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Die Nahtaneurysmen (NA) sind mit dem optimierten peri-interventionellen/-operativen
Management ein relevanter Aspekt einer anstehenden Sekundirversorgung geworden. In der
vorliegenden retrospektiven Arbeit wurden 86 Patienten mit 106 NA analysiert, die im
Zeitraum vom 01.04.2010 bis 01.09.2016 in der Klinik fiir GefédBchirurgie im Klinikum
Magdeburg gGmbH interventionell oder operativ behandelt worden sind. Das ganze
Patientenkollektiv (NA-Gruppe) bestand aus zwei Subgruppen: Patienten mit NA ohne Rezidiv
im Beobachtungszeitraum (NAOR) und mit einem Rezidiv (NAMR). 22,1 % der Patienten
entwickelten Synchronaneurysmen. Die meisten NA traten nach Anlage einer aorto-
bifemoralen Prothese (43,4 %) auf und die hiufigste Lokalisation war die Leistenregion (81,1
%). Ein signifikanter zeitlicher Unterschied bis zum Auftreten eines NA und dessen Rezidiv
bzw. ein signifikanter Unterschied in der Durchmessergrof3e bei den Leisten-NA und deren
Rezidiv hat sich nicht bestétigt. Bei den Patienten mit und ohne Thrombendarteriektomie im
Rahmen der Erstoperation konnte bei der NA-Entwicklung kein signifikanter zeitlicher
Unterschied nachgewiesen werden, obwohl dies in der Literatur als Risikofaktor beschrieben
ist. Bei einem Vergleich der Operationsmethoden (Aneurysmorrhaphie mit/ohne Patch vs.
Interponat) wies die Interponatanlage die niedrigste Rezidivrate auf. Bei der Versorgung von
NA gewinnen die interventionellen Techniken dank einer geringeren Komplikationsrate und
einer reduzierten Invasivitit an Bedeutung, wobei die Leistenregion weiterhin eine Doméne der

offenen Rekonstruktion bleibt.

Schliisselworter: Nahtaneurysma, Indikationsstellung, operative und interventionelle

Behandlung, Komplikationen, Risikofaktoren, Offenheitsrate
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1 Einleitung

Das Nahtaneurysma (NA) ist eine Komplikation einer gefaf3chirurgischen Rekonstruktion und
gehort definitionsgemédl zum falschen Aneurysma (Aneurysma spurium / falsum). Ein
Aneurysma spurium kann sich an jeder GefdBnaht entwickeln [32]. Die Nahtaneurysmen waren
in der Pionierzeit der Gefdllchirurgie mit 3 — 24 % eine hiufige Komplikation [4]. Als

Nahtmaterial wurde Seide verwendet, welche hidufig zur Nahtruptur fiihrte.

Nahtaneurysmen entwickeln sich ohne Vorliegen eines operativen Fehlers langsam und fiihren
zur partiellen oder kompletten Ruptur der Nahtreihe (Abbildung (Abb.) 1) [8]. Im
Zusammenhang mit Nahtaneurysmen sind echte Aneurysmen (infolge Dilatation der Arterie
oder des Gefilersatzmaterials) und falsche Aneurysmen bei Naht- oder Graftruptur
voneinander abzugrenzen. Bei Dilatation des Transplantats im Sinne eines echten Aneurysmas
kann es im Verlauf zur Graftruptur mit Entwicklung eines falschen Aneurysmas kommen, so
dass in diesem Fall von einem flieBenden Ubergang zwischen einem echten und einem falschen
Aneurysma ausgegangen wird. Differentialdiagnostisch sind eine Nahtruptur im Rahmen einer
Infektion sowie eine falsche Kaliberadaptation bei End-zu-Seit-Anastomose zu unterscheiden

[11, 70].

Nach einem autologen GefdBlersatz oder einer Direktnaht sind falsche Aneurysmen selten, da
sich eine komplette Endothelialisierung der Naht mit schmaler Narbenbildung herausbildet
[32]. Bei Verwendung alloplastischen Materials kommt es zu einem ’’compliance mismatch’’,
was den “’shear stress’” im Bereich der Anastomose erhoht und die arterielle Wand verletzt
[54]. Bei unterschiedlicher Elastizitit eines Gefdfersatzes beziehungsweise (bzw.) der
Empfingerarterie und zusitzlich ausbleibender Vernarbung der Nahtreihe ist das Nahtmaterial,
dessen Verankerung und Materialqualitit lebenslang fiir die Stabilitit der Anastomose

entscheidend (Abb.1) [32, 64].

Abb. 1: Ruptur eines Premilene® 5 x 0 Fadens an einer Patchplastik
11



Bei Progress des Nahtaneurysmas kommt es stromungsbedingt zur zunehmenden
Wandthrombosierung in der Dilatation mit progredienter Erweiterung des Durchmessers.
AuBler einer Kompression der benachbarten Strukturen kann es zur kompletten
Thrombosierung, peripheren Embolisation mit Ischdmiegefahr und zur Ruptur mit

lebensgefihrlicher Blutung kommen.

Als operative Therapieoptionen stehen Aneurysmorrhaphie, gegebenfalls (ggf.) mit
zusdtzlicher Patchplastik oder Interponat zur Verfiigung. Die am hiufigsten betroffene
Leistenregion wird als Beugungssegment primir offen chirurgisch versorgt. Im Zuge der
Entwicklung der interventionellen GefaB3chirurgie werden die Nahtaneurysmen im aortalen,
iliacalen und peripheren Bereich aufgrund der geringeren Komplikationsrate und eines
verkiirzten Krankenhausaufenthaltes bei geeigneter Anatomie primér endovaskuldr versorgt [6,

17, 42]. Bei der endovaskuldren Versorgung sind noch Langzeitergebnisse abzuwarten [69].

Im Rahmen der postoperativen Nachsorge ist bei den Patienten zur frithzeitigen Detektion eine
regelmiBige ambulante angiologische bzw. gefdlchirurgische Kontrolle, welche auch eine
duplexsonographische Untersuchung beinhaltet, erforderlich. Im Falle der Feststellung eines
Nahtaneurysmas sollte in Berilicksichtigung der komplexen Komorbiditdten und individuellen

Gefidlanatomie des Patienten das optimalste Therapieverfahren ausgewdhlt werden.

1.1 Aneurysmenformen

Das Aneurysma ist als eine umschriebene Erweiterung eines Gefiles definiert. Atiologisch

lassen sich die arteriellen Aneurysmen nachfolgend klassifizieren [32]:

- arteriosklerotische Aneurysmen,

- bakteriell induzierte Aneurysmen (wegen der pilzférmigen Morphologie auch mykotische
Aneurysmen genannt),

- inflammatorische Aneurysmen (alle abakteriellen Aneurysmen mit histopathologischem
Zeichen einer chronischen Entziindung),

- poststenotische Aneurysmen,

- posttraumatische Aneurysmen,

- konnatale und kongenitale Aneurysmen,

- Aneurysmen in der Schwangerschaft,

12



- Nabht- und Prothesenaneurysmen.

Bei Aneurysmen werden folgende Entitéten unterschieden [36]:

1.1.1 Aneurysma verum (echtes Aneurysma)

Die Erweiterung betrifft alle drei GefaBwandschichten. Morphologisch unterscheidet man
zwischen fusiformen, sackférmigen und gemischten Formen. Eine genaue Abgrenzung zur
Gefdllektasie ist nicht eindeutig gekldrt, wobei meist als Aneurysma eine Zunahme des

GefaBBlumens um 50 % bezeichnet wird.

1.1.2 Aneurysma spurium (falsches Aneurysma, Pseudoaneurysma)

Hierbei findet sich ein Defekt in der Gefillwand, welcher alle drei Wandschichten betriftt.
Demzufolge kommt es zu einem Blutaustritt aus dem Gefal3, wobei ein pulsierendes Himatom

entsteht.

1.1.3 Aneurysma dissecans

Solche aneurysmatische Aussackung entspricht einer Zunahme des Durchmessers im falschen
GefdBlumen, die nach einem Riss in der Intima (’’Entry’’) zur Blutansammlung in der Media

fithrt.

1.2  Aneurysma und Gefiflwand

Im mikroskopischen Bild werden drei unterschiedliche Schichten unterschieden: Intima, Media
und Adventitia, die sich mit dem unterschiedlichen Durchmesser der Arterie dndern [28].
Entsprechend gibt es folgende Typen:

- Arterien vom elastischen Typ,

- Arterien vom muskuldren Typ,

- Ubergangsformen.

Die Arterien vom elastischen Typ (Aorta und ihre Aste) iiben eine “Windkessel” Funktion aus.
Das elastische Gewebe ist reichlich in Form von gefensterten Lamellen in die Media

eingelagert. Bei den Arterien vom muskuldren Typ (in der Peripherie des Korpers /

13



Extremititen) befinden sich in der Media vorwiegend glatte Muskelzellen. Das elastische
Gewebe ist lediglich auf zwei Membranen reduziert:
- Membrana elastica interna (an der Grenze von Intima und Media),

- Membrana elastica externa (an der Grenze von Media und Adventitia).

In der Intima sind die Endothelzellen in Flussrichtung orientiert, liegen einschichtig auf einer
Basalmembran und sind durch Interzellularfugen dynamisch verbunden. Bei den Arterien vom
muskuldren Typ findet sich in der Intima eine starke Tunica elastica interna, die bei einer
Desobliteration als natiirliche Grenzschicht fiir die intimanahe Ausschélung bei Arteriosklerose
dient. Falls die Desobliteration adventitianah erfolgen muss, ist die Schicht nun die Membrana
elastica externa [28]. Die Adventitia besteht aus hochelastischen Fasern, die ebenfalls eine

wandstabilisierende Funktion ausiiben.

1.3 Pathophysiologie der Arterienwand und Blutstromung

Steht ein Gefdl3 unter Druck, muss die GefaBwand eine Kraft aufbringen, um ein Zerreiflen des
GefdBes zu verhindern. Die transmurale Wandspannung ldsst sich nach der Formel von Laplace

ableiten (Abb. 2) [32]:

Sw: Wandspannung

p.r p: arterieller Druck
SW = =—— r:  Innenradius
d d:  Wanddicke

Tunica media
Tunica adventitia

Abb. 2: Wandspannung in der GefaBwand

Die Wandspannung wird vorwiegend durch elastische Fasern der Media und Adventitia
aufgefangen. Nach der o.g. Formel gilt, dass sich die Wandspannung direkt proportional zu
Druck und Radius verhilt. Im Gegensatz dazu ist die Wanddicke indirekt proportional zur
Wandspannung. Dies ist insofern klinisch relevant, als dass eine arterielle Hypertonie, ein
erweitertes Gefialllumen sowie jegliche Desobliteration, welche zur ,,Ausdiinnung®“ der
GefdBwand fiihrt, ursdchlich fiir eine erhdhte Wandspannung und somit Entwicklung eines
Aneurysmas sein konnen. Ist ein kritischer Durchmesser iiberschritten, kommt es zur rapiden

Progression des Aneurysmas und zur Ruptur.
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Im Aneurysma geht die laminare in die turbulente Stromung iiber, welche eine zusédtzliche
Belastung fiir die GefiBwand mit Durchmesserwachstum und Rupturgefahr verursacht.
Zusitzlich kommt es in den Totwasserzonen zur zwiebelschalenformigen Thrombusbildung
[31]. Weiterhin kann eine traumatische Wandschddigung, zum Beispiel (z.B.) durch

GefaBBklemme oder *’vessel loops’’, zur Wandinstabilitit fithren [55].

1.4 Gefiflersatzmaterialien und Aneurysmabildung

Bei der GefidBrekonstruktion kommen folgende Materialien zum Einsatz [29]:
- alloplastisch (nicht biologische Materialien, z.B. Dacron®),
- autogen/autolog (stammend vom Individuum selbst, z.B. Vena saphena magna),
- allogen/homolog (stammend von einem anderen Menschen, z.B. Arterien von
Verstorbenen, Umbilikalvene),

- xenogen/heterolog (stammend von einer fremden Spezies, z.B. Rinderperikardpatch).

Im Zuge der Verbesserung des alloplastischen Materials sind Graftrupturen zwar seltener

geworden, aber auch diese Materialien unterliegen einer Dilatation und Degeneration [11].
Gegenwairtig verwendete alloplastische Materialien sind nachfolgend beschrieben:

- Polyester/Polyethylenterephthalat/Dacron ®,

- ePTFE (expanded Polytetrafluorethylen)/Teflon ®,

- Polyurethan (PUR).

Die folgenden Tabellen (Tab.) zeigen einen kurzen Uberblick der Polyester und ePTFE-
Prothesen (Tab. 1 und Tab. 2) [56].

Tab. 1: Polyester-Prothesen modifiziert nach Riihland

gewebt ohne Velour | glatt oder gefaltet e auch beschichtet

mit Velour g]att oder gefa]tet (Kollagen/ Gelatine/ Albumln/Sllber)

gestrickt | ohne Velour | glatt oder gefaltet

mit Velour | glatt oder gefaltet * auch spiralisiert und beringt
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Tab. 2: ePTFE-Prothesen modifiziert nach Rithland

einschichtig glatt dickwandig e auch extern spiralisiert
diinnwandig
rau
zweischichtig glatt dickwandig e auch extern beringt
diinnwandig e auch elastisch

Die gewebten Polyester-Prothesen weisen eine hohe Rei3festigkeit auf und neigen nicht zur
Dilatation. Nachteilig ist jedoch das Ausfransen der Prothese beim Zurechtschneiden, so dass
ein breiter Prothesenrand gestochen werden muss, um ein spéteres Ausreisen zu vermeiden.
Weiterhin ist bei diesen Prothesen ein schlechtes Einheilungsverhalten beschrieben [29]. Bei
den gestrickten Prothesen besteht die hochste Dilatationstendenz bei kuliergewirkten Prothesen
[55]. Weiterhin unterliegen die Polyesterprothesen einer chemischen Degeneration im Sinne

einer Hydrolyse.

ePTFE ist im Vergleich zur Polyester hydrolysebestindig [55]. AuBerdem wurden
diinnwandigen ePTFE Prothesen entwickelt, um eine bessere Compliance zur Empféangerarterie

zu erreichen.

Bei Polyurethan wurde héufiger eine spitere Degeneration mit Aneurysmabildungsgefahr
beschrieben [29]. Die Polyurethan-Gefal3prothesen haben sich nicht durchgesetzt und stehen
nur als Patches zur Verfiigung [55].

Folgende Faktoren konnen die alloplastischen Materialien zusédtzlich schédigen:
Herstellungsprozess, Materialermiidung, Re-Sterilisierung sowie Klemmtraumen [40].

Bei den autologen Materialien sind die Vena (V.) saphena magna und parva bzw. Armvenen

fiir die Anspriiche des arteriellen Durchstromes geeignet, wobei die tiefen Beinvenen und die
V. jugularis externa relativ diinnwandig sind. Hierbei ist eine Doppelung der Venen bei

Patchverwendung hilfreich, um aneurysmatische Prozesse zu vermeiden [40].
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1.5 Inzidenz, Lokalisation und Prophylaxe von Nahtaneurysmen

In der aktuellen Literatur ist die Inzidenz in Abhéngigkeit von der Beobachtungszeit mit 0,2-
15 % angegeben [11]. Da bei einem Patienten mehrere Nahtaneurysmen auftreten konnen, ist
die Inzidenz jedoch ungenau [42]. Aufgrund der Verbesserung des Nahtmaterials und des
Prothesenmaterials ist eine riicklaufige Tendenz der Nahtaneurysmen zu beobachten [21]. Die
meisten Nahtaneurysmen sind femoral lokalisiert [11]. Dieses ist auf das Beugungssegment in
der Leiste (ca. 1 Million Beugungen pro Jahr), den engen Raum im Trigonum femorale und die
erhohte Infektanfélligkeit, aufgrund der Nihe zur Anogenitalregion mit zahlreichen
Lymphgefden zuriickzufiihren [4, 55]. Aortale-, iliacale- und Carotis-Rekonstruktionen sind

seltener betroffen [42].

Durchschnittlich treten Nahtaneurysmen sechs Jahre nach der Primérrekonstruktion auf, wobei
eine Infektion das Intervall verkiirzt. Synchron auftretende Nahtaneurysmen konnen bis zu 36
% der Patienten auftreten. Weiterhin weisen 13 % der Patienten mit Aortennahtaneurysma auch

ein Nahtaneurysma im femoralen Bereich auf [42].

Folgende Faktoren beeinflussen die Inzidenz: Lokalisation der gefédBchirurgischen
Rekonstruktion, chirurgische Technik, Zeitpunkt und Integritdt der Arterie bei der priméren

Rekonstruktion, Infektion sowie Intensitit der Nachsorge [42, 59].

Im Rahmen der Prophylaxe sind folgende Schritte zu beachten:

- Antibiotikaprophylaxe, intraoperative Asepsis,

- Minimalisierung des Operationstraumas (Zugang, atraumatische Priparation),

- die Thrombendarteriektomie (TEA) wenn tiberhaupt sparsam durchzufiihren,

- alle drei Gefallwandschichten und Prothese ausreichend in die Anastomose mitfassen,

- Anastomosenldnge sollte mindestens das Dreifache des Arterienlumens betragen,

- Implantationswinkel zwischen Arterie und Prothese sollte bei einer Seit-zu-End
Anastomose am besten 10-15 Grad betragen, um Stromungsturbulenzen zu minimieren,

- Spannungsfreies Einndhen des alloplastischen Materials,

- bei gelenkiiberschreitendem Bypass die Lagerung des Patienten beachten,

- konsequente Kontrolle auf Bluttrockenheit, um spéatere Infekte zu vermeiden,

- postoperative Vermeidung von extremen Bewegungen im Anastomosenbereich [32, 43].
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1.6 Diagnostik

Die Diagnostik unterscheidet sich von der Lokalisation des jeweiligen Nahtaneurysmas. Die
zentralen Nahtaneurysmen konnen asymptomatisch sein und fallen erst als Zufallsbefund im
Rahmen der radiologischen Diagnostik auf. Bei der hidufigsten Lokalisation in der
Leistenregion konnen die Patienten anamnestisch einen progredienten, schmerzhaften,
pulsierenden Tumor angeben (Abb. 3). Erhebung von Pulsstatus, Auskultation mit Nachweis

von Stromungsgerduschen und Durchfiihrung der peripheren Dopplersonografie gehdren zu

den Standarduntersuchungen [30].
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Abb. 3: Nahtaneurysma bei Z.n. Femoralspatchplastik réchts, ﬁréioperativer und
intraoperativer Befund

Einen vergleichenden Uberblick iiber die bildgebende Diagnostik mit Gegeniiberstellung von

Vor- und Nachteilen zeigt die folgende Tabelle (Tab. 3) [2].
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Tab. 3: Bildgebende Diagnostik modifiziert nach Basche

Duplexsonografie
(Abb. 4)

Verfiigbarkeit
Nichinvasivitét
fiir Screening geeignet

Untersucherabhéngigkeit
schlechte Reproduzierbarkeit
Einschrinkung bei Adipositas und
Darmgas

Computertomografische
Angiografie (CTA)
(Abb. 5 und 6)

Verfiigbarkeit

kurze Zeitdauer
Nichinvasivitét
Darstellung des ganzen
GefaBsystems und somit
Erfassung von synchronen
Aneurysmen

Erfassung relevanter
Begleiterkrankungen

Sensitivitit und Spezifitét von ca.

90 %

Strahlenbelastung
Kontrastmittelallergie (ca. 3 %)
kleine GefaBle schlecht beurteilbar

Magnetresonanz-
angiografie (MRA)
(Abb. 7)

relativ kurze Zeitdauer
Nichinvasivitat

Darstellung des ganzen
Geféallsystems und somit
Erfassung von synchronen
Aneurysmen

keine Strahlenbelastung
keine Schilddriisenbelastung

Sensitivitit und Spezifitit von ca.

90 %

Metallartefakte, Ausloschung von Stents
bei Patienten mit Herzschrittmacher
kontraindiziert

Klaustrophobie

Intraarterielle (i.a.)
Angiografie

prézise Darstellung des
Gefillsystems

Intervention in gleicher Sitzung
moglich

Sensitivitit von 85,7 %

Invasivitdt mit Punktions-/
Katheterkomplikationen
Strahlenbelastung
Kontrastmittelbelastung
Kontrastmittelallergie
Gerinnungsabhéngigkeit
Darstellung nur des durchstromten
Lumens

P1-SEGMENT QUER

HTANEURYSMA
DISTALE ANASTOMOSE
P1-SEGMENT L INKS

1Dist: 20.0mm 2Dist: 24.8mm.E=D.|st:
Abb. 4: Nahtaneurysma im P1-Segment der Arteria (A.) poplitea (P1) bei Z.n. femoro-
poplitealer ePTFE Bypassanlage mit Darstellung der turbulenten Stromung und Thrombussaum
(Quer- und Langsschnitt)

6.7mm
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Abb. 5: Nahtaneurysma bei Z.n. Patchplastik der Arteria carotis interna (ACI) rechts.
Diagnostik mittels computertomografische Angiografie (CTA): coronare, sagittale,
transversale Schichtung mit drei Dimensionen (3D)-Rekonstruktion

Abb. 6: Nahtaneurysma in der Anastomose Abb. 7: Nahtaneurysma bei Z.n. Patchplastik
bei femoro-cruralem (A. tibialis anterior) der A. carotis interna rechts.
composite Bypass (Vena saphena magna / Magnetresonanzangiografie (MRA) mit 3D-
ePTFE-Prothese). CTA mit 3D- Rekonstruktion

Rekonstruktion

Alle oben genannten diagnostischen Methoden, auBBer der i.a. Angiografie (Sensitivitit von 85,7
%), weisen eine hohe Sensitivitit und Spezifizitit in der Diagnostik von Nahtaneurysmen auf

[63].

1.7 Symptomatik und Komplikationen

Die klinische Manifestation ist stark abhingig von der Lokalisation des jeweiligen
Nahtaneurysmas. Die meisten Nahtaneurysmen sind asymptomatisch und fallen erst bei der
Routineuntersuchung oder als Zufallsbefund im Rahmen der radiologischen Diagnostik auf.
Ein Nahtaneurysma préasentiert sich zunidchst als progredienter pulsierender Tumor mit

Kompression der benachbarten Strukturen.

Lokalisationsbedingt kann die Kompression unterschiedliche Symptome hervorrufen (z.B.:
Hautnekrose im Leistenbereich, Nierenstauung bei Ureterkompression im iliacalen Bereich,

Odem bei Kompression des Venensystems, Schmerzsymptomatik bei Kompression des
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Nervensystems, Arrosion mit Fistelung bei aortocavaler Fistel oder aortoduodenaler Fistel) [42,

61].

Bei GroBenprogress kommt es zur partiellen Thrombosierung mit Gefahr einer peripheren
Embolisation oder zur kompletten Thrombosierung des Nahtaneurysmas (Abb. 8 und 9). In
beiden Fillen besteht eine Ischdmiegefahr. Dementsprechend ist im Fall eines
Carotisnahtaneurysmas mit einem ischdmischen Insult zu rechnen. Mit einem steigenden

Durchmesser steigt exponentiell das Risiko einer Ruptur mit konsekutiver Blutungsgefahr [42].

Abb. 8: Inkomplette Beinischdmie links. Abb. 9: Ausmessung des Nahtaneurysmas
MRA mit komplett thrombosiertem

Nahtaneurysma in der linken Leiste mit

Thrombosierung der A. iliaca externa und

der Aste der A. profunda femoris (APF) bei

chronischem Verschluss der A. femoralis

superficialis links. Zustand nach (Z.n.)

Profundapatchplastik links

1.8 Indikationsstellung zur Operation

Differenzialdiagnostisch sollte man ein Nahtaneurysma von einer Pseudodilatation infolge
einer zu groBen Anastomosierung abgrenzen [70]. Bei einem Nahtaneurysma im inguinalen
Bereich besteht die Indikation zur Operation (OP) ab einem Durchmesser von 2 Zentimeter
(cm), wohingegen andere Autoren die Indikation ab 2-2,5 cm bzw. erst bei Auftreten von
Symptomen sehen [30, 42]. In den anderen Anastomosengebieten besteht eine Indikation zur
Sanierung bereits bei Bestdtigung der Diagnose, um kiinftige Komplikationen zu vermeiden.

Insbesondere ist bei den sakkuldren Aneurysmen die Indikation groB3ziigig zu stellen.
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1.9 Therapieoptionen der Nahtaneurysmen

Zur Versorgung der Nahtaneurysmen stehen operative oder interventionelle Methoden bzw.

eine Kombination von beiden Verfahren zur Verfiigung.

1.9.1 Operative Therapie

Um eine Blutungskontrolle zu erreichen erfolgt zunichst die GefaBfreilegung kranial und
kaudal des Nahtaneurysmas (Abb. 10). Weiterhin folgt eine subtile Priparation des
Aneurysmasackes im vernarbten Gewebe, wobei auf eine komplette Freilegung verzichtet
werden kann, um benachbarte Strukturen zu schonen. Eine unndtige Mobilisation des
Aneurysmas sollte aufgrund der Gefahr einer peripheren Embolisation des intraluminalen
thrombotischen Materials vermieden werden. Nach systemischer Heparingabe und
Ausklemmen kranial und kaudal des Nahtaneurysmas wird der Aneurysmasack ero6ffnet und
(partiell) reseziert. Sa@mtliche Seitendste werden ausgeklemmt, ligiert oder mittels
Fogartykatheter geblockt (Abb. 11) [9]. Der restliche Aneurysmasack kann am Ende der

Operation fiir die Deckung der Rekonstruktion verwendet werden.

Abb. 10: Nahtaneurysma in der rechten Abb. 11: Blockierung der origindren A.
Leiste bei Z.n. Implantation einer aorto- femoralis communis und der A. profunda
bifemoralen = Prothese. = Der  rechte femoris rechts mittels Fogartykatheter
Prothesenschenkel sowie die A. femoralis

superficialis rechts werden kranial und

kaudal des Nahtaneurysmas ausgeklemmt
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Im Rahmen der Rekonstruktion stehen folgende operative Methoden zur Verfligung.

1.9.1.1 Aneurysmorrhaphie

Bei kleinen Nahtaneurysmen erfolgt nach Resektion der degenerativ verdnderten Arterienwand
die Re-Anastomosierung der origindren Prothese bzw. des Patches in das gesunde Segment der

Arterie.

1.9.1.2 Aneurysmorrhaphie mit zusitzlicher Patchplastik

Falls nach Resektion der degenerativ verdnderten GefaBwand und ggf. mit partieller Resektion
des prothetischen Materials ein groerer Defekt entsteht, erfolgt die Re-Anastomosierung des
origindren prothetischen Materials mit zusitzlicher Patchplastik um den Defekt sicher und

spannungsfrei zu tiberdecken.

1.9.1.3 Interponatanlage

Hierbei wird die aneurysmatisch verdnderte Arterie aus der Blutstrombahn komplett
ausgeschaltet. Die Kontinuitdt der Arterie ist durch ein GefaBersatzmaterial gewahrleistet. Es
erfolgt die hdmodynamisch giinstige End-zu-End Anastomosierung mit niedriger Rezidivrate
[4, 42]. Die Operationsschritte bei einem komplett thrombosierten Nahtaneurysma in der

Leistenregion sind nachfolgend abgebildet (Abb. 12- 15). Samtliche Seitenéste konnen re-

insertiert und ggf. mit einem neuen Interponat re-anastomosiert werden (Abb. 16).

Abb. 12: Eroffnung des Aneurysmasackes nach Abb. 13: Resektion des Naht-
Freilegung der Aste der A. profunda femoris und aneurysmas und Interponatanlage (A.
Ausklemmung der A. femoralis communis links femoralis communis / A. profunda

femoris, End-zu-End  Anastomose).

Schonung des Nervus femoralis
(angeziigelt) links
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Abb. 14: Intraoperative digitale Abb. 15: Uberdeckung des Interponats mit dem
Substraktionsangiografie (DSA) - restlichen Aneurysmasack

Kontrolle nach Thrombektomie der

A. iliaca externa, A. femoralis

communis und selektiver

Thrombektomie der Aste der A.

profunda femoris und

Interponatanlage femoro-profundal

links

Abb. 16: Zweimalige Interponatanlage protheto (rechter Bifurkationsschenkel)-profundal

(proximal und distal End-zu-End Anastomose) und protheto-femoral (proximale Anastomose

Seit-zu-End, distale Anastomose: End-zu-End):

Das Management von infizierten Nahtaneurysmen ist mit einer erhohten Morbiditét und
Mortalitét vergesellschaftet [42]. Bei stabilen Patienten kommt bevorzugt das autologe Material
zum Einsatz. Dies bedingt jedoch zum einen eine erhdhte Invasivitit und zum anderen einen
grofleren Zeitaufwand. Weiterhin kommen xenogene, homologe bzw. alloplastische
Rekonstruktionen mit biologischer Sicherungsoperation in Betracht. Als alloplastisches
Material stehen Silber / Silber-Triclosan beschichtete oder mit Rifampicin getrinkte Prothesen

zur Verfiigung [37, 75]. Bei Patienten im reduzierten Allgemeinzustand kann die operative
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Sanierung in zwei Sitzungen durchgefiihrt werden. Zuerst erfolgt eine extraanatomische

Bypassanlage und in der zweiten Sitzung die Entfernung des infizierten Transplantates [30].

1.9.2 Interventionelle Therapie

Die offene Operation wird aufgrund des Beugungssegmentes in der Leistenregion bevorzugt
angewandt. Demgegeniiber gewinnt die interventionelle Therapie in der aortalen, iliacalen
Etage, sowie in der Peripherie an Bedeutung [17, 20, 46]. Hierbei kommen gecoverte Stents
(Abb. 17 und 18) bzw. Endoprothesen (Rohr, Bifurkationsendoprothesen, fenestrierte bzw.
gebranchte Prothesen) zum Einsatz [3, 69, 73]. Der kraniale und kaudale Teil des gecoverten
Stents bzw. der Endoprothese sind im gesunden Gefdflsegment platziert und das
Nahtaneurysma wird aus der Blutstrombahn komplett ausgeschaltet und thrombosiert. In der
Notfallsituation und bei Hochrisikopatienten stellt die interventionelle Behandlung auch in der

Leistenregion sowie popliteal eine Therapieoption dar [14, 53].

Abb. 17: Nahtaneurysma bei Z.n. Patchplastik Abb. 18: Interventionelle Versorgung mit
im mittleren Bereich der A. femoralis gecovertem Stent
superficialis links

1.9.3 Alternative Verfahren

In der Literatur wurde auch die erfolgreiche minimalinvasive Applikation von Thrombin
(computertomografisch (CT) -gestiitzt oder percutan) in den Pseudoaneurysmasack mit
kompletter Thrombosierung desselben beschrieben [48, 58]. In einem anderen Fall konnte die

komplette Thrombosierung des Pseudoaneurysmasackes durch Coilembolisation erreicht

25



werden [16]. Hierbei handelte es sich allerdings nur um Falldarstellungen bei einer geeigneten

Morphologie.

Bei Hochrisikopatienten bzw. bei instabilen Kreislaufverhéltnissen kam in seltenen Féllen die
alleinige Ligatur proximal des Aneurysmas mit konsekutiver Ischdmie distal des Aneurysmas
zur Anwendung. Eine konservative Therapie ist bei relevanten Nahtaneurysmen bis auf die

allgemeine Inoperabilitét kontraindiziert [30].

1.10 Komplikationen und Ergebnisse der Nahtaneurysmaversorgung

Nach operativer bzw. interventioneller Versorgung der Nahtaneurysmen sind als
Komplikationen Dissektion und Stenose beschrieben worden, die zum postoperativen
Verschluss mit Ischdmiesymptomatik fithren konnen. Grobe Prédparationstechnik und
Mobilisation des thrombotischen Materials wihrend der Intervention kdnnen periphere
Embolisationen verursachen. Die Infektionsrate bei offenem Revisionseingriff ist zwei- bis
dreifach erhoht im Vergleich zum Priméreingriff (7 % versus 3 %) [30]. Aufgrund der
Priparation im vernarbten Gebiet kommt es hdufiger zur Verletzung der benachbarten

Strukturen (z.B. Lymphgefid3e, Venen, Nerven).

Die Behandlung von femoralen Nahtaneurysmen ist mit einer erhéhten Mortalitit im Vergleich
zur Priméroperation vergesellschaftet. Die Rezidivrate ist bei Verwendung eines Interponat

deutlich geringer geworden und variiert von 9,5- 19 % [42].

Risikofaktoren fiir eine Rezidiv sind Dilatationen des Ersatzmaterials, Degeneration der
Arterie, Wundkomplikationen und weibliches Geschlecht. Die Mortalitidt bei elektiver
interventioneller Versorgung im aortalen / iliacalen Bereich betriagt 0 % - 17 %. In der
Notfallversorgung von rupturierten Nahtaneurysmen der Aorta steigt die Mortalitit auf 67 % -
100 %, was eine frithzeitige elektive Versorgung unterstreicht [5, 42]. Obwohl eine elektive
Versorgung ein erhohtes OP-Risiko im Vergleich zur Primdroperation aufweist, ist dieses

vertretbar im Vergleich zur Notfallversorgung der Nahtaneurysmen [8].

Die endovaskuldre Behandlung der iliacalen und aortalen Nahtaneurysmen ist mit einem hohen
technischen Erfolg und reduzierter frith- und mittelfristiger Morbiditdit und Mortalitit

assoziiert. In der Behandlung der aortalen Nahtaneurysmen ist die interventionelle Versorgung
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bei geeigneter Anatomie die Therapie der Wahl. Zudem ist auch ein reduzierter Aufenthalt auf
der Intensivstation sowie Krankenhausaufenthalt mit geringerer Transfusionspflichtigkeit

beschrieben worden [42, 69, 72, 73].
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Zielstellungen der Arbeit

Obwohl die Inzidenz gefaBichirurgischer Nahtaneurysmen in der Literatur mit bis zu 15 % hoch

ausfdllt, wird diese Problematik selten thematisiert. Ziel der vorliegenden Dissertation ist eine

Auswertung des Patientenguts mit Nahtaneurysmen, welche im GefiBlzentrum des Klinikum

Magdeburg im Zeitraum vom 01.04.2010 bis 01.09.2016 behandelt wurden.

Folgende Fragen sollen gepriift werden:

10.

11.
12.

Welche Risikofaktoren bestanden bei der Entwicklung von Nahtaneurysmen unter
Beriicksichtigung von Patientenalter, Geschlecht, Nebendiagnosen der Patienten,
Gefdflersatzmaterial, =~ Komplikationen bei der Priméroperation, Typ der
GefaBrekonstruktion, Durchfithrung der TEA und Lokalisation?

Wie traten die Nahtaneurysmen klinisch in Erscheinung?

Gab es eine Synchronitdt von Nahtaneurysmen?

Welche radiologische Methode(n) wurde(n) bei der Diagnostik des Nahtaneurysmas
verwendet?

Wie war der latero-laterale Durchmesser der Nahtaneurysmen zum Zeitpunkt der
operativen bzw. interventionellen Versorgung?

Welcher Zeitraum bestand zwischen der Priméroperation und
Nahtaneurysmaausschaltung und  zwischen = Nahtaneurysmaausschaltung  und
Entwicklung eines Rezidivnahtaneurysmas?

Zeigten Patienten mit stattgehabter lokaler TEA eine relevant friihere Entwicklung eines
Nahtaneurysmas im Vergleich zu Patienten ohne TEA?

Welche Komplikationen sind nach der Priméroperation bzw. mnach der
Nahtaneurysmaversorgung aufgetreten?

Welche Therapiemethode wurde bei der primdren Nahtaneurysmaversorgung unter
Berticksichtigung unterschiedlicher Lokalisationen verwendet?

Welche Therapiemethode wurde bei dem Nahtaneurysmarezidiv unter Beriicksichtigung
unterschiedlicher Lokalisationen verwendet?

Wie waren die Durchgingigkeitsraten der Rekonstruktionen in der Leiste?

Welche postoperativen Komplikationen traten nach der Resektion des Nahtaneurysmas

auf?
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3 Patienten, Material und Methoden

3.1 Patientengut

Im Beobachtungszeitraum vom 01.04.2010 bis 01.09.2016 wurden in der Klinik fiir
GefaBchirurgie des Klinikums Magdeburg 86 Patienten, im Alter von 43 bis 87 Jahren, an 106

Nahtaneurysmen nach gefdchirurgischen Interventionen interventionell oder operativ
behandelt.

3.2 Datenerhebung

Anamnestische und patientenbezogene Daten sind retrospektiv aus den Arztbriefen,
Operationsberichten, Patientenakten des stationdren Aufenthaltes, aus dem Krankenhaus
internen Picture Archiving and Communication System (PACS) -System und den
poststationdren Untersuchungen der niedergelassenen Kollegen, die zum Gefdllzentrum
gehoren, entnommen worden. Patienten, die sich nicht im postoperativen angiologischen
Dispensaire  befanden, erhielten zusétzlich einen Termin zur poststationdren
duplexsonographischen Untersuchung, um die Offenheit der Rekonstruktion zu priifen. In
diesem Zusammenhang fanden Alter und Geschlecht der Patienten, vorausgegangene
GefdBoperationen, GefédlBersatzmaterial, Lokalisation des Nahtaneurysmas, Indikation der
Operation und ggf. postoperativen Komplikationen Beriicksichtigung. Hinsichtlich
nachgewiesener Nahtaneurysma sind folgende Daten erhoben worden:

- Art der Diagnostik,

- Durchmesser (latero-laterale Messung),

- Symptomatik,

- Rekonstruktionsmethode,

- Offenheitsrate bei Versorgung mittels Interponat im Leistenbereich,

- Zeitintervall von der primiren OP bis zur Sanierung des Nahtaneurysmas und ggf. bis
zur Entwicklung eines Nahtaneurysmarezidivs, ob eine lokale Desobliteration im OP-
Gebiet bereits durchgefiihrt wurde und ob eine Infektion vorhanden war.

Weiterhin wurden folgende Komorbiditdten und Risikofaktoren untersucht:

- arterielle Hypertonie (aHT),

- koronare Herzerkrankung (KHK),

- Myokardinfarkt,
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- cerebraler Insult,

- Adipositas,

- chronische obstruktive Lungenerkrankung (COPD),

- Hyperurikémie,

- Diabetes mellitus (DM),

- Hyperlipiddmie (HLP),

- Alkoholabusus,

- Nikotinabusus,

- orale Antikoagulation (OAK: Vitamin-K Antagonisten und neue orale Antikoagulantien
(NOAK))

und ob eine aneurysmatische Erkrankung bzw. eine Hernie anamnestisch bekannt waren.

3.3 Statistische Methoden

In der vorliegenden Arbeit wurden stetige Variablen wie Alter oder Zeitintervall mit den
iiblichen Mal3zahlen, Mittelwert, Standardabweichung (SA), Minimum (min) und Maximum
(max) beschrieben. Kategoriale Variablen wie z.B. Geschlecht oder Lokalisation werden durch

ihre absoluten und relativen Haufigkeiten dargestellt.

Die Priifung auf Unabhédngigkeit zwischen kategorialen Variablen unter Kapitel 4.1.3
verwendet den Chi-Quadrat-Test. Bei der Untersuchung, ob es einen systematischen
Unterschied zwischen zwei Gruppen, z.B. Geschlecht hinsichtlich einer stetigen Variable
(Alter) gibt, wurde unter Kapitel 4.1.1; 4.2.3 und 4.6 bei unabhingigen Stichproben der Mann-
Whitney-U-Test und bei verbundenen Stichproben der Wilcoxon-Test verwendet. Bei mehr als
zweil Gruppen, z.B. bei Durchfiihrung einer Leisten-TEA (ja, nein, unbekannt) versus (vs.)
Zeitintervall von der primdren OP bis zur NA-Entwicklung, nutzte die Statistik bei
unabhingigen Stichproben den Kruskal-Wallis-Test. Abschnitt 4.8.4 untersuchte mittels
logistischer Regressionsanalyse, die Beziehung zwischen Gefdlrekonstruktion und
Rezidiventwicklung bei Nahtaneurysmen in der Leiste. In jeder logistischen Regression
berechnete man zu den jeweiligen Risikofaktoren gehorige Odds Ratios mit 95 %-
Konfidenzintervallen, mit welchen der Effekt der einzelnen Einflussgroen auf die Zielgrofle
charakterisiert wird. Die Durchgingigkeitsratebestimmung der Revisionen im Leistenbereich
verwendete die Kaplan-Meier-Methode. Des Weiteren wird die mediane Uberlebenszeit sowie
das dazugehorige 95 % Konfidenzintervall berechnet. Die Darstellung des Auftretens der

30



Leisten—Nahtaneurysmen unter der Gliederung 4.2.4 erfolgte mittels Eins-minus-Uberleben.
Um die Nullhypothese verwerfen zu konnen, wurde als statistisch signifikant ein p-Wert < 0,05

angenommen.

Die statistische Analyse erfolgte mit der IBM® SPSS® Statistics, Version 24.0.0 (Copyright
1989-2016, SPSS Inc.).
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4 Ergebnisse

4.1 Charakterisierung des behandelten Patientenkollektivs

Die Arbeit untersuchte den Verlauf von 86 Patienten mit 106 Nahtaneurysmen (Nahtaneurysma
Gruppe = NA-Gruppe), die in zwei Untersuchungsgruppen unterteilt worden sind. Die erste
Gruppe (Nahtaneurysma ohne Rezidiv Gruppe = NAOR-Gruppe) umfasste 72 Patienten mit 91
Nahtaneurysmen, die im oben genannten Zeitraum eine Versorgung des Nahtaneurysmas
erhalten haben und bei denen es in diesem Zeitraum nicht zum Nahtaneurysmarezidiv
gekommen ist. In der zweiten Gruppe (Nahtaneurysma mit Rezidiv Gruppe = NAMR-Gruppe)
befanden sich 14 Patienten mit insgesamt 15 Nahtaneurysmen, die im angegebenen Zeitraum

ein Rezidiv entwickelten und einer Sanierung bedurften.

4.1.1 Alters- und Geschlechtsverteilung

In der NA-Gruppe waren mit 91,5 % tliberwiegend ménnliche Patienten betroffen (n = 97). Der

Anteil der weiblichen Patienten betrug 8,5 % (n = 9; Abb. 19).

®minnlich = weiblich

Abb. 19: Geschlechtsverteilung der Nahtaneurysmen

Der Altersmittelwert des gesamten Patientenkollektivs zum Zeitpunkt der Erstsanierung lag bei
65,9 Jahre (range: 43 — 87, SA: 10,4). Bei Ménnern belief sich der Mittelwert auf 65,6 Jahre
und bei Frauen auf 69,1 Jahre. Ein signifikanter Altersunterschied zwischen den Médnnern und

den Frauen bestand nicht (p = 0,475). Die genaue Altersverteilung ist Tabelle 4 zu entnehmen.
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Tab. 4: Altersverteilung der NA-Patienten

Geschlecht Alter in Jahren SA in Jahren  Median

Mittelwert
méannlich 65,6 10,0 65 43 85
0,475
weiblich 69,1 14,1 72 48 87
gesamt 65,9 10,4 65 43 87

4.1.2 Einfluss von Komorbiditit und Risikofaktoren

Bei der Auswertung der Nebendiagnosen wiesen 79,1 % (n = 68) der Patienten eine arterielle
Hypertonie auf. Eine Tabakabhéngigkeit bestand bei iiber der Hilfte der Patienten (n =45; 52,3
%). Als dritthdufigste Komorbiditdt (n = 39; 45,3 %) lieB sich eine koronare Herzkrankheit
feststellen. Den Gesamtiiberblick zeigt die Abbildung 20.
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Anteil in Prozent

Abb. 20: Nebendiagnosen / Risikofaktoren des Patientenkollektivs

4.1.3 Aneurysmatische Erkrankungen in der Anamnese

Im Untersuchungskollektiv fanden sich bei 47 Patienten (54,7 %) zusétzliche aneurysmatische
Erkrankungen (echtes und falsches Aneurysma) in der Anamnese (innerhalb und auf3erhalb des

Beobachtungszeitraumes).
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18 Patienten hatten (20,9 %) ein zusitzliches echtes Aneurysma: abdominelles
Aortenaneurysma (AAA), Femoralisaneurysma (FA) oder popliteales Aneurysma (PA). Im
Gruppenvergleich ob es einen Einfluss fiir die Entwicklung eines Nahtaneurysmas gibt, findet

sich jedoch kein signifikanter Unterschied (NAOR versus NAMR-Gruppe; p = 0,960; Tab. 5).

Tab. 5: Patienten mit einem zusitzlichen echten Aneurysma

Zusitzliches Aneurysma verum NAOR-Gruppe NAMR-Gruppe

Ja 15 20,8 3 21,4 0,960
Nein 57 79,2 11 78,6

38,4 % der Patienten (n = 33) des Untersuchungsgesamtkollektivs hatten anamnestisch ein
zusétzliches NA an einer anderen Lokalisation. Hier findet sich ein signifikanter Unterschied

zwischen NAOR und NAMR-Gruppe (p = 0,029; Tab. 6).

Tab. 6: Patienten mit einem zusatzlichen NA

Zusitzliches Nahtaneurysma NAOR-Gruppe NAMR-Gruppe

Ja 24 33,3
Nein 48 66,6

e

64,3 0,029
35,7

V)]

Die héufigste zusitzliche Lokalisation eines zweiten Aneurysmas (echtes Aneurysma oder NA)
im Gesamtkollektiv war ein NA im Bereich der kontralateralen Leiste (n = 31; 36 %), gefolgt
von einem AAA bei 11 Patienten (12,8 %) und poplitealem Aneurysma bei sieben Patienten

(8,1 %). Einen Gesamtiiberblick zeigt die Tabelle 7.

Tab. 7: Aneurysmatische Erkrankungen des Patientenkollektivs

Aneurysmatische Erkrankung in der Anamnese Anzahl der Angabe in %
(86 Patienten) Patienten

NA Leiste kontralateral 31 36,0
AAA 11 12,8

PA 7 8,1

NA P1-Segment 4 4,7

FA 3 3,5
Iliacales Aneurysma 2 2,3
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4.1.4 Auftreten von Synchronaneurysmen im Untersuchungszeitraum

In der NAOR-Gruppe zeigten im Untersuchungszeitraum 54 Patienten (62,8 %) nur ein
Nahtaneurysma, 17 Patienten (19,8 %) wiesen zwei Nahtaneurysmen auf und bei einem
Patienten (1,2 %) entwickelten sich im Verlauf drei Nahtaneurysmen. In der NAMR-Gruppe
bildeten 13 Patienten ein Rezidiv-Nahtaneurysma (15,1 %) aus und ein Patient (1,2 %) hatte
zwei Rezidiv-Nahtaneurysmen. Im ganzen Patientenkollektiv wiesen 19 Patienten (22,1 %)

Synchronaneurysmen auf. Ein Gesamtiiberblick ist der Tabelle 8 zu entnehmen.

Tab. 8: Anzahl der Naht- und Synchronaneurysmen

Patientengruppe / Anzahl der Nahtaneurysmen Anzahl der Patienten Angabe in %
NAOR-Gruppe / 1 NA 54 62,8
NAOR-Gruppe / 2 NA 17 19,8
NAOR-Gruppe /3 NA 1 1,2
NAMR-Gruppe / 1 NA 13 15,1
NAMR-Gruppe / 2 NA 1 1,2

4.2 Nahtaneurysma und gefifichirurgische Voroperation

4.2.1 Primiroperationen

Nahtaneurysmen traten am haufigsten (n = 46; 43,4 %) bei Z.n. Anlage einer aorto-bifemoralen
Bifurkationsprothese auf. Bei 16 % der Patienten (n = 17) bestand ein Z.n. Patchplastik in der
Leistenregion. Bei 10,4 % (n = 11) der Fille lag ein Z.n. Anlage eines femoro-poplitealen P1

Prothesenbypasses vor (Abb. 21).
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Bifurkationsprothese Leisten-TEA mit Patch BP femoro-popliteal P1
aortobifemoral
Priméroperationen

Abb. 21: Voroperationen entsprechend der Haufigkeit
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Den Gesamtiiberblick iiber die hdufigsten Voroperationen zeigt Tabelle. 9. Falls vor
Entwicklung eines Nahtaneurysmas zwei Voroperationen durchgefiihrt wurden, sind beide

Voroperationen angegeben.

Tab. 9: Voroperationen

Voroperationen Anzahl der NA Angabe in %
Bifurkationsprothese aortobifemoral 46 43,4
Patch Leiste 17 16,0
Bypass (BP) femoro-popliteal P1 (Prothese) 11 10,4
BP iliaco-femoral (Prothese) 3 2,8
BP femoro-femoral cross-over (Prothese) 3 2,8
BP femoro-crural auf A. tibialis anterior (ATA) (Prothese) 3 2,8
Patch im P1-Segment der A. poplitea 2 1,9
Patch A. carotis interna (ACI) 2 1,9
Bifurkationsprothese aortobifemoral / BP femoro-femoral cross-over (Prothese) 2 1,9
Bifurkationsprothese aortobifemoral / BP femoro-popliteal P1 (Prothese) 2 1,9
Interponat bei Femoralaneurysma 2 1,9
BP aorto-femoral (Prothese) 2 1,9
BP femoro-popliteal auf das P3-Segment der A. poplitea (P3) (Prothese) 2 1,9
BP femoro-crural / Patch Leiste 1 09
BP femoro-crural auf Truncus Tibiofibularis (TTF) mit Lintonpatch 1 0,9
BP femoro-crural auf ATA (composite BP) 1 0,9
BP femoro-popliteal P1 (Prothese) / Patch Leiste 1 0,9
Patch A. femoralis superficialis (AFS) 1 0,9
Patch A. iliaca communis (AIC) 1 0,9
Bifurkationsprothese (Anschluss links: A. femoralis (AF), rechts: AIC) 1 0,9
Bifurkationsprothese aortobiiliacal 1 0,9
Aneurysmorrhaphie mit Patch bei Aneurysma der A. femoralis communis (AFC) 1 0,9
Gesamt 106 100,0

Aufgrund der hohen Anzahl der Betroffenen mit NA im Leistenbereich, wurden diese Patienten
zusitzlich gesondert betrachtet. Hierbei ist die Hiufigkeit der Voroperationen in der Tabelle 10

dargestellt. Die Leistenregion scheint somit pradestiniert zu sein.
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Tab. 10: Voroperationen mit entwickeltem NA in der Leiste

Voroperationen mit NA in der Leiste Anzahl der NA Angabe in %

Bifurkationsprothese aortobifemoral 45 52,3
Patch Leiste 17 19,8
BP iliaco-femoral 3 3,5
BP femoro-femoral cross-over (Prothese) 3 3,5
BP femoro-popliteal P1 3 35
Bifurkationsprothese aortobifemoral / BP femoro-femoral (Prothese) 2 2,3
Bifurkationsprothese aortobifemoral / BP femoro-popliteal P1 (Prothese) 2 2,3
BP aorto-femoral 2 23
Interponat bei Femoralaneurysma 2 2,3
BP femoro-popliteal P3 2 2,3
Aneurysmorrhaphie mit Patch bei Aneurysma der AFC 1 1,2
BP femoro-popliteal P1/ Patch Leiste 1 1,2
Bifurkationsprothese (Anschluss links: AF, rechts: AIC) 1 1,2
BP femoro-crural / Patch Leiste 1 12
BP femoro-crural auf ATA 1 1,2
Gesamt 86 100,0

4.2.2 Thrombendarteriektomie und primére Operation

In der Untersuchungsgruppe wurde eine primdre lokale TEA bei 79 (74,5 %) sich spiter
entwickelnden Nahtaneurysmen durchgefiihrt und bei 19 NA (17,9 %) nicht angegeben. Bei
den restlichen acht Rekonstruktionen (7,5 %) konnte durch auswirtige Eingriffe die

Durchfiihrung einer TEA nicht eruiert werden.

4.2.3 Zeitintervall von der primiren Operation bis zur Entwicklung eines

Nahtaneurysmas und eines Rezidivnahtaneurysmas
Das durchschnittliche Zeitintervall von der primaren GefaBirekonstruktion bis zur Entwicklung

eines Nahtaneurysmas betrug 88,2 Monate (range: 4 - 279 Monate, Median = 76, SA: 44
Monate; Abb. 22).
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Abb. 22: Zeitintervall von der Priméroperation bis zur NA-Entwicklung

(Legende: - entspricht Ausreiler)

In der NAMR-Gruppe betrug das durchschnittliche Zeitintervall von der ersten
Nahtaneurysma-OP bis zur Entwicklung eines Rezidivnahtaneurysmas 50,3 Monate (range: 4
- 120, Median = 40, SA: 39,2 Monate). Ein signifikanter zeitlicher Unterschied zwischen der
gefalchirurgischen Rekonstruktion und Entwicklung des NA und zwischen NA-Versorgung
und Entwicklung des Rezidiv-Nahtaneurysmas lie sich nicht nachweisen (p = 0,609).
Ebenfalls findet sich kein signifikanter Unterschied beziiglich des Zeitintervalls bis zur NA-
Entwicklung und der Durchfiihrung einer primiren TEA (p =0,316; Tab. 11).

Tab. 11: Ausbildung von NA und Durchfiihrung einer TEA

Durchfiihrung einer TEA Mittelwert SA Median Min Max p-TEA
(Monate) (Monate) (Monate) (Monate) (Monate) ja/nein
TEA ja 84,1 37,9 75 4 208
p=0,316
TEA nein 74,3 31,8 70 31 156
TEA unbekannt 171,3 53,6 169 117 279

Bei den Nahtaneurysmen der Leistenregion betrdgt das durchschnittliche Zeitintervall von der
primidren OP bis zur NA-Entwicklung 55,4 Monate (range: 21 - 101, Median = 49,5, SA: 22,3
Monate, Abb. 23) und von der NA-OP und Entwicklung eines Rezidiv-NA 51,6 Monate (range:
4 - 120, Median = 41,5, SA: 40,4 Monate). Ein signifikanter zeitlicher Unterschied zwischen

NA-Entwicklung und Entwicklung eines Rezidiv-NA in der Leistenregion findet sich nicht (p

= 0,683). In der Gesamtgruppe mit einem NA in der Leistenregion findet sich ebenfalls kein
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signifikanter Unterschied (p = 0,325) beziiglich des Zeitintervalls bis zur NA-Entwicklung und
der Durchfiihrung einer TEA (Tab. 12). Letztere Beobachtung unterstreicht die Ergebnisse fiir

alle Nahtaneurysmen jeglicher Lokalisation.
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Abb. 23: Zeitintervall von der Priméroperation bis zur NA-Entwicklung in der Leiste

(Legende: - entspricht Ausreiller)

Tab. 12: Ausbildung von NA in der Leiste und Durchfiihrung einer TEA

Durchfiihrung Mittelwert SA Median Min Max p-TEA ja/nein
einer Leisten-TEA  (Monate) (Monate) (Monate) (Monate) (Monate)
TEA ja 81,3 36,6 74 4 208

: p=0,325
TEA nein 72,5 36,2 65 31 156
TEA unbekannt 158,5 25,8 160,5 131 182

Eine postoperative Infektion fand sich bei vier (3,8 %) NA. Ob die Infektion das zeitliche
Intervall der NA-Ausbildung beeinflusst hat, 14sst sich aufgrund der geringen Patientenanzahl

statistisch nicht nachweisen.

4.2.4 Auftreten der Leisten-Nahtaneurysmen bei Z.n. Anlage einer aortobifemoralen

Bifurkationsprothese

Bei insgesamt 45 Patienten des ganzen Kollektivs ist nach durchgefiihrter aortobifemoralen
Bifurkationsprothese ein Nahtaneurysma im Leistenbereich aufgetreten. Nach 85 Monaten
haben tiber 50 % aller Patienten in einem Beobachtungszeitraum von insgesamt 182 Monaten
ein NA bekommen (Abb. 24). Aufgrund der Heterogenitit der anderen Operationen konnte nur

diese Gruppe statistisch ausgewertet werden.
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Abb. 24: Auftreten der Leisten-Nahtaneurysmen bei Z.n. Anlage einer aortobifemoralen

Bifurkationsprothese

4.2.5 Einfluss des GefiaBlersatzmaterials

Bei 59 entstandenen Nahtaneurysmen (55,7 %) wurde als Gefalersatzmaterial primér Polyester
verwendet. 20 Nahtaneurysmen (18,9 %) haben sich nach Nutzung von PUR-Patches
entwickelt und 17 Nahtaneurysmen (16 %) nach ePTFE. Eine Kombination -eines
alloplastischen und autologen Materials (z.B. bei einem Linton-Patch) beschrieben fiinf
Operationsberichte (4,7 %). Eine Venenpatchplastik lag bei zwei Nahtaneurysmen (1,9 %) und
ein xenogenes Transplantat bei einem Nahtaneurysma (0,9 %) vor. Bei 13 Nahtaneurysmen
(12,3 %) konnte das Gefallersatzmaterial nicht eruiert werden (Operation in auswartiger Klinik,
kein Operationsbericht). Bei einigen Nahtaneurysmen sind Mehrfachnennungen moglich
welche sich aus dem Materialwechsel im Rahmen von Revisionseingriffen ergeben. Einen

Uberblick iiber die verwendeten Materialien zeigt die Abbildung 25.
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Abb. 25: Darstellung des verwendeten Gefdfersatzmaterials

4.2.6 Komplikationsspektrum der Erstoperation

Keine postoperativen Komplikationen waren initial bei fast 68 Prozent der Primireingriffe (die
erste gefdBchirurgische Operation, keine NA-OP) beschrieben. In 9,4 % der Fille (n = 10) ist
eine operative Thrombektomie bei Rekonstruktionsverschluss notwendig gewesen. Operative
Revisionen durch eine Verschlechterung der Gehstrecke erfolgten bei 4,7 % der
Priméroperationen. Postoperative Himatomausrdumungen fanden bei 3,8 % des Patientenguts
statt. Eine Lysetherapie nach Rekonstruktionsverschluss erfolgte in 2,8 % der Fille. Ein Patient
(0,9 %) entwickelte eine nicht revisionspflichtige Lymphozele und bei einem Erkrankten kam
es zum Gefalprothesenaustausch. Eine zusammenfassende Darstellung zeigt Tabelle 13. Von

den auswértigen Operationen waren keine Komplikationen mitgeteilt (n = 11; 10,4 %).

Tab. 13: Komplikationen nach der Priméroperation

~ postoperative Komplikationen nach Primireingriff ~ Anzahl  Anteilin%
keine Komplikation 72 67,9
unbekannt 11 10,4
operative Thrombektomie bei Verschluss 10 9,4
Verschlechterung der arteriellen Verschlusskrankheit (AVK) mit operativer Revision 5 4,7
Himatomausriumung 4 38
Lyse bei Verschluss 3 2,8
Lymphozele (nicht revisionspflichtig) 1 0,9
Prothesenwechsel 1 0,9
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Ein signifikanter zeitlicher Unterschied bis zum Auftreten des NA bei Patienten mit lokalen
Komplikationen und konsekutiver Wundrevision (z.B. Hdmatomausrdumung, operative

Thrombektomie) und ohne Komplikation konnte nicht verifiziert werden (p = 0,971).

4.3 Lokalisation

Die Hauptlokalisation der Nahtaneurysmen bildete die Leistenregion (n = 86; 81,1 %). Die
zweithdufigste Region lokalisierte bei zehn Patienten (9,4 %) das P1-Segment der A. poplitea.
Nahtaneurysmen der A. carotis interna, A. iliaca communis (AIC) und A. tibialis anterior
(ATA) wurden jeweils bei zwei Patienten (1,9 %) diagnostiziert. Ein NA der Aorta, der A.
femoralis superficialis (AFS), des Truncus tibiofibularis (TTF) und der Anastomose bei einem
Composite-Bypass waren jeweils bei einem Patienten (0,9 %) aufgetreten. Die Lokalisationen

zeigt Abbildung 26.

M Leiste MPI1-Segment der A. poplitea andere

Abb. 26: Lokalisation der NA in der Untersuchungsgruppe
In der NAMR-Gruppe (n =15) sind ebenfalls fast alle Rezidive in der Leiste lokalisiert gewesen

(n = 14; 93,3 %), nur ein Patient (6,7 %) hatte einen Befund im Bereich des Truncus
tibiofibularis (Abb. 27).
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Abb. 27: Lokalisation der NA in der NAMR-Gruppe

4.4 Symptomatik

Die GroBenzunahme eines pulsierenden Tumors wurde in der Verlaufskontrolle bei 67 % der
Nahtaneurysmen (n = 71) im Operationsnarbenbereich angegeben. 15 Nahtaneurysmen (14,2
%) fielen indirekt durch eine kritische Ischdmie und acht NA (7,5 %) durch Verschlechterung
der Gehstrecke auf. Bei 7,5 % (n = 8) der NA kam es zu einer gedeckten Ruptur. Vier NA (3,8
%) waren asymptomatische Zufallsbefunde. Jeweils in einem Fall (0,9 %) fiihrte ein
ischdamischer Apoplex bzw. die Ruptur mit hdmorrhagischem Schock zur Diagnose (Abb. 28).
Mehrfachnennungen sind bei der Symptomatik moglich (Patienten geben z.B. einen

GroBenprogress mit Verschlechterung der AVK-Symptomatik an).
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Abb. 28: Symptomatik der Nahtaneurysmen. Mehrfachnennungen sind moglich z.B.
GroBenprogress mit Verschlechterung der AVK-Symptomatik
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4.5  Diagnostik

Die ambulante Ultraschallsonografie als Erstdiagnostik in der Gesamtgruppe erfolgte bei 16
NA (15,1 %). Eine MR-Angiografie, hauptsidchlich wegen einer Stadienverschlechterung
ambulant indiziert, wurde bei 43 NA (40,6 %) durchgefiihrt. Stationdr, im Rahmen der
préoperativen Vorbereitung, fand bei 55 NA (51,9 %) eine CTA statt. In 14 Féllen (13,2 %)
zeigte sich ein Nahtaneurysma als Zufallsbefund im Rahmen der i.a. DSA. Ein NA als
intraoperativer Zufallsbefund fand sich in fiinf Fillen (4,7 %). Die reine Inspektion war nur bei
einem Patienten (0,9 %) ausreichend. Bei 27 NA (25,4 %) wurden mehrere radiologische
Untersuchungen durchgefiihrt, so dass Mehrfachnennungen auftreten. Eine Ubersicht zeigt die

Abbildung 29.
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Abb. 29: Diagnostik der Nahtaneurysmen

4.6 Querdurchmesser der (Rezidiv-)Nahtaneurysmen

Der durchschnittliche Querdurchmesser (latero-lateral) der Nahtaneurysmen unabhéngig der
Lokalisation betrug 45,1 Millimeter (mm) (range: 16-110 mm, Median=40 mm, SA: 22,6 mm).
Der durchschnittliche Querdurchmesser der Rezidive lag bei 52,3 mm (range: 26—120 mm,

Median= 41 mm, SA: 28,4 mm). Eine Ubersicht zeigt die Abbildung 30 und 31.
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Abb. 30: Querdurchmesser aller NA Abb. 31: Querdurchmesser der Rezidiv-NA

(Legende: - entspricht Ausreil3er, * entspricht Extremwert)

Leisten-Nahtaneurysmen hatten eine durchschnittliche Grofle von 46,4 mm (range: 22—-110
mm, Median= 40 mm, SA: 22,9 mm). Die hier aufgetretenen Rezidive lagen bei 54,5 mm
(range: 26—120 mm, Median= 42 mm, SA: 28,9 mm). Ein signifikanter Unterschied fiir die
Leistenregion findet sich nicht (p = 0,34).

4.7  Operationsindikation/-zeitpunkt

90 Nahtaneurysmen (84,9 %) wurden elektiv operiert. Eine dringliche OP-Indikation (innerhalb
von 24 Stunden nach der Diagnosestellung) erfolgte in fiinf Féllen (4,7 %). Elfmal (10,4 %)

fiihrten wir eine notfallméBige Operation durch.

4.8 Rekonstruktionsmethoden der Nahtaneurysmen

4.8.1 Versorgung der Nahtaneurysmen

In der Untersuchungsgruppe (NA-Gruppe) kam ein Interponat bei der priméren
Nahtaneurysmaversorgung als GefaBrekonstruktionsmethode in der Mehrzahl der Félle (n =
48; 45,3 %) zum Einsatz. 26 NA (24,5 %) versorgten wir mittels Aneurysmorrhaphie mit Patch
und in 20 Fillen (18,9 %) kam eine reine Aneurysmorrhaphie zur Anwendung. Eine

interventionelle Behandlung erfolgte bei 12 NA (11,3 %).
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In der NAMR-Gruppe (n = 15) wurde die erste operative Versorgung bei sieben Patienten (46,7
%) mit Aneurysmorrhaphie, in sechs Féllen (40 %) mittels Aneurysmorrhaphie mit Patch und
bei zwei Patienten (13,3 %) mittels Interponat durchgefiihrt. Bei der Auswertung der
Rekonstruktionsmethoden in der NAMR-Gruppe war im Rahmen der Versorgung der
Rezidivnahtaneurysmen die Interponatanlage bei 12 Patienten (80 %) die Methode der Wahl.
Jeweils ein Patient erhielt Aneurysmorrhaphie, Aneurysmorrhaphie mit Patch oder eine

endovaskuldre Behandlung (6,7 %; Abb.32).
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Abb. 32: Rekonstruktionsmethoden der Nahtaneurysmen

4.8.2 Rekonstruktionsmethoden unter Beriicksichtigung unterschiedlicher
Lokalisationen

Die Nahtaneurysmen der ACI (n = 2) sind jeweils mittels Interponat bzw. endovaskulér
rekonstruiert worden. Zur Versorgung eines aortalen Nahtaneurysmas kam ein Interponat zum
Einsatz. Beide NA der A. iliaca communis behandelten wir endovaskulédr. Im Leistenbereich
erfolgte bei 44 NA (51,2 %) eine Interponatanlage, bei 17 NA (19,8 %) eine
Aneurysmorrhaphie und bei 25 NA (29,1 %) eine Aneurysmorrhaphie mit Patch. Das NA der
A. femoralis superficialis erfuhr eine endovaskuldre Versorgung. Die NA der A. poplitea im
P1-Segment wurden achtmal (80 %) endovaskuldr und zweimal (20 %) mittels Interponat

behandelt. Die Therapie des NA an der Anastomosenstelle zwischen Vene und Prothese bei
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einem Composite Bypass beinhaltete eine Aneurysmorrhaphie. Diese Methode kam auch bei
NA im Bereich des Truncus tibiofibularis und der A. tibialis anterior zur Anwendung. Einen

Gesamtiiberblick der Rekonstruktionsmethoden ist in Tab. 14 dargestellt.

Tab. 14: Rekonstruktionsmethoden in unterschiedlichen Lokalisationen

Lokalisation Endovaskulir Interponat Rhapie Rhapie mit Patch
Anzahl/Anteil in % Anzahl/Anteil in % Anzahl/Anteil in % Anzahl/Anteil in %

ACI 1 50,0 1 50,0 0 0,0 0 0,0
AFS 1 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
AIC 2 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Aorta 0 0,0 1 100,0 0 0,0 0 0,0
ATA 0 0,0 0 0,0 1 50,0 1 50,0
Leiste 0 0,0 44 51,2 17 19,8 25 29,1
P1-Segment 8 80,0 2 20,0 0 0,0 0 0,0
Anastomosenstelle (Vene / 0 0,0 0 0,0 1 100,0 0 0,0
Prothese bei Composite-BP)

TTF 0 0,0 0 0,0 1 100,0 0 0,0

Die unterschiedlichen Therapiemethoden der zwei hidufigsten Lokalisationen der NA

(Leistenregion, P1-Segment) veranschaulicht die Abbildung 33.
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Abb. 33: Rekonstruktionsmethoden in der Leiste und im P1-Segment
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4.8.3 Rekonstruktionsmethoden in der Leiste bei Rezidivhahtaneurysmen

In der NAMR Gruppe wurde bei Versorgung der priméren Leisten-NA (n = 14) bei zwei NA

(14,3 %) ein Interponat verwendet und Aneurysmorrhaphie bzw. Aneurysmorrhaphie mit Patch

bei jeweils sechs NA (42,9 %) durchgefiihrt (Abb. 34).
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Abb. 34: Rekonstruktionsmethoden der priméren Leistennahtaneurysmen der NAMR-Gruppe

Bei der operativen Versorgung der Rezidiv-NA in der Leistenregion war ein Interponat

Therapie der Wahl (12 Patienten, 85,7 %). Bei jeweils einem NA (7,1 %) erfolgte bei dem

Rezidiv eine operative Versorgung mittels Aneurysmorrhaphie bzw. Aneurysmorrhaphie mit

Patch (Abb. 35).
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Abb. 35: Rekonstruktionsmethoden der Rezidiv-Leistennahtaneurysmen der NAMR-Gruppe
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4.8.4 Vergleich der Rekonstruktionsmethoden hinsichtlich der Wahrscheinlichkeit
einer Rezidiventwicklung bei Nahtaneurysmen in der Leiste

Die Aneurysmorrhaphie hat eine signifikant (p = 0,006) 11,45-fach hohere Wahrscheinlichkeit
fir ein Rezidiv im Vergleich zum Interponat. Bei der Aneurysmorrhaphie mit
Patchverwendung besteht ebenfalls eine signifikant (p = 0,026) 6,63-fach hdhere

Wabhrscheinlichkeit einer Rezidiventwicklung verglichen mit einem Interponat. (Tab. 15).

Tab. 15: Wahrscheinlichkeit einer Rezidiventwicklung unter Beachtung der

Rekonstruktionsmethode

Gefiafirekonstruktion/Leiste Odds Ratio 95 %-KI fiir Odds Ratio
Aneurysmorrhaphie 0,006 11,455 2,026 64,775
Aneurysmorrhaphie mit Patch 0,026 6,632 1,224 35,924

4.9  Postoperative Komplikationen nach der Nahtaneurysmaversorgung

Im postoperativen Verlauf des ganzen Patientenkollektivs gab es in iiber der Hélfte der NA-
Behandlungen (n = 60; 56,6 %) keine Komplikationen. In der NAOR-Gruppe (n = 91) wurden
79 NA (87 %) offen operiert und 12 NA (13 %) endovaskulér versorgt. In der NAMR-Gruppe
(n=15) erfolgte eine operative Versorgung bei 14 NA (93,3 %) und ein Rezidivnahtaneurysma
(6,7 %) wurde endovaskulédr behandelt. Bei den endovaskuldr versorgten Patienten kam es zu
keiner lokalen Komplikation. In der NAMR-Gruppe wurden die Komplikationen nach der
primdren NA-Versorgung ausgewertet. Die hédufigste Komplikation war eine nicht
operationspflichtige Lymphozele (n = 22; 20,8 %). In neun Féllen (8,5 %) musste eine
Hamatomausrdumung durchgefiihrt werden. Eine postoperative Infektion mit Explantation des
alloplastischen Materials war in vier Fillen (3,8 %) notwendig. Die 30 Tage Mortalitét betrug
in der NA-Gruppe 2,8 % (drei Patienten). Eine operative Revision einer Lymphozele,
Majoramputation, sowie eine operationspflichtige Wundrevision bei Wundrandnekrose ist

jeweils in drei Fillen (2,8 %) aufgetreten. Einen Gesamtiiberblick stellt die Tabelle 16 dar.
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Tab. 16: Postoperative Komplikationen

Postoperative Komplikationen nach NA-OP Anzahl (n) Anteil in %
keine Komplikationen 60 56,6
Lymphozele ohne OP 22 20,8
Himatomausriumung 9 8,5
postoperative Infektion mit Explantation des 4 3,8
alloplastischen Materials

Exitus (30 Tage Mortalitiit) 3 2,8
Lymphozele mit OP 3 2,8
Majoramputation 3 2,8
Wundrandnekrose mit OP 3 2,8
Akuter Myokardinfarkt 2 1,9
Diarrhoe (Antibiotika bedingt) 1 0,9
himorrhagischer Schock 1 0,9
Pneumonie 1 0,9
Thrombektomie bei Verschluss 1 0,9
Wunddehiszenz mit operativer Revision 1 0,9
*Mehrfachnennungen moglich

Hinsichtlich der lokalen Komplikationen, bei denen eine erneute operative Revision der Wunde
notwendig war (z.B. Himatomausrdumung, Thrombektomie bei Verschluss), bestand kein

signifikanter Unterschied zwischen der NAOR und NAMR-Gruppe (p = 0,758, Tab. 17).

Tab. 17: Lokale postoperative Komplikationen

Lokale Komplikationen nach NA-OP NAOR-Gruppe NAMR-Gruppe

N % N %
Ja 15 16,5 2 13,3 0,758
Nein 76 83,5 13 86,7

Bei Auswertung der Komplikationsrate hinsichtlich der Indikationsstellung bestand bei den
Notfalleingriffen eine signifikant hohere Wahrscheinlichkeit einer postoperativen

Komplikation (p = 0,038, Tab. 18).

Tab. 18: Komplikationsrate bei unterschiedlicher Indikationsstellung

Komplikation nach NA-OP Notfall Elektiv/Dringlich

N
Ja 8 72,7 38 40,0 0.038
Nein 3 27,3 57 60,0 ’
Gesamt 11 100,0 95 100,0
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4.10 Durchgingigkeitsraten der Rekonstruktionen im Leistenbereich

Aufgrund der heterogenen Lokalisationen und der Eingriffsanzahlen konnte nur der
Leistenbereich ausgewertet werden. Zur Darstellung der Durchgédngigkeitsraten der
Leistenrekonstruktionen wurde die primdre Offenheit der Interponate und der
Aneurysmorrhaphien mit/ohne Patch berechnet. Auch musste wegen des nicht ausreichenden
Datenmaterials auf die Auswertung der primér assistierten, der sekundiren Offenheitsraten,
sowie der Rhaphie/Interponat Vergleich unter Beriicksichtigung des unterschiedlichen Run-
offs verzichtet werden. Insgesamt wiesen 35 Interponate bei einer medianen
Nachbeobachtungszeit von 29 Monaten eine primdre Offenheitsrate von 90,6 % nach 60
Monaten auf. In 20 Féllen war der Run-off nur iiber die A. profunda femoris und bei den
restlichen 15 OP’s iiber die APF mit AFS bzw. mit einem bereits vorbestehenden Bypass
vorhanden. Die primére Offenheitsrate bei den 21 Aneurysmorrhaphien mit/ohne Patch betrug
33,2 % mnach 60 Monaten (mediane Nachbeobachtungszeit 71 Monate). 12
Aneurysmorrhaphien hatten einen Ausstrom iiber die APF und neun iiber die APF mit AFS
oder einem Bypass. Bei allen Leistenrekonstruktionen (Interponaten und Aneurysmorrhaphien)
zeigte sich eine primdre Offenheit nach 60 Monaten von 61,5 % (mediane
Nachbeobachtungszeit 32 Monate; Abb. 36). Es wird ein signifikanter Unterschied der
primidren Offenheitsraten zwischen Interponaten und Aneurysmorrhaphien sichtbar (p =0,001).
Die Offenheitsraten der Rekonstruktionen verifizierten wir mittels Doppler-. Duplexsonografie

bzw. mittels MRA/CTA oder DSA.
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Abb. 36: Durchgingigkeitsraten der Leistenrekonstruktionen
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5 Diskussion

In der vorliegenden Arbeit erfolgte eine retrospektive Analyse interventionell und operativ
behandelter Nahtaneurysmen. Hierzu diente die Auswertung des Aktenmaterials der
gefalchirurgischen Klinik des Klinikums Magdeburg gGmbH. Insgesamt wurden 86 Patienten
mit 106 Nahtaneurysmen im Zeitraum vom 01.04.2010 bis 01.09.2016 versorgt.

5.1 Demografische Daten

In der Untersuchungsgruppe mit einem durchschnittlichen Alter von 65,9 Jahre waren
vorwiegend minnliche Patienten betroffen (91,5 %), der weibliche Anteil betrug nur 8,5 %.
Das durchschnittliche Alter der Ménner belief sich auf 65,6 Jahre und der Frauen auf 69,1 Jahre.
Ein signifikanter Altersunterschied zwischen beiden Geschlechtern bestand nicht (p = 0,475).
Die erhobenen Daten sind mit anderen Studien vergleichbar, in denen der ménnliche Anteil mit
80 bis 93 % bzw. der weibliche mit 7 bis 20 % beschrieben worden ist. Das Durchschnittsalter
ist auch mit den Literaturangaben (62,8-66,4 Jahre) {ibereinstimmend [12, 13, 15, 52, 54].

5.2 Komorbiditit des Patientenkollektivs

Die arterielle Hypertonie war die haufigste Nebendiagnose (79,1 %) im Patientenkollektiv.
Uber die Hilfte der Patienten (52,3 %) wiesen ein Nikotinabusus auf. 45,3 % der Patienten
hatten eine KHK. Die COPD wurde bei fast jedem dritten Patienten (29,1 %) und die HLP bei
fast jedem vierten Patienten (23,3 %) diagnostiziert. Eine therapeutische OAK (Cumarine,
NOAK) lag bei 22,1 % der Patienten vor.

Dass vorwiegend Patienten mit aHT, Nikotinabusus und KHK vertreten sind, begriindet sich
durch das atherogene Risikoprofil. Arterielle Hypertonie, Nikotinabusus und HLP stellen
sichere Risikofaktoren zur Entwicklung einer Arteriosklerose dar [23]. Die aHT gilt weiterhin
als eigenstdndiger Risikofaktor fiir die Entstehung des NA in der Literatur. Zudem sind
Patienten, die eine periphere arterielle Verschlusskrankheit haben, auch héufig an einer KHK
erkrankt, was die hohe Inzidenz erklért [23]. Der relativ hohe Anteil der COPD-Patienten (29,1
%) begriindet sich aus dem Nikotinabusus im untersuchten Patientengut und ist ein

Hauptrisikofaktor der COPD [33].
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Bei nahezu ein Viertel der Patienten (22,1 %) bestand eine therapeutische OAK. Eine intensive
postoperative Antikoagulation begiinstigt eine aneurysmatische Entwicklung [32, 42]. Eine
starke Antikoagulation, vorwiegend in der frilhen postoperativen Phase, behindert die
Einheilung der Prothese und fordert die Entwicklung einer Lymphfistel. Aufgrund dessen ist
auch das Risiko einer postoperativen Infektion erhoht [32]. Eine Hernienerkrankung wurde bei
15,1 % der Patienten nachgewiesen. Diese ldsst sich als Ausdruck einer Gewebeschwiche
deuten [38]. Dahingehend wire zukiinftig eine histologische/biochemische Untersuchung der
betroffenen arteriellen GefaBwand sinnvoll, um eine definitive Gewebsschwiche aufzudecken.
Eine Korrelation zwischen Diabetes und NA fand sich in der Studie von Schellack et al. nicht
[57]. Ein genauer Vergleich zu anderen Studien ist aufgrund des unterschiedlichen
Studiendesigns und der jeweiligen Heterogenitit des Patientenkollektivs nicht konsequent
moglich gewesen. In der Studie von Di Marzo et al. wurden nur die Patienten mit
Leistennahtaneurysmen ausgewertet [15]. Dabei hatten 90 % der Patienten -einen
Nikotinabusus, 63,3 % eine arterielle Hypertonie, 36,6 % eine COPD, 33,3 % ein Zustand nach
Myokardinfarkt sowie 26,7 % der Patienten eine cerebrovaskuldre Insuffizienz. Bei Mulder et
al. wiesen anamnestisch 47 % der Patienten eine arterielle Hypertonie, 24,4 % einen
Myokardinfarkt, 22 % COPD, 18 % chronische Niereninsuffizienz und 14 % eine
cerebrovaskuldre Ischdmie auf [47]. Zusammenfassend ist die Komorbiditit in der

vorliegenden Arbeit analog zu anderen Studien [12, 24, 54].

Aufgrund der retrospektiven Auswertung des Patientenkollektivs konnte eine klare Definition
der sicheren Risikofaktoren fiir die NA-Manifestation nicht verldsslich bestimmt werden. Eine
multivariate Analyse war iiber die univariate Analyse der deskriptiv-statisch eruierten und
statistisch verglichenen Einflussfaktoren hinaus nicht moglich, da eine Kontrollgruppe
dhnlichen gefdBchirurgischen Eingriffsprofils fehlte und die diagnosespezifisch ausgerichtete

konsekutive Patientenkohorte des postoperativ entstandenen NA im Vordergrund stand.

5.3  Synchronitit der Nahtaneurysmen und aneurysmatische Erkrankungen in der

Anamnese

In der NAOR-Gruppe erlitten im angegebenen Zeitraum jeder fiinfte Patient (19,8 %) zwei NA
und ein Patient (1,2 %) entwickelte drei NA an unterschiedlichen Lokalisationen. In der
NAMR-Gruppe lieBen sich bei einem Patienten (1,2 %) zwei NA nachvollziehen. Bei

Auswertung des gesamten Patientenkollektivs sind bei insgesamt 19 Patienten (22,1 %)
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Synchronaneurysmen aufgetreten. In einer Studie von Millili et al. wurden bei 57,9 % der
untersuchten Patienten Synchronaneurysmen in einem Beobachtungszeitraum von 19 Jahren
nachgewiesen [44]. Bei Gaylis et al. wiesen Synchronaneurysmen 50 % der Patienten in einem
Beobachtungszeitraum von 25 Jahren auf [19]. Dass in den Studien von Millili und Gaylis der
prozentuale Anteil der Synchronaneurysmen deutlich groBBer im Vergleich zur vorliegenden
Arbeit ausfiel, liegt am lingeren Beobachtungszeitraum. Hierdurch wird bestétigt, dass die
Inzidenz der Nahtaneurysmen und somit auch Synchronnahtaneurysmen mit dem
Beobachtungszeitraum steigt [42]. Weiterhin kann dies auf eine Tendenz zur generalisierten

dilatativen Arteriopathie hinweisen.

Im gesamten Patientenkollektiv hatte iiber die Hélfte der Patienten (54,7 %) anamnestisch eine
zusitzliche aneurysmatische Erkrankung. Am héufigsten war ein NA der kontralateralen Leiste
mit 36 % vertreten. Die zweithdufigste aneurysmatische Erkrankung war AAA mit 12,8 %,

gefolgt von Poplitealaneurysma mit 8,1 %.

Bei Patienten mit einem zusétzlichem NA lie} sich zwischen NAOR und NAMR-Gruppe ein
signifikanter Unterschied hinsichtlich des Auftretens eines Rezidivs nachweisen (p = 0,029),
was bedeuten konnte, dass die Nahtaneurysmen der Ausdruck einer systemischen dilatativen
Erkrankung sind. Darliber hinaus ist eine ambulante gefidBmedizinische postoperative
Nachsorge mit Untersuchung aller GefdlBareale notwendig, um frithzeitig Rezidive

aufzudecken.

5.4  Nahtaneurysmen und gefifichirurgische Voroperationen

5.4.1 GefafBichirurgische Primiroperation

Im untersuchten Patientenpool traten die NA in absteigender Héufigkeit auf: Die Verteilungen
waren in 43,4 % bei Z.n. Anlage einer aortobifemoralen Prothese, in 16 % bei Z.n.
Femoralispatchplastik und in 10,4 % bei Z.n. Anlage eines femoro-poplitealen P1
Prothesenbypasses beobachtet worden. Die separate Auswertung der Leistennahtaneurysmen
ergab am héufigsten ein Z.n. Anlage einer Bifurkationsprothese in 58,1 %. In der Literatur wird
letzteres bestitigt [15, 41]. Dennis et al. beschreiben 61 % [13]. Harnoss et al. geben bei dieser

Voroperation 42 % an und nach Anlage eines aortofemoralen Bypasses 12 % [21].
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Als Ursachen der hohen Inzidenz werden diskutiert die Lokalisation im Beugungssegment
(Leistenbereich), das Vorhandensein einer gelenkiiberschreitenden Anastomose und die
Verwendung von Polyester als GefdBersatzmaterial mit der groBten Dilatationstendenz [32, 43,

55].

5.4.2 Zeitintervall bis zur Sanierung des (Rezidiv-)Nahtaneurysmas und Abhingigkeit

von der Durchfiihrung einer TEA

Bei fast drei Viertel aller Patienten (74,5 %) wurde eine TEA durchgefiihrt. In 7,5 % der
Eingriffe konnte das Verfahren nicht eruiert werden. Das durchschnittliche Zeitintervall von
der Priméroperation bis zur Entwicklung eines Nahtaneurysmas betrug 88,2 Monate und der
Entwicklung eines NA-Rezidivs 50,3 Monate fiir alle Lokalisationen. Ein signifikanter
zeitlicher Unterschied zwischen Primédrnahtaneurysma und Rezidiv lie3 sich nicht nachweisen
(p =0,609). Auch ist kein zeitlicher Unterschied unter Beriicksichtigung einer TEA vorhanden
(p=0,316).

Fiir die Leistennahtaneurysmen betrug das durchschnittliche Zeitintervall der Entstehung 55,4
Monate und zwischen NA-OP und Rezidiv 51,6 Monate ohne signifikanten Unterschied (p =
0,683). Auch hier hatte die TEA keinen Einfluss (p = 0,325).

In der Literatur ist die TEA als Risikofaktor beschrieben [4, 15, 57]. Dahingehend liele sich
mutmallen, dass weniger die Desobliteration als vielmehr die Schwiche der GefdaBwand
relevanter in Hinblick auf die Entwicklung eines NA ist. Wie oben bereits angefiihrt, wire

zukiinftig eine histologische Untersuchung mit spezifischen Biomarkern der GefdBwand

wegweisend [22, 36, 39].

In der Literaturrecherche erstrecken sich die Zeitintervalle von der Priméroperation bis zur NA-
Entwicklung von 2,1 Jahre bis auf 15 Jahre, was sich mit den Arbeitsergebnissen deckt [13, 15,
25, 62, 65]. Die Nahtaneurysmen im aortalen und iliakalen Bereich entstehen nach einem
langeren Zeitraum [42]. Bossow et al. und Hyhlik-Diirr et al. beschreiben bei diesen
Lokalisationen 12 bzw. 15 Jahren [6, 25]. Inzidenz und Zeitintervall werden jedoch durch
aufwindigere Diagnostik (CT versus Sonographie) aufgrund der anatomischen Lokalisation

beeinflusst.
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In élteren Studien sind die Zeitintervalle der Nahtaneurysmaentwicklung kiirzer. Ursdchlich
diskutiert werden die Fortentwicklung mit Verbesserung des Naht- und Prothesenmaterials. Die
Zeitintervalle zum Rezidiv-NA sind sowohl in der Literatur als auch in der vorliegenden Arbeit
kiirzer, welches sich durch eine vorgeschidigte GefaBwand im Rahmen (i.R.) der Voroperation
begriinden lésst. In unserer Patientengruppe findet sich der Unterschied im Median aber nicht
als signifikant. Sigala et al. geben bis zur Entwicklung eines Rezidiv-NA im Leistenbereich

von 39 Monate an [62].

Eine postoperative Infektion verkiirzt den Zeitraum [12, 21, 62]. Aufgrund der geringen
Patientenanzahl mit postoperativen Infektionen im Untersuchungskollektiv konnte
diesbeziiglich keine reprisentative Auswertung erfolgen. In der Literatur wird darauf
hingewiesen, Nahtrupturen im Rahmen der Infektion von Nahtaneurysmen abzugrenzen [11].
Das Nahtaneurysma ist eine Spatkomplikation der offenen GefdBchirurgie welches sich auch

in den Entwicklungszeitraumen der vorliegenden Arbeit nachweisen ldsst.

5.4.3 Gefalersatzmaterial bei den Voroperationen

Bei mehr als der Hilfte der Nahtaneurysmen (55,7 %) wurde als primires Gefaf3ersatzmaterial
Polyester verwendet. PUR-Patch und ePTFE sind bei 18,9 % bzw. 16 % der Rekonstruktionen
verwendet worden. Eine Kombination Vene/Polyester (z.B. Lintonpatch) fand sich bei 4,7 %

der Ersteingriffe. Autologe/xenogene Rekonstruktionen waren mit 1,9 % bzw. 0,9 % vertreten.

Dennis et al. und Brandt et al. geben bei 92 % bzw. 93 % der Nahtaneurysmen die
Erstverwendung von PolyestergefdBersatzmaterial an [7, 13]. Letzteres bestétigen auch andere
Arbeiten [66, 68]. Der Materialbezug (Polyester versus ePTFE) beziiglich der Ursichlichkeit
des Polyesters mit der Dilatationstendenz fiir die Entwicklung eines NA wird jedoch in der
Studie von Davidovic et al. widerlegt [10]. In dem AVK-Patientenkollektiv von
aortobifemoralen Bypidssen (136 PTFE-Prothesen und 147 Polyester-Prothesen) konnte kein
signifikanter Unterschied zwischen den Materialien nachgewiesen werden (Nahtaneurysmen,
Offenheitsrate, Protheseninfektion). Das rein autologe Rekonstruktionen die niedrigste
Inzidenz der NA aufweisen, wird durch Endothelialisierung der Anastomosenreihe und
fehlendem “compliance mismatch* erklart [32]. Zum Einsatz von xenogenem Material ldsst die
vorliegende Arbeit keine Aussage zu, da das Rinderperikard i.R. der Patchplastik-Operation

erst ab Mai 2010 standartméBig verwendet worden ist. Bis dahin erfolgte der Einsatz eines
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PUR-Patch. In der Literatur sind nur vier Nahtaneurysmen im femoralen Bereich nach
Verwendung eines Rinderperikardpatches bisher beschrieben [74]. Drei traten innerhalb von
sechs Monaten und ein NA nach 5,5 Jahren postoperativ auf. Bei den drei NA wird in der Studie
ein operationstechnischer Fehler vermutet. Papakotas et al. beobachteten in der
Carotisstrombahn unter Verwendung eines bovinen Patches keine NA-Entwicklung in einem

Beobachtungszeitraum von 12 Jahren [50].

5.4.4 Komplikationen nach der priméren Operation

Uber zwei Drittel der Patienten (67,9 %) hatten nach der Priméroperation einen
komplikationslosen Verlauf. Keine Informationen zu etwaigen Komplikationen konnten bei
jedem zehnten Patienten (10,4 %) eruiert werden. Eine Thrombektomie nach
Rekonstruktionsverschluss wurde in 9,4 % der Félle durchgefiihrt. Eine gefédchirurgische Re-
Operation aufgrund einer Stadienverschlechterung der AVK erfolgte bei 4,7 % der Patienten

und eine Himatomausrdumung bei 3,8 %.

Jegliche operative Revision beschiddigt die Integritdit des Wundbettes und erhoht die
Infektionsgefahr, was die Entwicklung der Nahtaneurysmen begiinstigen kann [12, 21]. Ein
signifikanter zeitlicher Unterschied bis zur NA-Entwicklung zwischen Patienten mit lokaler
Komplikation und notwendiger Wundrevision und Patienten ohne Komplikation bei dem
Priméreingriff konnte jedoch im Untersuchungskollektiv nicht verifiziert werden (p = 0,971).

Die operative Revision als Risikofaktor zur NA-Entstehung wurde dadurch nicht bestétigt.

5.5  Charakteristika der Nahtaneurysmen

5.5.1 Lokalisation

Die Mehrheit der Nahtaneurysmen (81,1 %) lokalisierte sich in der Leistenregion. Das P1-
Segment der A. poplitea war in 9,4 % der Fille betroffen. Andere anatomische Lokalisationen
traten deutlich seltener auf. In der NAMR-Gruppe ist der Leistenbereich am haufigsten (93,3

%), nur ein Patient (6,7 %) hatte ein Rezidiv im Bereich des Truncus tibiofibularis.

Die Leistenregion mit einer Inzidenz von 38,5 % bis 88 % bestitigen etliche Studien [7, 19, 21,

68, 71]. Im Patientenkollektiv von Harnoss et al. sind 88 % der NA in der Leistenregion, 4,5 %
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jeweils in der Aorta bzw. der Beckenachse und 3 % popliteal lokalisiert [21]. Waibel berichtete
von einer Inzidenz der NA von 38,5 % in der Leiste, 27 % in der Ndhe vom Adduktorenkanal,
19 % suprainguinal und 15 % im Unterschenkelbereich [71]. Variierenden Inzidenzangaben in
der Literatur ergeben sich auch aus dem heterogenen Patientenkollektiv und der bevorzugten
Operationsmethode der jeweiligen Klinik. Die Dominanz der NA in der Leistenregion erklart
sich aus der Lokalisation im Bewegungssegment, dem engen Raum im Trigonum femorale

sowie der erhohten Infektanfilligkeit (anogenital Region).

5.5.2 Symptomatik

Zwei Drittel der Nahtaneurysmen (67 %) hatten einen GroBenprogress im Sinne eines
pulsierenden Tumors, bei 14,2 % der Fille trat eine kritische Ischdmie auf. Eine
Verschlechterung der schmerzfreien Gehstrecke sowie eine gedeckte Ruptur wurden bei jeweils

7,5 % der NA festgestellt. Nur 3,8 % der Nahtaneurysmen waren symptomftrei.

In der Literatur wurden die Symptome vorwiegend bei den femoralen Nahtaneurysmen
ausgewertet, wobei ein pulsierender Tumor zu den hdufigsten Symptomen gehorte. Andere
Symptome sind mit unterschiedlicher Inzidenz beschrieben worden, was sich durch
unterschiedliche Patientenkollektive erkldren ldsst. Demarche et al. beschreiben einen
schmerzfreien pulsierenden Tumor bei 64,1 %, eine Ischdmie bei 19 %, einen schmerzhaften
Tumor bei 8,5 %, eine Blutungskomplikation bei 7 % und ein Odem bzw. eine Mikroembolie
jeweils bei 0,7 % der Nahtaneurysmen [12]. Bei Hollier et al. ist ein pulsierender Tumor bei
drei Viertel der Patienten beschrieben [24]. Eine Thrombose trat bei 9,2 %, eine periphere
Embolisation bei 3,4 % und eine gedeckte Ruptur bei 2,3 % der Patienten auf. Im
Patientenkollektiv von Markovic' et al. betrug die Nahtaneurysmainfektionsrate 24,7 % [41].
Aufgrund dessen duferte sich die klinische Symptomatik mit verdnderter Inzidenz. Somit trat
die Blutung in 29,9 %, die chronische Ischdmie in 25,3 %, die akute Ischdmie in 19,5 % und
die Kompression der benachbarten Strukturen in 10 % sowie ein pulsierender Tumor nur in

13,8 % der Fille auf.

Die genannten wissenschaftlichen Ergebnisse des Schrifttums unterstreichen deutlich die
immense Bedeutung eines engmaschigen postoperativen Dispensaires. Zudem sollten auch die

Patienten hinsichtlich einer moglichen klinischen Symptomatik der NA aufgeklart und
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sensibilisiert werden, um eine unmittelbare &rztliche Konsultation nach Auftreten der

Symptomatik zu realisieren.

5.5.3 Diagnostik der Nahtaneurysmen

Diagnostisch wurden iiber die Hélfte (51,9 %) der NA mittels CT-Angiografie erfasst. MR-
angiografisch diagnostiziert waren 40,6 % und duplexsonografisch 15,1 %. Mittels i.a. DSA
lieBen sich 13,2 % der NA detektieren. Als intraoperativer Zufallsbefund stellte sich das NA in
4,7 % der Fille dar. Bei einem Patienten (0,9 %) war im Rahmen der notfallmédBigen
Untersuchung bei Ruptur mit folgender Not-OP eine reine Inspektion ausreichend. Falls bei
Patienten die bildgebenden Befunde langer als 6 Monate zuriicklagen, erfolgte i.R. der
Operationsvorbereitung eine erneute GefdBdiagnostik mittels MRA, CTA oder
Duplexsonografie. Entsprechend ist bei einigen Patienten das jeweilige NA mit mehreren
Untersuchungsmethoden dargestellt worden. Die Duplexsonografie wurde hiufig als
Erstdiagnostik vor CTA oder MRA bzw. als eine ergidnzende Untersuchung kurz vor der
Operation nach ambulanter CTA oder MRA durchgefiihrt. Bei einer periinterventionellen
Diagnostik (DSA) mit einem NA als Zufallsbefund, versorgten wir dieses, falls zugangsbedingt

moglich, in gleicher Sitzung.

Die CTA, die MRA sowie die Duplexsonografie weisen eine hohe Sensibilitdt und Spezifizitat
bei der Diagnostik von NA auf [42, 63]. Die ia. DSA, als eine invasive und
strahlungsbelastende Methode, sollte nur im Rahmen der endovaskuldren Versorgung
verwendet werden. Als rein diagnostische Maflnahme ist diese invasive Untersuchung
heutzutage obsolet [2]. Aufgrund der partiellen oder kompletten Thrombosierung der
Nahtaneurysmen besteht die Gefahr diese wéhrend der Angiografie nicht zu erkennen. Die
Duplexsonografie ist eine nichtinvasive diagnostische Methode, die auch im ambulanten
Bereich vorwiegend bei der Erstdiagnostik und im Rahmen des Screenings einsetzbar ist. Die
CTA und MRA bewidhren sich als sichere diagnostische Methoden mit gleichzeitiger
Darstellung von Synchronaneurysmen und ggf. anderen Pathologien in der untersuchten

Region und sind wegweisend fiir die Rekonstruktion.
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5.5.4 Querdurchmesser der Nahtaneurysmen

Die Nahtaneurysmen hatten einen durchschnittlichen Durchmesser (latero-laterale Messung)
von 45,1 mm und die Rezidivnahtaneurysmen von 52,3 mm. Bei gesonderter Auswertung der
Leistennahtaneurysmen war der durchschnittliche Durchmesser der Gesamtgruppe 46,4 mm
bzw. 54,5 mm bei den Rezidivnahtaneurysmen. Ein signifikanter Unterschied im Durchmesser
in der Leistenregion zwischen den Primir- und Rezidivnahtaneurysmen konnte nicht
nachgewiesen werden (p = 0,34). Erwdhnenswert ist, dass die Messung i.R. der CTA, MRA
bzw. duplexsonografischen Untersuchung durch unterschiedliche Untersucher durchgefiihrt
worden ist. Nach der selektiven Literaturrecherche ist eine Auswertung des Durchmessers der
NA und deren Rezidiv noch nicht beschrieben. Die fehlende Variabilitit im Durchmesser ist
aber auch abhingig vom Vorstellungstermin des Patienten beim Untersucher und der

Compliance. Ebenfalls kann ein insuffizientes angiologisches Dispensaire diskutiert werden.

5.6  Versorgung von Nahtaneurysmen

5.6.1 Versorgung der Primirnahtaneurysmen

Eine interventionelle Versorgung erfolgte bei 11,3 % (n = 12) und eine operative Therapie bei
88,7 % (n = 94) der NA. Leisten-NA wurden immer operativ behandelt (Interponat 51,2 %,
Aneurysmorrhaphie mit Patch 29,1 % und Aneurysmorrhaphie ohne Patch 19,8 %). Bei beiden
NA der ACI ist ein endovaskuldres Vorgehen priorisiert worden, wobei im zweiten Fall dies
aufgrund einer periinterventionellen transitorischen ischdmischen Attacke abgebrochen werden
musste (nach Rekonvaleszenz Veneninterponatanlage). Bei dem einzigen NA der infrarenalen
Aorta wurde aufgrund der Morphologie/Lokalisation und der bereits stattgehabten Stentung der
beiden Nierenarterien eine operative Ausschaltung mittels Interponat indiziert. Die NA der AIC
und AFS eigneten sich immer fiir die endovaskulédre Versorgung. Acht NA der A. poplitea im
P1-Segment sind endovaskuldr und zwei NA sind mittels Interponat versorgt worden. Bei
samtlichen Unterschenkel-NA musste die operative Therapie durchgefiihrt werden (fehlendes

interventionelles Material).

Die Auswertung der Ergebnisse unter retrospektivem Aspekt erbrachte eine zunehmende
endovaskuldre Versorgung bei geeigneter Anatomie und Morphologie. Die Leistenregion als

Beugungssegment bleibt weiterhin eine Doméne der offenen Chirurgie mit guter Offenheitsrate
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[71]. Inguinal findet eine endovaskuldre Behandlung nur in Ausnahmefillen und bei
multimorbiden Patienten statt [ 14, 26]. Eine Coilembolisation bzw. Thrombininjektion i.R. der
NA-Versorgung ist in der Literatur nur in Einzelfdllen beschrieben [16, 48, 58]. Eine
endovaskuldre Versorgung der aortalen NA mittels fenestrierten oder gebranchten
Endoprothesen stellt eine Alternative zur offenen Behandlung vorwiegend bei
Hochrisikopatienten dar [3, 72, 73]. Die miniinvasive Behandlung ist mit geringerer Morbiditét,
Mortalitdtsrate und geringerem Blutverlust vergesellschaftet. Weitere Vorteile sind die kiirzere
OP-Dauer, die reduzierte Verweildauer auf der Intensiv- und Normalstation.

Langzeitergebnisse sind noch abzuwarten [6, 17, 42, 69].

5.6.2 Offenheitsrate der Priméirnahtaneurysmen

Im Patientenkollektiv betrug in der Leistenregion die primdre Offenheitsrate von Interponaten
90,6 % und von Aneurysmorrhaphien mit und ohne Patch 33,2 % nach 5 Jahren. Dennis et al.
berichteten bei einer Interponatverwendung von einer Offenheitsrate von 97,5 % bei einem
durchschnittlichen Follow-up von 2.4 Jahre [13]. Die deutlich schlechtere priméire
Offenheitsrate der Aneurysmorrhaphien war vorwiegend durch die Notwendigkeit einer
operativen Revision bei Nahtaneurysmarezidiv und nicht aufgrund des Verschlusses bedingt.
Letztere Methode ist schlussfolgernd nur im Ausnahmefall indiziert (Polymorbiditdt des

Patienten, GefaBstatus, GefaBwand, Aneurysmamorphologie).

5.6.3 Versorgung der Rezidivhahtaneurysmen

Von insgesamt 106 Nahtaneurysmen gehdren 15 NA (14,1 %) zur den Rezidivnahtaneurysmen.
In der Literatur betrdgt die Rezidivrate 8,5 % bis 10,4 % [12, 43, 52]. Im Patientenkollektiv
waren 14 NA in der Leiste und ein NA im Truncus tibiofibularis lokalisiert. Die primére NA-
Versorgung erfolgte bei 46,7 % mittels Aneurysmorrhaphie, 40 % mittels Aneurysmorrhaphie
mit Patchplastik und 13,3 % mittels Interponat. Bei der Rezidivversorgung ist in der Mehrzahl
die Interponatanlage angestrebt worden (80 %). Aneurysmorrhaphie, Aneurysmorrhaphie mit
Patch bzw. eine endovaskulédre Versorgung (im Truncus tibiofibularis) fanden jeweils bei einem

Patienten (6,7 %) statt.

Bei der Aneurysmorrhaphie besteht eine signifikant (p = 0,006; 11,45-fach) und bei der
Aneurysmorrhaphie mit Patch ebenfalls eine signifikant (p = 0,026; 6,63-fach) hohere
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Wabhrscheinlichkeit, dass ein Rezidiv in Gegeniiberstellung zum Interponat eintritt. Somit stellt
ein Interponat die Methode der Wahl der gefilichirurgischen Rekonstruktion dar und
unterstreicht das unter Abschnitt 5.6.2 postulierte. Dies bestétigt auch die selektive
Literaturrecherche, obwohl keine Angabe zur Wahrscheinlichkeit angegeben wird [12, 15, 21,
42, 60]. Die erhohte Rezidivrate bei den oben genannten Verfahren lédsst sich durch das partielle
Belassen der pathologisch verdnderten GefidBwand erkldren. Demgegeniiber wird bei der
Rekonstruktion mittels Interponat die degenerative GefdBwand komplett exzidiert und durch

ein gesundes autologes Ersatzmaterial bzw. eine Prothese ersetzt.

5.7  Indikation zur Versorgung von Nahtaneurysmen

Die Mehrheit der Nahtaneurysmen (84,9 %) sind elektiv versorgt worden (dringliche OP-
Indikation: 4,7 %; Notfall: 10,4 %). Notfallpatienten weisen eine signifikant hohere
Wabhrscheinlichkeit fiir eine postoperative Komplikation (p = 0,038) auf. Pogorzelski et al.
beschrieben im Patientenkollektiv eine elektive bzw. eine notfallmédBige Versorgung bei 84,8
% bzw. 15,2 % der Patienten [52]. Aufgrund der erhdhten Morbiditdt und Mortalitdt bei
notfallmiBig operierten Patienten ist eine elektive Therapie zu bevorzugen [13, 42, 47, 57, 62].
Hervorzuheben ist demnach die Bedeutung der regelmidfigen Nachsorge und

Patientencompliance.

5.8  Postoperative Komplikationen und Mortalitat nach der

Nahtaneurysmaversorgung

Nach der Versorgung der NA traten postoperativ/postinterventionel in 56,6 % der Fille keine
lokalen Komplikationen auf. Letztere fehlten génzlich nach endovaskuldren Interventionen.
Eine nicht operationspflichtige Lymphozele stellte die haufigste postoperative Komplikation
dar (20,8 %), welches sich durch den Revisionseingriff mit Priparation im vernarbten Gewebe
und der weiteren Zerstorung von Lymphbahnen erkléren ldsst [67]. Die Himatomausraumung
war in 8,5 % der Fille notwendig. Die Explantation des alloplastischen Materials aufgrund
einer postoperativen Infektion wurde in 3,8 % der Fille (n = 4) indiziert. Bei drei Patienten
erfolgte eine autologe Rekonstruktion. In einem Fall wurde aufgrund der kompensierten
Beinischdmie mit einem chronischen Verschluss des Bifurkationsschenkels von einer
zusétzlichen Revaskularisation Abstand genommen. Im ganzen Patientenkollektiv betrug die

postoperative Morbiditdt 16,9 %. 2,8 % der Patienten sind innerhalb von 30 Tagen nach der
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Operation verstorben. Ein signifikanter Unterschied zwischen NAOR und NAMR-Gruppe
hinsichtlich der lokalen Komplikationen konnte nicht bestétigt werden (p = 0,758). Auch haben
die lokalen Komplikationen im Patientenkollektiv keinen FEinfluss auf die
Nahtaneurysmawahrscheinlichkeit. Letzteres ldsst vermuten, dass die Rekonstruktionsmethode
und die degenerativ verdanderte Gefa3wand im Rahmen der Arteriosklerose ursichlich fiir das

Rezidiv sind.

In der Literatur wird eine operative Mortalitdt von 2,7 % bis 7,6 % beschrieben, wobei der
Infektionsnachweis die postoperative Morbiditdt und Mortalitit erhoht [12, 47, 52, 57]. Mulder
et al. beschrieben in ihrem Kollektiv von 135 Patienten mit 158 nichtinfizierten
Nahtaneurysmen nach aorto-iliacalen und aorto-femoralen Rekonstruktionen eine operative
Morbiditit von 17 % [47]. Hierbei stellte die intraoperative Blutung die hdufigste Komplikation
und vorwiegend bei den Notfalleingriffen dar. Weiterhin beschrieb die Autorengruppe eine

operative Mortalitit von 7,6 %, die bis zu einem Jahr nach dem Eingriff auf 9,6 % stieg.

In den Studien mit einer selektiven endovaskuldren Versorgung der aortalen Nahtaneurysmen
sind nur relativ geringe Patientenzahlen vorhanden. Die Mortalititsrate ist geringer im
Vergleich zur offenen Behandlung. Hyhlik-Diirr et al. beschrieben bei 12 Patienten eine
Krankenhausmortalitit von 16,8 % [25]. Beck et al. beobachteten bei 18 Patienten eine 30 Tage
Mortalitdt von 0 % und nach 1 Jahr von 11 % [3]. In einer Studie von Lagana et al. erfolgte eine
endovaskulédre Versorgung der aortalen-, iliacalen-, femoralen- und poplitealen Etage [34]. Die
30 Tage Mortalitdt betrug 9 %, wobei kein signifikanter Unterschied zwischen Mortalitét

zwischen aortalen und nichtaortalen NA bestétigt wurde.

Die Mortalitdt und Komplikationsrate bei der NA-Versorgung sind hoher im Vergleich zur
Priméroperation [42]. Revisionsoperationen mit erhohtem Infektionsrisiko, einem hoheren
Alter und dementsprechend auch einer hoheren Multimorbiditit der Patienten erkldren auch
diesen Zusammenhang. Dies wird auch in der relativ hohen Mortalitdt bei der endovaskulir
operierten Patienten abgebildet. Nachteilig wirken in einigen Féllen die Notfallbedingungen

und der Blutverlust.
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Selbstkritische Wertung der retrospektiven Arbeit

Stirken:

In der prasentierten Studie wurden 86 Patienten mit einer relativ hohen Anzahl von 106 NA
unterschiedlicher Lokalisationen ausgewertet. Eine zeitnahe Versorgung und detaillierte
Auswertung der NA war dank enger Kooperation der Klinik mit den niedergelassenen Kollegen
im Rahmen des GefaBzentrums mdglich. Die Durchfiihrung einer lokalen TEA hat sich als einer
in der Literatur mit angegebener Risikofaktor fiir die NA-Entstehung nicht bestitigt. Ein
signifikanter zeitlicher Unterschied bis zum Auftreten eines NA und eines Rezidiv-NA bzw.
ein signifikanter Unterschied in der Durchmessergrof3e bei den Leisten-NA und deren Rezidiv
hat sich ebenfalls nicht bestitigt. Nach der selektiven Literaturrecherche ist eine derartige

Analyse des Durchmessers der NA noch nicht beschrieben worden.

Limitationen:

Aufgrund der retrospektiven Auswertung des Patientenkollektivs konnte eine klare Definition
der sicheren Risikofaktoren fiir die NA-Manifestation nicht verldsslich bestimmt werden. Eine
multivariate Analyse war iiber die univariate Analyse der deskriptiv-statisch eruierten und
statistisch verglichenen Einflussfaktoren hinaus nicht mdglich, da eine Kontrollgruppe
dhnlichen gefdBchirurgischen Eingriffsprofils fehlte und die diagnosespezifisch ausgerichtete
konsekutive Patientenkohorte des postoperativ entstandenen NA im Vordergrund stand. Trotz
relativ hoher Anzahl der NA waren nur relativ wenige NA auferhalb der Leistenregion
lokalisiert. Aus diesem Grund war eine ausfiihrliche statistische Analyse sowie ein direkter
Vergleich endovaskuldre vs. offene Versorgung an der jeweiligen Lokalisation hinsichtlich
primérer/sekunddrer Offenheitsrate, Re-Interventionsrate, Morbiditét/Letalitidt sowie Klinik-
Aufenthalt nicht moglich. Die latero-laterale Durchmesserbestimmung wurde durch drei
verschiedene diagnostische Verfahren erhoben (Duplexsonographie, CTA und MRA), wobei

die Messung von dem jeweiligen Untersucher (Gefdl3chirurg, Radiologe) abhédngig gewesen ist.

64



6 Zusammenfassung

Trotz Entwicklung des Gefédllersatzmaterials und des Nahtmaterials sind die Nahtaneurysmen
mit einer Inzidenz von 0,2-15 % keine seltenen Komplikationen in der GefaBchirurgie. In der
vorliegenden Arbeit wurden die Einflufaktoren und das Outcome der Patienten nach
gefaBchirurgischer und interventioneller Rekonstruktion analysiert. In einer retrospektiven
Arbeit vom 01.04.2010 bis 01.09.2016 wurden in der Klinik fiir Gefa3chirurgie des Klinikums
Magdeburg 86 Patienten mit 106 Nahtaneurysmen operativ und interventionell behandelt.
Dabei erfolgte die Auswertung des Patientenkollektivs mit Augenmerk auf folgende Faktoren:
Alter, Geschlecht, Voroperationen unter Beachtung des GefaBersatzmaterials, Komorbiditdten
mit Risikofaktoren, OP-Indikation und ggf. Komplikationen nach der Behandlung. Bei den
Nahtaneurysmen lag der Focus auf: Lokalisation, Synchronitit, Diagnostik, Durchmesser,
Symptomatik, Therapiemethode, Offenheitsrate bei Verwendung eines Interponats im

inguinalen Bereich und das Zeitintervall bis zur (Rezidiv-) Nahtaneurysmaentwicklung.

Im gesamten Patientenkollektiv (91,5 % maénnlich, 8,5 % weiblich) lag der Altersmittelwert
zum Zeitpunkt der primiren Versorgung des Nahtaneurysmas bei 65,9 Jahre. Ein signifikanter
Altersunterschied bzgl. des Geschlechtes bestand nicht. 22,1 % der Patienten wiesen
Synchronaneurysmen auf, so dass i.R. der Diagnostik alle GefdBanastomosen untersucht
werden sollten. Die meisten Nahtaneurysmen traten nach Anlage einer aorto-bifemoralen
Prothese (43,4 %), gefolgt von einer Femoralispatchplastik (16 %) und einem femoro-
poplitealen P1 Prothesenbypass (10,4 %) auf. Die hdufigsten Lokalisationen waren in der
Leistenregion (81,1 %) und im P1-Segment der A. poplitea (9,4 %). Als Gefdlersatzmaterial
bei der Erstoperation verwendeten wir in 55,7 % der Félle Polyester, in 18,9 % Polyurethan und
in 16 % der Rekonstruktionen ePTFE. Nahtaneurysmen nach einer autologen Rekonstruktion
traten aufgrund der Endothelialisierung der Naht selten auf (1,9 %). Das durchschnittliche
Zeitintervall bis zur NA-Entwicklung betrug 88,2 Monate und 50,3 Monate bis zur Entwicklung
eines Rezidivs. Ein signifikanter zeitlicher Unterschied bis zur Entwicklung eines NA bzw.
eines Rezidiv-NA lie} sich nicht bestdtigen (p = 0,609). Obwohl die TEA in der Literatur als
Risikofaktor fiir die NA-Entwicklung angegeben ist, konnte in unserem Patientenkollektiv kein
signifikanter zeitlicher Unterschied bei den Patienten mit und ohne TEA nachgewiesen werden
(p = 0,316). Der durchschnittliche Durchmesser bei den Leisten-Nahtaneurysmen betrug 46,4
mm und bei den Rezidiv-Nahtaneurysmen in der Leiste 54,5 mm, ohne dass sich ein

signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen (p = 0,34) herausstellte. Dies ldsst eine
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Incompliance der Patienten vermuten, welche bereits das Krankheitsbild von der Erstoperation
kennen, sich aber dennoch bei dem Rezidiv erst im fortgeschrittenen Stadium gefaBchirurgisch
vorstellten. Zudem waren nur 3,8 % der Nahtaneurysmen asymptomatisch. Bei der Versorgung
von NA gewinnen die interventionellen Techniken dank einer geringeren Komplikationsrate
und Invasivitidt an Bedeutung, wobei die Leistenregion weiterhin eine Doméne der offenen
Rekonstruktion bleibt. Im inguinalen Bereich wies die Interponatanlage die niedrigste

Rezidivrate und eine primére Offenheitsrate von 90,6 % nach 60 Monaten auf.

Eine korrekte Operationstechnik ist essenziell zur Vorbeugung von Nahtaneurysmen.
Postoperativ sollen die Patienten iiber die Wichtigkeit einer regelmiBigen und lebenslangen
gefiaBchirurgischen Nachsorge aufgekldrt werden. Dies soll dazu dienen die Nahtaneurysmen
frithzeitig zu erkennen und konsekutiv den Patienten die beste Behandlungsmethode zu

empfehlen.
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7 Ethik-Statement

Datengenerierung, Dokumentation und Auswertung wurden entsprechend der Erfordernisse der
Datenschutzgesetze der Bundesrepublik Deutschland und des Bundeslandes Sachsen-Anhalt
vorgenommen. Die Studie wurde entsprechend der Vorgaben der “Declaration of Helsinki for
Biomedical Research” von 1964 der “Weltdrztebundes” und ihrer Revisionen und
Novellierungen als auch der Instruktionen des institutionellen Ethikkommittees. Hinsichtlich
des Studienkonzepts ist festzustellen, dass keine (auch kein potenzielles) Gefahr fiir
Studienteilnehmer besteht. Eine Stellungnahme erscheint nicht erforderlich, da lediglich
allgemeine Patienten-assoziierte Daten registriert werden unabhingig von (spezifischen
Interessen einzelner) Patienten. Es bestehen kein unwigbares Risiko oder irgendwelche
Nebenwirkungen fiir die Patienten wie es moglicherweise im Gebrauch einer Medikation der
Fall ist. Weiterhin wurde das Patienten-assoziierte Daten-Register entsprechend der
Bestimmungen des deutschen “Landes- und Bundesdatenschutzgesetzes” gefiihrt; daneben
wurden die Daten anonym ohne einen moglichen Riickschluss auf einen individuellen Patienten
ausgewertet. Des Weiteren wurden die Daten einem Monitoring, einer Validierung und
Auswertung an einer Einrichtung unterzogen, die eng mit einem Universitdtsklinikum, einem
tertidren Zentrum und einer Medizinischen Fakultit (der Medizinischen Fakultit mit
Universititsklinikkum Magdeburg A.6.R. der Otto-von-Guericke-Universitat zu Magdeburg)
kooperiert; eine der basalen Aufgaben ist es (entsprechend des “Hochschulmedizingesetzes” in
Deutschland), klinische Forschung neben der klinischen Patientenversorgung durchzufiihren.
Nicht zuletzt kann das Anlegen und Fiihren des oben angegebenen Registers nahe von
epidemiologischen Studien eingestuft werden, was kein Votum eines Ethik-Kommittees
erfordert und den “Allgemeinen Vertragsbedingungen eines lokalen Behandlungsvertrages
(”Arzt-Patienten-Vertrag®) in seiner aktuellen Version von 2006, Artikel [§] 16, Paragraph

[Absatz] 4, entspricht, was ausdriicklich nicht verbietet, anonyme Daten auszuwerten.
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12 Anhang

Tab. 19: Uberlebenstabelle Auftreten der Leisten-NA bei Z.n. Anlage einer aortobifemoralen

Bifurkationsprothese (zu Abb. 24)

Kumulierter Anteil Uberlebender zum

Zeitpunkt Anzahl der
kumulativen Anzahl der

Zeit Status Schatzer Standardfehler Ereignisse verbliebenen Falle
B 47,000 1,00 0,978 0,022 1 44
2 49,000 1,00 2 43
3 49,000 1,00 0,933 0,037 3 42
i 50,000 1,00 0,911 0,042 4 41
5 51,000 1,00 5 40
) 51,000 1,00 0,867 0,051 6 39
i/ 60,000 1,00 7 38
] 60,000 1,00 0,822 0,057 8 37
) 61,000 1,00 0,800 0,060 9 36
0 63,000 1,00 10 35
"1 63,000 1,00 0,756 0,064 1 34
2 65,000 1,00 12 33
13 65,000 1,00 13 32
"4 65,000 1,00 0,689 0,069 14 31
"5 70,000 1,00 0,667 0,070 15 30
"6 73,000 1,00 0,644 0,071 16 29
"7 75,000 1,00 0,622 0,072 17 28
"8 76,000 1,00 0,600 0,073 18 27
"9 78,000 1,00 0,578 0,074 19 26
20 80,000 1,00 0,556 0,074 20 25
21 81,000 1,00 0,533 0,074 21 24
22 82,000 1,00 0,511 0,075 22 23
23 85,000 1,00 0,489 0,075 23 22
24 86,000 1,00 0,467 0,074 24 21
25 88,000 1,00 0,444 0,074 25 20
%6 92,000 1,00 0,422 0,074 26 19
7 99,000 1,00 0,400 0,073 27 18
28 101,000 1,00 28 17
%9 101,000 1,00 0,356 0,071 29 16
30 111,000 1,00 0,333 0,070 30 15
31 115,000 1,00 31 14
%2 115,000 1,00 0,289 0,068 32 13
33 117,000 1,00 0,267 0,066 33 12
B34 119,000 1,00 0,244 0,064 34 1
35 120,000 1,00 0,222 0,062 35 10
36 123,000 1,00 0,200 0,060 36 9
7 126,000 1,00 0,178 0,057 37 8
38 130,000 1,00 0,156 0,054 38 7
39 142,000 1,00 0,133 0,051 39 6
20 148,000 1,00 0,111 0,047 40 5
21 156,000 1,00 0,089 0,042 41 4
42 158,000 1,00 0,067 0,037 42 3
43 174,000 1,00 0,044 0,031 43 2
24 179,000 1,00 0,022 0,022 44 1
45 182,000 1,00 0,000 0,000 45 0

79



Tab. 20: Uberlebenstabelle Durchgiingigkeitsrate der Leistenrekonstruktionen (zu Abb. 36)

Kumulierter Anteil Uberlebender zum
Zei

Anzahl der

kumulativen Anzahl der
or Zeit Status a o i n Falle
Aneurysmorhaphie mit oder 1 3.000 ja 0.952 ©0.046 1 20
ohne Pateh 2 6.000 nein 1 19
3 7.000 ja 0.902 0.066 2 18
a 8,000 ja 0.852 0.079 3 17
5 8,000 nein 3 16
G 10,000 nein 3 15
7 15,000 nein 3 14
B 16.000 ja 0.791 0.094 4 13
° 17,000 ja 0.730 0,105 5 12
10 17,000 nein 5 11
11 18,000 ja 0.664 0,114 G 10
12 23,000 ja 0.598 0,121 7 °
13 40,000 ja 0.531 0,124 B B
1a 43,000 ja 0,465 0,125 ° 7
15 47,000 ja 0.398 0,124 10 G
16 50,000 ja 0.332 0,120 11 5
17 64,000 nein 11 a
18 71,000 nein 11 3
19 93,000 ja 0.221 0.120 12 2
20 99,000 ja 0.111 0.099 13 1
21 102,000 ja 0.000 0.000 14 o
Interponate 1 2.000 nein 32
2 3,000 ja 0.971 0.029 1 33
3 11,000 ja 0.941 0.040 2 32
a 11,000 nein 2 31
5 12,000 nein 2 30
G 13,000 nein 2 29
7 13,000 nein 2 28
B 14,000 nein 2 27
° 16,000 ja 0,906 0.052 3 26
10 17,000 nein 3 25
11 19,000 nein 3 24
12 20,000 nein 3 23
13 21,000 nein 3 22
14 22,000 nein 3 21
15 24,000 nein 3 20
16 26,000 nein 3 19
17 27,000 nein 3 18
18 28,000 nein 3 17
19 29,000 nein 3 16
20 29,000 nein 3 15
21 30,000 nein 3 14
22 32,000 nein 3 13
23 34,000 nein 3 1z
24 38,000 nein 3 11
25 40,000 nein 3 10
26 43,000 nein 3 °
27 46,000 nein 3 B
28 51,000 nein 3 7
29 53,000 nein 3 G
30 55,000 nein 3 s
31 62,000 nein 3 a
32 64,000 nein 3 3
33 64,000 nein 3 2
34 77.000 nein 3 1
35 78,000 nein 3 o
beide zusammen 1 2.000 nein o 55
2 3,000 ja 1 54
3 3,000 ja 0.964 0.025 2 53
a 6.000 nein 2 52
5 7.000 ja 0.945 0.031 3 51
G 8.000 ja 0.927 0.035 4 50
7 8,000 nein 4 ao
B 10,000 nein 4 as
° 11,000 ja 0.907 0.040 5 a7
10 11,000 nein 5 a6
11 12,000 nein 5 a5
12 13,000 nein 5 aa
13 13,000 nein 5 a3
1a 14,000 nein 5 a2
15 15,000 nein 5 a1
16 16,000 ja G a0
17 16.000 ja 0.863 0.048 7 39
18 17.000 ja 0.821 0.052 B 38
19 17,000 nein B 37
20 17,000 nein B 36
21 18,000 ja o818 0.056 ° 35
22 19,000 nein ° 34
23 20,000 nein ° 33
24 21,000 nein ° 32
25 22,000 nein ° 31
26 23,000 ja 0,791 0.060 10 30
27 24,000 nein 10 29
28 26,000 nein 10 28
29 27,000 nein 10 27
30 28,000 nein 10 26
31 29,000 nein 10 25
32 29,000 nein 10 24
33 30,000 nein 10 23
34 32,000 nein 10 22
35 34,000 nein 10 21
36 38,000 nein 10 20
37 40,000 ja 0.752 0.069 11 19
38 40,000 nein 11 18
39 43,000 ja 0.710 0.076 1z 17
40 43,000 nein 1z 16
a1 46,000 nein 12 15
a2z 47,000 ja 0.663 0.085 13 14
a3 50,000 ja 0.615 0,001 14 13
aa 51,000 nein 1a 12
a5 53,000 nein 1a 11
a6 55,000 nein 14 10
a7 62,000 nein 1a °
a8 64,000 nein 1a B
a9 64,000 nein 1a 7
50 64,000 nein 1a G
51 71,000 nein 1a 5
52 77.000 nein 1a a
53 78,000 nein 1a 3
54 93,000 ja 0.410 0.178 15 2
55 99,000 ja 0.205 0.170 16 1
56 102,000 ja 0.000 0.000 17 o

(o)
o
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