014).



3.2 Anatomie und Pathophysiologie

Die Aorta transportiert das von den Lungen oxygenierte Blut vom Herz zu den weiter
peripher gelegenen Organen und Kdrperabschnitten. Sie wird entsprechend ihres
Verlaufs von der Aortenklappe bis zur Bifurkation in verschiedene Bereiche unterteilt.
Diese sind die Aorta ascendens, der Arcus aortae und die Aorta descendens, die
wiederrum in die zwei Abschnitte Pars thoracica und Pars abdominalis untergliedert wird
(Aumdller et al. 2020). Ein BAA ist eine Aussackung der Aorta abdominalis, die aufgrund
einer Wandschwache und des Drucks durch den Blutfluss in diesem Abschnitt entsteht.
Der durchschnittliche Durchmesser der Aorta abdominalis betragt 2 cm. Fur die
Bezeichnung als BAA in Abhangigkeit vom Durchmesser existieren verschiedene
Definitionen. In den meisten Fallen wird ein BAA jedoch ab einem Durchmesser von
3 cm definiert (Debus et al. 2018). Eine Vergrofierung des Durchmessers von 2 bis 3 cm
wird als Ektasie bezeichnet (Amendt et al. 2013). Eine Einteilung der BAA erfolgt anhand
der Pathologie in Aneurysma verum, dissecans und spurium (s. Abb. 1). Beim
Aneurysma verum handelt es sich um ein sogenanntes wahres Aneurysma, bei dem es
zu einer Aussackung aller drei GefalRwandschichten, Tunica intima, media und
adventitia, kommt (Pschyrembel-Redaktion 2020). Dies ist die haufigste Form des BAA
(Debus et al. 2018). Beim Aneurysma dissecans kommt es durch einen Einriss der Intima
zu einer Auftrennung der Media und Ausbildung eines zweiten falschen Lumens sowie
gegebenenfalls zu einem weiteren Einriss der Intima weiter distal mit Ausbildung eines
Reentrys (Pschyrembel-Redaktion 2020). Diese Form des BAA ist deutlich seltener
(Debus et al. 2018). Beim Aneurysma spurium, dem sogenannten falschen Aneurysma,
kommt es nach einer Perforation der Gefallwand zu einer Blutung in das umliegende
Gewebe, wodurch hier ein Hdmatom entsteht, das bindegewebig organisiert ist und mit
dem Gefalllumen in Verbindung steht (Pschyrembel-Redaktion 2020). Diese

Aneurysmaform ist sehr selten (Debus et al. 2018).



Aneurysma verum Aneurysma dissecans Aneurysma spurium

Abb. 1: Aneurysmaformen (© AMBOSS GmbH, Berlin und Kéln, Germany).

Anhand der Morphologie unterscheidet man beim BAA zwischen fusiformen,
sacciformen und, als Kombination, fusisacciformen Aneurysmen (Ludwig et al. 2010).
Dartber hinaus werden BAA auch entsprechend ihrer Lokalisation im Verlauf der Aorta
abdominalis eingeteilt (s. Abb. 2). Am haufigsten sind infrarenale BAA, die unterhalb der
Abgéange der Nierenarterien liegen und 95 % aller BAA ausmachen (Dinschede et al.
2012). Seltenere Formen sind juxtarenale BAA, die sich bis zu den Abgangen der
Nierenarterien erstrecken ohne sie einzuschlieRen, und suprarenale BAA, welche die
Abgange der Nierenarterien miteinbeziehen und sich auch oberhalb dieser ausdehnen

(Debus et al. 2018). Diese beiden Formen machen nur 5 % aller BAA aus (Dunschede

et al. 2012).
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Abb. 2: Klassifikation des BAA nach Lokalisation (Operative und interventionelle Gefalmedizin

© Springer, Berlin Heidelberg).

Anhand der Atiologie des BAA werden sechs Gruppen unterschieden. Diese sind
angeborene, arteriosklerotische, traumatische, mykotische, inflammatorische und
poststenotische Aneurysmen. In 95 % der Falle ist Arteriosklerose ursachlich fir die
Entstehung eines BAA und macht somit den weitaus gréfdten Anteil aus (Ludwig et al.
2010). Die wichtigsten Risikofaktoren, die mit der Entstehung eines BAA in Verbindung
stehen, sind mannliches Geschlecht, hohes Lebensalter, eine positive
Familienanamnese, Nikotinabusus und kardiovaskuldre  Erkrankungen wie
Arteriosklerose, arterielle Hypertonie, koronare Herzerkrankung (KHK) und
Hyperlipoproteindmie (HLP). Die Verlaufsformen des BAA reichen von asymptomatisch
Uber symptomatisch bis hin zur Ruptur. Asymptomatische BAA werden meist im
Rahmen einer Computertomographie (CT)-Bildgebung oder beim Sonographie-
Screening entdeckt. Die klinische Prasentation von symptomatischen BAA ist vielfaltig
und oft unspezifisch, was die Diagnosestellung erschweren kann (Debus und Gross-
Fengels 2020). Die haufigsten Symptome sind akute oder chronische Ricken- oder
Flankenschmerzen, Mittel- oder Oberbauchschmerzen und ein
Aneurysmadruckschmerz (Luther 2011). Ferner kann es zu Kompressionssymptomen

durch Druck auf umliegende Organe oder Strukturen kommen. Bei schlanken Patienten



ist bei der korperlichen Untersuchung teilweise eine pulsatile Resistenz bei der Palpation
des Abdomens zu finden (Debus und Gross-Fengels 2020). Seltener werden BAA durch
eine  Thromboembolie mit peripherer Verschlusssymptomatik oder eine
Aneurysmathrombose symptomatisch (Luther 2011). Unentdeckte BAA werden
letztendlich oft erst symptomatisch, wenn es zu einer Ruptur kommt (Guirguis-Blake et
al. 2019). Hierbei unterscheidet man zwischen der haufigeren gedeckten und der
selteneren freien Ruptur (Schwartz et al. 2007). Von einem gedeckt rupturierten BAA
spricht man, wenn dieses im Retroperitoneum rupturiert und das Blut in diesem Raum
austritt. Durch das umliegende Gewebe wird die Blutung hier noch gewissermalen
tamponiert. Bei einer freien Ruptur tritt das Blut hingegen in die Bauchhoéhle aus,
wodurch die Tamponade fehlt. Typische Symptome eines rupturierten BAA sind starke
Rucken- oder Bauchschmerzen, ein prall gespanntes Abdomen, ausgepragte Hypotonie
bis hin zum Kreislaufschock. Wahrend die Tamponade beim gedeckt rupturierten BAA
eine instabile Kreislaussituation bis zum Eingriff meist verhindern kann, versterben
Patienten mit einem frei rupturierten BAA in der Regel noch vor dem Eintreffen in einer
Klinik (Debus und Gross-Fengels 2020). Das Rupturrisiko ist vor allem abhangig vom
Durchmesser des BAA. Die Gesamtletalitat rupturierter Aneurysmen betragt 75 bis 90 %

(LeFevre 2014).

3.3 Diagnostik

Teilweise kbnnen BAA bei der Palpation des Abdomens im Rahmen einer kdrperlichen
Untersuchung entdeckt werden. Die Sensitivitat dieser Untersuchungsmethode variiert
in Abhangigkeit von der Grofle des BAA zwischen 29 % bei einem Durchmesser von
3 —3,9 cm und 76 % bei einem Durchmesser von mindestens 5 cm (Lederle und Simel
1999). Da bei der klinischen Untersuchung viele BAA unentdeckt bleiben, ergibt sich
folglich die Notwendigkeit apparativer Diagnostik. Asymptomatische BAA fallen haufig
im Rahmen einer bildgebenden Diagnostik auf, die wegen einer anderen Indikation

durchgefuhrt wurde (Debus und Gross-Fengels 2020). Der Goldstandard zum Screening



und Follow-up eines BAA ist die B-Bildsonographie des Abdomens. Die Sensitivitat
dieser Untersuchung betragt nahezu 100 % (LaRoy et al. 1989). Eingeschrankte
Aussagekraft kann hierbei durch starkes Ubergewicht oder stark luftgefiilite
Darmschlingen verursacht werden (Chaikof et al. 2009). In Deutschland wird seit 2018
allen Mannern Uber 65 Jahren und Frauen uUber 65 Jahren mit positiver Raucher- bzw.
Familienanamnese ein einmaliges Sonographie-Screening empfohlen, dessen Kosten
von den Krankenkassen Ubernommen werden (G-BA 2019). Hierbei werden die
Durchmesser in anterior — posteriorer, longitudinaler und transversaler Ausrichtung
bestimmt (Debus und Gross-Fengels 2020). Darlber hinaus werden die Abgange der
Nieren- und lliakalarterien dargestellt und die Bauchaorta auf mogliche Arteriosklerose
und Wandthrombosierung untersucht (Schaberle et al. 2014). Im Falle eines im
Screening diagnostizierten asymptomatischen BAA, dessen Durchmesser keine
Indikation zur Intervention oder Operation darstellt, werden die Patienten in
regelmaligen Zeitabstdnden erneut per Sonographie untersucht, um die
Gréllenzunahme zu beurteilen. Die Zeitintervalle dieser Untersuchungen variieren je
nach Grélle des BAA und Geschlecht des Patienten zwischen sechs Monaten und zwei
Jahren. Die Indikationsstellung zur elektiven invasiven Therapie eines BAA erfolgt bei
einem Durchmesser von mindestens 5,5 cm oder bei einem Wachstum um mehr als
1 cm pro Jahr. Bei Frauen kann ein Eingriff auch schon bei einem Durchmesser ab
5,0cm erwogen werden (Debus et al. 2018). Darlber hinaus stellen alle
symptomatischen BAA unabhangig von ihrer GréRe eine Indikation zur Ausschaltung
dar (Debus und Gross-Fengels 2020). Zur praoperativen Planung mittels bildgebender
Verfahren ist die computertomographische Angiographie (CTA) mit Kontrastmittel (KM)
der Goldstandard (Corriere et al. 2014) (s. Abb. 3). Die Darstellung erfolgt hierbei vom
Kopf bis unterhalb der Leiste, um auch die Zugangswege flir den Eingriff darzustellen

und etwaige Begleitaneurysmen zu detektieren (Debus et al. 2018).
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Abb. 3: CT-Angiographie mit Darstellung eines infrarenalen Bauchaortenaneurysmas.

Alternativ kann, insbesondere bei Patienten mit eingeschrankter Nierenfunktion, die
praoperative Bildgebung auch mittels Magnetresonanztomographie (MRT) oder
Time-of-flight-Magnetresonanzangiographie (MRA) ohne KM erfolgen (Saida et al.
2012) (s. Abb. 4). Daruber hinaus soll bei allen Patienten, die einer invasiven Versorgung
ihres BAA zugeflihrt werden, eine Umfelddiagnostik erfolgen. Diese beinhaltet die
Duplexsonographie der Carotiden zur Detektion von Stenosen der A. carotis interna
(ACIS) sowie der Femoral- und Poplitealarterien zur Detektion von Begleitaneurysmen
dieser GefalRe (Debus et al. 2018). Die Pravalenz fir das Vorliegen einer
asymptomatischen ACIS > 70 % NASCET bei Patienten mit BAA liegt bei 10,8 %
(Vranes et al. 2013). Fur Femoral- oder Poplitealaneurysmen betragt die Pravalenz bei
BAA-Patienten 12 % (Diwan et al. 2000). Patienten, die an einem BAA leiden, haben mit
6,8 % eine relativ hohe Koinzidenz fur Bronchialkarzinome, die in der durchgefuhrten

Schnittbildgebung diagnostiziert werden (Blochle et al. 2008).
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Abb. 4: MR-Angiographie mit Darstellung eines infrarenalen Bauchaortenaneurysmas mit

thrombotischem Randsaum (*) und Kontrastmittel-verstarktem Blutfluss (Pfeil).

3.4 Therapie

Bei kleineren BAA, deren Durchmesser keine Indikation zur invasiven Therapie darstellt,
steht neben der sonographischen Uberwachung die konservative und medikamenttse
Therapie im Vordergrund (Isselbacher 2005). Darliber hinaus ist diese begleitende
Behandlung auch fir Patienten angezeigt, die sich einer invasiven Therapie unterzogen
haben. Hierzu gehért zum einen, dass Patienten, die rauchen, ihren Nikotinabusus
beenden sollten. Dazu sollte ihnen wenn nétig professionelle Hilfe, beispielsweise in
Form eines Entwdhnungsprogramms, angeboten werden (Debus und Gross-Fengels
2020). Raucher haben gegenuber Nichtrauchern ein um 20 — 25 % erhdhtes Risiko fur
ein Aneurysmawachstum, was die Notwendigkeit der Nikotinkarenz unterstreicht (Powell
und Greenhalgh 2003). Zum anderen sollten Patienten eine medikamentése Therapie
zur Einstellung der Begleiterkrankungen arterielle Hypertonie und HLP erhalten, um
kardiovaskulare Risikofaktoren zu minimieren und die Geschwindigkeit des
Aneurysmawachstums zu senken. Zur Behandlung der HLP werden in der Regel Statine
eingesetzt, zur antihypertensiven Therapie eignen sich bei BAA-Patienten vorzugsweise

Beta-Blocker (Debus und Gross-Fengels 2020). Die invasive Therapie des BAA erfolgt
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entweder durch eine OR oder durch eine EVAR. Bei der Operation erfolgt die Freilegung
der Aorta entweder Uber einen transperitonealen oder extraperitonealen Zugang. Beim
transperitonealen Zugang wird als Hautschnitt meist eine longitudinale mediane
Laparotomie durchgefiihrt, beim extraperitonealen Zugang erfolgt ein schrager
Flankenschnitt links (Luther 2014). Nach der Praparation und Ausklemmung der Aorta
wird diese im Bereich des Aneurysmas vollstandig eréffnet und ein Aortenersatz in
Inlay-Technik durchgefuhrt, wobei eine Kunststoffprothese in den proximalen gesunden
Abschnitt der Aorta eingenaht wird (Debus und Gross-Fengels 2020; Luther 2014). Die
hierbei in erster Linie eingesetzten Prothesen sind gestrickte Polyesterprothesen
(Dacron). In Abhangigkeit von der Lokalisation des BAA werden entweder
Rohrprothesen oder, bei Ausdehnung des BAA auf eine oder beide lliakalarterien,
Bifurkationsprothesen (Y-Prothesen) eingesetzt. Bei der EVAR wird minimalinvasiv Uber
die Aa. femorales communes unter angiographischer Kontrolle eine endovaskulare
Gefaliprothese im Bereich des BAA eingebracht, um das BAA auszuschalten (Debus
und Gross-Fengels 2020) (s. Abb. 5). Mehrere Studien konnten zeigen, dass die EVAR
gegeniber dem OR zwar eine niedrigere periprozedurale Mortalitdt und
Krankenhausletalitat aufweist (Lederle et al. 2009; Prinssen et al. 2004 A), im Hinblick
auf das Langzeitiberleben zwischen den Verfahren jedoch keine signifikanten
Unterschiede bestehen (Brown et al. 2012; de Bruin und Prinssen 2010; Lederle et al.
2012). Folglich werden beide Verfahren zum aktuellen Zeitpunkt als gleichwertig
betrachtet (Debus et al. 2018). Die Entscheidung fir eine der beiden
Behandlungsmethoden wird in Zusammenschau von anatomischen Gegebenheiten,

Komorbiditadten und Patientenwunsch getroffen (Debus und Gross-Fengels 2020).
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Abb. 5: CT-Angiographie im Knochenfenster mit Darstellung des Blutflusses im Aortenstent

anhand des intravends injizierten Kontrastmittels.

Postinterventionelle Komplikationen werden in Friih- und Spatkomplikationen eingeteilt.
Zu den wichtigsten Frihkomplikationen nach EVAR gehoéren Verletzungen der
Zugangswege, Embolisierung oder Uberstentung von Seitendsten mit mdglicher
Paraplegie, Kolonischamie oder dem Verschluss von Nierenarterien und postoperativer
Niereninsuffizienz. Die wesentlichen Spatkomplikationen nach EVAR sind Endoleaks,
Kinking der Stents, Stentschenkelverschluss und -migration. Endoleaks werden
wiederum anhand ihres zeitlichen Auftretens in primare und sekundare Endoleaks und
anhand ihrer Kausalitat in Typ 1 bis 4 unterteilt (Chaikof et al. 2002; Debus und Gross-
Fengels 2020). Sie kommen nach EVAR bei bis zu 20 — 30 % der Patienten vor und
machen damit den grolten Teil der Spatkomplikationen aus (Bobadilla et al. 2010).
AulRerdem stellen sie mit 66 % den haufigsten Grund fir eine sekundare Intervention
dar (Conrad et al. 2009). Zur Kontrolle des mdglichen Auftretens von Komplikationen
nach EVAR wird eine langfristige bis lebenslange Uberwachung der Patienten mittels
bildgebender Methoden empfohlen (Anderson et al. 2013; Chaikof et al. 2009; Moll et al.
2011). Hierzu werden in der Regel Duplexsonographie und CTA eingesetzt (Karanikola
et al. 2014). Bei der BAA-Therapie per OR sind frihe postoperative Komplikationen, wie
Koronarischamie, zerebrovaskulare Ereignisse oder Pneumonie, oft auf kardiovaskulare
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Begleiterkrankungen der Patienten zurtickzufiihren (Debus und Gross-Fengels 2020).
Zu den haufigsten Spatkomplikationen zahlen Nahtaneurysmen,
Prothesenkining, -verschlisse, oder -infekte (Wenk und Meyer 2002). Als eine der
wichtigsten speziellen Komplikationen nach OR ist die Entwicklung einer Narbenhernie
zu nennen (s. Abb. 6). Die Angaben bezlglich der Inzidenz fir Narbenhernien bei BAA-
Patienten nach OR variieren in einem Grol3teil der Literatur zwischen 10 und 38 %. Dies
entspricht einem 2-3-fach erhdhten Risiko gegentber Patienten, die aufgrund eines
aorto-iliakalen Gefalverschlusses eine Medianlaparotomie erhielten (Antoniou et al.
2011; Musella et al. 2001; Takagi et al. 2007). Andere Studien, die sich vor allem durch
einen langeren Follow-up-Zeitraum auszeichnen, wiesen sogar deutlich hoéhere
Inzidenzen fur Narbenhernien von 59,4 — 69,1 % auf (Alnassar et al. 2012; den Hartog
et al. 2009). Risikofaktoren fir die Entstehung von Narbenhernien sind, neben der
Grunderkrankung des BAA selbst, Ubergewicht, Mangelerndhrung, Einnahme von
Kortikosteroiden, = Bindegewebserkrankungen,  Nikotinabusus und  pulmonale
Erkrankungen wie chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD), Asthma bronchiale
oder chronischer Husten (Nieuwenhuizen et al. 2013; Hidalgo et al. 2011; Horowitz und
Leitman 2008; Hesselink et al. 1993). Um der Entwicklung einer Narbenhernie nach OR
vorzubeugen, empfiehlt die aktuelle S3-Leitlinie zu Screening, Diagnostik, Therapie und
Nachsorge des Bauchaortenaneurysmas eine prophylaktische Netzverstarkung nach
Medianlaparotomie (Debus et al. 2018). Die prospektive multizentrische Studie AIDA
untersuchte diesbeziglich, inwiefern dieses Vorgehen die Inzidenz von Narbenhernien
nach OR bei BAA-Patienten reduzieren kann. Hier zeigte sich innerhalb eines
Beobachtungszeitraums von zwolf Monaten in der Gruppe der Patienten, die eine
zusatzliche Netzverstarkung in  Onlay-Technik erhielten, eine Inzidenz far
Narbenhernien von 4,55 % gegenulber 21,74 % bei Patienten, die keine Netzverstarkung
bekamen (Diener et al. 2016). Narbenhernien kénnen sich mit zahlreichen Symptomen
prasentieren. Dazu zahlen vor allem Ileichte Beschwerden bis Schmerzen,

Einschrankungen bei Alltagsaktivitdten oder bei beruflichen Tatigkeiten, kosmetische
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Beschwerden und Hautprobleme (van Ramshorst et al. 2012). Das Risiko fir
Inkarzerationen ist bei Narbenhernien mit schatzungsweise 1 % eher gering
(Nieuwenhuizen et al. 2007). Ergebnisse einer prospektiven Studie zeigten, dass
Patienten mit einer Narbenhernie ein signifikant schlechteres Koérperbild und eine,
sowohl korperlich als auch mental, eingeschrankie gesundheitsbezogene

Lebensqualitat aufweisen (van Ramshorst et al. 2012).

Abb. 6: Patient mit Narbenhernie nach Medianlaparotomie.
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4. Zielsetzung

Ziel der vorliegenden Studie war es, die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt von
Patienten mit BAA nach offen-chirurgischer oder endovaskularer Versorgung zu
erheben, diese im Hinblick auf die zwei verschiedenen Eingriffe zu vergleichen und
dariber hinaus deren Beeinflussung durch das Auftreten von Narbenhernien zu

untersuchen.
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5. Material und Methodik

5.1 Studiendesign und Untersuchungskollektiv

In der vorliegenden Studie handelt es sich um eine retrospektive Kohortenstudie, fur die
eine Bewilligung durch die Ethikkommission der Universitatsmedizin Rostock vorliegt
(Registriernummer A2020-0168). Zur Auswahl des Untersuchungskollektivs wurden
zunachst die Einschlusskriterien festgelegt. Diese waren zum einen die Diagnose eines
therapiebedurftigen BAA, zum anderen die Therapie entweder mittels EVAR oder
offen-chirurgischer Versorgung. Zusatzlich wurde festgelegt, alle Patienten in die
Studien einzuschlieRen, die sich zwischen 2008 und 2016 in der Klinik und Poliklinik fur
Allgemein-, Viszeral-, Thorax-, Gefalk- und Transplantationschirurgie der
Universitatsmedizin Rostock einem der beiden oben genannten Eingriffe unterzogen,
um so ein reprasentatives Kollektiv abbilden zu kénnen. Die Identifizierung der Patienten
erfolgte anhand von OPS-Codes. Diese waren 5-38a, 5-384.5, 5-384.6 und 5-384.7.
Anhand dieser Codes wurden die Patienten in die zwei Gruppen offen-chirurgische
Versorgung und EVAR unterteilt. Insgesamt wurden 258 Patienten in die Studie
eingeschlossen, davon waren 124 in der Gruppe der offen-chirurgischen Versorgung

und 134 in der EVAR-Gruppe.

5.2 Aktenrecherche

Mit Hilfe der Fall- und Patientennummern wurde eine digitale und analoge
Aktenrecherche durchgefuhrt. Die Ergebnisse der Recherche wurden in einer Tabelle
(Microsoft Excel 2019) gesammelt. Hierbei wurden Alter, Geschlecht, Body-Mass-Index
(BMI) und relevante Begleiterkrankungen der Patienten erfasst. Beispiele fir erfasste
Begleiterkrankungen sind kardiale Erkrankungen wie KHK, pulmonale Erkrankungen wie
COPD und Nikotinabusus, vaskuldre Erkrankungen wie pAVK, aullerdem
Niereninsuffizienz, Tumorleiden, HLP, Diabetes mellitus und
Kollagensynthesestérungen wie Marfan-Syndrom oder Ehlers-Danlos-Syndrom.

Bezuglich des BAA wurden die AneurysmagroRe und Aneurysmalokalisation erfasst. Es
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wurden aulRerdem Daten zum Klinikaufenthalt der Patienten in die Datensammlung mit
aufgenommen. Diese waren die Art der Operation bzw. Intervention und ob es sich
hierbei um einen Notfall- oder Elektiveingriff handelte, die Eingriffsdauer, die Dauer des
stationaren Aufenthalts inklusive etwaigem Aufenthalt auf der Intensivstation und das
Auftreten von Wundinfekten. AufRerdem wurden Revisionen mit Diagnosen und
Prozeduren, das Auftreten von Narbenbriichen und deren Versorgung sowie
abdominelle Operationen vor und nach der Therapie des BAA erfasst. Das
Patientenkollektiv wurde dariber hinaus im Hinblick auf die Inzidenz von bereits

vorhandenen Hernien evaluiert.

5.3 Fragebogen

Nach Abschluss der Aktenrecherche erfolgte die Erhebung der Lebensqualitat der
Patienten. Hierfir wurde der Fragebogen MOS 36-ltem Short-Form Health Survey
(SF-36) verwendet (s. Anhang, Kapitel 9.3). Es handelt sich hierbei um einen
Gesundheitsfragebogen zur Erhebung der gesundheitsspezifischen Lebensqualitat. Er
besteht aus 36 Fragen, die in unterschiedlicher Auswahl und Kombination acht
Dimensionen (Subskalen) abbilden. Diese sind korperliche Funktionsfahigkeit (PF),
korperliche Rollenfunktion (RP), kérperliche Schmerzen (BP), allgemeine Gesundheit
(GH), Vitalitat (V), soziale Funktionsfahigkeit (SF), emotionale Rollenfunktion (RE) und
psychisches Wohlbefinden (MH) (Ellert und Kurth 2004). In jeder Subskala kdnnen nach
entsprechender Transformation der Antworten Punkte von 0-100 erreicht werden
(Bullinger 2000). Der SF-36 ist im medizinischen Kontext der weltweit meistgenutzte
Fragebogen zur Erhebung der Lebensqualitat (Ferguson et al. 2002). Durch die Nutzung
in zahlreichen Studien ist er somit in seiner Aussagekraft validiert (Scoggins und Patrick
20009).

Die Kontaktdaten der Patienten wurden aus dem Aktenarchiv entnommen. Wenn keine
Kontaktdaten vorlagen oder die Patienten nicht erreichbar waren, wurde der letzte

bekannte Hausarzt kontaktiert, um die aktuelle Adresse und Telefonnummer in
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Erfahrung zu bringen. Die Patienten wurden anschliefsend telefonisch kontaktiert und
gefragt, ob sie einer Erhebung der Lebensqualitat per Fragebogen zustimmen. Darlber
hinaus wurde telefonisch noch das Auftreten von Narbenhernien und die Teilnahme der
Patienten an Nachsorgeterminen evaluiert. Hierbei wurde stets auf eine fiir die Patienten
verstandliche Formulierung, wie Narbenbruch anstelle von Narbenhernie, durch
Vermeidung von Fachausdricken geachtet. Der Fragebogen wurde den Patienten im
Falle einer Zustimmung per Post zugeschickt und von ihnen ausgeflllt zurtickgesandt,
wozu die Patienten einen vorfrankierten Ricksendeumschlag erhielten. Anschlie3end

wurden die erhobenen Fragebdgen ausgewertet.

5.4 Statistische Methoden

Zur statistischen Auswertung der Ergebnisse der Studie wurde das Programm R
verwendet (R Development Core Team 2008). Zunachst wurde fir die zwei Gruppen,
OR und EVAR, uberpruft, ob sie sich in Bezug auf relevante Parameter unterscheiden.
Die ausgewahlten und untersuchten Parameter waren Geschlecht, Alter zum Zeitpunkt
des Eingriffs, ob es sich hierbei um einen elektiven oder Notfall-Eingriff handelte, die
Begleiterkrankungen KHK, Diabetes mellitus, Nikotinabusus oder HLP, BMI,
vorbestehende Hernien und die Dauer des Follow-up-Zeitraums. Wenn es sich beim
Vergleich der beiden Gruppen um ganze Zahlen im Sinne von Patientenzahlen (n)
handelte, wurde zur Ermittlung der Signifikanz der exakte Test nach Fisher verwendet.
AnschlielRend wurden die zuvor in der Rekodierung des SF-36-Fragebogens erhaltenen
Ergebnisse fir beide Gruppen getrennt ausgewertet. Hierbei wurden flir beide Gruppen
jeweils fur jede der acht Subskalen die statistischen Kennwerte Mittelwert (MW),
Median, 25 %- und 75 %-Perzentil, Standardabweichung (SD), Standardfehler (SE) und
Konfidenzintervall (Cl) berechnet. Die Ergebnisse der MW und SD jeder Subskala
wurden dann zwischen den beiden Gruppen mit Hilfe des t-Tests verglichen und in Form
von Box-Whisker-Plots graphisch dargestellt. Darlber hinaus wurden alle befragten

Patienten, die nach der OR eine Narbenhernie entwickelten, anhand der erhobenen
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Daten identifiziert. Es erfolgte dann eine zweite Aufteilung in wiederum zwei Gruppen.
Alle Patienten, die nach OR eine Narbenhernie aufwiesen, wurden der ersten Gruppe
zugeordnet. Alle Patienten ohne Narbenhernie nach OR zum Zeitpunkt der Befragung
wurden der zweiten Gruppe zugeordnet. Die Ergebnisse der Fragebdgen wurden auch
hier genutzt, um die statistischen Kennwerte zu ermitteln und anschlieRend die beiden
Gruppen der Patienten, die eine OR erhielten, zu vergleichen. Auch hier wurde der t-Test
durchgefuhrt und eine vergleichende graphische Darstellung mittels Box-Whisker-Plots
vorgenommen. AbschlieRend wurde eine binar logistische Regression durchgefihrt, um
einen Einfluss bestimmter Patientenmerkmale auf die Inzidenz fir Narbenhernien zu
untersuchen. Die hierfir ausgewahlten Merkmale waren Geschlecht, Alter zum
OP-Zeitpunkt, ob es sich beim Eingriff um eine elektive oder Notfall-Operation handelte,
Nikotinabusus, BMI </z 30, HLP, KHK, Diabetes mellitus und bereits zuvor bestehende

oder bestandene therapierte Hernien.
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6. Ergebnisse

6.1 Patientenkollektiv

Initial konnten 258 Patienten, die die Einschlusskriterien der Studie erflllten, in der
SAP-Datenbank identifiziert werden (s. Abb. 7). 124 Patienten wurden hierbei der
OR-Gruppe, 134 Patienten der EVAR-Gruppe zugeordnet. Von insgesamt 107 Patienten
lagen vollstandige Akten mit aktuellen Kontakidaten oder Hinweise auf den
behandelnden Hausarzt vor, bei denen im nachsten Schritt zunachst ein telefonischer
Kontaktversuch erfolgte. Insgesamt lagen am Ende der Studie Fragebdgen von 83
Patienten vor, davon 36 aus der Gruppe der offen-chirurgisch versorgten Patienten und
47 aus der Gruppe der endovaskular versorgten Patienten. Die relativ geringe Anzahl
an erhobenen Fragebdgen begrindet sich zum einen darin, dass zum Zeitpunkt der
Erhebung schon 83 Patienten verstorben waren, zum anderen darin, dass von 68
Patienten keine aktuellen Kontaktdaten vorlagen. Weitere elf Patienten konnten trotz
vorhandener Kontaktdaten nicht erreicht werden und 13 Patienten lehnten eine

Teilnahme an der Studie ab oder konnten aufgrund eines demenziellen Syndroms nicht

teilnehmen.
gesamt
258
124/134
(OR/EVAR)
| \ .
keine akt. verstorben telefonisch Te_i_Inahme r!_icht
Kontakdaten nicht erreicht gewiinscht/moglich
68 83 11 13
32/36 47/36 5/6 4/9
(OR/EVAR) (OR/EVAR) (OR/EVAR) (OR/EVAR)

SF-36 erhoben

83
36/47
(OR/EVAR)

Abb. 7: Ubersichtsdarstellung der Patientenrekrutierung.
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Sowohl in der OR- als auch EVAR-Gruppe war der GroBteil der Patienten mannlichen
Geschlechts (s. Tab. 1). Die OR-Gruppe setzte sich aus 32 Mannern (88,9 %) und vier
Frauen (11,1 %) zusammen. Die EVAR-Gruppe bestand aus 45 Mannern (95,7 %) und

zwei Frauen (4,3 %).

Art der BAA-Versorgung OR EVAR
Manner 32 45
Frauen 4 2

Tabelle 1: Geschlechterverteilung im Vergleich zwischen OR- und EVAR-Gruppe.

Die jungsten Patienten der Studie waren 36 Jahre (OR-Gruppe) und 54 Jahre
(EVAR-Gruppe), die altesten 77 Jahre (OR) und 80 Jahre (EVAR) alt. Der
Altersdurchschnitt lag bei 64 Jahren (SD % 8,8) in der OR-Gruppe und 70,2 Jahren
(SD % 6,9) in der EVAR-Gruppe. Die grofite Altersgruppe bildeten die unter 65-jahrigen
in der OR-Gruppe und die 71- bis 75-jahrigen in der EVAR-Gruppe (s. Abb. 8).
Hinsichtlich des Alters besteht zwischen den beiden Gruppen ein signifikanter

Unterschied (p < 0,001).

50%

0,
45% 44.4% 42.5%
40%
35%
= 30% 27.8% .
[T 23.4% 25.0%
5 25% 21.3%
0 20%
15% 12.8%
10%
5% 2.8%
[ |
0%
<65 66 — 70 71-75 76 — 80
Alter
EOR "WEVAR

Abb. 8: Prozentuale Altersverteilung der offen-chirurgisch (OR) bzw. endovaskular (EVAR)

behandelten Patienten.
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Die beiden Gruppen wurden im Hinblick auf das Auftreten relevanter
Begleiterkrankungen untersucht (s. Tab. 2). Hierbei berlcksichtigte Begleiterkrankungen
waren KHK, arterielle Hypertonie, HLP, Nikotinabusus, Diabetes mellitus, COPD und
Ubergewicht. Ein signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen konnte beziiglich
der Haufigkeit des Nikotinabusus (p = 0,001) sowie des Diabetes mellitus (p = 0,028)
festgestellt werden. Arterielle Hypertonie war mit 91,7 % in der OR-Gruppe und 72,3 %
in der EVAR-Gruppe die in beiden Patientengruppen am haufigsten vorhandene
Begleiterkrankung. Beziiglich des BMI zeigte sich ein vergleichbarer Mittelwert von

28,01 in der OR-Gruppe und 29,29 in der EVAR-Gruppe (s. Tab. 2).

OR EVAR

n % n %
KHK 14 38,9 19 40,4
arterielle Hypertonie 33 91,7 34 72,3
HLP 18 50,0 16 34,0
Nikotinabusus 10 27,8 9 19,1*
Diabetes mellitus 11 30,5 5 10,6*
COPD 6 16,7 6 12,8
Adipositas Grad | 12 33,3 6 12,8
Adipositas Grad Il 1 2,8 1 2,1
Adipositas Grad Il - - - -
BMI Mittelwert: 28,01 Mittelwert: 29,29

Tabelle 2: Begleiterkrankungen im Patientenkollektiv und deren prozentualer Anteil bezogen auf
die jeweilige Gruppe (OR bzw. EVAR) im Vergleich. Exakter Test nach Fisher, * p = 0,001 vs OR,

#p=0,028 vs OR
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6.2 Follow-up

Der Zeitraum zwischen Ersteingriff (OR oder EVAR) und Erhebung des SF-36-
Fragebogens betrug durchschnittlich 7,1 Jahre. Dieser Zeitraum lag bei der OR-Gruppe
im Durchschnitt bei 7,8 Jahren und somit 1,2 Jahre langer als bei der EVAR-Gruppe,

deren Follow-up-Dauer im Durchschnitt bei 6,6 Jahren lag (s. Tab. 3).

OR EVAR
Mittelwert 7,8 Jahre 6,6 Jahre
Median 7,8 Jahre 6,5 Jahre
Dauer min. 3,6 Jahre 3,6 Jahre
Dauer max. 12,1 Jahre 12,4 Jahre

Tabelle 3: Durchschnittliche, minimale und maximale Follow-up-Dauer im Vergleich zwischen

OR- und EVAR-Gruppe.

6.3 Aneurysmalokalisation
Alle Patienten beider Gruppen wiesen eine infrarenale Lokalisation des BAA auf. Bei elf
Patienten (30,6 %) der OR-Gruppe und zwdlf Patienten (25,5 %) der EVAR-Gruppe

dehnte sich das BAA auf eine oder beide lliakalarterien aus.

6.4 Behandlung der Aneurysmen

Bei 30 Patienten (83,3 %) der OR-Gruppe und 46 Patienten (97,9 %) der EVAR-Gruppe
wurde die Indikation zur elektiven Versorgung des BAA gestellt. Bei sechs Patienten
(16,6 %) der OR-Gruppe und einem Patienten (2,1 %) der EVAR-Gruppe handelte es
sich hingegen um eine Notfallindikation fur den jeweiligen Eingriff (p = 0,04). Bei
wiederum drei Patienten (8,3 %) der OR-Gruppe lag eine gedeckte Ruptur des BAA vor.
Die Notfall-EVAR erfolgte aufgrund eines symptomatischen BAAs.

Bei einem Grolteil der Patienten (72,2 %), die sich einer OR unterzogen, wurde als

intraoperativer Zugangsweg die Medianlaparotomie gewdahlt (s. Tab. 4). Weitere
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verwendete Zugangswege waren der retroperitoneale oder laparoskopische Zugang.
Der Faszienverschluss erfolgte standardisiert fortlaufend durch zwei PDS-Schlingen in

~Small-bites” Technik.

OP-Zugang Patientenanzahl
Medianlaparotomie 26
retroperitonealer Zugang 6
laparoskopisch 4

Tabelle 4: Zugangsweg bei OR.

6.5 Postoperative Komplikationen

In der EVAR-Gruppe war die am haufigsten beobachtete postinterventionelle
Komplikation das Auftreten eines Endoleaks (s. Tab. 5). Vier Patienten (8,5 %) wiesen
ein Endoleak Typ 1, sechs Patienten (12,8 %) ein Endoleak Typ 2 auf. Von diesen
insgesamt zehn Patienten wurden neun (90 %) aufgrund des Endoleaks erneut invasiv
behandelt. Weitere, jedoch seltener, aufgetretene Komplikationen nach EVAR waren die
Ruptur des BAA als Spatkomplikation nach acht Jahren, der thromboembolische
Verschluss eines Prothesenschenkels, die Stenose eines Prothesenschenkels und eine
inguinale Wundheilungsstorung. Jede dieser selteneren Komplikationen machte
mindestens eine Revision noétig. Bei 32 Patienten (68,1 %) traten im

Nachbeobachtungszeitraum keinerlei Komplikationen auf.
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Komplikationen Patientenzahl Anteil in % Revision
keine Komplikation 32 68,1 -
Endoleak gesamt 10 21,3 9/10
Endoleak Typ 1 4 8,5 4/4
Endoleak Typ 2 6 12,8 5/6
Ruptur 1 2,1 11
Stenose 3 6,4 3/3
Wundheilungsstérung 1 2,1 11

Tabelle 5: postinterventionelle Komplikationen nach EVAR, prozentualer Anteil bezogen auf alle

per EVAR behandelten Patienten und aufgrund der Komplikationen durchgefiihrte Revisionen.

Als haufigste Komplikation nach OR war in dieser Studie das Auftreten von
Nachblutungen zu beobachten (s. Tab. 6). Ein Patient hatte eine Nachblutung sowie ein
abdominelles Kompartmentsyndrom, zwei Patienten hatten isolierte Nachblutungen und
ein Patient eine Kolonischamie. Bei jedem dieser Patienten war aufgrund der

aufgetretenen Komplikationen eine Relaparotomie notwendig.

Komplikation Patientenanzahl Anteil in % Revision
keine Komplikation 32 88,9 -
Nachblutung 3 8,3 3/3
Kolonischamie 1 2,8 11
abd. Kompartmentsyndrom 1 2,8 1/1

Tabelle 6: Postoperative Komplikationen nach OR, prozentualer Anteil bezogen auf alle per OR

behandelten Patienten und aufgrund der Komplikationen durchgefiihrte Revisionen.

6.6 Vergleich der Lebensqualitat zwischen OR- und EVAR-Gruppe
Beim Vergleich der HRQoL der beiden Patientengruppen konnten in der Domane MH

des SF-36-Fragebogens signifikant héhere Werte in der OR-Gruppe festgestellt werden
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(p < 0,05) (s. Abb. 9). In der Dimension PF zeigte sich kein signifikanter Unterschied,
jedoch ein Trend mit héheren Werten in der EVAR-Gruppe (p = 0,05005). In den Ubrigen
sechs Dimensionen konnte weder ein Trend noch ein signifikanter Unterschied

festgestellt werden (s. Anhang, Tab. 8).

PF RP BP GH V SF RE MH

100 — i

75+ 4

50+ P N

SF-36 Score

25+

0+ | L ° ° °

EVAR OR EVAR OR EVAR OR EVAR OR EVAR OR EVAR OR EVAR OR EVAR OR

B3 EVAR E5 OR

Abb. 9: SF-36-Score in Abhangigkeit von der Art des Eingriffs (OR oder EVAR). t-Test, * p < 0,05
vs EVAR. PF = physical functioning (korperliche Funktionsfahigkeit), RP = role physical
(korperliche Rollenfunktion), BP = bodily pain (kérperliche Schmerzen), GH = general health
(allgemeine Gesundheit), V = vitality (Vitalitdt)) SF = social functioning (soziale
Funktionsfahigkeit), RE = role emotional (emotionale Rollenfunktion), MH = mental health

(psychisches Wohlbefinden)

6.7 Auftreten von Narbenhernien

Drei Patienten (8,3 %) der OR-Gruppe wiesen in ihrer Krankengeschichte bereits vor der
BAA-Operation eine Hernie auf. Hierbei handelte es sich in zwei Fallen um eine
Umbilikalhernie, im dritten Fall um eine Leistenhernie. Zwei dieser drei Patienten

entwickelten nach der OR eine Narbenhernie. Insgesamt wiesen elf Patienten (30,6 %)
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der OR-Gruppe zum Zeitpunkt der Datenerhebung eine Narbenhernie im Bereich der
Medianlaparotomie auf (s. Tab. 7). Drei der elf Patienten (27,3 %) wurden mit einer Netz-

basierten Hernioplastik operativ behandelt.

Patientenanzahl Anteil in %
keine Narbenhernie 25 69,4
Narbenhernie, nicht operiert 8 22,2
Narbenhernie, operiert 3 8,3

Tabelle 7: Auftreten von Narbenhernien nach OR und prozentualer Anteil bezogen auf alle per

OR behandelten Patienten.

Nach Auswertung des SF-36 konnte in drei der acht Domanen des Fragebogens ein
signifikanter Unterschied zwischen der HRQoL von Patienten ohne Narbenhernie und
der HRQoL der Patienten, die eine Narbenhernie entwickelt hatten, festgestellt werden
(s. Abb. 10). Signifikant héhere Werte erzielten Patienten ohne Narbenhernie in den
Dimensionen PF, RP und RE (p < 0,05). Anhand der durchgeflihrten binar logistischen
Regression konnte auBerdem festgestellt werden, dass keins der Merkmale Geschlecht
(p = 0,19), Alter zum OP-Zeitpunkt (p = 0,75), ob es sich beim Eingriff um eine elektive
oder Notfall-Operation handelte (p = 0,87), Nikotinabusus (p = 0,35), BMI </ 30
(p =0,49), HLP (p = 0,63), KHK (p = 0,66), Diabetes mellitus (p = 0,67) und bereits zuvor
bestehende oder bestandene therapierte Hernien (p = 0,17) einen signifikanten Einfluss
auf die Entwicklung von Narbenhernien bei den Studienteilnehmern hatte (s. Anhang,

Tab. 9).
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Abb. 10: SF-36-Score in Abhangigkeit von der Ausbildung einer Narbenhernie. IH = incisional

hernia (Narbenhernie), w/o IH = without incisional hernia (ohne Narbenhernie). t-Test, * p < 0,05

vs IH.
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7. Diskussion

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat ist ein wichtiger und zentraler Faktor fiir die
Planung und Durchfiihrung der Behandlung von Patienten. Bei Patienten, die aufgrund
eines BAA eine offen-chirurgische Versorgung erhalten, besteht im postoperativen
Verlauf die Mdglichkeit der Entwicklung einer Narbenhernie. Ziel der vorliegenden Arbeit
war es, deren Auftreten und Einfluss auf die HRQoL am eigenen Patientenkollektiv zu
untersuchen. Dabei konnte gezeigt werden, dass es zwischen Patienten, die nach OR
eine Narbenhernie entwickelten, und denen, die keine entwickelten, bezogen auf die
HRQoL in den Dimensionen ,korperliche Funktionsfahigkeit®, ,kdérperliche
Rollenfunktion® und ,emotionale Rollenfunktion® des SF-36-Fragebogen einen
signifikanten Unterschied gibt. Im Vergleich der HRQoL zwischen OR- und EVAR-
Gruppe wiesen die Patienten, die eine OR erhielten, in der Dimension ,psychisches
Wohlbefinden® signifikant hdhere Werte auf, in der Dimension ,kdrperliche
Funktionsfahigkeit® hingehen zeigte sich ein Trend zugunsten der Patienten, die mittels
EVAR behandelt wurden. Die Inzidenz fir Narbenhernien bei BAA-Patienten nach OR
lag in dieser Studienpopulation nach einem durchschnittlichen Follow-up-Zeitraum von

7,8 Jahren bei 30,6 %.

7.1 Diskussion der Methodik

7.1.1 SF-36-Fragebogen

Im Sinne einer patientenzentrierten Medizin ist es entscheidend, bei der Anwendung
einer spezifischen Therapie auch deren Effekt auf den Patienten zu erfassen (Patrick
und Erickson 1993). Hierzu eignet sich in erster Linie die Erfassung der Lebensqualitat
als subjektiv erlebte Gesundheit aus Patientensicht (Kovacs et al. 2016). Der
verwendete Fragenbogen SF-36 ist der zurzeit meistgenutzte Fragebogen zur Erhebung
der HRQoL (Ferguson et al. 2002). Als ursprunglich in den USA entwickelter Fragebogen
wurde er nach Vorgaben der IQOLA-Arbeitsgruppe (International Quality of Life

Assessment Group) in die deutsche Sprache Ubersetzt und geprift (Aaronson et al.
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1992). Bei der psychometrischen Prifung konnte nachgewiesen werden, dass der
SF-36-Fragenbogen gute Eigenschaften in Bezug auf Reliabilitdt, Validitat und
Sensitivitat aufweist (Bullinger et al. 1995). Die Beantwortung des Fragebogens dauert
durchschnittlich zehn Minuten (Bullinger 2000). Die benétigte Zeit ist somit relativ kurz,
sodass der zeitliche Aufwand fir die Patienten gering ist. Zum einen konnte hierdurch
bestenfalls die Bereitschaft zur Teilnahme erhdht und zum anderen die
Konzentrationsfahigkeit der Patienten, die sich oft schon in einem hoheren Alter
befanden, berlcksichtigt werden. Die Formulierung des Fragebogens ist aulerdem
leicht verstandlich, wodurch falsche oder fehlende Antworten durch
Verstandnisprobleme vermieden werden. Als Schwache des Fragebogens ist jedoch
sein eher verhaltensorientiertes Konzept der Lebensqualitat zu nennen (Bullinger 2000).
Es existiert mit dem SF-12 auch eine Kurzform des Fragebogens mit nur zwdlf Fragen.
Hier ist zwar der zeitliche Aufwand fir die Patienten, jedoch auch die Aussagekraft
geringer, da die Messung der HRQoL weniger differenziert und prazise ist (Gandek et
al. 1998). Fur die hier vorliegende Studie wurde der SF-36 nicht zuletzt auch ausgewahilt,
weil dieses Fragebogeninstrument in der medizinischen Forschung Uberaus etabliert ist
und somit ein Vergleich mit den Ergebnissen anderer Studien moglich ist. Darliber
hinaus wurde der SF-36 speziell fir Patienten mit vaskularen Erkrankungen aufgrund
seiner Validitdt und Reliabilitat als bevorzugt zu verwendendes Fragebogeninstrument
empfohlen (Beattie et al. 1997). Es gilt jedoch zu bericksichtigen, dass durch die
Subjektivitdt des Empfindens der eigenen Gesundheit die Ergebnisse letztendlich
gewissermalden untereinander schlechter vergleichbar sind, da es sich bei der HRQoL

nicht um eine objektiv messbare Grél3e handelt (de Bruin et al. 2016).

7.1.2 Datenerhebung
Um den Aufwand fir die Patienten zur Teilnahme an der Studie moglichst gering zu
halten, erfolgte ausschlief3lich die Kontaktaufnahme per Telefon sowie die Erhebung der

HRQoL mit Hilfe des SF-36-Fragenbogens per Post. Es wurde also darauf verzichtet,
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die Patienten in die Klinik einzubestellen und dort zu untersuchen. Viele der Patienten
wohnen nicht in unmittelbarer Nahe zur Klinik oder in der Stadt Rostock und hatten eine
weite Anreise auf sich nehmen miissen. Uberdies erschien es durch die aktuelle
COVID-19-bedingte pandemische Situation zum Zeitpunkt der Erhebung sinnvoll, auf
eine Einbestellung der Patienten zu verzichten. Die Befragung der Patienten in der Klinik
ware wahrscheinlich in Hinblick darauf, mdgliche Unklarheiten bezlglich
Formulierungen im Fragebogen oder Ahnliches direkt besprechen zu kénnen, besser
gewesen. Um bei Ruckfragen behilflich sein zu kénnen, fanden die Patienten jedoch
Kontaktdaten inklusive einer Telefonnummer im beigefligten Brief. Es kann postuliert
werden, dass durch die kontaktfreie Befragung und den geringen Aufwand seitens der
Patienten eine hdhere Teilnahmebereitschaft der kontaktierten Patienten erreicht wurde.
Die Anzahl der Patienten, bei denen die Kontaktaufnahme erfolgreich war, blieb jedoch
relativ gering. Der hauptsachliche Grund war hierfiir wahrscheinlich das retrospektive
Studiendesign. Durch den relativ langen Zeitraum, der zwischen Eingriff zur Therapie
des BAA und Befragung notig war, waren 32,2 % der Patienten bereits verstorben und
von 26,4 % lagen keine aktuellen Kontaktdaten mehr vor.

Die Erhebung von Begleiterkrankungen wie beispielsweise KHK erfolgte anhand der
Aktenrecherche vor der Kontaktaufnahme. Ein Grofteil der in den Akten erfassten
Eintrage wurde zum Zeitpunkt des Eingriffs erstellt. Aktuellere Daten beziglich
Begleiterkrankungen lagen nur vor, wenn die Patienten zu einem spateren Zeitpunkt
erneut in der Klinik behandelt wurden. Daraus folgt, dass Erkrankungen nicht
bericksichtigt wurden, wenn die Diagnosestellung zu einem spateren Zeitpunkt erfolgte
oder den behandelnden Arztinnen und Arzten in der Klinik nicht bekannt war. Somit ist
davon auszugehen, dass die tatsachliche Anzahl an Begleiterkrankungen zum Zeitpunkt
der Befragung héher war, als sie in dieser Studie erhoben wurde.

Bei der Kontaktaufnahme per Telefon wurden die Patienten auch beziiglich des
Auftretens von Narbenhernien befragt. Obwohl hierbei auf die Verwendung einer

patientengerechten Sprache und die Vermeidung von Fachbegriffen geachtet wurde,
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bleibt es fraglich, ob die Patienten in jedem Fall eine medizinisch korrekte Einschatzung
vornahmen. Das Auftreten von Narbenhernien wird zwar im Rahmen der Nachsorge in
der Klinik beurteilt und dokumentiert. Jedoch nahmen nur 63,9 % der Patienten, die zur
Behandlung ihres BAA eine OR erhielten, an solchen Terminen teil. Bei den
verbleibenden 36,1 % konnte zur Erfassung der Inzidenz von Narbenhernien also nur
auf die Beurteilung durch die Patienten selbst zurlickgegriffen werden. Es bleibt also
unklar, ob die in dieser Studie erfasste Inzidenz von Narbenhernien der tatsachlichen

Inzidenz entspricht oder wohimdglich héher ausfallt.

7.2 Diskussion der Ergebnisse

In der vorliegenden Studie konnte in sieben von acht Dimensionen kein signifikanter
Unterschied in der HRQoL von Patienten, die eine OR erhielten, gegenuber Patienten,
die mittels EVAR behandelt wurden, festgestellt werden. In der Dimension PF liel3 sich
ein Trend zu hoheren Werten in der EVAR-Gruppe erkennen, in der Dimension MH
erzielten die Patienten der OR-Gruppe signifikant hdhere Werte. In der niederlandischen
prospektiven = DREAM-Studie  zeigten sich zum  frlhen  postoperativen
Erhebungszeitpunkt von drei Wochen in der EVAR-Gruppe signifikant hdhere Werte der
HRQoL in den SF-36-Dimensionen PF, SF und RP. Nach zwolf Monaten wiesen
hingegen die Patienten der OR-Gruppe signifikant hdhere Werte in den Dimensionen
PF, SF, RE, BP und GH auf (Prinssen et al. 2004 B). In der groRangelegten britischen
EVAR 1-Studie zeigte sich im friihen postoperativen Zeitraum von bis zu drei Monaten
ebenfalls eine leicht héhere HRQoL in der EVAR-Gruppe gegenlber der OR-Gruppe.
Die Ergebnisse der Erhebung der HRQoL nach einem bis zwei Jahren zeigten hier
jedoch keinen signifikanten Unterschied zwischen beiden Gruppen (Greenhalgh et al.
2005). Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit sprechen tendenziell fiir einen Vorteil der
Therapie per OR gegentber dem endovaskuladren Verfahren. Da es sich aber nur um
eine der acht erfassten Dimensionen des Fragebogens handelt, kann nicht von einer

absoluten Uberlegenheit einer der Therapien gesprochen werden. Dariiber hinaus wird
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die Aussagekraft dieser Uberlegenheit durch die relativ geringe GroRe des eigenen
Patientenkollektivs limitiert.

Die Notwendigkeit der regelmaRigen engmaschigen Nachkontrolle und Gefahr des
Auftretens von Endoleaks bei Patienten, die eine EVAR erhielten, wurde in der DREAM-
Studie als moglicher negativer Einflussfaktor auf die HRQoL diskutiert (de Bruin et al.
2016). In der EVAR 1-Studie gab es hingegen keinen Nachweis fiir eine Beeinflussung
der HRQoL der EVAR-Gruppe durch die notwendige postinterventionelle Uberwachung
(Greenhalgh et al. 2005). Die notwendige Nachsorge kénnte jedoch als Ursache fiir die
signifikant niedrigeren Werte der Patienten, die mittels EVAR behandelt wurden, in der
Dimension MH in der vorliegenden Arbeit diskutiert werden. So kann das Wissen um
potenzielle postinterventionelle Komplikationen und der damit verbundenen
Notwendigkeit von Revisionen einen negativen Einfluss auf das psychische
Wohlbefinden haben. Der Anteil der Patienten der EVAR-Gruppe, die an den
empfohlenen Nachsorgeuntersuchungen teilnahmen, betrug hier jedoch nur 80,6 % ein
Jahr nach der Intervention, 76,6 % nach zwei Jahren und 59,6 % zum Zeitpunkt der
Erhebung der HRQoL. Schanzer et al. beobachteten ahnliche Ergebnisse beziglich der
langfristigen Compliance bei den Follow-up-Untersuchungen. Hier nahmen nach einem
Jahr noch 84,2 %, nach zwei Jahren 75,4 % und nach funf Jahren noch 50,1 % am
Nachsorgeprogramm teil (Schanzer et al. 2015).

Viele der bereits vorhandenen Studien hatten einen Follow-up-Zeitraum von maximal
einem Jahr nach dem Eingriff (Greenhalgh et al. 2005; Akbulut et al. 2018; Aljabri et al.
2006). Daruber hinaus existieren wenige Studien, deren Follow-up-Periode auf einen
langeren Zeitraum ausgelegt war. In der DREAM-Studie wurde die HRQoL der Patienten
Uber einen Zeitraum von funf Jahren erhoben, in einer anderen Studie lag der Median
sogar bei 5,2 Jahren (de Bruin et al. 2016; Lederle et al. 2012). Im untersuchten
Patientenkollektiv der vorliegenden Arbeit betrug die Zeit zwischen Behandlung und
Erhebung des SF-36-Fragenbogens im Median 6,75 Jahre. Durch die Erhebung der

HRQoL nach einer langeren Zeitspanne als in vorangegangenen Studien entstand
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hierdurch ein zusatzlicher Erkenntnisgewinn in Bezug auf die HRQoL von BAA-Patienten
nach OR beziehungsweise EVAR. Als Limitation ist jedoch zu bemerken, dass durch
das Studiendesign der Zeitraum zwischen Eingriff und Erhebung des
SF-36-Fragenbogens bei den Patienten voneinander abweicht. So betrug die
Zeitspanne minimal 3,6 Jahre und maximal 12,4 Jahre. Durch diese relativ stark
divergierenden Zeitraume ist die Vergleichbarkeit in gewissem Mal3e eingeschrankt. Da
diese zeitliche Variation aber in beiden Gruppen gleichermaflen besteht, bleiben sie
dennoch miteinander vergleichbar.

Ein weiterer Diskussionspunkt ist, dass viele der Patienten weitere, zum Telil
schwerwiegende, Erkrankungen haben, die sich neben anderen gesundheitlichen
Aspekten, die nicht mit dem BAA assoziiert sind, auf die HRQoL auswirken und somit
anzunehmen ist, dass die Ergebnisse wahrscheinlich hierdurch beeinflusst sind. Der
durchgefiihrte Vergleich hinsichtlich relevanter Begleiterkrankungen zwischen beiden
Gruppen ergab bis auf die Diagnose des Diabetes mellitus, die in der OR-Gruppe
signifikant haufiger auftrat, keine Unterschiede, sodass die Vergleichbarkeit hierdurch
nicht wesentlich beeintrachtigt scheint. Es gilt jedoch zu beachten, dass dieser Vergleich
auf praoperativ erhobenen Befunden beruht. Es besteht die Mdglichkeit, dass Patienten
im postoperativen Verlauf oben genannte Begleiterkrankungen entwickelt haben und die
Vergleichbarkeit beider Gruppen hierdurch beeintrachtigt wird.

Eine weitere Limitation der hier vorliegenden Studie ist, dass keine zusatzliche Erhebung
des SF-36-Fragenbogens vor der Therapie des BAA zur Ermittlung einer Baseline der
HRQoL stattfand. Somit kann keine Aussage darlber getroffen werden, ob es sich bei
den erhobenen Ergebnissen um eine Verbesserung oder Verschlechterung gegenuber
der Zeit vor der Therapie handelt.

Der Anteil der zum Zeitpunkt der Befragung bereits verstorbenen Patienten war in der
OR-Gruppe mit 37,9 % hoéher als in der EVAR-Gruppe mit 26,9 %. Es ist jedoch zu
beachten, dass diese Differenz nicht mit einer hdheren Letalitat gleichzusetzen ist, da in

vielen Fallen nicht das BAA todesurséachlich war oder es unklar ist, woran Patienten
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verstarben. Patienten mit einem BAA haben auch nach entsprechender Therapie ein
hohes kardiovaskulares Risiko, weshalb ihr langfristiges Uberleben im Vergleich zur
Allgemeinbevdlkerung reduziert ist. Haufigere Todesursachen sind allerdings nicht
Aneurysma-assoziierte Ereignisse, sondern kardiale oder zerebrale Ereignisse und
Krebserkrankungen (Debus et al. 2018). Im Hinblick darauf, dass Patienten, die mittels
EVAR behandelt werden, meist ein hdheres Alter und mehr oder schwerwiegendere
Begleiterkrankungen haben als Patienten, die eine OR erhalten, (Schmitz-Rixen et al.
2020), scheint der hier beobachtete groRere Anteil an verstorbenen Patienten in der OR-
Gruppe ungewohnlich. Unmittelbare Griinde hierfir konnten in der aktuellen Analyse
nicht festgestellt werden. Eine moégliche Erklarung ist das retrospektive Studiendesign
ohne kontinuierliches Follow-up. Neben den insgesamt 32,2 % verstorbenen Patienten
konnten 30,6 % der Patienten nicht kontaktiert oder aus unbekannten Grunden nicht
erreicht werden. Es ist also mdglich, dass bereits mehr Patienten verstorben sind als
bekanntist und der hier ermittelte grofRere Anteil in der OR-Gruppe nicht das tatsachliche
Verhaltnis abbildet.

In der vorliegenden Studie unterscheidet sich der Anteil der Patienten, die eine
postoperative beziehungsweise postinterventionelle Komplikation erlitten, zwischen den
beiden Gruppen ebenso erheblich wie der Anteil der Patienten, die aufgrund einer
solchen Komplikation eine Revision erhielten. Die Komplikationsrate lag mit 31,9 % in
der EVAR-Gruppe gegeniber 11,1 % in der OR-Gruppe ebenso hdher wie die
Revisionsrate mit 29,8 % gegenuiber 11,1 %. Auch in der EVAR 1-Studie wurde ein
deutlicher hoherer Anteil an Komplikations- und Reinterventionsraten in der
EVAR-Gruppe beobachtet. Hier betrug der Anteil der Patienten, die nach vier Jahren
mindestens eine Komplikation erlitten hatten, 41 % in der EVAR-Gruppe gegentiber 9 %
in der OR-Gruppe. 20 % der Patienten, die eine EVAR erhielten, und nur 6 % der
Patienten, die mittels OR behandelt wurden, unterzogen sich mindestens einer
Reintervention (Greenhalgh et al. 2005). Die geringeren Komplikations- und

Reinterventionsraten in der OR-Gruppe in unserer Studie kdnnen als eigenstandiger
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Vorteil der OR gegenuber der EVAR betrachtet werden. Die Ergebnisse der erhobenen
HRQoL spiegeln diesen Vorteil jedoch nicht relevant wider. Eine mdgliche Ursache
hierflr kénnte in der relativ groRen Zeitspanne zwischen den Folgeeingriffen und der
Befragung liegen.

Die zwei Gruppen in dieser Studie wurden bezliglich Geschlechter- und Altersverteilung
untersucht, wobei sich hinsichtlich der Geschlechterverteilung kein signifikanter
Unterschied zeigte. Im Hinblick auf die Altersverteilung der zwei Gruppen wiesen die
Patienten, die eine EVAR erhielten, jedoch ein signifikant héheres Durchschnittsalter
auf. Dieser Altersunterschied zwischen beiden Gruppen ist entsprechend der Leitlinie
der European Society for Vascular Surgery darauf zurlickzufiihren, dass Patienten mit
begrenzter Lebenserwartung oder Uberdurchschnittlichem Operationsrisiko eher der
Therapie per EVAR zugefihrt werden (Wanhainen et al. 2018). Eine Angleichung der
Gruppen anhand der Matched-Pairs-Technik fand nicht statt, weshalb argumentiert
werden kann, dass der Verzicht auf diese Technik, insbesondere im Hinblick auf den
signifikanten Altersunterschied, wohlmoglich zu einer eingeschrankten Vergleichbarkeit
der Ergebnisse gefiuhrt haben kénnte. Durch Anwendung der Matched-Pairs-Technik
waren jedoch die Gruppenstarken geringer gewesen, was wiederum zu einer
Beeintrachtigung der Aussagekraft dieser Studie gefihrt hatte.

Mit 36 beziehungsweise 47 Patienten je Gruppe stellt die relativ geringe Anzahl der
erfassten Patienten eine weitere Limitation der hier vorliegenden Studie dar. Aufgrund
der Fallzahlen der Klinik und Poliklinik fir Allgemein-, Viszeral-, Thorax-, Gefal- und
Transplantationschirurgie der Universitatsmedizin Rostock und der hohen Rate an
Patienten, deren HRQoL nicht erhoben werden konnte, ist die Aussagekraft dieser Arbeit
gegenuber grof3 angelegten Studien wie der EVAR-Studie, bei der die HRQoL von fast

700 Patienten erhoben wurde, eingeschrankt (Greenhalgh et al. 2005).

Die aktuelle S3-Leitlinie zu Screening, Diagnostik, Therapie und Nachsorge des

Bauchaortenaneurysmas der AWMF empfiehlt, eine praventive Netzverstarkung nach
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offener Versorgung eines BAA vorzunehmen (Debus et al. 2018). Dieses Vorgehen wird
in der Universitatsmedizin Rostock nicht standardmafig durchgefihrt. Deshalb ergab
sich hier die Fragestellung, am eigenen Patientenkollektiv zu evaluieren, wie hoch die
Inzidenz fir Narbenhernien ist und wie die Lebensqualitdt durch Narbenhernien
beeinflusst wird.

In der vorliegenden Studie kam es bei 30,6 % der Patienten nach OR zur Entwicklung
einer Narbenhernie. Vergleichbare Ergebnisse zeigten sich in einer in Italien
durchgefuhrten Studie. Hier betrug die Inzidenz fur Narbenhernien nach OR 31,7 %
(Musella et al. 2001). In der von Van Ramshorst et al. in den Niederlanden
durchgefihrten Studie betrug die Inzidenz hingegen nur 20 %. Bei dieser Untersuchung
ist jedoch zu beachten, dass der Nachbeobachtungszeitraum mit 1,3 Jahren im Median
vergleichsweise kurz war (van Ramshorst et al. 2012). Es kann postuliert werden, dass
die Inzidenz der Narbenhernien in dieser Studienpopulation nach dem Ende der Studie
noch weiter anstieg. Deutlich héhere Inzidenzen wurden in zwei weiteren Studien
beobachtet. In der ebenfalls in den Niederlanden durchgefuhrten Studie von Den Hartog
et al. betrug die Inzidenz fur Narbenhernien nach OR 59,4 % (den Hartog et al. 2009).
In einer kanadischen Studie zeigte sich eine Inzidenz von sogar 69,1 % (Alnassar et al.
2012).

Hinsichtlich der Inzidenz fir Narbenhernien in unserer Studie gilt es zu beachten, dass
nicht alle Patienten, die eine OR erhielten, in regelmaRigen Abstanden von Arzten der
Abteilung hinsichtlich Beschwerden und Komplikationen, wie der Entwicklung einer
Narbenhernie, untersucht werden. Nur 63,9 % der Patienten des eigenen
Patientenkollektivs, die mittels OR behandelt wurden, nahmen entsprechende
Nachsorgetermine wahr. Obwohl alle Patienten im Rahmen der telefonischen
Kontaktaufnahme auch bezlglich des Auftretens von Narbenhernien befragt wurden,
bleibt, wie zuvor schon erwahnt, unklar, ob die patientenseitige Einschatzung tatsachlich
immer korrekt ausfiel. In einer britischen Studie zeigte sich, dass sich Uber 30 % der

Patienten mit Narbenhernie Uber deren Vorhandensein gar nicht bewusst waren. Diese
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Beobachtung betraf vor allem altere Patienten, deren Narbenhernie eher klein war (Ah-
kee et al. 2014). Es ist also nicht auszuschliefl3en, dass bei einem Teil der Patienten, die
nicht am Nachsorgeprogramm teilnahmen, der mit Gber einem Drittel relativ grol} ist, die
hier nachgewiesene Inzidenz und die tatsachliche Inzidenz fur Narbenhernien nicht
unerheblich differiert.

Bei Patienten mit unkomplizierten Verldufen der BAA-Therapie mittels OR wird eine
langfristige Nachsorge und Uberwachung oft als nicht notwendig angesehen (Adam et
al. 2006; Greenhalgh et al. 2005). Dennoch besteht laut aktueller S3-Leitlinie zu
Screening, Diagnostik, Therapie und Nachsorge des Bauchaortenaneurysmas der
AWMF die Empfehlung, dass Patienten, die eine OR erhielten, alle funf Jahre eine
Nachsorge per CT-Bildgebung erhalten kdnnen. Ein Problem, das aus einer fehlenden
regelmaRigen Nachsorge resultieren konnte, ist unter anderem das nicht-Erkennen
BAA-assoziierter Komplikationen wie Anastomosenaneurysmen oder
Prothesenschenkelstenosen (Debus et al. 2018). Darlber hinaus stellt die Méglichkeit,
eine sich entwickelnde Narbenhernie im Bereich der Medianlaparotomie durch fehlende
Uberwachung nicht zu diagnostizieren, ebenfalls ein Problem dar.

Ein ausschlaggebender Aspekt in Bezug auf die Erhebung der Inzidenz von
Narbenhernien ist die Dauer des Follow-up-Zeitraums. Bezuglich des zeitlichen
Zusammenhangs zwischen Eingriff und in Folge dessen entstehender Narbenhernien
differieren die Ergebnisse der vorhandenen Studien und dementsprechend ebenso die
Angaben in der Literatur. Nieuwenhuizen et al. gaben an, dass nur die Halfte der
Narbenhernien innerhalb des ersten postoperativen Jahres auftritt (Nieuwenhuizen et al.
2013). Weitere Autoren stellten fest, dass die meisten Narbenhernien innerhalb der
ersten zwei Jahre nach dem Eingriff auftreten (O’Hare et al. 2007). Wiederum andere
Autoren gaben an, dass sich der Grofdteil der Narbenhernien in den ersten drei
postoperativen Jahren manifestiert (Caglia et al. 2014; Yahchouchy-Chouillard et al.
2003). Durch die Ergebnisse von Untersuchungen mit Iangerfristigen Studiendesigns ist

jedoch bekannt, dass einige Narbenhernien erst nach bis zu zehn Jahren postoperativ
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auftreten und ein entsprechend langer Nachbeobachtungszeitraum notwendig ist
(Burger et al. 2004; Nieuwenhuizen et al. 2013; Caglia et al. 2014). In unserer Studie
betrug die Dauer des Follow-up-Zeitraums in der OR-Gruppe im Median 7,8 Jahre und
bleibt somit hinter den Anforderungen einer mindestens zehnjahrigen
Nachbeobachtungsdauer zurlck. Die meisten Untersuchungen zur Inzidenz von
Narbenhernien bei BAA-Patienten nach OR hatten allerdings nur einen Follow-up-
Zeitraum von weniger als fUnf Jahren (Alnassar et al. 2012). Somit scheinen die
Ergebnisse der vorliegenden Studie dennoch mit denen anderer vergleichbar zu sein.
Wie zuvor beschrieben wich die Dauer des Follow-up-Zeitraums in der vorliegenden
Untersuchung bei den einzelnen Patienten durch den Studienaufbau jedoch nicht
unerheblich voneinander ab. So betrug die kurzeste Follow-up-Dauer bei zwei Patienten
der OR-Gruppe nur 3,6 Jahre. Entsprechend den gangigen Angaben in der Literatur
sollte somit aber auch der kirzeste Nachbeobachtungszeitraum in unserer Studie
ausreichend gewesen sein, um eine apparente Narbenhernie nachweisen zu kénnen
(Caglia et al. 2014; O’Hare et al. 2007; Yahchouchy-Chouillard et al. 2003). Dennoch ist
nicht auszuschlieRen, dass sich nach Abschluss der Studie noch Narbenhernien bei
Patienten der OR-Gruppe manifestieren und die tatsachliche Inzidenz dementsprechend
hoéher ist. Aufgrund der bekannten Daten zum zeitlichen Auftreten von Narbenhernien
erfolgte die retrospektive Datenanalyse nur bis 2016.

Wie bereits eingangs erlautert, sind einige Risikofaktoren mit dem Entstehen von
Narbenhernien assoziiert. In der vorliegenden Studie konnte bei keinem der Faktoren,
die bezliglich dieses Zusammenhangs untersucht wurden, ein signifikanter Einfluss auf
die Entwicklung von Narbenhernien festgestellt werden. In einer landesweiten danischen
retrospektiven Untersuchung konnte nachgewiesen werden, dass BAA-Patienten mit
einem BMI Uber 25 ein signifikant hdheres Risiko fir Narbenhernien hatten als Patienten,
deren BMI unter 25 lag. Sowohl mannliches Geschlecht als auch eine positive
Raucheranamnese waren, wie auch in unserer Studie, nicht signifikant mit dem Auftreten

von Narbenhernien assoziiert. Die Erkrankung des BAA selbst zeigte sich in der
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danischen Studie als Faktor, der signifikant mit der Entwicklung von Narbenhernien
assoziiertist. So hatten BAA-Patienten gegenuber Patienten, die an einem aorto-ilikalen
Gefallverschluss erkrankt waren, eine signifikant hdhere Rate an Narbenhernien infolge
ihres Eingriffs (Henriksen et al. 2013). Der Zusammenhang zwischen BAA und
Narbenhernien lasst sich durch eine gemeinsame pathogenetische Grundlage erklaren.
Sowohl beim BAA als auch bei Narbenhernien kommt es durch abnormale
Enzymaktivitdten zu einem gestérten Umbauprozess des Bindegewebes mit gestorter
Kollagensynthese und verstarktem Kollagenabbau. Dem pathologischen Prozess beider
Krankheitsbilder ist auRerdem eine Entzlindungsreaktion gemeinsam (Antoniou et al.
2011). Hoer et al. veroffentlichten 2002 die Ergebnisse ihrer Studie zur Untersuchung
von Einflussfaktoren auf die Entstehung von Narbenhernien, die knapp 3000 Patienten
Uber einen Nachbeobachtungszeitraum von zehn Jahren einschloss. Hier konnten
neben dem Ubergewicht auch ein Lebensalter Uber 45 Jahren, mannliches Geschlecht
und die Anzahl an stattgehabten abdominellen Voroperationen als signifikante
Risikofaktoren fiir die Narbenhernienentstehung nachgewiesen werden. Hinsichtlich des
fehlenden Zusammenhangs zwischen den Faktoren KHK, Diabetes mellitus und ob es
sich beim Eingriff um eine elektive oder Notfall-Operation handelte, stimmen die
Ergebnisse dieser Studie mit denen unserer Uberein. Im Patientenkollektiv dieser Studie
fanden sich jedoch keine Patienten, die aufgrund eines BAA operiert wurden (Hder et al.
2002).

Weiterhin stellt die Wahl der Nahttechnik und des Nahtmaterials beim Verschluss der
Bauchfaszie nach Medianlaparotomie einen moglichen Einflussfaktor auf die Entstehung
von Narbenhernien dar (Sajid et al. 2011). Die Ergebnisse einer systematischen Meta-
Analyse von Henriksen et al. zeigten, dass die Verwendung von nicht-, langsam- oder
schnell-resorbierbarem Nahtmaterial unter Anwendung derselben Nahttechnik keinen
wesentlichen  Einfluss auf die Entstethung von  Narbenhernien nach
Bauchdeckenverschluss hat. Auch beim Vergleich zwischen fortlaufender Naht und

Einzelnahten bestand kein Vorteil einer der beiden Techniken in der Pravention von
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Narbenhernien. Beim Faszienverschluss per fortlaufender Naht unter Verwendung von
langsam resorbierbarem Nahtmaterial ist die Anwendung der ,Small-bites Technik im
Vergleich zur ,Large-bites® Technik jedoch mit einem signifikant niedrigeren Risiko fur
die Entstehung von Narbenhernien assoziiert (Henriksen et al. 2018). Entsprechend der
Empfehlung der European Hernia Society erfolgte der Faszienverschluss bei allen
Patienten der OR-Gruppe in der vorliegenden Arbeit per ,Small-bites® Technik
(Muysoms et al. 2015). Demzufolge konnte am eigenen Patientenkollektiv kein Einfluss
von Nahttechnik oder -material untersucht werden.

In der vorliegenden Arbeit konnte fiir die Patienten der OR-Gruppe durch das Auftreten
von Narbenhernien ein signifikanter Einfluss auf die HRQoL in den drei Dimensionen
PF, RP und RE des SF-36-Fragebogens nachgewiesen werden. Die Autoren der in
Osterreich, Deutschland und den Niederlanden durchgefiihrten PRIMA-Studie kamen zu
vergleichbaren Ergebnissen. Nach einem zweijahrigen Nachbeobachtungszeitraum
zeigten sich in dieser Studie beim Vergleich der Ergebnisse der Erhebung der HRQoL
mittels SF-36-Fragenbogen zwischen Patienten, die nach der Medianlaparotomie eine
Narbenhernie entwickelt hatten, und denen ohne Narbenhernie in sieben von acht
Dimensionen des Fragebogens keine signifikanten Unterschiede. Ausschliefilich in der
Dimension PF wiesen Patienten ohne Narbenhernie signifikant bessere Werte auf.
DarUber hinaus hatten Patienten mit Narbenhernie signifikant hdhere Werte auf der
visuellen Analogskala fur postoperative Schmerzen (Jairam et al. 2017). Van Ramshorst
et al. veroffentlichten 2012 die Ergebnisse ihrer prospektiven Kohortenstudie zur
Untersuchung des Einflusses von Narbenhernien auf HRQoL und Korperbild. In die
Studie wurden, unabhangig von ihrer Diagnose, 374 Patienten eingeschlossen, die sich
einer offenen Operation am Abdomen unterzogen. Beim Vergleich der Ergebnisse des
SF-36-Fragenbogens nach einem Jahr wiesen Patienten, bei denen eine Narbenhernie
aufgetreten war, signifikant schlechtere Werte in den Dimensionen PF und RP als
Patienten ohne Narbenhernie auf (van Ramshorst et al. 2012). In einer weiteren Studie,

die den langfristigen Einfluss von Narbenhernien auf die HRQoL von Patienten nach
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Kolonresektion bei Kolonkarzinom untersuchte, zeigten sich andere Ergebnisse. Zur
Erhebung der HRQoL wurde in dieser Studie zwar ein anderer Fragebogen verwendet,
der zum Teil aber dhnliche Dimensionen wie der SF-36-Fragenbogen abbildet und so
vergleichbar zu sein scheint. Die Autoren berichteten, dass Patienten, die infolge der
Kolonresektion eine Narbenhernie entwickelten, signifikant schlechtere Ergebnisse in
den Dimensionen ,globaler Gesundheitsstatus®, ,Rollenfunktion®, ,korperliche,
emotionale sowie soziale Funktionsfahigkeit* hatten, als Patienten ohne Narbenhernie
(Jensen et al. 2019).

Durch Narbenhernien verursachte Symptome kénnen auf vielfaltige Weise die HRQoL
der betroffenen Patienten beeintrachtigen. Sie reichen von kosmetischen Beschwerden
und Hautproblemen Uber leichte Beschwerden bis Schmerzen im Abdomen und unteren
Rucken, Konstipation, Lungenfunktionsstérungen, Einschrankungen im alltaglichen und
beruflichen Leben bis hin zu schwerwiegenden Komplikationen wie Obstruktion,
Inkarzeration und Strangulation (Caglia et al. 2014; Depuydt et al. 2021; Itani et al. 2004;
Jensen et al. 2014; Nieuwenhuizen et al. 2007; van Ramshorst et al. 2012). Wie schon
zuvor erwahnt, bemerken bis zu einem Drittel der Betroffenen ihre Narbenhernie gar
nicht, vor allem wenn die Patienten alter und die Narbenhernien klein sind. Daruber
hinaus ist etwa die Halfte der Patienten, die sich Uber das Vorhandensein ihrer
Narbenhernie bewusst sind, vollkommen symptomfrei (Ah-kee et al. 2014). Diese
Gegebenheit kdnnte eine mégliche Erklarung fir den fehlenden Einfluss des Auftretens
von Narbenhernien in den tbrigen Dimensionen der HRQoL des SF-36-Fragebogens in
der vorliegenden Arbeit sein. Ein weiterer Aspekt, der sich auf unsere Ergebnisse
ausgewirkt haben kdnnte, ist der lange Nachbeobachtungszeitraum. Hierdurch bestand
auch zwischen dem Auftreten der Narbenhernien mit zum Teil folgender Hernioplastik
und der Erhebung des SF-36-Fragenbogens eine langere Zeitspanne. Es muss
diskutiert werden, dass eine aufgetretene Narbenhernie zwar einen negativen Effekt in

einer oder mehreren der ubrigen funf Dimensionen des SF-36-Fragenbogens gehabt
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haben koénnte, dieser zum Zeitpunkt der Erhebung der HRQoL jedoch nicht mehr
nachweisbar war, da die Hernie bereits therapiert wurde.

Es ist nachvollziehbar, dass die, im Zusammenhang mit medizinischen Behandlungen
stehende, HRQoL fiir den einzelnen Patienten eine entscheidende Rolle spielt. Durch
die, im Zuge der Verbesserung von Behandlungstechniken, stetig sinkenden Mortalitats-
und Komplikationsraten hat die HRQoL als Endpunkt im Rahmen klinischer Studien in
den letzten Jahren ebenfalls eine groer werdende Rolle eingenommen (Akbulut 2018,
De Bruin 2016, Ellert und Kurth 2013). Uberdies ist die HRQoL in der Frage nach dem
Nutzen bestimmter Behandlungen im gesundheitsdkonomischen Kontext von Interesse
(Bullinger 2000). Die stationaren Behandlungskosten fiir eine Hernioplastik belaufen sich
in Deutschland auf etwa 4000 € pro Patienten (Hoer et al. 2002). Aktuelleren Daten aus
Frankreich zufolge betragen die durchschnittlichen direkten Kosten eines Narbenbruchs
etwa 4700 € (Gillion et al. 2016). Poulouse et al. schatzten die stationaren Kosten der
operativen Therapie von Bauchwandhernien in den USA sogar auf fast $16.000
(Poulose et al. 2012). Hinzu kommen indirekte Kosten durch Arbeitsunfahigkeit sowie
die Kosten mdglicher weiterer Eingriffe aufgrund von Narbenhernienrezidiven. Die
Komplikation der Narbenhernie hat somit einen erheblichen soziobkonomischen Effekt
(Hoer et al. 2002).

Der klinische Verlauf einer unbehandelten Narbenhernien besteht Ublicherweise in einer
GroRenzunahme im Laufe der Zeit (Schumpelick et al. 2006). Eine Therapie mit
Bandagen oder Bruchbandern ist hierbei kaum zielfihrend, da eine dauerhafte Heilung
von Narbenhernien durch konservative MalRnahmen nicht moglich ist (Schumpelick et
al. 2015). Hieraus ergibt sich die Notwendigkeit einer chirurgischen Versorgung von
Narbenhernien. In den meisten Fallen werden hierzu heute Netze verwendet, um die
Bauchdecke zu starken (Schumpelick et al. 2006). Wie bei jedem operativen Eingriff
bestehen auch bei der Hernioplastik allgemeine und spezifische Risiken im Rahmen der
Operation. So kénnen zum Beispiel durch die Bildung von enterokutanen Fisteln und

Adhasionen verursachte Darmobstruktionen und Schmerzen zu einer deutlichen
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Einschrankung der HRQoL der betroffenen Patienten fihren. Aber auch die mit der
Hernioplastik assoziierte Mortalitat sollte nicht unterschatzt werden, die bei der elektiven
operativen Versorgung von Narbenhernien bis zu 5,3 % betragt (Nieuwenhuizen et al.
2007). Daneben ist das Auftreten von Hernienrezividen eine relativ haufig beobachtete
Komplikation. Bezuglich ihrer Inzidenz variieren die Angaben in der Literatur von 3 — 6 %
(Hawn et al. 2010). Durch den Einsatz von Netzeinlagen konnte die Rezidivrate in den
vergangenen Jahren erfreulicherweise deutlich gesenkt werden (Nieuwenhuizen et al.
2007). Randomisierte kontrollierte Studien zeigten eine Reduktion um bis zu 50 %
(Burger et al. 2004; Luijendijk et al. 2000). So betragt die Inzidenz fir Rezidive nach
Hernioplastik mit Netzeinlage etwa 11 — 32 % (Depuydt et al. 2021; Caglia et al. 2014;
Beale et al. 2012; Burger et al. 2004). Unter Berucksichtigung der nicht unerheblichen
und zum Teil schwerwiegenden Komplikationen im Rahmen der Hernioplastik kamen
Nieuwenhuizen et al. und dem Schluss, dass die Uberwachung anstelle des operativen
Eingriffs bei Patienten mit asymptomatischen Narbenhernien erwogen werden sollte.
Dieser Ansatz sei vor allem fur Patienten zu berucksichtigen, die ein hohes Risiko fur
Rezidive oder andere postoperative Komplikationen haben (Nieuwenhuizen et al. 2007).
Um der Entstehung von Narbenhernien nach Medianlaparotomie entgegenzuwirken,
besteht die Mdglichkeit der Pravention durch eine prophylaktische Netzeinlage bei der
OR. Wie schon zuvor erwahnt, wird dies laut aktueller S3-Leitlinie zu Screening,
Diagnostik, Therapie und Nachsorge des Bauchaortenaneurysmas der AWMF
empfohlen (Debus et al. 2018). In der belgischen Studie von Muysoms et al., die die
Inzidenz von Narbenhernien nach OR in Abhangigkeit von konventionellem Verschluss
oder Netzeinlage untersuchte, zeigte sich eine hochsignifikante Reduktion durch den
Einsatz von Netzen. Nach einer Nachbeobachtungszeit von zwei Jahren lag die Inzidenz
in der Patientengruppe, die einen konventionellen Verschluss erhielt, bei 28 %
gegenuber 0 % in der Netzgruppe (Muysoms et al. 2016). Auch in der AIDA-Studie wurde
eine signifikante Reduktion der Inzidenz von Narbenhernien durch Netzeinlage

nachgewiesen. Ein Jahr nach der OR betrug hier die Inzidenz 4,55 % in der Netzgruppe
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und 21,74 % in der Gruppe mit konventionellem Verschluss (Diener et al. 2016). In der
PRIMA-Studie konnte die Rate an Narbenhernien wahrend des
Nachbeobachtungszeitraums von zwei Jahren durch den Einsatz von Netzen auf 17 %
reduziert werden, wahrend sie in der Kontrollgruppe bei 43 % lag (Jairam et al. 2017).
Die Ergebnisse dieser Studien zeigen, dass der prophylaktische Einsatz von
Netzeinlagen nach OR eine effektive Mdglichkeit darstellt, viele Patienten vor einer
Narbenhernie zu bewahren. In einer anderen Studie untersuchten Argudo et al. den
selektiven Einsatz von Netzen zur Pravention von Narbenhernien bei Patienten, die
aufgrund eines kolorektalen Karzinoms eine Medianlaparotomie erhielten. Sie
verwendeten einen Algorithmus, um Patienten mit hohem Risiko fiir eine
Narbenhernienentwicklung anhand von bestimmten Faktoren zu identifizieren und diese
praventiv mittels Netzeinlage zu versorgen. Durch dieses Vorgehen kénnen laut den
Autoren die Inzidenz von Narbenhernien sowie die Behandlungskosten reduziert
werden. Sie postulierten, dass nicht alle Patienten von einer prophylaktischen
Netzeinlage profitieren und dieses Vorgehen nur bei Hochrisikopatienten angewandt
werden sollte (Argudo et al. 2018). Dem offenbaren Nutzen von Netzeinlagen zur
Pravention von Narbenhernien stehen die damit verbundenen Risiken gegenuber. Eine
Studie zur Untersuchung der Einstellung von Chirurgen bezuglich des
Bauchwandverschlusses und des prophylaktischen Einsatzes von Netzen zeigte, dass
der haufigste Grund daflrr, dass keine Netzeinlage zur Pravention von Narbenhernien
erfolgt, die Angst der Chirurgen vor Netzinfektionen und anderen Netz-assoziierten
Komplikationen ist (Fischer et al. 2019). In einigen Studien wurden relativ hohe
Inzidenzen von Netzinfektionen nach Hernioplastik von bis zu fast 20 % berichtet (Cobb
et al. 2015; Brown et al. 2013). Studien, deren Ergebnisse sich spezifisch auf den
praventiven Einsatz von Netzen beziehen, zeigen jedoch, dass sich die Rate flr
chirurgische Wundinfektionen zwischen den Patienten mit oder ohne Netzeinlage nicht
signifikant unterscheidet (Garcia-Urefia et al. 2015; Jairam et al. 2017; van den Dop et

al. 2021). Van den Dop et al. stellten diesbeziiglich die Uberlegung an, dass sich das
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Setting von prophylaktischer Netzeinlage von dem der Netzeinlage bei Hernioplastiken
unterscheidet und deshalb solch hohe Inzidenzen fiir infektiose Komplikationen bei der
Verwendung von Netzen zur Hernienpravention nicht auftreten (van den Dop et al.
2021). Hingegen kann der prophylaktische Einsatz von Netzen mit einem signifikant
héherem Risiko fur das Auftreten von Seromen sowie einem leicht erhéhten Risiko fur
chronischen Wundschmerz assoziiert sein (Sarr et al. 2014; Jairam et al. 2017; Depuydt
et al. 2021). Im Rahmen der PRIMA-Studie unterschieden sich die Risiken der meisten
postoperativen Komplikationen zwischen den Gruppen mit oder ohne Netz nicht
signifikant. Ein Nachteil der Netzeinlage zeigte sich hier lediglich bezlglich der Inzidenz
von intraabdominellen Abszessen, welche in der Netzgruppe haufiger auftraten (van den

Dop et al. 2021).

7.3 Schlussfolgerung und Ausblick

Beim Vergleich der Verfahren OR und EVAR konnte in dieser Studie kein wesentlicher
Vorteil einer der beiden Therapieoptionen im Hinblick auf die postoperative
beziehungsweise -interventionelle HRQoL festgestellt werden. In Bezug auf den Einfluss
von Narbenhernien auf die HRQoL der betroffenen Patienten zeigten sich in der
vorliegenden Arbeit in drei von acht Dimensionen des SF-36-Fragenbogens signifikante
Unterschiede zugunsten der Patientengruppe ohne Narbenhernie. Ahnliche Studien, die
den Zusammenhang zwischen OR und dem Auftreten von Narbenhernien untersuchen,
konzentrieren sich vornehmlich auf das Auftreten von Narbenhernien selbst. Der bei der
hier vorliegenden Studie gesetzte Fokus auf die Lebensqualitat zeigt, dass Patienten
ohne Narbenhernie eine hohere HRQoL aufweisen, als Patienten mit Narbenhernie.
Auch wenn die vorliegenden Daten aufgrund des retrospektiven Studiendesigns
Einschrankungen unterliegen, unterstiitzen sie die Forderung nach einer
prophylaktischen Netzeinlage. Um den Einfluss des Auftretens von Narbenhernien nach
OR auf die HRQoL umfassender bewerten zu konnen bedarf es weiterer

wissenschaftlicher Evidenz. Hierzu sind prospektive Studien mit gréReren
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Patientenkollektiven notwendig. Im Kontext der vorliegenden Arbeit wird weiterhin die
eminente Bedeutung einer kontinuierlichen Nachsorge zur Verlaufskontrolle des
vaskularen Befundes, aber auch zur Dokumentation von Spatkomplikationen, wie zum

Beispiel Narbenhernien oder peripher vaskularer Komplikationen, dargelegt.
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9. Anhang

9.1 Abbildungsverzeichnis
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Abb. 5:

Abb. 6:
Abb. 7:

Abb. 8:

Abb. 9:

Abb. 10:

Aneurysmaformen

Klassifikation des BAA nach Lokalisation

CT-Angiographie mit Darstellung eines infrarenalen
Bauchaortenaneurysmas

MR-Angiographie mit Darstellung eines infrarenalen
Bauchaortenaneurysmas mit thrombotischem Randsaum und
Kontrastmittel-verstarktem Blutfluss

CT-Angiographie im Knochenfenster mit Darstellung des Blutflusses im
Aortenstent anhand des intravends injizierten Kontrastmittels

Patient mit Narbenhernie nach Medianlaparotomie
Ubersichtsdarstellung der Patientenrekrutierung

Prozentuale Altersverteilung der offen-chirurgisch (OR) bzw. endovaskular
(EVAR) behandelten Patienten

SF-36-Score in Abhangigkeit von der Art des Eingriffs (OR oder EVAR)

SF-36-Score in Abhangigkeit von der Ausbildung einer Narbenhernie
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9.3 SF-36-Fragebogen

In diesem Fragebogen geht es um Ihre Beurteilung lhres Gesundheitszustandes. Der
Bogen ermdglicht es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fuhlen und wie Sie
im Alltag zurechtkommen.

Bitte beantworten Sie jede der folgenden Fragen, indem Sie bei den
Antwortmdglichkeiten die Zahl ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft.

1. Wie wurden Sie lhren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Ausgezeichnel 1
SeNr QU 2
UL i 3
W eeNIger QUL 4
Schlecht 5

2. Im Vergleich zum vergangenen Jahr, wie wirden Sie |hren derzeitigen
Gesundheitszustand beschreiben?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Derzeit viel besser als vor einem Jahr____ 1
Derzeit etwas besser als vor einem Jahr_____ 2
Etwa so wie vor einem Jahr____ . 3
Derzeit etwas schlechter als voreinem Jahr .. . 4
Derzeit viel schlechter als vor einem Jahr 5
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3. Im Folgenden sind einige Tatigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem
normalen Tag austben. Sind Sie durch |hren derzeitigen Gesundheitszustand
bei diesen Tatigkeiten eingeschrankt? Wenn ja, wie stark?

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

TATIGKEITEN

Ja, stark
eingeschrankt

Ja, etwas
eingeschrankt

Nein,
Uberhaupt
nicht
eingeschrankt

. anstrengende Tatigkeiten, z.B.

schnell laufen, schwere

Gegenstande heben, 1 2 3
anstrengenden Sport treiben
. mittelschwere Tatigkeiten, z.B.
einen Tisch verschieben,
staubsaugen, kegeln, Golf 1 2 3
spielen
Einkaufstaschen heben oder 1 2 3
tragen
mehrere Treppenabsatze
steigen 1 2 3
einen Treppenabsatz steigen 1 2 3
sich beugen, knien, bucken 1 2 3
mehr als 1 Kilometer zu Ful 1
gehen 2 3
. mehrere Strallenkreuzungen 1 5
weit zu Full gehen 3
eine Strallenkreuzung weit zu
Ful gehen 1 2 3
sich baden oder anziehen 1 2 3

4. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund Ihrer kérperlichen

Gesundheit irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen
alltaglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause?

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

SCHWIERIGKEITEN JA NEIN
. Ich konnte nicht so lange 1 5
wie Ublich tatig sein
. Ich habe weniger
geschafft als ich wollte 1 2
. Ich konnte nur
bestimmte Dinge tun 1 2
. Ich hatte
Schwierigkeiten bei der
Ausfuhrung (z.B. ich 1 2

musste mich besonders
anstrengen
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5. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme
irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen
Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause (z.B. weil Sie sich niedergeschlagen oder
angstlich fuhlten)?

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

SCHWIERIGKEITEN JA NEIN
a. Ich konnte nicht so lange

wie (blich tatig sein 1 2
b. Ich habe weniger

geschafft als ich wollte 1 2
c. lch konnte nicht so

sorgfaltig wie Ublich 1 2

arbeiten

6. Wie sehr haben lhre kérperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in den
vergangenen 4 Wochen Ihre normalen Kontakte zu Familienangehdrigen,
Freunden, Nachbarn oder zum Bekanntenkreis beeintrachtigt?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Uberhaupt nicht 1
B WS 2
MG 3
Ziemlich 4
Sehr 5

7. Wie stark waren Ihre Schmerzen in den vergangenen 4 Wochen?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Ich hatte keine Schmerzen 1
SN IO 2
=T To! o ) SRR 3
M B lIG, 4
S ATK 5
Sehr stark 6
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8. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen 4 Wochen bei der

Ausubung lhrer Alltagstatigkeiten zu Hause und im Beruf behindert?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

9. In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich flihlen und wie es lhnen in den
vergangenen 4 Wochen gegangen ist. (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die Zahl
an, die lhrem Befinden am ehesten entspricht.) Wie oft waren Sie in den
vergangenen 4 Wochen...

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

BEFINDEN immer | Meistens | “'*M'°" | Manchmal | Seten | Nie

a. ...voller Schwung 1 2 3 4 5 6
b. ...sehr nervos 1 2 3 4 5 6
C. ...s0 nieder-

geschlagen, dass Sie

nichts aufheitern 1 2 3 4 > 0

konnte
d. ...ruhig und gelassen 1 2 3 4 5 6
e. ...voller Energie 1 2 3 4 5 6
f. ...entmutigtund

traurig 1 2 3 4 5 6
g. ...erschopft 1 2 3 4 5 6
h. ...glucklich 1 2 3 4 5 6
i. ..mude 1 2 3 4 5 6
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10. Wie haufig haben lhre korperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in den
vergangenen 4 Wochen lhre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei

Freunden, Verwandten usw.) beeintrachtigt?

1

2

11. Inwieweit trifft jede der folgenden Aussagen auf Sie zu?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

Trifft | Trifft weit- Weil Trifft Trifft
AUSSAGEN ganz gehend . weitgehend | Gberhaupt
nicht . )
Zu Zu nicht zu nicht zu
a. Ich scheine etwas
leichter als andere 1 2 3 4 5
krank zu werden
b. Ich bin genauso
gesund wie alle
anderen, die ich 1 2 3 4 5
kenne
c. lch erwarte, dass
meine Gesundheit 1 2 3 4 5
nachlasst
d. Ich erfreue mich
ausgezeichneter 1 2 3 4 5
Gesundheit

12. Wie wirden Sie lhren derzeitigen Gesundheitszustand beschreiben?

sehrgut O gut O

mittelmafig O

schlecht O

sehr schlecht O
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13. Im Folgenden finden Sie eine Reihe von Aussagen. Bitte Kreuzen (X) Sie in

jeder Reihe an, ob diese flir Sie zutrifft oder nicht.

Ich bin andauernd mide

Ich habe nachts Schmerzen

Ich fihle mich niedergeschlagen

Ich habe unertragliche Schmerzen

Ich nehme Tabletten, um schlafen zu kénnen

Ich habe vergessen, wie es ist, Freude zu empfinden

Ich fihle mich gereizt

Ich finde es schmerzhaft, meine Kérperposition zu verandern
Ich flihle mich einsam

Ich kann mich nur innerhalb des Hauses bewegen

Es fallt mir schwer mich zu blicken

Alles strengt mich an

Ich wache in den friihen Morgenstunden auf

Ich kann Gberhaupt nicht gehen

Es fallt mir schwer, zu anderen Menschen Kontakt aufzunehmen
Die Tage ziehen sich

Ich habe Schwierigkeiten Treppen hinauf- und hinunterzugehen
Es fallt mir schwer, nach Gegenstanden zu greifen

Ich habe Schmerzen beim Gehen

Mir reif3t derzeit oft der Geduldsfaden

Ich flhle, dass ich niemandem nahestehe

Ich liege nachts die meiste Zeit wach

Ich habe das Geflihl, die Kontrolle zu verlieren

Ich habe Schmerzen, wenn ich stehe

Es fallt mir schwer, mich selbst anzuziehen

Meine Energie lasst schnell nach
Es fallt mir schwer, lange zu stehen (z.B. am Spilbecken, an der

Bushaltestelle)

Ich habe andauernd Schmerzen

Ich brauche lange zum Einschlafen

Ich habe das Gefuhl, fir andere Menschen eine Last zu sein
Sorgen halten mich nachts wach

Ich fihle, dass das Leben nicht lebenswert ist

Ich schlafe nachts schlecht

Es fallt mir schwer mit anderen Menschen auszukommen

Ich brauche Hilfe, wenn ich mich auRer Haus bewegen will (Stock oder

jemand, der mich stiitzt)

Ich habe Schmerzen, wenn ich Treppen hinauf- und hinuntergehe
Ich wache deprimiertauf

Ich habe Schmerzen, wenn ich sitze

o
>

O 000000000000 O0ODO0bO0ODObOObODObObObOOO

O O O0OO0OO0OO0OO0OOo

O O OO

NEIN

O 000000000000 O0ODO0bO0ODObODObODObObObOOO

O O O0OO0OO0OO0OO0OOo

O O OO
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13. Thesen

1.

Bauchaortenaneurysmen sind ein haufiges gefallchirurgisches Krankheitsbild.

Die Behandlung von Bauchaortenaneurysmen kann sowohl offen-chirurgisch als

auch endovaskular erfolgen.

Eine der haufigsten Komplikationen nach offener Versorgung eines

Bauchaortenaneurysmas ist das Auftreten von Narbenhernien.

Die Studie untersucht den Einfluss des Therapieverfahrens sowie des Auftretens von
Narbenhernien nach offener Aortenreparatur auf die gesundheitsbezogene

Lebensqualitat.

Die Lebensqualitat von 83 Patienten wurde mithilfe des SF-36-Fragebogens

erhoben.

Beim Vergleich der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat in Abhangigkeit von der
Therapie per OR oder EVAR zeigte sich kein wesentlicher Vorteil einer der beiden

Therapieverfahren.

Patienten, die eine endovaskulare Therapie des Bauchaortenaneurysmas erhalten,

entwickeln signifikant haufiger postoperative Komplikationen als Patienten, die offen-

chirurgisch behandelt werden.

Durch Narbenhernien verursachte Symptome kénnen auf vielfaltige Weise die

gesundheitsbezogene Lebensqualitat der betroffenen Patienten beeintrachtigen.
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9. Die Entwicklung von Narbenhernien hatte im untersuchten Patientenkollektiv einen

negativen Einfluss auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat.

10. Die prophylaktische Netz-basierte Verstarkung der Bauchfaszie nach

offen-chirurgischer Therapie des Bauchaortenaneurysmas stellt eine effektive

Mdglichkeit dar, die Entwicklung von Narbenhernien zu reduzieren.
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