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1. EINLEITUNG

1.1. DEFINITION

Arterielle Aneurysmen sind seit Uber 3000 Jahren bis ins 19. Jahrhundert
vereinzelt erwahnt worden. Eines der frihesten Zeugnisse fand sich im Papyrus
Eber 1550 v. Christus (nach 68). Ambroise Paré gab im 16. Jahrhundert eine
vortreffliche Beschreibung des klinischen Befundes: ein pulsierender Tumor,
dessen Pulsation bei Kompression mit den Fingern abnimmt oder verschwindet
und der beim Auflegen des Ohres ein deutliches Zischen zu erkennen gibt (50).

Der Begriff ,Aneurysma“ leitet sich aus dem Griechischen ab und bedeutet
.Erweiterung“. Erst in der heutigen Zeit erschien in der zunehmenden
wissenschaftlichen Literatur eine klare Abgrenzung nétig. Daher wurde 1991 von
den amerikanischen Fachgesellschaften erstmals ein Aneurysma als
umschriebene, lokale Erweiterung einer Arterie um mehr als 50% bezogen auf
den normalen altersentsprechenden Querdurchmesser des betreffenden Gefalles
definiert (36). Im Gegensatz zu falschen Aneurysmen (pulsierenden Hamatomen),
die nur von einer Kapsel eines komprimierten fibrosen Gewebes umgeben sind,
haben Aneurysmata vera eine typische dreischichtige Wand mit ausgedinnter
Adventitia, Media und Intima. Um ein solches wahres Aneurysma handelt es sich
bei dem spindelformigen oder fusiformen infrarenalen abdominalen

Aortenaneurysma (AAA).

1.2. PATHOGENESE

Heute nimmt das atherosklerotische AAA zahlenmalig den wichtigsten Platz ein.
Daneben spielen konnatale, inflammatorische und mykotische, darunter in der
Vor-Antibiotika-Ara zahlreiche syphilitische Aneurysmen, eine untergeordnete
Rolle. Sie sind nicht Gegenstand dieser Arbeit.
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Traditionell wird die Aneurysmaformation als Konsequenz der degenerativen
atherosklerotischen Alterserkrankung gesehen. Gerade der Chirurg ist oft
gleichzeitig mit der peripheren Atherosklerose und dem Aneurysma konfrontiert.
Aortenaneurysmen und Atherosklerose-Erkrankungen sind gleich haufig; so ist
zum Beispiel in China und Japan eine niedrige Aneurysma-Rate mit einer
geringen Atherosklerose-Erankungszahl korreliert (31). Radiologische und
histopathologische Studien unterstreichen den Bezug zwischen Atherosklerose
und Aneurysmen. Das Ultraschall-Screening von Patienten mit peripherer
arterieller VerschluBkrankheit ergab bei 5,9% ein infrarenales Aortenaneurysma,
eine doppelt so hohe Inzidenz im Vergleich zur Gesamtpopulation (57). Bei
Patienten mit Stenose der A. Carotis und koronarer Herzkrankheit fand sich in
Skandinavien eine Aneurysmarate von 11 — 13,5% (4). Histologische Schnitte von
Aortenaneurysmen zeigen typische atherosklerotische Veranderungen und eine
ausgedunnte Media (31).

Auch pathophysiologische Prinzipien unterstitzen das Konzept, dal} die
Atherosklerose zur Aneurysmaformation beitragt. Plaques kénnen die Diffusion
von Nahrstoffen vom Lumen zur Media behindern. Somit muld der Bedarf der
Media ausschlieRlich durch Vasa vasorum von der Adventitia aus gedeckt werden.
Das kann jedoch aufgrund der unvollstandigen Versorgung des arteriellen

Systems mit Vasa vasorum unzureichend sein (33).

1.3. EPIDEMIOLOGIE UND SPONTANVERLAUF

Das AAA ist vornehmlich eine Erkrankung alterer Manner und kommt 5 mal
haufiger als bei Frauen vor (10,12,38). Ultraschall-Screening-Programme in
GrolR3britannien haben gezeigt, da AAA mit mehr als 3 cm Durchmesser bei 4,3%
der 65-80-jahrigen mannlichen und weiblichen Bevolkerung diagnostiziert werden
(56).

In der Geschichte fuhrte die Ruptur des Aneurysmas, fast immer identisch mit der
Erst-Symptomatik, unweigerlich zum Tode. Vor der Ara der chirurgischen Therapie
lag die 5-Jahres-Letalitat von Patienten mit AAA bei 81%, wobei in zwei Dritteln

die Aneurysmaruptur Todesursache war (28). Noch in den Anfangen des
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Sonographiezeitalters wurde eine spontane 2-Jahres-Letalitdt von 72% nach
Diagnose eines AAA von mehr als 6 cm Durchmesser dokumentiert (67). Erst seit
Verbreitung vor allem der prophylaktischen Ausschaltungsoperation von AAA seit
den 60er Jahren, mit der einer Ruptur mit fraglichem Ausgang vorgebeugt werden

kann, hat sich die Prognose grundlegend verbessert.

1.4. INVASIVE THERAPIE

1.4.1. Geschichte

Die erste bekannte Operation wegen eines AAA erfolgte 1817 durch Sir Astley
Cooper: Er ligierte die Aorta cranial des Aneurysmas; die Operation war jedoch
nicht von Erfolg gekront. Es dauerte noch 106 Jahre, bis diese Ligatur erstmals
Rudolph Matas 1923 gelang (30). 1948 wurde Albert Einstein an seinem AAA
operiert, wobei es in Zellophan eingewickelt wurde, eine in der Zeit bekannte
Methode (18). Im Jahre 1955, 7 Jahre spater, trat eine Ruptur des AAA ein;
Einstein lehnte eine weitere Operation jedoch ab und verstarb infolgedessen. 1951
wurde die erste erfolgreiche Operation eines AAA von Dubost in Paris mittels
homologem GefalRersatz durchgefuhrt (26). Die damals etablierte Technik wird mit
leichten Modifikationen auch heute noch praktiziert. Genau 40 Jahre nach der
erfolgreichen Ausschaltungsoperation durch Dubost gelang Parodi 1991 die innere

Schienung eines AAA mittels endovaskularem Stent (48).

1.4.2. Operation

Die erste erfolgreiche Ausschaltungsoperation wurde 1951 durchgefihrt. Wahrend
der folgenden Jahre wurden das operative Vorgehen mit Kunststoff-Interponaten
(Dacron oder PTFE; Rohr oder Bifurkation) und die perioperativen Verfahren
standardisiert und optimiert, Voraussetzungen flir die wesentlichen
Verbesserungen der Resultate (55). Ende der 80er Jahre stabilisierte sich die
perioperative Letalitat nach elektiver Operation bei 5% (9,10,12,32,35,63).

Die entscheidende Phase der Ausschaltungsoperation ist die Abklemm- und die

Wiedereréffnungsphase (Clamping-Declamping) der Aorta wahrend der die
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infrarenale Aorta zum Einnahen der Prothese komplett ausgeklemmt ist und die
eine enorme zusatzliche kardiale Belastung darstellt. Dabei kommt es in der
Clampingphase zu einer deutlichen Erhéhung des systemvaskularen
Widerstandes und entsprechend zu einer Erniedrigung des Herzzeitvolumens.
Das sinkende Schlagvolumen wird von einer Erhdhung des mittleren Blutdruckes
begleitet. Bei der Declampingphase kommt es zu umgekehrten Veranderungen,
wobei insbesondere der Blutdruck um bis zu 35 mmHg systolisch abfallen kann.
Diese Anderungen kénnen durchaus limitierend fiir die koronare Durchblutung
sein (16,17).

Die Ausschaltungsoperation mit Protheseninterponat bleibt das
Standardverfahren, das einerseits immer durchfihrbar ist und andererseits im

allgemeinen keine weiteren Kontrolluntersuchungen erfordert.

1.4.3. Stentgraft

Seit Anfang der 90er Jahre werden Stentgrafts zur ,inneren Schienung® von AAA
eingesetzt. Ein Stentgraft besteht aus einem zylinderférmigen Metallskelett, in
dem eine Kunststoff-Prothese aufgespannt ist. Minimalinvasiv wird nach operativer
Freilegung der FemoralgefalRe der Stentgraft mit oder ohne Narkose unter
Durchleuchtungskontrolle  endovaskular eingebracht und plaziert. Das
Metallskelett drlickt dank einer Vorspannung den Stentgraft gegen die
Gefallwand. Das Blut fliel3t endoluminal im Stentgraft und tbt keinen Druck mehr
auf die GefalRwand aus.

Wahrend des Anmodellierens des Stentgrafts mittels Ballon-Katheter kommt es
nur zu einem kurzen Stop des aortalen Blutflusses im Sekundenbereich. Somit
erscheint das Verfahren im Vergleich zur Standardoperation mit Clamping-
Declamping Phase fur die Patienten mit hohem kardialen Risiko pradisponiert.

Der entscheidende Unterschied zur Standardoperation besteht jedoch darin, dass
vor allem aufgrund der morphologischen Konfiguration ein Stentgraft nur bei einer
begrenzten Anzahl von Patienten (15-30%) mdglich ist (65) und die Ubrigen mittels
Standardoperation behandelt werden mussen. Eine subtile morphometrische
Planung mit bildgebender Diagnostik ist Voraussetzung, damit ein passender

Stentgraft bereitgestellt werden kann. Wichtige Kriterien sind ein proximaler Hals
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mit einer Mindestlange und einem maximalen Durchmesser, ein definierter aorto-
iliakaler Winkel und eine Konfiguration, die ein Rohr- oder Y-Stentgraft zulaf3t (44).
Die Behandlung von AAA mit endovaskularen Stentgrafts befindet sich nach wie
vor in einer frihen Phase hinsichtlich der technologischen Entwicklung und auch
der adaquaten klinischen Anwendung (53). Langzeitergebnisse liegen noch nicht
ausreichend vor. Komplikationen sind jedoch zunehmend zahlreich und bedurfen

regelmafdiger Kontrolluntersuchungen (47).

1.5. FRAGESTELLUNGEN

In dieser Arbeit wurden Faktoren untersucht, die die Indikation zur elektiven
invasiven Therapie und zur Verfahrenswahl, Operation oder interventionelle
Behandlung mit Stentgrafts, bei Patienten mit infrarenalem AAA beeinflussen.

Insbesondere wurde folgenden Fragen nachgegangen:

1. Welchen EinfluR haben Langzeitprognose und Letalitat operierter AAA
Patienten auf die Indikation zur invasiven Therapie?

2. Welchen Einflud haben praoperative Risikofaktoren auf die Indikation zur

invasiven Therapie?

3. Wie kann der klassische Indikator zur Operation, der maximale

Querdurchmesser des Aneurysmas, objektiviert werden?

4. Wie konnen morphologische Aspekte, Grundlage fur die Indikation zur
interventionellen Stentgraft-Therapie, veranschaulicht werden?

5. Welche Ergebnisse wurden unter Berucksichtigung dieser indikatorischen

Kriterien hinsichtlich der Verfahrenswahl erzielt?
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2. METHODIK

2.1. LANGZEITPROGNOSE

In die Studie gingen 770 konsekutive Patienten ein, die zwischen Januar 1978 und
Dezember 1987 wegen eines AAA im Klinikum GroRhadern der Ludwig-
Maximilians-Universitat ~ Muanchen  elektiv  (n=545, 71,6%; maximaler
Querdurchmesser des Aneurysmas >4,5 cm) oder notfallmafBig (n=225, 28,4%)
operiert wurden. Retrospektiv wurden die Stammdaten, die Risikofaktoren
koronare Herzkrankheit und Hypertonus und die perioperative Letalitdt erhoben.
AnschlieRend wurden die Patienten, Angehorige, der Hausarzt oder das zuletzt
behandelnde Krankenhaus mindestens 5 bis mehr als 12 Jahre postoperativ
kontaktiert. So wurde das Kontroll- oder das Todesdatum bei 96,2% (740/770)
aller operierten Patienten erreicht. Die kumulierte Uberlebensrate nach Kaplan-
Meier und die mittlere Uberlebenszeit fir verschiedene Untergruppen wurde
errechnet und mit altersentsprechenden  Normalkollektiven  verglichen
(Originalarbeit 7.2, 7.4, 7.6).

2.2. RISIKOFAKTOREN UND KOMPLIKATIONEN

Grundlage fur diese Untersuchung waren 475 konsekutive Patienten, die zwischen
Januar 1982 und Juni 1986 wegen eines AAA im Klinikum GroRhadern der
Ludwig-Maximilians-Universitat Munchen elektiv ~ (n=349) oder notfallmalig
(n=126) operiert wurden. Retrospektiv wurden praoperative Risikofaktoren wie
koronare Herzkrankheit, Kardiomyopathie, Hypertonus und Niereninsuffizienz
erhoben und unter Berucksichtigung der Letalitat ausgewertet. Dartuberhinaus
wurde die allgemeine, vor allem kardiopulmonale, und chirurgische Morbiditat

analysiert (Originalarbeit 7.1).
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2.3. GROSSENPARAMETER

Bei 58 hamodynamisch stabilen Patienten, die wegen eines AAA im Klinikum
GroRhadern der Ludwig-Maximilians-Universitat Munchen geplant oder
notfallmafig aufgenommen wurden, wurde umgehend eine Computertomographie
(CT) mit intravendsem Kontrastmittel durchgefuhrt. Die Indikation zur Operation
wurde nach Ublichen Kriterien gestellt. Die Patienten wurden in 3 Gruppen
eingeteilt: a) Notfalloperation (n=13) aufgrund der Symptomatik oder CT-Zeichen
einer gedeckten Ruptur, b) elektive Operation (n=29) und c) keine Operation
(n=16) bei Aneurysmen kleiner 4,5 cm im maximalen Querdurchmesser oder
anderen Kontraindikationen.

Eindimensionale Parameter  wie maximaler  Querdurchmesser  und
supraaneurysmaler Durchmesser sowie die Aneurysmalange zwischen den
Nierenarterienabgangen und der Aortenbifurkation wurden gemessen.
Dreidimensionale Parameter wie Aneurysma- und Thrombusvolumen wurden
planimetrisch und durch Summation errechnet. Verhaltnisse der Durchmesser und
Volumina wurden kalkuliert. Mittels mathematischer Modelle (Kluster Analyse)
wurden Alternativen zum Ublichen kritischen Diskriminator ,maximaler

Querdurchmesser* Uberprift (Originalarbeit 7.5).

2.4. BILDGEBENDE DIAGNOSTIK

Zur prinzipiellen Machbarkeit und sicheren Durchflihrung einer endovaskularen
Prothesenimplantation missen bereits praoperativ alle anatomischen AAA-Daten
zur Auswahl des geeigneten Stentgrafts exakt definiert sein. Das endovaskuare
Vorschieben des Stentgrafts von transfemoral setzt einen relativ geradlinigen
Verlauf der A. iliacae ohne behindernde Stenosierung oder Abknickung voraus.
Die Verankerung des Stentgrafts an der GefalRwand proximal und distal des
Aneurysmas impliziert eine ausreichende Lange und einen Dbegrenzten
Durchmesser des proximalen und distalen Aneurysmahalses. Wenn ein distaler
Aneurysmabhals fehlt, ist ein Bifurkationsstent mit Verankerung in dafir geeigneten

A. iliacae erforderlich. Die conditio sine qua non der proximalen und distalen
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Verankerung fuhrte zu einer morphologischen Kilassifikation der AAA, die
Grundlage der Verfahrenswahl ist:

Abb. 1 Morphologische Klassifikation der AAA unter Beriicksichtigung der proximalen und distalen
Stentgraft Verankerung. Typ I: Rohrstent bei proximalem und distalem Hals maéglich. Typ 1l c:
Bifurkationsstent wegen fehlenden distalen Halsen nicht moglich. Typ Ill: Stent wegen fehlendem
proximalen Hals nicht mdglich (nach 2)

Ziel war daher eine optimale Darstellung der morphologischen Parameter,
idealerweise 3-dimensional.

10 Patienten, die zur elektiven Therapie eines AAA in das Klinikum Grol3hadern
der Ludwig-Maximilians-Universitat Munchen kamen, wurden einer Spiral-
Computertomographie (CT) mit intravenésem Kontrastmittel unterzogen. Anhand
dieses Bildmaterials wurde ein  Verfahren zur dreidimensionalen

Subtraktionsangiographie entwickelt (Originalarbeit 7.3.).

2.5. KLINISCHE ANWENDUNG

Zwischen Oktober 1995 und Dezember 2001 wurden 55 Patienten wegen eines
AAA in der Klinik fur Allgemein-, Viszeral- und Gefalchirurgie der Martin-Luther-
Universitat Halle-Wittenberg aufgenommen; 26 (42%) wurden als Notfall und 29
(58%) elektiv therapiert. Die Notfall-Patienten wurden ausschliel3lich mittels
offener Standardoperation und Protheseninterponat versorgt. Die Verfahrenswahl
der elektiv operierten Patienten, offene Standardoperation oder Stentgraft, wurde

prospektiv analysiert.
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3. ERGEBNISSE

3.1. 10-JAHRES-VERLAUF NACH AUSSCHALTUNGSOPERATION

Unter Berucksichtigung einer Hospitalletalitat von 6,2% betrug die kumulative
Uberlebensrate 5 Jahre nach elektivem Eingriff 64,6% und nach 10 Jahren 41%,
die mittlere Uberlebenszeit 8 Jahre (95,1 Monate). Im Vergleich dazu lag die
durchschnittliche Lebenserwartung gleichaltriger, 68-jahriger Manner bei 12,6
Jahren (Sterbetafel). Die Ergebnisse nach Notfalleingriff waren vor allem wegen
der bekannt hohen perioperativen Letalitat wesentlich schlechter, die mittlere
Uberlebenszeit betrug nur 4,75 Jahre (57,3 Monate).

Das Alter bestatigte sich als bekannter Risikofaktor. Die kumulativen
Uberlebensraten und die mittlere Uberlebenszeit nach Altersgruppen (<60, 60<70,
>70) unterschieden sich jeweils signifikant voneinander.

Erwartungsgemall wurden diese Langzeitergebnisse auch von den Risikofaktoren
koronare Herzkrankheit und Hypertonus signifikant negativ beeinflul3t. Eine
koronare Herzkrankheit lag bei 55% der in die Studie eingegangenen Elektiv-
Patienten (n=285) vor; koronar unauffallig waren n=230 Patienten. Die kumulierte
Uberlebensrate nach 10 Jahren betrug 36,3% bzw 459%. Die mittlere
Uberlebenszeit von Koronar-Kranken erreichte etwas mehr als 7 Jahre (87+7
Monate), die von Koronar-Unauffalligen signifikant mehr, namlich fast 10 Jahre
(116+9 Monate; Originalarbeit 7.2, 7.4, 7.6).

3.2. RISIKOFAKTOREN UND MORBIDITAT

Eine koronare Herzkrankheit war bei 58% der Patienten praoperativ nachweisbar;
etwa die Halfte dieser Patienten hatte bereits einen Herzinfarkt erlitten. Im
Rahmen von Elektiveingriffen bestand keine Korrelation zwischen koronarer
Herzkrankheit und Letalitat, moglicherweise Folge der praoperativen

kardiologischen Diagnostik. Eine Kardiomyopathie hingegen, die bei 16,5% der
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Patienten praoperativ bekannt wurde, war im Rahmen von Elektiv- und Notfall-
Eingriffen mit einer signifikant hoheren Letalitat korreliert. Eine Niereninsuffizienz
(Serum Creatinin >1,8mg%), mit 4,9% ein eher seltener Risikofaktor, war nach
Elektiveingriffen ebenfalls mit einer signifikant hoheren Letalitat belastet.
Durchschnittlich wurden 0,94 Komplikationen nach der Standard-Operation
nachgewiesen. Dabei standen respiratorische Probleme mit 18% im Vordergrund,
gefolgt von renalen und kardialen Komplikationen mit 9 respektive 7%. Eine
Blutung mit Operationsfolge war mit 3% die haufigste chirurgische Komplikation
(Originalarbeit 7.1.).

3.3. KRITISCHE GROSSENPARAMETER

Basierend auf den mathematisch-statistischen Auswertungen von Thrombus- und
Aneurysma-Volumen konnte ein kritisches Verhaltnis berechnet werden, das
optimal 2 Gruppen trennte. Diese entsprachen den Gruppen ,Operation“ und
,konservative Therapie®. Analog wurde 2,0 als kritischer Wert fur das in der
Literatur angegebene, aber ungebrauchliche Verhaltnis dm/ds (maximaler
Aneurysmadurchmesser / supraaneurysmatischer Durchmesser der Aorta)
errechnet, ein Wert, der den empirisch begrindeten Angaben entspricht. Dieser
kritische Wert (dm/ds =2,0) wiederum korrelierte mit einem maximalen
Aneurysma-Durchmesser von 5,2 cm. Ublicherweise wird mit einer grofen
Streubreite die Indikation zur elektiven Ausschaltung eines AAA bei einem
maximalen Aneurysma-Durchmesser von 5,0 cm oder mehr gesehen, so daf der

mathematisch-statistische Ansatz diesen Wert bestatigt (Originalarbeit 7.5.).

3.4. DREIDIMENSIONALE SUBTRAKTIONSANGIOGRAPHIE

Bei den 10 Spiral-Computertomographien zur Abklarung des AAA konnte das
Bildsubtraktionsergebnis deutlich verbessert werden. Darauf aufbauend gelang
einerseits die Elimination kndcherner Strukturen und andererseits die

automatisierte und damit zeitsparende selektive Segmentierung interessierender
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GefalRabschnitte sowie die dreidimensionale Darstellung isolierter Blutgefale,
wesentliche Erleichterung fur die morphologische Diagnostik vor Indikation zur
interventionellen Stentgraft-Behandlung. Auf den dreidimensionalen Bildern lassen
sich kritische morphologische Regionen wie zum Beispiel der proximale oder

distale Aneurysmahals, der aorto-iliakale Winkel oder die Ausdehnung von

Abb. 2 3-D Subtraktionsangiographie, rekonstruiert aus eine Spiral-Computertomographie
mit Kontrastmittel: infrarenales AAA im Bifurkationsbereich (Thrombus grau dargestellt).
Langer proximaler Hals (2,7 cm). Aorto-iliakaler Winkel ca 90° bds.

Aneurysmen in die lliacalgefal’e leichter erkennen, Grundlage flr die weitere
morphometrische Analyse und Indikation zur Stentgraft -Therapie (Originalarbeit
7.3.).
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3.5. VERFAHRENSWAHL

Grundlage fir die Indikation zur invasiven Therapie und zur Analyse der
Verfahrenswahl war bei allen 29 Patienten, die an der Klinik fir Allgemein-,
Viszeral- und Gefalchirurgie der Martin-Luther-Universitat Halle zwischen dem
10.10.95 und dem 31.12.01 elektiv operiert wurden, neben der Anamnese die
Computertomographie mit Kontrastmittel zur Beurteilung der Morphologie sowie

der Pulsstatus und der cruro-brachiale Index zur Abklarung einer mdglichen

zusatzlichen peripheren arteriellen Verschlusskrankheit (pAVK) der Ae. iliacae.

Abb. 3  60-jahrige Patientin mit infrarenalem AAA (A) und arteriellem VerschluBleiden li>re mit
Beckenachsenverschluf li; Standardoperation (Ausschaltung) und Bifurkationsprothese (16/8 mm
Dacron), distale Anastomosen re end-end mit iliacaler Gabel und li end-endt mit A. iliaca com. nach
Thrombendarteriektomie. a) Computertomographie mit Kontrastmittel und Darstellung des AAA (A):
durchflossenes Lumen hell, Thrombus dunkel konzentrisch. b) Angiographie der Aortenbifurkation:
subtotale kurzstreckige Stenose der A. iliaca com. re und retrograde Kontrastierung, kurzstreckige
Kontrastierung der A. iliaca com. li mit Beckenachsenverschluf3. ¢) intraoperativer Situs mit AAA
(A) und angeschlungenen Ae. iliacae com. am re Bildrand (caudal). d) intraoperativer Situs mit re
anastomosiertem und li abgeklemmtem Prothesenschenkel.
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Angiographiert wurde zur Diagnostik einer pAVK, zur Abklarung komplexer aorto-
iliacaler Aneurysmen und zur Vorbereitung auf eine Stentgraft-Implantation.
Insgesamt wurde bei 27 Patienten (93%) die offene Standardoperation als
therapeutisches Verfahren gewahlt, da entweder die morphologischen
Voraussetzungen fur einen Stentgraft nicht gegeben waren oder andere
Kontraindikationen bestanden:

Funf Patienten (17%) litten zusatzlich zum infrarenalen AAA an einer iliakalen
pAVK, die zur Revaskularisation eine Bifurkationsprothese erforderlich machte
(Abb. 3, s. oben).

Vier weitere Patienten waren wegen multipler Aneurysmen an den unteren
Extremitaten bereits mehrfach therapiert; bei diesen erschien auf Gund der
dilatativen Angiopathie eine Verankerung des Stentgrafts an der pathologischen
Aortenwand nicht sicher genug, so dass die Gefahr einer Leckage gedroht hatte.
Wegen der morphologischen Konfiguration des AAA ohne distalen Hals (Abb. 1,
Typ lll: n=3) und vor allem mit Ausdehnung in die lliacalgefalle (Abb. 1, Typ llc:
n=10) mussten 13 Patienten (45%) offen operiert werden.

Bei 3 Patienten sprachen sehr unterschiedliche Griinde gegen das interventionelle
Verfahren: a) Die orale Antikoagulation wegen einer Herzklappe kann zu nicht
beherrschbaren Leckagen und fehlender Thrombosierung zwischen Aortenwand
und Stentgraft flUhren; b) Ein asthetisch auffalliges Hervorstehen des Aneurysmas
ca 10 cm Uber der Bauchdecke bei einem Patienten mit Bronchial-Karzinom in
Remission war zu beseitigen; c) Wegen einer geplanten orthopadischen
Stabilisierung der Wirbelsdule wéaren radiologische Uberlagerungs-Probleme zu
beflrchten gewesen.

Bei 2 Patienten erfolgte aus logistischen Grinden kein Stentgraft.

Zwei Patienten, je ein Typ Il A (Abb.1) (64-jahriger Patient, schwere KHK mit
Dreigefalerkrankung) und ein Typ Il B Aneurysma (74-jahriger Patient), wurden
erfolgreich mittels Stentgraft versorgt. Bis zu einem Nachuntersuchungszeitraum
von 12 Monaten waren keine Komplikationen, weder eine Dislokation noch eine

Leckage, aufgetreten (Abb. 4).
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Abb. 4  74-jahriger Patient mit infrarenalem AAA (6 cm Durchmesser); interventionell-operative
Therapie in Kooperation mit den Radiologen mittels Bifurkations-Stentgraft in 2 Sitzungen: 1.
Embolisation der Lumbalarterien L2 re und L4 bds sowie der A. mesenterica inf. mittels
Platinspiralen, 2. (4 Wochen spater) Stentgraft Implantation Uber bds inguinale arterielle
Exposition. a) Angiographie der mittels Platinspirale verschlossenen A. mesenterica inf. b) Com-
putertomographie mit Kontrastmittel des AAA (Lumen hell, Thrombussichel dunkel). ¢) intra-
operative Angiographie nach Stentgraft-Implantation. d) Kontroll-Computertomographie 6 Monate
spater: korrekt platzierter Stentgraft ohne Hinweis auf Leckage, Thrombussaum zwischen
Stentgraft und Aortenwand.

Diese Ergebnisse zeigen, dass es sich um ein selektioniertes Patientengut
handelte. Ein Patient verstarb nach elektivem Eingriff (offene Standardoperation)

an den Folgen einer Sepsis bei postoperativer Kolonnekrose.
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4. DISKUSSION

4.1. INDIKATION ZUR THERAPIE

Drei vom Krankheitsverlauf bestimmte Indikationen zur operativen Therapie
mussen abgegrenzt werden. Unbestritten ist die Indicatio vitalis bei der immer
lebensbedrohenden freien oder gedeckten Ruptur. Auch die Indicatio
symptomatica bedarf aus medizinischer Sicht keiner Diskussion soweit die
Symptome sicher ursachlich dem AAA zugeordnet werden konnen. Sie sind
Vorboten einer Ruptur oder einer Thrombose mit moéglichem Extremitatenverlust
durch periphere Embolisation. Bei asymptomatischen AAA jedoch ist die
chirurgische Indikationsstellung wesentlich komplexer: der prophylaktische Eingriff
hat als Ziel eine Ruptur zu vermeiden und das Leben zu verlangern. Somit
beeinflussen drei Variablen die Entscheidung flr oder gegen eine Operation:

- Lebenserwartung (allgemein und postoperativ)

- Ruptur-Risiko (abhangig von Aneurysma-Grole)

- Risiko der elektiven Operation (pra- und perioperatives Risiko)

4.1.1. Lebenserwartung (allgemein und postoperativ)

Die Lebenserwartung eines 68-jahrigen Mannes liegt in Deutschland und den
Vereinigten Staaten bei 12,6 Jahren, die eines 85-jahrigen bei 4,6 Jahren (23,59).
Die mittlere Uberlebenszeit nach elektiver Ausschaltungsoperation von Patienten
mit einem durchschnittlichen Alter von 68 Jahren betrug knapp 8 Jahre (95,1
Monate) und entsprach der Lebenserwartung eines nicht operierten 75-jahrigen
(12). Somit ist der operierte Patient unter Berucksichtigung der perioperativen
Letalitdt von 6,2% und der Risikofaktoren (Begleiterkrankungen) rein rechnerisch
um 7 Jahre vorgealtert (12,13). Wie sich daran ablesen |a3t, sind relativ genaue
Vorhersagen zur Lebenserwartung moglich.

Der Risikofaktor ,koronare Herzkrankheit” allein senkt in diesem Krankengut die

mittlere Uberlebenszeit um etwa 2,5 Jahre, von knapp 10 Jahren fiir Koronar-
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Unauffallige auf etwas mehr als 7 Jahre fur Koronar-Kranke (12). Da die
perioperativ Verstorbenen dabei mitbertcksichtigt sind, unterstiutzt diese Tatsache

nicht zuletzt eine profunde kardiologische Abklarung.

4.1.2. Ruptur-Risiko

Das Ruptur-Risiko eines AAA ist die Unbekannte, die am schwierigsten zu
beurteilen ist. Sektionsstudien haben bereits frGh einen Einflul der relativen
Grole auf die Ruptur-Haufigkeit gezeigt (61). Die tatsachlichen
Durchmesserangaben der drucklosen aneurysmatischen Aortae wurden dabei
jedoch unterschatzt. DarlUberhinaus sind Sektionsstudien fehlleitend, da
Verstorbene mit rupturierten AAA eher obduziert werden als solche mit kleinen
asymptomatischen AAA, die an anderen Ursachen versterben. Beide Grinde
belegen, dall in Sektionsstudien die Ruptur-Haufigkeit bezogen auf einen
Durchmesser im Vergleich zur wahren Ruptur-Haufigkeit Uberschatzt wird (22).

Grundlage fur das Verstandnis des Ruptur-Risikos von AAA ist die exponentielle
GrolRenzunahme, die allgemein mit etwa 10% pro Jahr angegeben wird
(5,21,34,41). Somit dehnen sich gro3e Aneurysmen schneller aus. Das Gesetz
nach LaPlace besagt, da® in elastischen Zylindern die Wandspannung direkt
proportional zum Radius und zum intraluminalen Druck und umgekehrt
proportional zur Wanddicke ist, so dal} das Ruptur-Risiko mit zunehmendem
Aneurysma-Durchmesser und abnehmender Wanddicke steigt. Dabei tragt der
Thrombus nicht zur Wandstabilitat bei (25). Daraus folgt, dass die
GrofRenzunahme eine progrediente Zunahme der Ruptur-Haufigkeit bedeutet.

Obwohl es unmdglich ist, das Ruptur-Risiko mit einer prazisen Grolle zu
definieren, ist der Zusammenhang unbestritten. Ein Durchmesser von 5-6cm stellt
einen Ubergangsbereich dar: ist dieser unterschritten so liegt ein sehr geringes
Ruptur-Risiko vor und umgekehrt (46). Um einer moglichen Ruptur sicher
vorzubeugen wird von verschiedenen Autoren ein geringerer Durchmesser,
namlich 4,5 — 5cm, als Indikator flr eine Operation begrindet (7,8,14). In unserem
mathematisch-statistischen Modell wurde ein Durchmesser von 5,2 cm als
Indikator fur eine Operation errechnet (14). Dagegen hat sich das Verhaltnis der

Durchmesser (Aneurysma zu Aorta suprarenal) nie durchsetzen kdénnen, weil es
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aufwendiger zu berechnen ist und weil es moglicherweise aufgrund erheblicher
Schwankungen des suprarenalen Aortendurchmessers ungenauer sein konnte
(12,14,40,42,60).

Neben dem Durchmesser des AAA wurden Hochdruck und chronische obstruktive
Lungenerkrankung (COPD) als weitere unabhangige Parameter fur ein Ruptur-
Risiko erkannt (20,29,61,67). Dabei laldt sich der Einflul des Hochdrucks am
Gesetz nach LaPlace als Zunahme der Wandspannung ablesen. Die Erklarung
der Assoziation von COPD und Ruptur-Risiko liegt mdglicherweise an einem
systemischen Ungleichgewicht der Proteinase-Aktivitat, die sowohl pulmonales als
auch aortales Bindegewebe beeinflult (22).

4.1.3. Risiko der elektiven Standard-Operation

Die perioperative Letalitat nach Operation eines AAA liegt in grolen
gefalchirurgischen Zentren bei 5-6% (10,12,14,19,35,39,49,52,58,69) und wird
von praoperativen Risikoerkrankungen beeinfluft.

Bereits der Nachweis eines AAA sollte als Marker einer generalisierten
Atherosklerose betrachtet werden und an eine schwere koronare Herzerkrankung
denken lassen (51). Da haufig nur milde Symptome zum Zeitpunkt der Operation
bekannt sind, mul} eine subtile praoperative kardiologische Abklarung erfolgen
(51). Eine routinemaliige praoperative Koronarangiographie wurde als invasive
Untersuchungsmethode wegen Komplikationen bei asymptomatischen Patienten
in den 80-er Jahren aufgegeben. Eine Diagnose kann heute mittels nicht-invasiver
Untersuchungen wie  Dipyridamol-Thallium  Szintigraphie oder  Stress-
Echokardiographie gestellt werden. Die fortlaufende Verbesserung der
Friherkennung von Risikofaktoren kann auch weiterhin die Zahl der Patienten
senken, bei denen eine Koronarangiographie erforderlich ist (64). Nur bei Zeichen
ischamischer Areale mul} eine invasive Diagnostik, ggf. auch eine Therapie in
Form von Koronardilatation oder Operation vor der Behandlung des AAA verfolgen
(49).

Neben der koronaren Herzkrankheit mit Ischamiezeichen im EKG konnte von
Steyerberg in einer Metaanalyse 5 weitere Risikofaktoren identifizieren, die

unabhangig voneinander eine erhdhte Letalitat zur Folge hatten: Alter, weibliches
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Geschlecht, pulmonale Insuffizienz, Niereninsuffizienz und Kardiomyopathie (62).
Ohne die wichtigen Risikofaktoren koronare Herzkrankheit, Nieren- und pulmonale
Insuffizienz liegt die Letalitat bei weniger als 2%, bei deutlicher Auspragung aller 3
Faktoren hingegen bei 50% (24). In unserem Patientengut waren eine
Kardiomyopathie sowie eine Niereninsuffizienz mit einer signifikant hoheren
Letalitat belastet (10). Das Alter allein hatte nach Korrektur fur altersassoziierte
Begleiterkrankungen nur einen begrenzten EinfluR auf die Letalitat, was die
ausgezeichneten postoperativen Resultate bei ausgewahlten 80-Jahrigen erklart
(62). Diese Ergebnisse waren auch die Grundlage fur eine Klassifikation zum
Einschatzen der individuellen perioperativen Letalitat, wobei ein in der Literatur

etabliertes Operateur—abhangiges Risiko mitbertcksichtigt wurde (3,62).

4.1.4. Risiko der endovaskularen Therapie

An dieser Stelle ist nochmals auf die eingeschrankte Indikation fur Stentgrafts im
Vergleich zur Standardoperation hinzuweisen. Sie ergibt sich vor allem daraus,
dass ein Stentgraft nur bei bestimmten morphologischen Konfigurationen maglich
ist (s. Abb.1 Seite 11). Dabei hat die praoperative Bildgebung eine ganz
entscheidende Bedeutung, da das Anpassen der Stentgrafts davon abhangt.
Methode der Wahl ist die Spiral-Computertomographie, die zur besseren
Sichtbarmachung eine dreidimensionale Subtraktionsangiographie erlaubt (27).

Ursprunglich ist die interventionelle Stentgraft-Therapie fur Hoch-Risiko Patienten
entwickelt worden, bei denen eine Standardoperation als zu risikoreich angesehen
wurde. Obwohl mit Hilfe dieser neuen Technik etliche Hoch-Risiko Patienten
zusatzlich behandelt werden konnten, ergaben sich enorme Probleme im Fall
erforderlicher Konversionen auf ein Verfahren, das vorher wegen zu groler
Risiken abgelehnt worden war. Folglich war die daraus resultierende Letalitat hoch
(43). Mit technologischen Verbesserungen und zunehmender Erfahrung nahm die
intraoperative Konversionsrate ab und betragt in Zentren mit Erfahrung heute 1 —
4 % (54,70). Dadurch konnten bis heute tatsachlich die Therapiemdglichkeiten auf
Kandidaten mit hoher Komorbiditat ausgeweitet werden (70). Inzwischen kann die
Methode auch Patienten mit einem durchschnittlichen Operationsrisiko angeboten

werden, bei denen ebenso eine Standardoperation mdglich ware. Allerdings sind
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zwei Aspekte von entscheidender Bedeutung: Einerseits ist das Langzeitergebnis
noch unklar. Andererseits zeigt sich an Hand der bisherigen Ergebnisse, dal® nach
endovaskularem Verfahren im Vergleich zur Standardoperation eine signifikant
hdéhere Komplikationsrate bei gleicher perioperativer Letalitdt und kurzerer
Intensivbehandlung und kiurzerem Krankenhausaufenthalt zu verzeichnen ist (45).
Somit entsprechen sich annahernd die Variablen, die die Indikationsstellung zum
Aortenersatz oder zum Stentgraft beeinflussen.

Die Stent-bezogenen Komplikationen werden mit 13 bis 18% angegeben (47,54).
Dabei stehen Leckagen wegen Fortschreiten der dilatativen Angiopathie, Stent -
Thrombosen und Infektionen im Vordergrund. RegelmaRige, fur altere Patienten
teilweise aufwendige Kontrolluntersuchungen sind daher unverzichtbar. Infolge der
Komplikationen multen zwischen 10% der Patienten in durchschnittlich 16
Monaten (54) und 13% in 49 Monaten konvertiert werden, d.h. offen operiert und
mittels Prothese versorgt werden (47).

4.1.5. Entscheidungsmodelle

Um samtliche Variabeln zu berlcksichtigen, die die Indikationsstellung zur
Operation beeinflussen, wurden Entscheidungsmodelle erstellt. Auch wenn solche
Modelle keine Hilfe fur individuelle Indikationen bedeuten, so helfen sie dennoch
die entscheidenden Parameter zu berlcksichtigen. So folgt aus diesen
Entscheidungsmodellen zum Beispiel, dald fur einen 70-jahrigen Mann mit einer
durchschnittlichen  Lebenserwartung und mit einer durchschnittlichen
perioperativen Letalitat (5%) die Therapie des AAA die Lebenserwartung nur dann
verbessert, wenn das jahrliche Ruptur-Risiko des AAA mehr als 1,5% betragt (37).
Daraus lafdt sich auch ableiten, da® fur sehr alte Patienten und solche mit sehr
hohem Risiko der optimale Durchmesser fur eine Indikation zur Therapie 6-7cm

betragen konnte.
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4.2. AUSBLICK

Da die Lebenserwartung in der westlichen Welt weiterhin steigt ist sowohl mit
einer zunehmenden Zahl von AAA als auch mit einem hoheren Interventions-Alter
und konsequenterweise auch mit einer groleren Morbiditat zu rechnen. Daher
wird die Indikation zur Therapie moglicherweise noch starker interdisziplinar in
Abhangigkeit zur Komorbiditat gestellt werden mussen.

Die offensichtlichen kardiopulmonalen Vorteile (keine Laparotomie, kein
Clamping/Declamping), die ein endovaskulares Verfahren begunstigen, werden
wohl durch eine im Vergleich zur Standardoperation erhéhten Komplikationsrate
(1,47,70) eingeschrankt. Die Langzeitergebnisse bleiben abzuwarten. Bei
strenger, morphologisch begrundeter  Indikationsstellung und  unter
Berucksichtigung des ,nihil nocere” werden daher wohl auch in Zukunft nicht mehr
als 10 — 30 % der AAA fur ein endovaskulares Vorgehen in Frage kommen.
Dartberhinaus konnten langfristig wirtschaftiche Argumente bei den
medizinischen Entscheidungstragern an Bedeutung gewinnen, die die
Gesamttherapie von der Diagnosestellung bis zum Lebensende betrachten.
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5. ZUSAMMENFASSUNG

Drei entscheidende Faktoren bestimmen die prophylaktische Indikation zur
Operation: das Ruptur-Risiko, die Lebenserwartung und die periinvasiven
Risikofaktoren. Wie mathematisch-statistisch belegt werden konnte, ist die
Indikation zur prophylaktischen invasiven Therapie eines AAA bei Erreichen eines
kritischen Querdurchmessers von ca 5,0 cm gerechtfertigt; ab 6 cm steigt das
Ruptur-Risiko erheblich an. Weitere wichtigen Einflussfaktoren sind die alters- und
risikoabhangige Lebenserwartung, die vor allem von der koronaren
Herzerkrankung, pulmonalen und renalen Erkrankungen beeinflusst wird. Die
perioperativen Risikofaktoren umfassen die Komplikationen, die teilweise
patientenspezifisch, teilweise Operateur-spezifisch sind und etwa zu einer Letalitat
von ca 5% fuhren. Insgesamt handelt es sich um eine ausgereifte Standard-
Therapie-Mallnahme.

Dagegen ist die technische Entwicklung von Stentgrafts sowie die optimale
Indikationsstellung im Flul. Die vielen Einschrankungen bei der Indikation
erlauben einen Stentgraft nur in ca 15 — 30 % der Patienten, eine Rate, die jedoch
derzeit aulRerordentlich stark der individuellen Erfahrung und Verantwortung des
Arztes unterliegt. Bei Hochrisiko-Patienten, bei denen aufgrund der oben
angegebenen schweren Risikofaktoren eine konventionelle Operation nicht
moglich erscheint, kann interventionell die Indikation ausgeweitet werden.
Allerdings erscheint die Letalitatsrate gleich hoch wie bei der konventionellen
Operation und die Komplikationsrate im Verlauf hdher. Die Langzeitprognose ist
noch unklar.

Da die Kosten im Gesundheitswesen Ausdruck der Sozialpolitik sind und folglich
standigen Anderungen unterworfen sind, wurden sie nicht naher beriicksichtigt.
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Abdominal aortic aneurysms

Risk factors and complications and their influence on indication for operation

W.A. Cappeller, M.D., H. Ramirez, M.D., H. Kortmann, M.D.

From the Department of Surgery, Ludwig-Maximilians-University Munich,
Klinikum GroBhadern (Head: Prof. Dr. F. W. Schildberg)

SUMMARY.—From January 1982 to June 1986 475 patients underwent operation
for abdominal aortic aneurysm (AAA) with reconstruction by tube graft or bifur-
cation graft. Patients were subdivided into 2 groups, those operated upon either
electively or those operated upon urgently. The overall hospital mortality follow-
ing elective intervention was 4.9%, following emergency intervention 36.5%. In
patients operated upon electively preoperative risk factors such as history of my-
ocardial infarction or coronary artery disease did not influence mortality. In pa-
tients operated upon urgently, however, the postoperative mortality was signifi-
cantly higher (p<0.005) in those with a history of myocardial infaction or coro-
nary artery disease. Postoperative morbidity in the emergency group (2.7 compli-
cations per patient) was significantly higher than in the elective group (0.94 com-
plications per patient). These results show that early elective operation on asymp-
tomatic aneurysms and younger patients with few risk factors can prevent rup-

ture and reduce postoperative mortality to an acceptable level.

KEY WORDS.—Aortic aneurysm, indications for operation.

Thirty-five years ago, in 1951, Dubost first per-
formed resection of abdominal aortic aneurysm
(AAA).

Since then, the principles of surgical repair
as well as intraoperative and postoperative
management have become well established, sup-
ported by a highly developed monitoring system.

Simultaneously, mortality rate has steadily
declined to less than 5% for elective operation
in the beginning of the eighties.¢ 717 2° On the
other hand, emergency abdominal aortic
aneurysm operation continues to have a high
mortality 13 17 from blood loss and atherosclerot-
ic risk factors like myocardial infarction or con-
gestive heart failure.

Analysis of the differences in the preoperative
risk factors, postoperative morbidity and mor-
tality in patients with elective or emergency
operations suggests the necessity of early elec-
tive operation for abdominal aortic aneurysms.

572

Patients and methods

The charts of 475 consecutive patients under-
going operation for AAA from January 1, 1982
to June 30, 1986 at the Department of Surgery,
Klinikum GroBhadern, were reviewed. The data
was recorded on a “Siemens computer” and ana-
lysed by means of “Savod-Q-System” 2¢ in the
Institute for Statistics and Biomathematics. of
the University of Munich; Chi- square test was
applied for statistical evaluation. Patients were
subdivided into two general groups (Table I); 349
patients (73.5%) underwent elective operation
with 217 asymptomatic and 132 symptomatic
AAA. The average age was 67 years and fe-
male/male ratio was 1:8.

The diagnosis was usually made as an inciden-
tal finding on routine physical, sonographic or
X-ray examination; 17 patients died giving a
mortality rate of 4.9%.

J Cardiovasc Surg, 30, 1989
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The other group consisted of 126 patients
(26.5%) undergoing emergency operation, 28 with
symptomatic aneurysms with impending rupture
and 98 with ruptured aneurysms. The average
age was 70.2 years and the female/male ratio
1:6.5; 46 patients died giving a mortality rate of
36.5%.

Emergency operation was defined either by a
4 hour (n=86) or 4 to 24 our delay (n=40) be-
tween admission to the hospital and the begin-
ning of operation. Preoperative risk factors, in-
traoperative characteristics and postoperative
complications were related to mortality for the
“elective” and the ‘“‘emergency” group. Both
groups were tested for statistically significant
differences (Chi-square test).

Operative technique

Surgical exposure was through an abdominal
midline incision. Optimal dissection was per-
formed in order to obtain satisfactory proximal
infrarenal and distal aortic or iliac cross-
clamping. In emergency operations the aorta was
cross-clamped below the diaphragm prior to ex-
posure of the aneurysm, thus preventing free
rupture during dissection.

After distal heparinization of the vascular lu-
men with 2000 units the aneurysm was opened
and bleeding lumbar arteries were oversewn. No
aneurysm was completely resected. Preclotted
knitted Dacron grafts in elective operations or
woven Dacron grafts in emergency operations
were used for reconstruction. A patent inferior
mesenteric artery with visible backflow was al-
ways reimplanted if the internal iliac arteries
were ligated intraoperatively or obliterated by
atherosclerosis. Intravascular volume replace-
ment was controlled by Swan-Ganz catheter.

Results

Mortality

The ‘“overall hospital mortality” came to
13.3% (63/475); 4.9% (n=17) for elective and
36.5% (n=46) for emergency surgery (Table I).
Seventeen of the 63 deaths (27%) occurred af-
ter 30 days, 3 in the elective group and 14 in
the emergency group (Fig. 1).

The 30 day mortality”’, however, was 9.7%

¥ Cardiovasc Surg, 30, 1989
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Table I.—Status, symptoms and sex of patients operat-
ed upon for abdominal aortic aneurysms.

Indication for operation No. (%)

Elective Emergency Total
Patients 349 126 475
(73.5) (26.5) (100)
Alive 332 80 412
95.1) (63.5) (86.7)
Dead 17 46 63
(4.9) (36.5) (13.3)

Symptoms
asympt. 217 — 217
(62.2) (45.7)
sympt. non ruptured 132 28 160
(37.8) (22.2) (33.7)
sympt. ruptured — 98 98
(77.8) (20.6)

Sex

female 40 20 60
(11.5) (15.9) (12.6)
male 309 106 415
(88.5) (84.1) (87.4)

(n=46), 4.0% (n=14) occurred in the elective and
25.4% (n=32) in the emergency group; 5 in-
traoperative deaths with ruptured aneurysms
were included.

Causes of death were multiple (Fig. 2). Cardi-
ac deaths, including myocardial infarction
(n=10) and acute congestive heart failure (n=6)
as well as multiple system failure (n=18) were
the most important causes. Hemorrhagic shock,
congestive heart failure, pulmomary artery em-
bolism and respiratory insufficiency caused
death only in the emergency group. Four of the
5 intraoperative deaths were due to hemorrhagic
shock and 1 to myocardial infarction.

Risk factors

Important risk factors for complications or
death were sex, age, aneurysmal size, presence
of coronary artery disease or hypertension.

There were 415 males (87.4%) and 60 females
(12.6%) (Table I). The mortality rate was 12.5%
(n=52) for males and 18.3% (n=11) for females
and this difference was not significant either for
the elective or emergency group separately.

Age

The mean age was 66.9 years ranging from
26.7 to 87.5 years in the elective group and the
mean age in the emergency group was 70.2 years
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Fig. 2.—Causes of death following elective m and emergency
o operation (MOF=multiple organ failure).

ranging from 50.6 to 89.3 years. About 80% of
the patients were between 61 and 80 years old.
Twenty patients were older than 80 years (4.2%).
The age distribution is shown in Fig. 3 for the
elective and emergency group separately.

Age dependent mortality rates (Fig. 3) in-
creased continuously from 0% in the group 10-
50 years of age, 7.6% 51-60 years, 10.4% 61-70
years to reach 17.2% in the group of 71-80 and
25% in the group 81-90 years of age. Deaths in
the elective group occurred only among the 61-
70 years old patients (6.6%) and 71-80 years old
patients (5.5%).

Mortality was significantly higher (p<0.03) for
patients older than 70 years. The greater the age
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Fig. 3.—Above: age distribution (No. 475). Below: age relat-
ed mortality (No. 63). Both for electively m and urgently
0 operated patients separately.

the more often was emergency intervention re-
quired. Most deaths occurred in the emergency
group: 29.4% in the 51-60 year age group, 26.8%,
43.1% and 55.5% in the 61-70, the 71-80 and the
81-90 year age groups respectively.

The size of aneurysms was also a reliable risk
factor. Patients with aneurysms bigger than 5
cm in diameter died more often (14.5%) than
those with aneurysms below 5 cm in diameter
(7.7%). This difference was statistically signifi-
cant (p<0.05).

The most important acquired preoperative
risks factors (Table II) were coronary artery dis-
ease and a history of myocardial infarction,
hypertension, congestive heart failure and renal
insufficiency. Coronary artery disease, defined
as recurrent angina pectoris, typical elec-
trocardiographic changes or coronary stenosis’-
was the most common risk factor (57.2% and
59.6% respectively in electively or urgently oper-
ated patients). Coronary angiography was per-
formed in 12.1% of patients (n=42) prior to

J Cardiovasc Surg, 30, 1989
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Fig. 5.—Correlation of risk factor and mortality. Risk fac-
tor absent ® or present 0. CHF=congestive heart failure.
RI=renal insufficiency.

elective and in 2.4% (n=3) prior to emergency
operation. Twenty patients had had a coronary
by-pass but only one of them prior to emergen-
cy operation. A history of myocardial infarction
was found in 25.4% of the elective group and
26.2% of the emergency group. Hypertension
was observed in 55.9% of both groups.

Renal insufficiency, defined as a serum creati-
nine level higher than 1.8 mg% occurred signifi-
cantly more often in the urgently operated pa-
tients (23.4%) than in electively operated ones
(4.9%) (p<0.05).

Correlation of risk factors and mortality
(Fig. 4) showed different results for elective and

J Cardiovasc Surg, 30, 1989
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percent mortality

Fig. 6.—Correlation of risk factor and mortality only fol-
lowing emergency intervention. Risk factor absent w or
present O (N.S.=not significant).

emergency surgery. Of the elective group
without a history of myocardial infarction 4.3%
died whereas 6.8% of the same group with a
history of myocardial infarction died (not sig-
nificant). After emergency operation, however,
22.8% of patients without and 53.6% of those
with a history of myocardial infarction died
(highly significant; p<0.005). Preoperative coro-
nary artery disease does not show a signifi-
cantly higher mortality after elective surgery
(2.7% in those without and 6.6% with coronary
artery disease). But mortality is significantly
higher (p<0.001) after emergency surgery (9.5%
without and 45.2% with coronary artery disease).

Patients suffering preoperatively from conges-
tive heart failure (Fig. 5) died significantly more
often after elective resection (p<0.005; 12.3%)
and also after emergency operation (p<0.05;
509%) than those without this risk factor. Suc-
cessful resuscitation was performed in 5 patients
prior to emergency operation (Fig. 6). However,
4 of these died, during or after surgical inter-
vention and their mortality rate was significantly
higher (p<0.05) than in patients who did not re-
quire preoperative resuscitation.

Patients admitted in shock to the hospital pri-
or to emergency operation died more often
(40.4%) than those without shock (32.4%), but
this was not significant.

Morbidity

On average 0.94 complications per patient
were encountered for the elective group and 2.7
complications for the emergency group. This
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Fig. 7.—Morbidity following elective mor emergency 0 operation in percent with significant
difference p<0.02 for each type of complication.

difference is highly significant. Respiratory in-
sufficiency, pneumonia, hepatic and renal in-
sufficiency were the most important complica-
tions for both groups (Fig. 7). A significantly
higher incidence of complications after emergen-
cy operation was proven statistically for each
complication. Five more complications not re-
presented in the table because of very low inci-
dence were gangrene of lower limbs (n=8), sep-
sis (n=9), pulmonary artery embolism (n=6),
gluteal necrosis (n=5), and wound dehiscence
(n=3).

Discussion

Since the beginning of aortic abdominal
aneurysm surgery the mortality has progressive-
ly declined for elective surgery. The spread of
noninvasive sonographic and radiologic systems
as well as awareness of the risk of rupture if
surgery is delayed have resulted in earlier di-
agnosis and treatment.?’

Thus, the incidence of ruptured aneurysms has
decreased in some centers in the USA.!” Simpli-
fied methods of repair and progress in intraoper-
ative cardiopulmonary monitoring and fluid
balance have also reduced perioperative compli-
cations. Postoperative intensive care medicine
has largely contributed to a lower risk. Conse-
quently Darling 7 reduced the mortality in elec-
tive abdominal aortic aneurysm surgery from

576

9.6% in the fifties (1953-1960) to 1.7% in the
seventies (1971-1979). Hicks 12 hospital mortali-
ty decreased from 13% (1955-1965) to 4.2% (1972-
1974). Thompson's 25 operative mortality fell
from 17% (1954-1961) to 5.5% (1968-1974) and
Crawford’s ¢ from 14.3% (1955-1960) to even 0%
in 1979-1980.

However, mortality rates are not uniformly de-
fined in these communications and can mean
either “in-hospital” or “thirty day mortality”.
Furthermore as a consequence of improvements
in intensive care medicine death is now often
delayed, as shown in Fig. 1 so that the differ-
ence between “30 day mortality” and ‘“overall
hospital mortality” is increasing. To avoid these
differences in the future one should therefore
consider exclusively the “overall hospital mor-
tality” and abolish the misleading ‘30 day mor-
tality”.

At the present time the mortality associated
with elective asymptomatic aneurysm operations
ranges from 1.3% ‘30 day mortality” 1 to 4.9%
“overall hospital mortality” in our clinic. In con-
trast the mortality rate for symptomatic but un-
ruptured aneurysms ranges from 14.3% 17 to
26.5%.11 :

Mortality following emergency operations for
ruptured aneurysms, has not altered since the
first performance of this operation. Young 3 for
example reported the same mortality (52.5%
respectively 51.1%) for two groups of ruptured

J Cardiovasc Surg, 30, 1989
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aneurysms operated upon between 1958 and '68
and 1968 and 76. Even at the end of the seven-
ties death rates range from 45% ° to 60%.23
Compared with patients coming for an elective
operation those entering the emergency admis-
sion present themselves in a far worse condi-
tion, mostly shocked and needing an immediate
intervention without any preoperative prepara-
tion period. Thus a high mortality results.

Sex did not influence mortality significantly
either following emergency or elective surgery.
The higher female mortality in this study (Ta-
ble I) depends on the greater female proportion
(33%) of emergency operations in comparison to
the male proportion (25.5%). De Bakey 8 and
Yasher,?8 however, reported a relatively higher
female mortality.

Aneurysmal size in terms of transverse di-
ameter taken by means of ultrasonography, com-
puterized tomography or intraoperative meas-
urement had a significant effect on mortality,
specially in aneurysms bigger than 5 cm in di-
ameter. Different authors have also pointed out
the relationship between aneurysm size and
death.! 5 Bernstein ! calculated the yearly growth
rate to be 0.4 cm; nevertheless, even small
aneurysms can rupture.$

The risk of rupture at any time and the fact
of advancing age should favour an early opera-
tion at the time of diagnosis if the diameter
reaches more than 4 cm.

Age is not generally considered a risk factor
for elective operation. As mentioned previously
mortality was significantly higher (p<0.03) for
patients older than 70 years, but if the subgroup
of electively operated patients alone is consi-
dered the highest mortality of 7.6% is in the 61-
70 years group (Fig. 3). There is not a signifi-
cantly higher mortality for even older people.
This remarkable finding confirms Yeager’s com-
munication.?? Therefore age alone generally
should not be a contraindication to elective oper-
ation.

The most widespread preoperative risk factors
unanimously accepted by every author and
based on general atherosclerosis are coronary
artery disease, a history of myocardial infarc-
tion, congestive heart failure and—to a lesser
extent—hypertension (Tab. II). The most surpris-
ing and unique result is that the highly signifi-
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Table I.—Frequency of general risk factors.

Elective

Emergency
% %

Significance
%

Coronary artery di-

sease 57.2 59.6 n.s.
Myocardial infarction 254 26.2 n.s.
Congestive heart fai-

lure 16.5 16.8 ns.
Hypertension 55.9 55.9 n.s.
Renal insufficiency 4.9 234 p<0.05

cant correlation between coronary artery disease
and a history of myocardial infarction with mor-
tality only prevails in cases undergoing emer-
gency operations. It can therefore be conclud-
ed that regular preoperative cardiologic exami-
nation and preparation in patients for elective
operation will improve the outcome: mortality
following elective surgery is not significantly
greater in patients with coronary artery disease
or those with a history of myocardial infarction.

Yeager,?® however , provided a significant con-
tribution by emphasizing the unfavourable 30
day-outcome in cases with a history of myocardi-
al infarction in operations for non-ruptured
aneurysms. Preoperative coronary angiography
recommended by Herzer in 1980 !! has been
abandoned in recent years.?® Patients lacking
clinical evidence of coronary artery disease do
not require any further invasive cardiac testing
prior to operation. Only in case of advanced or
highly symptomatic coronary artery disease does
the cardiologist insist on further invasive inves-
tigations.

Congestive heart failure, present in 15% of our
patients, seems to be less influential than coro-
nary artery disease but mortality correlates sig-
nificantly with congestive heart failure follow-
ing both, elective and emergency operations.

Hypertension, the risk factor with the second
highest incidence (Table II), is certainly of minor
importance and does not influence mortality.
This was also shown by Yeager.2®

Every patient requiring resuscitation has a
statistically significant increase in mortality.
Mortality following preoperative aneurysmal
rupture accompanied by hemorrhagic shock has
a three fold increase in mortality compared to
those not shocked.’® Based on a literature
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review, Young reported a mortality of 77% in
patients with preoperative shock as compared
with 29% in cases of operation for rupture
without shock. However, our results have not
confirmed this and shocked patients operated
upon urgently died as often as the non-shocked
patients.

As mentioned earlier (Fig. 3) the “overall hospi-
tal mortality” was predominantly influenced by
the death rate of emergency and ruptured
aneurysms. Early operation on asymptomatic
aneurysms more than 4 cm in diameter and in
younger patients who have fewer risk factors
can prevent subsequent complications, special-
ly that of aneurysmal rupture which is the most
disastrous complication of all.

Author’s footnote.—The grouping “elective’’ and “acute”
aneurysms was chosen to point out the significantly better
outlook of elective aneurysms in contrast to all acute
aneurysms. Even the small group of acute penetrating
aneurysms (n=28) without rupture had a significantly worse
outcome than elective aneurysms. Therefore the acute
penetrating ones were included in the group of acute
aneurysms together with ruptured aneurysms.
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7.2. Das infrarenale Aortenaneurysma — 10-Jahres-Verlauf nach
Ausschaltungsoperation mit Kostenanalyse
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Das infrarenale Aortenaneurysma -
10-Jahres- Verlauf nach Ausschaltungsoperation mit Kostenanalyse
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Abdominal aortic aneurysm:
postoperative 10-year follow-up with cost analysis

Summary. Between 1978 and 1987, a total of 770 pa-
tients suffering from an infrarenal aortic aneurysm
were operated upon electively (71.6 %) or on an emer-
gency basis (28.4 %); mortality in hospital was 6.2 %
and 40 % respectively. In 96.2 % of the patients we re-
ceived information concerning status and the cause of
death. Overall survival following elective surgery was
64.6 % at 5 years and 41 % at 10 years, mean survival be-
ing 95.1 months. Following emergency surgery the sur-
vival rate was 38.7% and 24.1% at 5 and 10 years,
mean survival being 57.3 months. Age, coronary artery
disease and hypertension had a negative impact on the
long-term results. The costs were calculated based on
the mean length of hospital stay of 16.4 days for elective
and 19.1 days after emergency surgery.

Key words: Abdominal aortic aneurysm — Long-term
follow-up — Mortality — Survival — Cost analysis.

Zusammenfassung. Zwischen 1978 und 1987 wurden
770 Patienten wegen eines infrarenalen Aortenaneurys-
mas elektiv (71,6 %) oder notfallmaBig (28,4 %) ope-
riert; die Hospitalletalitdt betrug 6,2 % bzw. 40 %. Bei
96,2 % der Patienten konnten Informationen iiber Sta-
tus und Todesursache eingeholt werden. Die kumulierte
Uberlebensrate nach elektivem Eingriff betrug nach
5 Jahren 64,6 % und nach 10 Jahren 41 %, die mittlere
Uberlebenszeit 95,1 Monate. Nach Notfalleingriff erga-
ben sich Uberlebensraten von 38,7 % bzw. 24,1 % mit ei-
ner mittleren Uberlebenszeit von 57,3 Monaten. Alter,
coronare Herzkrankheit und Hypertonus beeinfluf3ten
die Langzeitergebnisse negativ. Die Kosten lieen sich
anhand der durchschnittlichen stationidren Therapie-
dauer von 16,4 Tagen nach elektivem und 19,1 Tagen
nach Notfalleingriff berechnen.

Schliisselworter: Infrarenales Aortenaneurysma — Lang-
zeitverlauf — Letalitdt ~ kumulierte Uberlebensrate —
Kostenanalyse.

Vor der Ara der chirurgischen Therapie lag die 5-Jahres-
Letalitdt von Patienten mit infrarenalem Aortenaneu-
rysma (BAA) bei 81 %, wobei in zwei Dritteln die An-
eurysmaruptur Todesursache war [7]. Noch in den An-
fangen des Sonographiezeitalters wurde eine spontane
2-Jahres-Letalitdt von 72 % seit Diagnose von Aneurys-
men von mehr als 6 cm Durchmesser dokumentiert [21].
Seit Verbreitung der Ausschaltungsoperation von BAA
Ende der 50er Jahre hat sich die Prognose grundlegend
gebessert. Ungeachtet der zunehmenden operativen Er-
fahrung und der verfeinerten begleitenden MaBBnahmen
trug im wesentlichen die groflere Zahl elektiver Ein-
griffe infolge einer hoheren Incidenz [17] und vor allem
einer fritheren Diagnostik asymptomatischer BAA zu
diesem Erfolg bei [2, 22]. Somit lieB sich die Indikation
zur Operation auf alte Hochrisikopatienten ausweiten.
Ende der 80er Jahre wurde dennoch eine perioperative
Letalitit von etwa 5% in den fihrenden Zentren er-
reicht 3, 4, 6, 9, 13, 20]. Um so notwendiger erscheint
es, die Lebenserwartung nach elektiver Ausschaltungs-
operation unter Beriicksichtigung der Frithergebnisse
und in Abhéngigkeit von Risiko und Alter erneut zu
diskutieren und mit denen nach Notfalleingriff zu ver-
gleichen. Zukiinftig werden insbesondere auch die Er-
gebnisse nach Stent-Einlage an denen nach herkémmili-
cher Operation gemessen werden miissen [1]. In Anbe-
tracht des neuerlich entstandenen KostenbewuBtseins
ergibt sich dariiber hinaus die Frage nach den Therapie-
kosten bezogen auf die Langzeitergebnisse.

Patienten und Methoden
Klinik

In dem 10-Jahres-Zeitraum 1. 1. 1978 bis 31. 12. 1987 wurden im
Klinikum GroBhadern der LMU Miinchen 770 Patienten wegen
eines atherosklerotischen infrarenalen BAA operiert. Die Indika-
tion zur elektiven Operation basierte im wesentlichen auf einem
maximalen Aneurysma-Durchmesser von 4,5 cm bei asymptomati-
schen Patienten. Dieser Aneurysma-Durchmesser und die Aus-
dehnung des Aneurysmas nach cranial und caudal wurden routine-
méBig computertomographisch bestimmt. Eine Angiographie er-
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folgte nur bei spezicller Fragestellung, ndmlich bei klinischem oder
computertomographischem Verdacht auf Stenosen, Verschliisse
oder weitere Aneurysmen im Bereich der Nicren-, Becken- und
peripheren Arterien.

Intraoperativ wurde transperitoneal in ,,Graft-inclusion-Tech-
nik“ die Prothese anastomosiert, das Aneurysma somit ausgeschal-
tet und der Aneurysmasack um die Prothese verschlossen. Die A.
mesenterica inferior wurde nur bei VerschluB beider Aa iliacae in-
ternae reimplantiert.

Datenerhebung

Retrospektiv wurde aus den Krankenakten der Geburtstag, der
Tag und die Dringlichkeit der Operation sowie der Todestag der
im Krankenhaus Verstorbenen (n =123, 16,0 %) erfaBt. Da die
Angaben der prioperativ erhobenen Risikofaktoren, coronare
Herzkrankheit (KHK) und Hypertonus, vor Notfalleingriff unvoll-
standig waren, konnten diesc nur fiir die elektiv operierten Patien-
ten ausgewertet werden. Dariiber hinaus wurden die Patienten
mindestens 5 bis mehr als 12 Jahre postoperativ, bezogen auf die
letzte in die Datei aufgenommene Operation, kontaktiert. Die
Kontaktaufnahme erfolgte nach Mdoglichkeit telefonisch direkt
mit dem Patienten oder mit seinen Angehorigen. Im Einzelfall
wurde der Hausarzt oder das zuletzt behandelnde Krankenhaus
cingeschaltet. So erhielten wir das Kontroll- oder das Todesdatum
bei 96,2% aller operierten Patienten (740/770), Voraussetzung
zur Kalkulation der Uberlebenskurven. Wenn méglich wurde ge-
gebenenfalls die Todesursache in Erfahrung gebracht.

Statistik

Mithilfe des Softwareprogramms SPSS (Version 6.0.1, SPSS Inc,
Chicago, Ill, USA) berechneten wir die kumulierte Uberlebensrate
nach Kaplan-Meier und die mittlere Uberlebenszeit fiir verschie-
dene Untergruppen. Die Uberpriifung auf signifikante Unter-
schiede zwischen den Uberlebenskurven erfolgte mittels Log-
rank-Test. Eine Wahrscheinlichkeit von p < 0,05 wurde als stati-
stisch signifikant betrachtet.

Ergebnisse
Allgemeine Daten und Hospitalletalitiit

Von den 770 Patienten wurden 545 elektiv (71,6 %) und
225 notfallmiBig (28,4 %), d.h. im Stadium der Ruptur
(frei oder gedeckt) oder der Penetration, spitestens in-
nerhalb von 24 Std, operiert. Bei dem Gesamtpatienten-
gut handelte es sich um 677 (88%) Minner und 93
(12 %) Frauen mit einem mittleren Alter von 67,8 Jah-
ren. Rohrprothesen wurden bei 460 (59 % ) und Bifurka-
tionsprothesen bei 310 Patienten (41 %) mit arteriellem
Verschluflleiden der Beckenstrombahn oder Ausdeh-
nung des Aneurysmas nach iliacal implantiert.

Von den 770 operierten Patienten verstarben in der
Klinik vor Entlassung (Hospitalletalitidt) 123 (16,0 %),
34 (6,2 %) nach elektiver und 89 (40 %) im Rahmen ei-
ner Notfalloperation. Die 30-Tage-Letalitdt hingegen
betrug 13 % (100 Patienten) und schlieBt 13 intraopera-
tiv verstorbene Notfallpatienten ein. Ursichlich stan-
den dabei Komplikationen einer Ruptur, wie Schock
und Multiorganversagen (44 %), im Vordergrund (Ta-
belle 1). An kardialer Ursache verstarben 28,5 % der
operierten Patienten.

Tabelle 1. Ursachen der Hospitalletalitit

Todesursachen Hospitalletalitit

() [%]
kardial 35 28,5
Multiorganversagen 33 26,8
Schock 21 17,1
pulmonal 14 114
Sepsis 12 9.8
cerebral 3 24
sonstige 5 41
gesamt 123 100

Tabelle 2a, b. Uberlebensraten nach 5 und 10 Jahren und mittlere
Uberlebenszeit in Abhingigkeit vom Alter nach a Elektiv-Opera-
tion und b Notfall-Operation (inkl. Hospitalletalitéit)

Altersgruppe  Patien-  Uberlcbensrate [%]  mittlere

[Jahre] ten (n) 51 101 Uberlebenszeit
o ' [Monate £ SEM]

a Elektiv-Operation

<60 103 82 57 118+6.3

=70 230 67 42 9742

>70 188 52 31 T6+42

gesamt 521 64,6 41,0 95,1+30

b Notfall-Operation

<60 28 68 29 81105

=70 75 45 34 70£79

>70 114 26 17 39+49

gesamt 217 38,7 241 573+4,5

=740

W

Kum. Uberleben

2
S
o1

12 24 36 48 60 72 84 96 108 120 132 144 156
Zeit (Monate)

Abb.1. Kumulierte Uberlebensrate des Gesamtkollektivs, inkl.
Hospitalletalitat

Langzeitverlauf

Unter Einschlu} der Hospitalletalitit belduft sich die
kumulierte Uberlebensrate aller Patienten nach 5 Jah-
ren auf 57,1 % und nach 10 Jahren auf 36,3 % (Abb.1).
Nach elektiver Operation sind diese Raten mit 64,6
und 41 % erwartungsgemdl deutlich besser als nach
Notfall-Operation mit 38,7 und 24,1 % (Abb.2a). Die
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Abb.2a, b. Kumulierte Uberlebensraten nach Elektiv- und Not-
fallcingriff. ainkl., b exk]. Hospitalletalitit, im Vergleich mit einem
Normalkollektiv 66 jahriger Médnner ohne Aneurysma

mittlere Uberlebenszeit liegt mit 95,1 + 3,0 Monaten
nach Elektiveingriff deutlich iiber den 57,3 + 4,5 Mona-
ten nach Notfalleingriff. Unter Ausschluf der Hospital-
letalitét, die bei Notfallpatienten mit Schockfolge 40 %
betrug, verlaufen beide Uberlebenskurven kongruent
(Abb.2b), die Patienten haben die gleiche Lebenser-
wartung.

Das Alter ist ein bekannter Risikofaktor. Die kumu-
lierten Uberlebensraten und die mittlere Uberlebens-
zeit nach Altersgruppen (<60, 60 <70 und > 70 Jahre)
unterscheiden sich nach elektivem und nach Notfallein-
griff jeweils signifikant voneinander (je p <0,001)
(Abb. 3, Tabelle 2). Die vor Elektiveingriff dokumen-
tierte KHK bei 55,3% der Patienten beeinflu3t die
Uberlebensrate und die mittlere Lebenserwartung ne-
gativ. Die Ergebnisse bei Patienten mit KHK sind signi-
fikant schlechter (p <0,02; Abb.4). Der Hypertonus
zeigte ebenfalls einen negativen, signifikanten Einflu3
auf die Langzeitergebnisse nach elektiver Operation
(p < 0,02; Abb.S).

Als Ursachen der Spitletalitdt standen mit knapp
48 % kardiale Ursachen im Vordergrund (Tabelle 3).
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- —
“ [
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Abb.3a, b. Kumulierte Uberlebensraten nach a Elektiv- und b

Notfalteingriff bei 3 Altersgruppen: ,, < 60, 60 < 70 und > 70 Jah-
re”, inkl. Hospitalletalitét

Fast 14 % der Patienten verstarben an Malignomen,
der zweithédufigsten Todesursache.

Kosten

Im Mittel muBten die Patienten 3 Tage vor und
13,4 Tage nach elektiver Operation stationir in unserer
Klinik behandelt werden, 12,8 Tage die erfolgreich
Operierten und 22,3 Tage die Verstorbenen. Danach er-
folgte die Entlassung oder Verlegung zur Weiterbe-
handlung und Rehabilitation. Nach Notfalloperation
betrug die mittlere stationdre Therapiedauer 19,1 Tage,
18,8 fiir die erfolgreich Operierten und 19,8 fiir die Ver-

storbenen. Unter Bertlicksichtigung des stationiren,

Tagespflegesatzes von DM 565,- (Intensivtherapie
und Operationskosten eingeschlossen, im Jahr 1995)
ergcben sich durchschnittliche Therapiekosten von
DM 9200,- nach elektiver und DM 10800,— nach Not-
falloperation. Diese Kostenschitzung bezieht sich aus-
schlieBlich auf die Therapiedauer im Klinikum GroBha-
dern.
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Abb.4, Kumulierte Uberlebensrate nach Elektiveingriff, mit und
ohne coronarer Herzkrankheit (KHK), inkl. Hospitalletalitat
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Abb.5. Kumulierte Uberlebensrate nach Elektiveingriff, mit und
ohne Hypertonus, inkl. Hospitalletalitit

Diskussion
Perioperative Letalitit

Fir die Beurteilung der Langzeitprognose anhand
von Kaplan-Meier-Uberlebenskurven nach operativem
Eingriff muf festgelegt sein, inwieweit eine periopera-
tive Letalitit miteinberechnet ist. AuBBerdem sollte die
Letalitdt genau definiert sein. Die unterschiedlichen
Delfinitionen und teilweise fehlenden Angaben in der
Literatur erschweren jedoch einen direkten Vergleich
[3]-

Die 30-Tage-Letalitit schlieft die Patienten aus, die
beispielsweise infolge einer monatelangen Intensivthe-
rapie bei Multiorganversagen erst nach diesem Zeit-
raum versterben [3]. Die Hospitalletalitdt hingegen be-
riicksichtigt die Verstorbenen wihrend des gesamten
stationdren Aufenthaltes und ist damit immer hoher als
die 30-Tage-Letalitit [3, 4, 8]. In dieser Studie liegt die
Hospitalletalitidt 3 Prozentpunkte tiber der 30-Tage-Le-

Tabelle 3. Ursachen der Spitletalitit (nach Entlassung)

i

Todesursachen Spitletalitit
(m) [%]

kardial 144 478
Malignome 41 13,6

BC 15

GI 10

sonstige 16
cerebral 27 9,0
pulmonal 13 43
gastrointestinal 9 3,0
vascular 10 33
sonstige 57 18,9
gesamt 301 100

Tabelle 4a, b. Uberlebensrate nach 5 und 10 Jahren und periopera-
tive Letalitdt nach a Eleksiv-Operation und b Notfall-Operation
(30 Tage = Letalitit wihrend der ersten 30 Tage im Krankenhaus;
Hospital = Letalitdt wihrend des gesamten stationdren Aufenthal-
tes; ? = keine niheren Angaben; i = inklusiv, Letalitit in Uberle-
bensrate eingerechnet; ¢ = exklusiv

Autor Patien-  Uberlebensrate [%] Letalitit [%]
ten(m) 5y, 101
a Elektiv-Operation
Crawford [5] 857 63 38 4,8 (30 Tage) i
Soreide [18] 200 71 3,5 (30 Tage) i
Reigel [14] 499 74 28(Ne
Rohrer [16] 91 75 38 6,0 (Hospital) e
White [23] 96 61 3,1 (30 Tage) i
Stonebridge [19] 311 70 45(81J) 38(Ne
eigene 521 65 41 6.2 (Hospital) i
b Notfall-Operation
Soreide [18]
(rupt.) 173 28 59,0 (30 Tage) i
(penet.) 61 44 24,6 (30 Tage) i
Rohrer [16] 60 51 36,9 (Hospital) e
Stonebridge [19] 227 63 41(81) 268(Ne
Johnston [12] 147 26 51.4 (30 Tage) i
eigene 217 39 24 39,6 (Hospital) i

talitdt. Ganz isoliert erscheint die Definition eines einzi-
gen Autors, der Hospitalletalitit als 30-Tage-Letalitat
sieht [18]. Unseres Erachtens sollte die Hospitalletalitit
von etwa 6 % nach Elektiveingriff (Tabelle 4a) und vor
allem die unverindert hohe und variable Letalitit nach
Notfalleingriff (Tabelle 4b) in den Langzeitergebnissen
mitberiicksichtigt werden.

Die Ursachen der Hospitalletalitéit lassen sich in zwei
Gruppen zusammenfassen. Bei initial kreislaufstabilen
Patienten ohne chirurgische Komplikation steht als To-.
desursache ein kardiales Versagen, oft als Ausdruck ei-
ner KHK und einer generalisierten Atherosklerose, im
Vordergrund. Patienten, die initial oder perioperativ ei-
nen Schock erleiden, versterben unmittelbar oder mit-
telbar (Multiorganversagen) an den Schockfolgen (Ta-
belle 1).
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Langzeitverlauf

Unter Einschluf} der Hospitalletalitit wird heute allge-
mein von einer kumulierten 5-Jahres-/10-Jahres-Uberle-
bensrate von 60-75 bzw. 40 % nach elektiver Operation
berichtet (Tabelle 4a). Die Altersgruppen ,,60-70 Jah-
re“ und ,, > 70 Jahre“ beeinflussen deutlich die Uberle-
bensraten (Tabelle 2a) [11, 23]. Unter Ausschluf} der
Hospitalletalitit verlaufen die Uberlebenskurven nach
Elektiv- und Notfalleingriff kongruent (Abb.2b), d.h.
es handelt sich um ein identisches Krankengut. Erwar-
tungsgemaf} hat im Vergleich dazu das Normalkollektiv
von gleichaltrigen Ménnern eine signifikant bessere Le-
benserwartung (Abb.2b) [10].

Nach Notfalleingriff zeigt die kumulierte 5-Jahres-
Uberlebensrate ein uneinheitliches Bild, das hauptsich-
lich auf die unterschiedliche Beriucksichtigung der peri-
operativen Letalitat zuriickzufiihren ist (Tabelle 4b).
Ein weiterer EinfluBfaktor von erheblicher Relevanz
ist die Definition der Notfall-Operation, die neben frei
und gedeckt rupturierten BAA auch penetrierende ein-
schliefen kann und daher eine wesentliche Mitursache
der unterschiedlichen Uberlebensraten ist (Tabelle 4b)
[3]-
Die KHK ist mit Abstand der wesentlichste periope-
rative Risikofaktor. Die Existenz eines BAA muB3 be-
reits als Indikator einer signifikanten Coronarsklerose
im Rahmen der systemischen Atherosklerose gelten
[15]. Da diese Patienten zum Diagnosezeitpunkt des
BAA hiufig nur milde Symptome aufweisen (bei 4 %
drittgradige KHK mit Angina), ist eine prioperative
fundierte Abkldrung unabdingbar [15]. Vor Elektivein-
griff wurde die KHK bei 55 % unserer Patienten kardio-
logischerseits diagnostiziert. Aufgrund der Tatsache,
daf3 Patienten im 5. und 6.Lebensjahrzehnt mit KHK
eine schlechtere Uberlebensrate als das altersentspre-
chende Vergleichskollektiv aufweisen, konnten diese
von einer aggressiveren Therapie hinsichtlich der KHK
profitieren [14]. Trotz kardiologischer praoperativer
Therapie, konservativ oder in wenigen Fillen auch ope-
rativ, findet sich eine signifikant bessere Uberlebensrate
bei Patienten ohne KHK im Vergleich zu Coronarkran-
ken (p <0,02; Abb.4) [11, 14]. Insbesondere bleibt der
EinfluB} selektiver coronarer Revascularisationen auf
die Spitletalitdt unklar [14]. Die hidufigste Todesursache
bleibt unumstritten mit ca. 45 % ein kardiales Versagen
infolge KHK. Auch die weiteren Ursachen der Spétleta-
litdt zeigen eine uniforme Verteilung auf (Tabelle 3) [5,
10, 11]. An zweiter Stelle rangieren mit knapp 15 % Ma-
lignome verschiedener Ausgangslokalisationen. Vascu-
lire Komplikationen mit Todesfolge ohne direkten Be-
zug zur Priméiroperation wie z. B. ein rupturiertes thora-
kales Aortenaneurysma nehmen hier 3 % ein.

Kostenanalyse

Die Kostenanalyse stiitzt sich auf den Tagespflegesatz
von 1995, in den die Kosten der Intensivtherapie einge-
arbeitet sind, und auf die durchschnittliche stationire
Aufenthaltsdaver im Klinikum GroBhadern. Kosten

von DM 9200,- bei elektiver Operation stehen nur ge-
ringfiigig hoheren Kosten nach Notfalleingriff von DM
10800,— gegeniiber. Mit der Tagessatzkalkulation wird
die deutlich unterschiedliche Dauer der Intensivthera-
pie (4,3 Tage nach Elektiv-, 10,4 Tage nach Notfallein-
griff) bei anndhernd gleichlanger Gesamtbehandlungs-
zeit nicht berticksichtigt. Dariiber hinaus entfallen im-
merhin bei einem Notfalleingriff 3 Tage der prdoperati-
ven Diagnostik vor Elektiveingriff. Werden die Kosten
auf die durchschnittliche Uberlebenszeit in Monaten
bezogen, so errechnen sich nach Elektiveingriff Be-
handlungskosten von DM 97,~/Monat und nach Notfall-
eingriff DM 190,~/Monat und dhneln denen von Rohrer
berechneten Kosten [16]. Geringe Folgekosten fiir sel-
ten indizierte Nachuntersuchungen sind nicht mitbe-
rechnet, machen aber sicher keine erheblichen Ande-
rungen aus.

Zusammenfassend rechtfertigen die guten Langzeiter-
gebnisse — insbesondere auch im hohen Lebensalter
von >70 Jahren mit einer 10-Jahres-Uberlebensrate
von 30 % — die Operation. Daran werden die Ergebnisse
nach Stent-Implantation gemessen werden miissen [1].
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7.3. Ein Verfahren zur computergestutzten, dreidimensionalen
Subtraktionsangiographie mit Hilfe der Spiralréntgencomputertomographie
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Zusammenfassung

Die dreidimensionale, rechnerge-
stiitzte Visualisierung von kontrast-
nu{telgeﬁdlten ‘Gefiflen kann we-

piralcomputertomograp
; itzen vor und nach Kol
'mir!elm;ekuon verbessert werden,
weil dadurch uberlagemde und da-
mit storende Knochenstrukiuren
wie bei der konventionellen 2D-
Subtraktionsangiographie  elimi-
niert werden konnen. Kieine Patien-
tenbewegungen und Atemartefakte
verursachen jedoch Lageverinde-
rungen von Organen und Blutgefi-
fen, die das Subtraktionsergebnis
negativ beeinflussen. Ziel ist daher,
die Korrektur von Disparitdten zwi-
schen den riumlichen Bildfolgen
automatisch mit Computer-vision-

Methoden vorzunehmen, um damit

eine Verbesserung der dreidimen-
sionalen Rekonstruktion herbeizu-
fiihren. Reahszert wurde ein sog. di-

gzrales Cepstrumﬁlrerverf hren das-"_

spiral-CT des Abdom
Abkhirung emesAortenaneurys

360

ch die Bildsubtraktion

Radiologe (1996) 36: 360-364 @ Springer-Verlag 1996

Ein Verfahren zur computer-
gestutzten, dreidimensionalen
Subtraktionsangiographie mit
Hilfe der Spiralrbntgencomputer-

tomographie*

K.-H. Englmeier!, U. Fink?, M. Haubner', C. Becker?, M. Seemann?,

W. Capeller’ und M. Reiser?

! Forschungszentrum fiir Umwelt und Gesundheit, Institut fiir
Medizinische Informatik und Systemforschung, Oberschleifsheim

% Institut fiir Radiologische Diagnostik,

Kiinikum Grofthadern der Ludwig-Maximilians-Universitiat Miinchen

* Chirurgische Klinik und Poliklinik,

Klinikum Grofhadern der Ludwig-Maximilians-Universitit Miinchen

Mit den technischen Voraussetzun-
gen der Spiralrontgencomputerto-
mographie ist es erstmals moglich,
wahrend eines Atemstillstandes die
Daten eines gesamten Korperab-
schnittes zu einer vorgewihlten Kon-
trastmittelphase bei erhohter 3D-
Auflosung zu erfassen [1, 2]. Dabei
kann die Spiral-CT so gesteuert wer-
den, dal nach 1. v. Bolusinjektion des
Kontrastmittels vorwiegend die Ar-
terien eine maximale Kontrastierung
aufweisen [3] (s. Abb.1). Basierend
auf den Erfahrungen der MR-Tomo-
graphie und unter Verwendung der
fir die MR-Angiographie speziell
entwickelten Maximum-Intensitéts-
Projektionsverfahren wurden erste
Ergebnisse présentiert, die die Mog-
lichkeiten der CT-Angiographie un-
ter Verwendung von Spiral-CT-Da-
tensétzen in verschiedenen Organre-
gionen beschreiben: So untersuchten
Schwartz et al. sowie Dillon et al. die
Maoglichkeiten der Spiral-CT-Angio-
graphie im Bereich der Halsgeféle,

* Meinem Chef Herrn Prof. Dr. med. W.
van Eimeren zum 60. Geburtstag gewidmet

Dr. K.-H.Englmeier, Forschungszentrum
fiir Umwelt und Gesundheit, Institut fiir
Medizinische Informatik und Systemfor-
schung, Ingolstadter LandstraBe 1, D-85764
Oberschleiffheim

Rubin et al. sowie Galanski et al. wie-
sen auf die Moglichkeiten im Bereich
des Abdomens unter besonderer Be-
ricksichtigung der Nierenarterien
hin [4-7]. Diese Autoren verwenden
zur Darstellung der Arterien verfiig-
bare, volumenbasierte Visualisie-
rungstechniken (z.B. Maximum-In-
tensitits-Projektionen, MIP), welche
ohne detaillierte, digitale Bildvorver-
arbeitung eine dreidimensionale
Darstellung erzeugen. Aber auch
3D-Oberflachenrekonstruktionen
mit interaktiv wihlbaren Schwellwer-
ten wurden zur GefdBdarstellung
herangezogen [8].

In der Regel benotigen die eben
erwidhnten Visualisierungstechniken
keine komplexen Bildanalysetechni-
ken wie etwa automatische Bildinter-
pretation mit nachfolgender Oberfli-
chenbeschreibung mit polygonalen
Primitiven: Um jedoch ohne gréfe-
ren Zeitaufwand des Benutzers bei
der 3D-Subtraktionsangiographie ei-
nerseits die isolierte 3D-Darstellung
von BlutgefdBlen und andererseits
die Anwendung quantitativer Aus-
wertungsverfahren zu ermoglichen,
ist eine automatische digitale Bild- .
verarbeitung erforderlich. Das zu er-
stellende Bildanalyse- und Visuali-
sierungssystem mufl aus folgenden
Griinden die Verarbeitungsschritte
Interpolation, Translationskorrektur,
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Summary

The objective of this study was to
develop a method for 3D subtrac-
tion CT angiography and to opti-
mize the visualization after semi-
automatic segmentation. Ten pa-
tients with aneurvsms of the ab-
dominal aorta were examined us-
ing spiral CT. To reconstruct the
vessels, as well as adjacent organs
such as the liver and kidneys, one
image data volume was acquired
before and after injection of the
contrast agent. The CT scans were
obtained with a Siemens Somatom
Plus 4. To improve the results of

© Springer-Verlag 1996
A computer-assisted method for 3D subtraction angiography based on spiral CT

K.-H. Englmeier, U, Fink, M. Haubner, C. Becker, M. Seemann, W. Capeller and M. Reiser

automatic segmentation, as well as
visualization by maximum intensity
projection (i.e. removal of bony
structures), subtraction of both im-
age volumes is necessary. However,
small translation shifts disturb the
subtraction process and produce arti-
ficial contours. To calculate the dis-
parities along the three coordinate
axes of two corresponding image vol-
umes, a cepstrum filter is applied to a
pair of image volumes. After detec-
tion of the disparities, which manifest
as bright spots, the real shift of the
two subsignals can be calculated.
Translation of the corresponding im-
age volume pairs to their correct po-

sitions improves the subtraction
process. In all cases the size of the
aneurysm and the abdominal organs
could be better segmented and visu-
alized. Application of the cepstrum
filter and subtraction of the image
volumes before and after contrast
medium injection completely re-
moves the bony structures in the im-
age data and results in superior vi-
sualization results.

Key words
3-D angiography — Spiral CT - Im-

age processing — Volumetry — 3-D
visualization

Bildsubtraktion weitgehend automa-
tisierte Bildsegmentierung bis hin zu
hybriden  Visualisierungstechniken
enthalten:

® Bei der Spiral-CT werden keine
Datenvolumina mit isotropen Volu-
menelementen gewonnen. Zur volu-
menorientierten Visualisierung miis-
sen mittels Interpolationsverfahren
Zwischenschichten eingefiigt wer-
den, wobei Verfahren einzusetzen
sind, die weitgehend artefaktfrei
sind (z B. ,extended shape based

method® [13]). Diese sind insbeson-
dere dann erforderlich, wenn Nativ-
bildsequenz und die Bildfolge nach
Kontrastmittelgabe ungleiche Bild-
abstande besitzen.

+ Fiir die vergleichende Analyse von
Nativspiral-CT und Kontrastmittel-
CT wihrend der arteriellen und/oder
vendsen Phase miissen Verfahren
zur deckungsgleichen Abbildung bei-
der oder mehrerer Datenbestinde
zur Verfiigung gestellt werden. Die
Beriicksichtigung feiner Kantenin-

Abb.1. Multiplanare Reformatierung eines Spiral-CT mit Darstellung eines Aneurysmas
der Aorta nach Kontrastmittelgabe

formationen wie etwa beim ,cham-
fer-matching® [9, 10] darf hier nicht
erfolgen, da die Bildbestéinde stindi-
gen Variationen durch das EinflieBen
des Kontrastmittels unterliegen. Hier
sind moglichst robuste Verfahren
einzusetzen, die sich auf dem Ver-
gleich grofler Bildstrukturen stiitzen.

* In der Praxis wird fiir die dreidi-
mensionale Darstellung selten eine
weitgehend automatisierte Bildana-
lysemethode heangezogen. So sind
hiufig fur die 3D-Visualisierung
(z.B. ,;shaded surface display®) inter-
aktive, z.T. zeitraubende Editierver-
fahren erforderlich. Die Ergebnisse
von MIP-Rekonstruktionen sind nur
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bei hohen Dichtespriingen zufrieden-
stellend, etwa bei Grenzflichen zu
Knochen und optimal mit Kontrast-
mittel gefiillten BlutgetidBen. Um bei
der Gefifdarstellung eine oft uner-
wiinschte Knochenabbildung auf-
grund des gleichen Grauwertberei-
ches zu unterdriicken, ist es daher er-
forderlich, in einem Vorverarbei-
tungsschritt eine Bildsubtraktion so-
wie eine selektive, weitgehend auto-
matisierte Bildsegmentierung durch-
zufiihren (s. Abb.4).

Ziel war es daher, ein neues Bildana-
lyse- und Visualisierungssystem zu
entwickeln, mit dem die automati-
sierte Korrektur der Translationen
zwischen den riumlichen Bildfolgen
und die dreidimensionale Subtrak-
tionsangiographie gelingt. Die mit
dem System verfligharen, zusitzli-
chen Bildinformationen sollen in der
pratherapeutischen Diagnostik von
Gefifiveranderungen  Anwendung
finden. Ohne invasive Angiographie
soll damit eine optimale Darstellung
des Gefafisystems erreicht werden.

Material und Methode

Bilderfassung

Die Untersuchungen wurden an einem
Somatom Plus 4 (Firma Siemens, Erlangen)
durchgefiihrt. Dabei wurde eine Umlauf-
zeit/360° von 0,75 s gewihlt. Der Tischvor-
schub betrug 3 mm bei 3 mm Schichtdicke
und rekonstruierten Schichten von 1 mm.
Die GroBe der Bildmatrix betriigt 512% Bild-
punkte.

Alle Untersuchungen wurden mit einer
Rohrenspannung von 120 kV durchgefiihrt,
der Rohrenstrom lag bei 233 bzw. 292 mA.
Prinzipiell wurde eine Nativuntersuchung

angefertigt und dann mit gleichem Parame- -

tern die Bilderfassung nach infravenoser
Kontrastmittelgabe durchgefiihrt. Bei allen
Untersuchungen wurden 100 ml Kontrast-
mittel mit einem Jodgehalt von 300 mg/ml
verwendet. Das Kontrastmittel wurde mit
einer Kontrastmittelpumpe (Firma Med-
Rad) mit einem Flow von 4,5 ml/s und ei-
nem Delay von 14 s injiziert.

Digitale Bildanalyse

Nach Erfassung der riumlichen Bildse-
quenzen vor und nach Kontrastmittelgabe
liegen die Daten in einer Form vor, die die
weitere digitale Verarbeitung der Spiral-
CT-Aufnahmen negativ beeinflussen kann,

362

Dazu gehdren im wesentlichen Stérungen
die durch Bildrauschen, Atmung und kleine
Patientenbewegungen verursacht werden.

Das heiBt, vor der Verarbeitung der Spi-
ral-CT zu einer dreidimensionalen Subtrak-
tionsangiographie mit digitalen Bildanaly-
semethoden miissen die genannten Bildstd-
rungen eliminiert werden. Dazu mufBte ein
Verfahren realisiert werden, das einerseits
unempfindlich gegeniiber dem Signalrau-
schen ist und andererseits bei der Korrektur
von Translationen nur groBe, sich wenig ver-
dndernde Bildstrukturen beriicksichtigt.
Eine Stérung der automatisierten Translati-
onskorrektur durch das EinflieBen des Kon-
trastmittels und der damit verbundenen Ab-
bildung neuer Bildstrukturen mufi mini-
miert werden.

Eine Methode fiir den Ausgleich solcher
Translationen, die einerseits robust gegen-
itber Bildstorungen und Signalrauschen ist
und andererseits schnell und automatisch
durchgefiihrt werden kann, ist der soge-
nannte Cepstrumfilter. Cepstrum (ein Ana-
gramm des Wortes Spektrum) bezeichnet
eine Filtermethode, die erfolgreich im Be-
reich der Verarbeitung seismologischer Si-
gnale oder zur Schitzung der lokalen ste-
reoskopischen Tiefe eingesetzt wird [11,
12]. Cepstrum ist definiert als das Power-
spektrum des logarithmierten Powerspek-
trums:

cffts, y 23} = [[FErflogEr{fe, » 2P

mit: f(x, y, z) = dreidimensionale Bildfunkti-
on im Orfsraum, C{f(x, y, z) }= Cepstrum
von f(x, y. z), FET {f(x, ¥, z) }= Fast-Fourier-
Transformation von f(x, y, z).

Fiir die Berechnung des Cepstrums geht
man so vor: zundchst wird aus der nativen
Bildsequenz und der Bildfolge nach Kon-
trastmittelinjektion ein Teilbereich geringe-
rer GroBe gewihlt (z.B. mit einer GréBe
von 64 x 64 x 32 Volumenelementen). Die-
se Teilbereiche werden zu einem Volumen-
maodell verarbeitet und schlielich mit der
dreidimensionalen, digitalen Fourier-Trans-
formation in den Frequenzbereich iibertra-
gen. Die Berechnung des logarithmierten
Powerspektrums sowie die weitere Verar-
beitung mit der Fourier-Transformation
fiihrt schlieBlich zum Cepstrum der dreidi-
mensionalen Bildfunktion (s. Abb.2).

Eine kiinstlich eingefithrte Translation
D,, D,, D, verschiebt das Maximum der
Translationen aus dem Zentrum und gestat-
tet somit die vereinfachte Maximumdetekti-
on der Verschiebung im 3D-Cepstrumraum
auch bei kleinen Disparititen zwischen den
CT-Bildsequenzen. Durch die Detektion
der Translation dx, dy, dz kann schlieBlich
die Korrektur der Subsignale im Ortsraum
vorgenommen werden. Daraus resultiert
dann ein verbessertes Ergebnis bei bild-
arithmetischen Operationen, da nur korre-

spondierende Bildstrukturen voneinander
subtrahiert werden. Die Cepstrumfilterung
ist somit ein Verfahren, das aus dem Bereich
der automatischen Erkennung periodischer
Phinomene stammt, die durch Rauschen
und andere Storungen iiberlagert werden.

Im hier vorgestellten Bereich der dreidi-
mensionalen Subtraktionsangiographie eig-
net sie sich zur Beseitigung von Translatio-
nen zwischen den Spiral-CT-Bildsequenzen
vor und nach Kontrastmittelgabe, die durch
leichte Patientenbewegungen oder Atem-
verschiebung entstehen konnen. Die Me-
thode der Cepstrumfilterung hat dabei fol-
gende Eigenschaften: Sie ist einerseits eine
schnelle Verarbeitungsmethode, da die
dreidimensionale  Fourier-Transformation
nicht auf die gesamten Bilddaten ange-
wandt werden muf, sondern lediglich auf
kleine Ausschnitte. Andererseits reagiert
die Methode unempfindlich gegeniiber
Rauschen und anderen Bildstorungen. Ein
weiterer Vorteil ist, daB die Disparitdt zwi-
schen den beiden Bildsubsignalen der Spi-
ral-CT durch eine einfache Maximumdetek-
tion in der Cepstrumebene automatisch be-
stimmt werden kann.

Ergebnisse

Die Erfassung von Spiral-CT vor und
nach Kontrastmittelinjektion, die
Anwendung des Cepstrumfilters zur
Korrektur von Verschiebungen und
die Verwendung hybrider ,,Rende-
ring“techniken [13] stellt ein nichtin-
vasives Verfahren zur dreidimensio-
nalen Subtraktionsangiographie be-
reit. Die computergestiitzte Bildana-
lyse und -synthese ermdoglicht hier
eine Steigerung der Wertigkeit der
Spiral-CT, da zusdtzliche Informatio-
nen tliber die 3D-Geometrie von Ge-
filen gewonnen werden konnen (s.
Abb.3).

Getestet wurden die Methoden an
10 Spiral-CT-Datensidtzen vor und
nach Kontrastmittelinjektion, die zur
Darstellung von Aortenaneurysmen
angefertigt wurden. Dazu wurden
die transversalen Schichtbilder, die
nach Rekonstruktion im ACR-
Nema Standard Bildformat zur Ver-
fligung standen, an einen Graphik
Arbeitsplatzrechner INDIGO R4000
(Silicon Graphics) iibertragen:.Eine
Schichtbildinterpolation nach dem:
Extended-shape-based-Prinzip [13]
erzeugt anschlieBend aus der raumli-
chen Bildsequenz ein Bilddatenvolu-
men. Zur Reduktion der Berech-
nungszeit wird der fiir die Cepstrum-
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filterung notwendige WVolumenaus-
schnitt in einer GroBe von 64 x 64 x
32 Bildpunkten im Zentrum des Vo-
lumens gewihlt. Um im Abdominal-
bereich das Verfahren robust gegen
Darmbewegungen zu halten, wird
der Ausschnitt um die Wirbelsdule
konstruiert. Die Lage des Volumen-
ausschnitts wird dabei automatisch
nach der Bright-spot-detection-Me-
thode in Bildpyramiden durchge-
fithrt, so dall eine konstante Lage
des Bildausschnittes vor der Wirbel-
sdule gewihrleistet ist. Die Cepst-
rumfilterung mit Translationskorrek-
tur ermdglicht schlieBlich die digi-
tale, dreidimensionale Subtraktions-
angiographie, nachdem evtl. vorhan-
dene Verschiebungen korrigiert wur-
den.

Fine selektive Segmentierungs-
strategie nach dem Volumenwachs-
tumsverfahren und die kombinierte

o
<

Abb.2a,b. Berechnung des Cepstrumfilters
aus den Spiral-CT-Datensitzen vor und
nach Kontrastmittelgabe im dreidimensio-
nalen Raum: in a ist das Original-Cepstrum
abgebildet mit den in rot markierten maxi-
malen Peaks, in b sind diese Peaks nach au-
tomatischer Detektion lokalisiert, so daf}
zum Zentrum des Cepstrumraumes die
Translationen entlang der 3 Raumachsen
berechnet werden kénnen

Abb.3. aDreidimensionale Darstellung
der Aorta mit einem Aneurysma (weifl)
nach automatischer Segmentation und
Oberflichenkonstruktion. In b ist das freie
Lumen der Aorta selektiv dargestellt

Abb.4a,b. Verbesserung von MIP-Rekon-
struktionen nach automatischer 3D-Sub-
traktionsangiographie; a die stdrende
Uberlagerung der BlutgefdBe durch die
Wirbelsiule, b die isolierte Darstellung
nach automatischer Translationskorrektur
und Subtraktion der Bildbestinde vor und
nach Kontrastmittelgabe bei deutlicher Ver-
besserung der Abbildungsqualitét

Abb.5a,b. Dreidimensionale Darstellung
der Aorta nach Subtraktion der Bildbestdn-
de vor und nach Kontrastmittelgabe sowie
teilautomatisierter Bildinterpretation: in
aist das Beispiel fiir eine Dissektion der
Aorta, in b ein grofles Aneurysma der Aor-
ta abgebildet. Zur Erfassung dieser langen
GefiBabschnitte mit groBer Scanlinge wur-
den die Aufnahmeparameter folgenderma-
Ben geandert: Schichtdicke 8 mm, Tischvor-
schub 8 mm, bei rekonstruierten Schichten
von 4 mm

363
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Darstellung von Grauwertvolumen
und Oberflichenmodellen unterstiit-
zen dann sowohl die Volumetrie mit
Verfahren der numerischen Integra-
tion als auch die Befundung der CT-
Bilder (s. Abb.3).

Diskussion

Die dreidimensionale Bildanalyse
und -synthese von Spiral-CT-Daten-
sdtzen (s. Abb.5) gestattet die Ge-
winnung zusitzlicher Informationen
im Sinne von objektivierten und
quantitativen KenngroBen: So konn-
te im vorliegenden Datenmaterial
eine Volumetrie des freien Lumens
und des Thrombus der Aortenaneu-
rysmen durchgefithrt werden, weil
hier — im Gegensatz zur konventio-
nellen Subtraktionsangiographie -
nach selektiver Segmentierung die
Volumetrie mittels numerischer Inte-
gration, aber auch die rdiumliche Dar-
stellung der anatomischen Struktu-
ren gelingt. Notwendig ist dazu bei
der 3D-Angiographie mit Spiral-CT
die Subtraktion korrespondierender
Bildstrukturen. Zum Ausgleich von
Patientenbewegungen wurde eine
automatische Translationskorrektur
mit Hilfe der Cepstrumfilterung rea-
lisiert, so daf} bei allen 10 Patienten
eine Verbesserung des Ergebnisses
der Bildsubtraktion erreicht wurde.
Als besonders vorteilhaft erwies sich
die vollstindige Automatisierung der
Translationskorrektur, da eine inter-
aktive Vorgehensweise analog zum
Pixelshift bei der digitalen Subtrak-
tionsangiographie aufgrund der gro-
Ben Datenmenge nicht realisierbar
ist. Ein weiterer Vorteil des Verfah-
rens ist seine Robustheit gegeniiber
Stoérungen - so beeinflufit die Kon-
trastmittelfiillung der Blutgefalfle
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nicht das Filterergebnis, wie es etwa
beim ,chamfer-matching® der Fall
wire — aber auch die relativ kurze
Rechenzeit, weil zur Bestimmung
der Translationen nur Volumenaus-
schnitte geringerer GroRe verwendet
werden.

Als nachteilhaft zeigte sich die
Beschrinkung auf die Korrektur von
Translationen. Drehungen und Ver-
zerrungen konnen mit den verfiigba-
ren Programmen noch nicht ausgegli-
chen werden. Dieser Nachteil wirkte
sich insbesondere bei neuen Anwen-
dungen aus, wie etwa der CT-Angio-
graphie der intrakraniellen GefiBe,
wo leichte Neigungen zu verfélschten
Ergebnissen bei der Subtraktion fiih-
ren. Hier muB} die Methode hinsicht-
lich einer lokalen und nicht global
wirksamen Korrektur von Disparita-
ten erweitert werden. Eine zusitzli-
che Maoglichkeit ergibt sich durch die
Beriicksichtigung der Lage anatomi-
scher Marker mit anschlieBender
geometrischer Entzerrung [14, 15].
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7.4.

Langzeitergebnisse und Kosten der elektiven Ausschaltungsoperation des
infrarenalen Aortenaneurysmas
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Schliisselworter: Infrarenales Aortenaneurysma — Langzeit-
verlauf — Letalitiit — kumulierte Uberlebensrate — Kostenana-
lyse

Zusammenfassung: Wihrend des 10-Jahres-Zeitraums 1978
bis 1987 wurden n = 545 Patienten wegen eines infrarenalen
Aortenaneurysmas operiert. Die Hospitalletalitiit betrug
6,4 %. Informationen iiber Status und Todesursache wurden
bei 95,6 % der Patienten erreicht. Das kumulative Uberleben

betrug nach 5 Jahren 64,6 % und nach 10 Jahren 41,0 %, die
mittlere Uberlebenszeit 95,1 Monate. Préoperativ bestehende
Risikofaktoren wie Alter, koronare Herzkrankheit und Hyper-
tonus beeinfluiten das Langzeitiiberleben negativ. Die Ko-
stenkalkulation erfolgte auf der Basis des Gesundheitsstruk-
turgesetzes. Die Operationskosten lagen knapp unter dem
Sonderentgelt. Die durchschnittliche stationiire Therapiedau-
er von 16,4 Tagen multipliziert mit dem Basis- und Abtei-
lungspflegesatz ergab die Pflegekosten.

Abdominal aortic aneurysm - costs and long-term-results after operative repair

Key words: Abdominal aortic aneurysm - long-term-results —
mortality — cumulative survival - cost analysis

Summary: During a 10-years-period from 1978 to 1987 n =
545 patients were operated upon for infrarenal aortic
aneurysm. Hospital mortality was 6,4 %. In 95,6 % of the pa-
tients informations concerning state and cause of death were

achieved. Cumulative survival was 64,6 % at 5 years and
41,0 % at 10 years, the mean survival being 95,1 months.
Preoperative risk factors like age, coronary artery disease
and hypertension had a negative impact on the long-term-
results. The costs were calculated according to the ,,Gesund-
heitsstrukturgesetz* and on the mean in-hospital-stay of 16,4
days.

1951 gelang Dubost die erste Auschaltungsoperation eines
infrarenalen Bauchaortenaneurysmas (BAA) mit einem ho-
mologen Gefiflersatz [6]. Kunststoffprothesen fanden seit
1954 Einzug in die Aortenchirurgie. Wahrend der folgen-
den Jahre wurden die Operation und die perioperativen
Maflnahmen standardisiert, Voraussetzung fiir die wesent-
lichen Verbesserungen der Resultate [15]. Genau 40 Jahre
spiter, 1991, gelang Parodi die innere Schienung eines in-
frarenalen Aortenaneurysmas mittels endovaskuldrem Stent
[11]. Aufgrund der wesentlich geringeren Auswirkungen
auf das Herz-Kreislaufsystem bei diesen Hochrisikopatien-
ten verspricht der Stent bei gut selektionierten Aneurysmen
die bessere Alternative zu werden. Jedoch sind derzeit noch
keine Langzeitergebnisse verfiigbar [1].

In einer Zeit zunehmender Knappheit monetirer Res-
sourcen werden auch medizinische Behandlungen, insbe-
sondere chirurgische MaBnahmen mit der erforderlichen

pri- und postoperativen Diagnostik, Kostenanalysen unter-
worfen. Diese sind fiir die Ausschaltungsoperation mit Pro-
thesenersatz leicht durchfiihrbar. Die Vielzahl der verfiig-
baren und entworfenen Stents bediirfen jedoch eines regel-
méfigen Einsatzes, damit verldBliche Kalkulationen erar-
beitet werden konnen.

Als Voraussetzung fiir den zukiinftigen Vergleich der bei-
den invasiven Therapieprinzipien sollen hier anhand eines
groBBen Patientengutes die Langzeitergebnisse und Kosten-
situation der Ausschaltungsoperation mit Prothesenersatz
analysiert werden.

Patienten und Methoden

Die Untersuchungen stiitzen sich auf n = 545 asymptoma-
tische Patienten, die wéhrend eines 10-Jahres-Zeitraums
zwischen 1.1.1978 und 31.12.1987 im Klinikum GroBha-
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dern der LMU Miinchen wegen eines atherosklerotischen
infrarenalen BAA elektiv operiert wurden. Die Indikation
zur Operation wurde bei einem Aneurysmadurchmesser
von mindestens 4,5 cm gestellt. Dieser Aneurysmadurch-
messer und die Ausdehnung des Aneurysmas nach kranial
und kaudal wurden routinemiBig computertomographisch
bestimmt. Eine zusitzliche angiographische Untersuchung
erfolgte nur bei spezieller Fragestellung, ndmlich bei klini-
schem oder computertomographischem Verdacht auf Steno-
sen, Verschliisse oder weitere Aneurysmen im Bereich der
Nieren-, Becken- und peripheren Arterien. Intraoperativ
wurde transperitoneal in ,,Graft-Inclusion-Technik* die
Prothese anastomosiert, das Aneurysma somit ausgeschal-
tet und der Aneurysmasack um die Prothese verschlossen.
Die Arteria mesenterica inferior wurde nur bei Verschluf3
beider Arteriae iliacae internae reimplantiert.

Retrospektiv wurden aus den Krankenakten der Geburts-
tag, der Tag der Operation sowie der Todestag der im Kran-
kenhaus Verstorbenen (n = 35, 6,4 %) und die prdoperativ
bekannten Risikofaktoren, koronare Herzkrankheit (KHK)
und Hypertonus, erfaBt. Die Dauer der Operation von
Hautschnitt bis Hautnaht wurde aus dem Anisthesieproto-
koll entnommen. Nach einem postoperativen Intervall von
mindestens 5 bis mehr als 12 Jahren wurden die Patienten
oder Angehdrigen erneut telefonisch kontaktiert. Gegebe-
nenfalls wurden der Hausarzt oder das zuletzt behandelnde
Krankenhaus eingeschaltet. So erhielten wir das Kontroll-
oder das Todesdatum bei 95,6 % der Patienten (521/545),
Voraussetzung zur Kalkulation der Uberlebenskurven. Die
Todesursache konnte in 88,4 % der Patienten (237/268) ge-
klért werden.

Mit Hilfe des Softwareprogramms SPSS (Version 6.0.1,
SPSS Inc, Chicago, 11, USA) berechneten wir das kumu-
lative Uberleben nach Kaplan-Meier und die mittlere Uber-
lebenszeit fiir verschiedene Untergruppen. Die Uberprii-
fung auf signifikante Unterschiede zwischen den Uberle-
benskurven erfolgte mittels ,,Jog-rank-Test”. Eine Wahr-
scheinlichkeit von p<0,05 wurde als statistisch signifikant
betrachtet.

Die Kostenanalyse stiitzt sich auf eine Kalkulation an der
Klinik fiir Allgemeinchirurgie der Universitit Halle aus
dem Jahr 1995. Die Kosten pro Operationsminute wurden
unter Beriicksichtigung der Jahres-Operationszeit und Ko-
sten der Abteilung berechnet. Die Kosten fiir eine Dienst-
leistungsminute des chirurgischen Funktionsdienstes (DM
1,54) wurden unter der Annahme ermittelt, dafl die Wert-
schopfung ausschlieBlich wihrend der Operations- und der
Riistzeit (39,4 %) geleistet wird (Tab. 1). Die Kosten pro
Operationsminute des irztlichen Personals (DM 1,27)
waren geringer, da eine Wertschopfung nicht nur wihrend
der Arbeitszeit im Operationssaal (31,7 %) erfolgt. Da eine
kliniksinterne Kostenanalyse fiir die Andsthesie bisher nicht
durchgefiihrt wurde, wurden zur Ermittlung der Gesamtko-
sten die durchschnittlichen Anisthesiekosten sowie die
Sachkosten der Schriftenreihe des Bundesministeriums fiir
Gesundheit entnommen [2]. Aus den Kosten der Operati-
onsminute und der durchschnittlichen Operationszeit bei
Rohrinterponat (145+41 min) oder Bifurkationsprothese
(190+50 min) wurden die Personalkosten errechnet und
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Tab. 1 Berechnung der Personalkosten

— (Op-Zeit (min) + Riistzeit (min)) x Mitarbeiter (n) x Arbeits-
preis (DM/min) = Personalkosten (DM)

— Beispiel Elektiv-Op Rohr: (145 min + 23 min) x 4 Kollegen
x 1,27 DM/min = 853,44 DM

diese zusammen mit den Sachkosten dem Sonderentgeld
gegeniibergestellt (Tab. 4). Der Tagessatz, der Abteilungs-
pflegesatz und Basispflegesatz beinhaltet, wurde mit dem
Faktor 0,8 fiir Sonderentgeltvergiitung und der stationéren
Behandlungsdauer multipliziert und entspricht derzeit den
stationdren Behandlungskosten (Pflegekosten).

Ergebnisse

Perioperative Daten

Von den n = 545 Patienten waren 89 % Minner und 11 %
Frauen mit einem mittleren Alter von 66,7+8,2 Jahren.
Prioperativ bestanden wesentliche Risikofaktoren. 55,3 %
der Patienten litten an einer KHK. 23 dieser Patienten hat-
ten 3 Monate bis 6 Jahre vor dem Aorteneingriff einen
Koronarbypass erhalten. Ein bereits therapierter arterieller
Hochdruck lag in 53,6 % der Patienten vor.

Rohrprothesen wurden bei n = 314 (57,6 %) und Bifur-
kationsprothesen bei n = 231 Patienten (42,4 %) mit arte-
riellem VerschluBleiden der Beckenstrombahn oder Aus-
dehnung des Aneurysmas nach iliakal implantiert. Die er-
folgreich operierten Patienten wurden durchschnittlich
42+54 Tage intensivmedizinisch betreut. Sie blieben
12,8+7,6 Tage stationér in der Chirurgie und wurden an-
schlieBend entlassen oder weiterverlegt.

Von 545 operierten Patienten verstarben in der Klinik vor
Entlassung (Hospitalletalitat) n = 35 (6,4 %). Die 30-Tage-
Letalitit hingegen betrug n = 27 (4,9 %). Die Patienten ver-
starben an Schockfolgen und Multiorganversagen (43 %),
an kardio-pulmonalen Ursachen (37 %), an Sepsis (11 %)
sowie zerebralen und anderen Ursachen (9 %). Der Kran-
kenhausaufenthalt der Verstorbenen betrug 22,3+25,6
Tage.

Langzeitverlauf

Der Kontrolizeitraum betrug mindestens 5 Jahre. Die mitt-
lere Nachuntersuchungszeit aller Lebenden belief sich auf
98,1+ 1,4 Monate. Ohne Hospitalletalitdt waren die kumu-
lierten Uberlebensraten nach 5 Jahren 64,6 % und nach 10
Jahren 41 % (Abb. 1). Das 66jshrige, alters-entsprechende,
minnliche Normalkollektiv ohne BAA zeigte eine signifi-
kant bessere kumulierte Uberlebensrate (p < 0,01; Abb. 1). ..
Der Risikofaktor ,,Alter* beeinfluit das kumulative Uber-
leben deutlich. Die Altersgruppen ,,<=60, 60<=70 und
>70 Jahre* weisen signifikante Unterschiede im Langzeit-
verlauf auf (je p<0,001) (Abb. 2). Die mittlere Uberlebens-
zeit betrigt respektive 118+6,3, 97+4,2 und 76+4,2 Mo-
nate. Die vor Elektiveingriff dokumentierte KHK bei
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Abb.1 Kumulatives Uberleben im 10-Jahres-Verlauf, ohne Ho-
spitalletalitit, im Vergleich mit einem Normalkollektiv 66jihriger
Minner ohne Aneurysma [9]
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Abb. 2 Kumulatives Uberleben nach Altersgruppen, Hospital-
letalitdt eingeschlossen (p<0,01)

55,3% der Patienten beeinflut die Uberlebensrate und die
mittlere Lebenserwartung negativ. Die Ergebnisse bei Pa-
tienten mit KHK sind signifikant schlechter (p<0,02). Der
Hypertonus zeigte ebenfalls einen negativen, signifikanten
Einflu} auf die Langzeitergebnisse nach elektiver Operati-
on (p<0,02).

Als Ursachen der Spitletalitit standen mit knapp 50%
kardiale Ursachen im Vordergrund (Tab. 2). Fast 13% der
Patienten verstarben an Malignomen, der zweithédufigsten
Todesursache. Dabei dominierten das Bronchial- und das
gastro-intestinale Karzinom. Nur 5 Patienten verstarben an
vaskuldren Komplikationen wie thorakales Aneurysma oder
Anastomosenaneurysma.

Kosten

Entsprechend der Kalkulationsgrundlage (Tab. 3) wurden
die Personalkosten der Chirurgen auf DM 854,— bis DM
1082,— errechnet. Dabei wurden jeweils 4 Operateure be-
riicksichtigt. Die Kosten des Funktionsdienstes — jeweils 2
Mitarbeiter — ergaben DM 631,— fiir Rohrprothesen und
DM 770,— fiir Bifurkationsprothesen. Die Personalkosten
der Anisthesiologie beliefen sich auf etwa DM 1000,- und
die Sachkosten auf etwa DM 3000,~, etwa 50 % der gesam-
ten Operationskosten. Somit ergaben sich fiir eine Bifurka-
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tionsprothese DM 600,— héhere Kosten als fiir eine Rohr-
prothese. Den Operationskosten in Hohe von DM 5476,—
stand ein Sonderentgeld von DM 5897,— im Falle einer
Rohrprothese gegeniiber (Tab. 4).

Die Pflegekosten, denen bisher die Kalkulationsgrundla-
ge fehlte, werden auf der Einnahmenseite aus dem Tages-
satz (DM 607,—, entspricht dem Abteilungs- und Basispfle-
gesatz) multipliziert mit der Anzahl der Behandlungstage
und dem Faktor 0,8 fiir Sonderentgeldabrechnungen ermit-
telt. Im Durchschnitt mufiten die Patienten 3 Tage vor und
13,4 Tage nach elektiver Operation stationir in der Klinik
behandelt werden, 12,8 Tage die erfolgreich Operierten und
22,3 Tage die Verstorbenen. Somit belduft sich die Summe
von Operations- und Plegekosten auf knapp DM 13900,—
(Tab. 4).

Tab. 2 Spitletalitit und ihre Ursachen

Ursache Spétletalitdt (n)  Spétletalitit (%)
Kardial 114 48,9
Malignom 30 12,9

Zerebral 20 8,6

Pulmonal 13 5,6
Gastrointestinal 4 1,7

Vaskuldr 5 2,1

Andere 47 20,2

Gesamt 233 100

Tab. 3 Operationskosten (DM), 1995

Rohr Bifurkation
Chirurgie
Arzte (n=4) 854 1082
Funktionsdienst (n = 2) 631 770
Andsthesie
Arzte 646 666
Funktionsdienst 347 381
Sachkosten 2998 3148
gesamt (DM) 5476 6047
Tab. 4 Analyse der Gesamtkosten
Ausgaben DM Einnahmen DM
OP-Kosten 5476 Sonderentgeld 5897
Pflegekosten ? Tagessatz x 16,4 7964

(Abteilung + Basis)

gesamt ? gesamt 13861

(? = derzeit noch nicht berechenbar)
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Diskussion

Perioperative Letalitdit

Perioperative Letalitit kann einerseits 30-Tage-Letalitit,
andererseits Hospitalletalitit bedeuten [3, 7]. Die letztere ist
immer hoher als die 30-Tage-Letalitdt. Nach elektiver Aus-
schaltungsoperation eines BAA liegt die 30-Tage-Letalitit
bei 3-4 % und die Hospitalletalitit iiber 6% [5, 8, 12, 13,
16-19]. Der Grund fiir diese Unterschiede ist die optimier-
te Intensivmedizin, die bei vielen septischen und Schock-
Patienten lebensverlingernd wirkt, aber dennoch hiufig ein
todlich endendes multiples Organversagen nicht vermeiden
kann. Diese Patienten versterben nicht selten jenseits der
30-Tage-Grenze und tragen zu einem Drittel der periope-
rativ Verstorbenen bei. Der Myokardinfarkt ist die hiufig-
ste Ursache der perioperativ kardial verstorbenen Patienten.

Langzeitverlauf

Der Langzeitverlauf nach Operation wird von der periope-
rativen Letalitit beeinflufit. Daher sind die Kaplan-Meier-
Kurven linear um die perioperative Letalitiit reduziert.

Unter Einschluf} der Hospitalletalitidt wird heute allge-
mein von einer kumulierten 5-Jahres/10-Jahres Uberlebens-
rate von 60-75% respektive 40% nach elektiver Operati-
on berichtet 5, 8, 12, 14, 16, 17, 19]. Diese Ergebnisse sind
signifikant schlechter als die berechnete Rate einer norma-
len altersentsprechenden Population von Hertzer [9]. Offen-
sichtlich ist bei den operierten Patienten die systemische
Atherosklerose haufiger oder klinisch relevanter als in der
altersentsprechenden Gruppe ohne BAA.

Alter, KHK und Hypertonus sind wohl bekannte Risiko-
faktoren, die signifikant den Langzeitverlauf beeinflussen.
Altersgruppen ,,60-70 Jahre und ,,>70 Jahre* beeinflus-
sen deutlich die Uberlebensraten (Tab. 2) [9].

Die KHK ist mit Abstand der wesentlichste perioperati-
ve Risikofaktor. Vor Elektiveingriff wurde die KHK bei
55% unserer Patienten kardiologischerseits diagnostiziert.
Trotz kardiologischer prioperativer Therapie, konservativ
oder in wenigen Fillen auch operativ, findet sich eine si-
gnifikant bessere Uberlebensrate bei Patienten ohne KHK
im Vergleich zu Koronarkranken (p<0,02) [9, 12].

Die héufigste Todesursache bleibt unumstritten mit ca.
45% ein kardiales Versagen infolge KHK. Auch die weite-
ren Ursachen der Spitletalitit zeigen eine uniforme Vertei-
lung auf (Tab. 2) [4, 8, 9]. An zweiter Stelle rangieren mit
knapp 15% Malignome verschiedener Ausgangslokalisa-
tionen. Vaskuldre Komplikationen mit Todesfolge ohne di-
rekten Bezug zur Primédroperation wie z. B. ein rupturier-
tes thorakales Aortenaneurysma nehmen hier 3% ein.

Kostenanalyse

Vor der Einfiihrung des Gesundheitsstrukturgesetz (GSG)
1993 war die ,,Duale Finanzierung* Basis der Kranken-
hausfinanzierung. Die Investitionskosten der Krankenh&du-
ser wurden von den Bundesldndern getragen und die Be-
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triebskosten von den Krankenversicherungen. Somit driick-
te der Tagespflegesatz, der zwischen Krankenhidusern und
Kostentrigern ausgehandelt wurde, nicht die tatsdchlichen
Kosten aus. Basierend auf einem Tagespflegesatz von DM
561,— 1995 im Klinikum GroBhadern, Miinchen, beliefen
sich die Kosten fiir eine durchschnittlich 16,4 Tage dauern-
de Behandlung eines BAA auf DM 9200,— {4].

Im Rahmen des GSG wurde 1995/96 eine leistungsbe-
zogene Vergiitungsstruktur mit Fallpauschalen, Sonderent-
gelten, Abteilungs- und Basispflegesitzen eingefiihrt. Ope-
rationen von BAA werden auf der Basis von Sonderentgel-
ten abgerechnet. Zusammen mit dem Abteilungs- und Ba-
sispflegesatz fiir die entsprechende stationdre Aufenthalts-
dauer ergaben sich Kosten von DM 13900,— (Tab. 4). Wer-
den die Kosten auf die durchschnittliche Uberlebenszeit
von 95,1+3,0 Monaten bezogen, so errechnen sich nach
Elektiveingriff Behandlungskosten von DM 146,—/Monat
und dhneln den von Rohrer berechneten Kosten [14]. Ge-
ringe Folgekosten fiir selten indizierte Nachuntersuchungen
sind nicht mitberiicksichtigt, bewirken aber sicher keine er-
heblichen Anderungen.

Diese guten Langzeitergebnisse — insbesondere auch im
hohen Lebensalter von >70 Jahren — rechtfertigen die Ope-
ration. Daran werden die Ergebnisse nach Stentimplantati-
on gemessen werden miissen.

Die Kostensituation der Stentbehandlung ist derzeit noch
nicht absehbar. Dennoch werden hohere Kosten von Stents
und perioperativer Diagnostik einer kiirzeren stationiren
Behandlungsdauer sehr wahrscheinlich gegeniiberstehen.
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7.5. Possible objectification of a critical maximum diameter for elective surgery
in abdominal aortic aneurysms based on one- and three-dimensional ratios
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Possible objectification of a critical maximum diameter
for elective surgery in abdominal aortic aneurysms based
on one- and three-dimensional ratios

W. A, CAPPELLER, H. ENGELMANN~**, S. BLECHSCHMIDT, M. WILD*, L. LAUTERJUNG

Background. The purpose of this study was to evalu-
ate the ratio of aneurysm size to aortic diameter
(dm/ds) and newly defined volumetric parameters
and to objectify by means of these parameters a criti-
cal maximum diameter (dm) as indicator for elective
urgery of abdominal aortic aneurysms (AAA).
fethods. Based on contrast-enhanced CT scans one-
and three-dimensional parameters were measured in
3 groups of n=58 patients selected for a) emergency
surgery (n=13) in case of contained rupture and b)
elective surgery (n=29) or ¢} non operative follow-up
(n=16) if the AAA was bigger or smaller than 4.5 cm
in dm. Ignoring these groups the statistically inde-
pendent ratios dm/ds and thrombus to aneurysm vol-
ume (TV/AV) of all patients were retrospectively sub-
‘ected to cluster and regression analyses in order to
ind out possible critical values confirming a dm-
pased decision. Thrombus (TV) and aneurysm volume
(AV) correlated with increasing diameter.
Results. The ratio TV/AV predominantly increased
from 0.42 to 0.65 in aneurysms 5 to 8 cm in diameter,
reaching a maximum of 0.8 in AAA with contained
rupture. A TV/AV of 0.45 and a dm/ds of 2.0 were
found to be separators of two distinguished groups
confirming a critical dm of about 5 cm.
Conclusions. The newly defined volumetric ratio
V/AV and dm/ds may objectify the dm-based deci-
sion for elective surgery or follow-up treatment.
Prospective studies have to evaluate this approach.

KEey worDps: Aortic aneurysm, abdominal surgery.

Indication for elective surgery in patients with
asymptomatic abdominal aortic aneurysms (AAA)
remains a matter of debate: in the sixties and sev-
enties indication was based on studies which corre-
lated the risk of rupture with the static maximum
transverse diameter.! 2 In the eighties the dynamic

Authors' address: W. A Cappeller. Klinik fir Allgemeinchirurgie,
Martin-Luther-Universitit, 00097 Halle, Germany.

From the Department of Surgery

and of "Radiology, Klinikum GroBhadern,
Ludwig-Maximilians University, Munich, Germany
**Academy of Science

Leibniz Center of Computing, Munich, Germany

growth rate was introduced as criterium for opera-
tion.3 Based on the fact that the growth rate
increases as the aneurysm gets lurger, an exponen-
tial functon of size expansion of the AAA was sug-
gested recently.* However, growth rate calculations
require at least two examinations during a defined
time interval.

Another new approach has been realized by eval-
uating the thrombus-lumen-ratio.* © A significantly
larger thrombus area was demonstrated in expand-
ing AAA compared to stable AAA More recently it
was tried to relate the risk of aneurysm rupture to
the individual variability of body and aortic size. A
predictive potential was achieved by the aneurysm
to vertebral body (1L3) diameter ratio.”

Nevertheless the dm as indicator for surgery in
AAA fulfills criteria such as 1) easy to measure by
sonography and 2) good discriminating potential.
In this study we will try to objectify the empirically
established dm by means of one- and three-dimen-
sional ratios.

Materials and methods

An AAA is defined as a dilatation of the infrarenal
aorta showing at least a 50% increase in diameter as
compared to the expected normal diameter?® The
normal infrarenal diameter ranges from 1.5 t0 2.4 cm
depending on age and sex.810 11
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bif 5

1

Fig. 1—Graphic definition of parameters: dm=masimum Ancurysi
diameter, ds=suprareant aortic diameter. ineurvsmal length.
Dit=aortic bifurcation. w=iliac arery. ra=renal artery

Fifty-eight consecutive patients (range: 51 1o 84
years of age) were studied at elective or urgent
admission to the hospital. In all hemodynamically
stable patients suffering from an infrarenal AAA
contrast-enhanced CT scans were performed.
Hemodynamically unstable patients were excluded
from this study.

In our institution the indication for elective sur-
gery was currently based on u dm of 45 ¢cm or
more, on the absence of symptoms and on the car-
diologist’s preoperative examination. Patients suf-
fering from aneurysms smaller than 4.5 cm were
not operated upon. 1f surgery was contraindicated
by a metastasing malignancy or by significant risk
factors, the patient nevertheless entered this study
as if operated upon (n=2). The decision for emer-
gency operation was based on symptoms and CT
signs for contained rupture.

Based on these criteria 3 groups were defined: a)
emergency surgery (n=13). b) elective surgery (n=29)
and ¢) non operative follow-up treatment (n=106).

Variables

The following parameters were measured
(Fig. 1)5012

1. One-dimensional parameters.

A. Aneurysm diameter, the maximum (dm) wall-
to-wall diameter transverse (o the aorta.
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B. Aortic diameter (supraaneurysmal. ds). the
wall-to-wall diameter transverse 10 the aorta and
0.5 cm above the renal arteries.

C. Aneurysm length ' is the distance between the
jower edge of the renal artery and the aortic bifur-
cation.

2. Three-dimensional parameters:

A. Aneurysm volume (AV), including the throm-
bus.

B. Thrombus volume (TV).

We then calculated the: )

A. Diameter ratio which is the ratio of the maxi-
mum aneurysm diamerter 1o the aortic diameter
(dm/ds). inverse diameter ratio is ds/dm.

B. Volume ratio which is the ratio of the throm-
bus volume to the aneurysm volume (TV AV,

CT scan techiique

Contrast-enhanced CT scans were obtained preop-
eratively after an inravenous bolus injection of 16
m! of 2 non-ionic watersoluble contrast medium.

CT scans were performed using whole body
scanner {Somatom 2 Or somatom DRH. Siemens,
Munich, Germany) with a slice thickness of 0.8 cm.
Images were obtained from above the renal arteries
to below the aortic bifurcation.

The volumes were accurately determined by
scanner screen planimetrie of every CT slice giving
partial volumes (thrombus volumes TVI+TV2+.
and aneurysm volumes AV1+AV2+.). These wer
summed up over the whole infrarenal aortic length
resulting in TV and AV, All scans were evaluated by
one person without knowledge of clinical signs 0f
patient outcome.

Statistics

Median and mean values (SEM) of metric and
volumetric parameters and ratios were computed
each of the defined groups. One way analysis «-
variance (ANOVA) was used to compare group
mean values. Correlations berween linear functons
were calculated.

The further analysis included three important
steps:

Reducing the number of parameters 1o simplify.

the approach—A discriminant analysis was applied
to reduce the number of parameters. That is.

eliminate redundant parameters linear correlatosn
coefficients between these parameters were com-

December 1997
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TasLe L—Differences in one- and three-dimensional parane-
ters dccording to 3 clinical growps.

Operated

Parameters Not operated

Asymptomatic - Contained rupture

Patients tn) 16 29 13
vieuan age (vears) 63.81.6 66.3% 1.4 75716
Diameter dm® (cm) 3.8£0.1 5.5+0.1 8.8+0.7
Dicmeter ds {em) 24401 2.8+0.1 2.8£0.2
dm/ds ratio* 1.620.1 2.0£0.1 3.3+0.3
Thrombus TV (¢m?) 193+4.7 80,4114 390.3268.8
Aneurysma AV (cm®) T2.126.0 181.9%14.4 587.4491.0
TV/AV rutio* 0.25+0.05 0.43£0.03 0.6220.04
Length I* tcm) 83205 9.1£0.4 11.3+0.9

Mean valuessSEM: * = significant ditfference. ANOVA: p<0.001.

puted and—in case of a high correlation berween
WO parameters—one of them was dropped. As AV,
TV, dm and dnvds correlated well, only one of
them, that is dm/ds. and the widespread dm were
chosen to be pursued. TV/AV fulfilled the criteria
of an independent parameter. The reduction to
only two parameters (dm/ds. TV/AV) made it pos-
sible to plot the data on 1 two-dimensional plane.
Cluster unalvsis 1o distinguish two Qroups —As
the aim of this study is to separate two groups {(sur-
gery s no surgery) cluster analysis. an empirical
method o discover patterns in dat. ™ was applied.
This partitioned method groups cuses by compuiing
the variation between the cases within one group
and between groups. Based on these variations
each case is finully assigned to one group. It is an
iterative process. because after each decision the
characreristic of the group changes. The best
results—according to the history of the patients—

were found by using the “kmeans-methogd” and the
variables TV/AV and ds/dm. These parameters_
contrarily to dm. ds—range both between o and 1
and are therefore equally weighed. The cluster
analysis was executed with the Systat statistical pro-
gram (Systat, Evanston, IL, USA).

Stepwise correlation analysis, to verify the border
between the two groups—The changing point of
two different correlations was identified, 4 that
means for values above/below a certain limit dm/ds
the TV/AV is statistically dependent’independent,

Results
Aneurysm sizing

According to the decision “non operative follow-
up, elective or emergency surgery” one- and three-
dimensional parameters and ratios were compared
within 3 groups (Table ). The mean dm of 5.5 cm
in the group operated on electively coincided with
a dm/ds of 2.0. The length and the thrombus of the
aneurysm correlated with the diameter. The low
mean TV of 19.5 am? in the group not operated on
was in part due 1o 6 aneurysms without any throm-
bus at the time of diagnosis. The aneurysms with
contained rupture were found to have the biggest
thrombus with the highest TV and TV/AV ratio.

In order to analyse the different parameters inde-
pendently of the chosen therapy 6 groups of
increasing dm were defined (Table 1. Increasing
dm correlated with increasing ratios and volumes,
The TV/AV ratio showed that the thrombus was
considerably more important in bigger aANeurysms

TabLe L—One- and three-dimensional parameters according to the maximum diameter.

Divmeter dm class (cm)

Parameters

3140 4.1-5.0 3.1-0.0 6.1-7.0 180 9.0-12.8
Patients (n) 12 15 12 8 + 7
Mean uge (yeurs) 08.3£2.0 68.8£1.9 66.72.4 07.4£2.1 6.3£3.5 741227
Diameter dm tem) 3.6x0.1 +.0£0.1 3.50.1 6.4£0.1 T.6x0.1 10.7x0.5
Dimneter ds (cm) 24201 2.6%0.1 27201 3.3£0.2 3.020.4 2.6+0.1
dmy/ds ratio 1.5+0.1 1.8+0.1 2.120.1 2.0£0.2 2.7+0.4 4.2+0.3
Thrombus TV (cmd) 206.0£5.0 40.5£8.7 063.6x12.5 150.5£23 4 244.8+59.5 571.4+39.5
Aneurysma AV {¢m?) 72.0£80 118.2+8.3 154.0%£16.6 27394241 371.4+71.9 843.4+61.1
TVAV ratio 0.34+0.04 0.30£0.06 0.42+£0.05 0.54+0.05 0.65£0.06 0.67+0.04
Length [ (emn 8.4+0.6 8.9+0.4 8.1+0.8 10.220.8 10.4£1.9 13.120.9

Meun valuestSEM.
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Fig. 2—Cluster analysis Ckmeans” method. 2 clusters) based on

TVAAY and ds-dm. 4. b=clusters of patients determined for opera-
Hon a (n=29). or tollow-up treatment b (n=29% c=regression lne
hetween TV AV and ds-dm and cutting point ! TV AV .83,
A=urgent. d=elective. D=no operation.

TasLe 1L—Statistics of cluster a and b.

Parameters AMinimum Mean AMaximum

Cluster a

— TV, AV (.43 0.01£0.09 0.80
— ds/dm 0.19 0.43+0.14 072
Cluster b

— TV/AV 0.00 0.25£0.15 0.48
— ds/dm 0.43 0.60£0.10 0.80

Mean values=SD

than in small ones: A TV/AV ratio above 0.4 was
found for aneurysms bigger than 5.0 cm in diame-
ter (Table ID). This relates to a dm/ds ratio of 2.0 or
more.

Determination of critical parameters

To approach the aim of identifying objective cri-
teria for elective surgery the most important param-
eters according to the discriminant analysis, the
ratios ds/dm and TV/AV, were submitted to a clus-
ter analysis independent of the grouping (Fig. 2).
Two clusters a and b each of n=29 were defined:
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0.04— . : ]
0 > M -
dm ds

Fig. 3.—Correlation analysis based on TVAV and dmeds
Representation of different correlations u (n=31, r=0.29) and b
(n=27. r=0.52) and the correlation changing point at dm ds =1.96.
A=urgent. d=clective, J=no operanion

cluster a included predominanty the emergencies,
bur also two aneurvsms not operated upon: cluster
b included those treated conservatively. but als®
one aneurysm operated upon urgently. The aneuw
rysms operated upon electively fell into one of
both clusters. The theoretical maximum TV/AV was
determined by a regression line ¢ cutling the
TV/AV axis at 0.83 (Fig. 2): The biggest TV/AV
measured was 0.81. Considering the cluster statis-
tics (Table D) the TV/AV of 0.45 is a nearly perfect
separator berween cluster a and b. This suggests a
better discriminating potential than for ds/dm
where the overlap ranges from 0.43 to 0.72. T
each cluster the mean diameter ratio dm/ds was
calculated and found to be 2.33 for cluster a and
1.67 for cluster b. So the mean dm/ds inbetween
was 2.0, a value considered as critical.

In a second approach TV/AV and dm/ds were
approved by a correlation analysis (Fig. 3). After

sorting according to dm/ds the data was divided at-

arbitrary points and the correlation coefficients for
both groups were computed. This.resulted in a d:

tinctive break at dm/ds=1.96. The group of daix
above this level (n=27) had a correlation of r=0.52
and a very low probability for r to be zero

December 1997
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(p=0.005). The second group (n=31) had a bad
correlation of r=0.29 and a high probability for r to
be 0 (p=0.12). The correlation changing point may
suggest a certain development of the AAA above
his point and a “switch to svmptomatic”™. Graphi-
cally a TVAAV of 045 was determined as corre-
sponding critical value.

So both independent ways of statistical analysis
lead to nearly identical critical limits.

In order to relate the critical dm/ds to the corre-
sponding dm both parameters were correlated
(r=0.91), (Fig. ). Graphically a value of 5.2 cm was
found.

Discussion and conclusions

Bernstein proposed in 198+ 3 to base the indica-
tion for operation on expansion rate calculations
that require at least two examinations at a defined.
about 6 months’ long interval from each other.
Surgeons who are often involved early after an
aneurvsm had been diagnosed have to decide
vithout delav whether to operate upon a patient or
0 follow observation. Therefore “one step” criteria
such as the taditional aneurysm diameter pre-
served their relevance during the past 30 years,
even in the era of wide-spread sonography with
the ability of repeating noninvasive examinations.

Based on autopsy studies Darling reported a 9.5%
rupture rate in small aneurysms suggesting an oper-
ation at 4 ¢m in aneurysm diameter.? Contra-rily.
Bernstein studying sonographic follow-ups favored
the operation at 6 ¢m or more,* the same did
Sterpetti.'2 Others supported an indication for opera-
tion at 5 c¢m 'S or—in our institution—at 4.5 cm.
But what does the absolute aneurysm diameter sig-
nify if the normal aortic diameter varies individual-
ly and with age?

Therefore. the individually independent ratio
dm/ds. aneurysm diameter related to the aortic
diameter, was considered. [t was first mentioned in
1984 by Bergan-who suggested to operate upon
aneurysms that are 2-3 times the diameter of the
suprarenal aorta.? Bussutil proposed an indication
for operation at 1.3-2 times the aortic diameter.
Sterpetti examined the concept of the dm/ds ratio
and found out that the mean enlargement rate cor-
relates with the increasing dm/ds ratio.!2 Our
results were almost identical with those from
Louridas:1¢ In asymptomatic aneurysms he found a
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Fig. 4+—Correlation of dm/ds and dm fcm) (r=0.91). A=urgent,
d=clective. D=n0 operation.

mean dnds of 2.0 (n=100: mean dm=5.8 cm). In
symptomatic aneurysms the mean dm/ds was 2.7
or 3.4 respectively without (n=17) or with (n=13)
contained rupture. According to all these descrip-
tive data a dm/ds ratio of 2.0 seems to be a good
discriminating factor.

From fluid dynamics we know that a turbulent
flow in a system develops either when the
Reynolds number, proportional to the luminal
diameter. reaches a certain limit in case of atheros-
clerotic endothelial alteration.!” In patients with tur-
bulent flow Bluth observed by Duplex sonography
an increase in the amount of mural thrombus.!8
The thrombus, however, does not contribute to
wall stability as the thrombus acts as solidified
blood and offers little retractive force ¥ explaining
the symptoms and ruptures in aneurysms with big
thrombus. Therefore, we focused on the thrombus
size.

To our knowledge volumetric parameters of
thrombus in aneurysms have not been investigated
to date. In this study we demonstrated that the
thrombus increases with the diameter in aneurysms
with a dm above 5 cm. Even the TV/AV ratio
increased as function of the maximum diameter dm
within the limit 5 to 8 cm suggesting a predomi-
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nant development of the thrombus (Table II).
Pillari has published-a very similar result:> Based
on the CT determined area he observed a statisti-
cally significant increase in thrombus volume in
aneurysms 5 to 7 ¢cm in diameter. But he found a
smaller thrombus in aneurysms of more than 7 cm
in diameter and discussed a thrombus transforma-
tion as possible cause. We remarked a stable rela-
tionship of a mean TV/AV of (.65 (Table II).

Furthermore. the ratio TV/AV was identified to
have the best discriminating potential (TV. AV
=0.43), (Fig. 2. Table III). Bv means of two different
statistical methods we independently determined a
critical dm/ds of about 2.0 (Fig. 2 and text) which
was correlated 1o a dm of 5.2 ¢m (Fig. 4). So these
ratios confirmed the empirically established indica-
tor dm of about 5 cm for elective surgery.

Undoubtedly even these personally independent
ratios cannot completely avoid the desastrous rup-
ture but mav help to objectify the dm-hased indica-
tion for elective surgery. Nevertheless, we have to
keep in mind that this retrospective approdach does
not permit to change anv of our criteria. The well-
established parameter dm. though individualiy
dependent. is still a4 simple and rather reliable
measure as shown by the excellent correlation with
dmyds. It will remain so untl the ratios TV AV and
dm-ds are evaluated prospectively,
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for abdominal aortic aneurysm
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From the Departinent of Surgery and Institute for Medical Informatik,

“Biometrie and Epidenmiology, Klinikumn Grosshadern,

Objective. 10-year results after elective operation for
infrarenal aortic aneurysm considering the influence of
risk factors.

Experimental design. Retrospective study with 5-12 year
postoperative follow-up.

Setting. University hospital (Klinikum Grosshadern, Mu-
nich).

Patients. The long-term follow-up was based on 521
(95.6%) out of 545 consecutive patients operated upon
electively for abdominal aortic aneurysm between 1978
and 1987.

Interventions. The infrarenal aneurysms were excluded
by aortic tube grafts (314 patients, 59%) or bifurcation
grafts (231 patients, 41%).

Measures. The birthday, operation day and eventually
the day of death in the hospital were documented in
the charts. The patient’s state or cause of death were
elicited on the phone 5 to 12 years after the operation.
Kaplan-Meier survival curves were calculated based on
these data and compared to age-matched normal male
populations.

Results. Hospital mortality was 6.4%. The cumulative
rate of survival foilowing elective surgery was 65% at
5 vears and 41% at 10 years, the mean survival time
being 95.1 months. Age, coronary artery disease and
hypertension had a significant influence on the cumu-
lative survival, Patients with aorto-coronary bypass had
a better long-term outcome than those without bypass
surgery.

Conclusions. The excellent long-term results within a
bigh-risk population support elective surgery of infra-
renal aortic aneurysms. Results of new interventional
techniques will have to be compared with this “golden
standard” follow-up.

[int Angiol 1998;17:234-40]

Key words:
Treatment outcome - Survival rate - Risk factors -
spective studies.
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Before the era of surgery the 5-year mor-
tality of patients suffering from an infrarenal
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abdominal aortic aneurysm (AAA) was 81%.
In two thirds of these rupture of the aneu-
ryvsm was the cause of death.! Even in the
beginning of sonography a spontaneous 2-year
mortalitv of 72% was reported for patients
with aneurysms of more than 6 cm in diam-
eter.? Prognosis has considerably improved since
the first surgical graft replacement performed
by Dubost in 1951 with a homologue aortic
graft.3

Since then the elective transabdominal oper-
ation with tube or bifurcation graft replace-
ment of AAA has become a well standardized
routine procedure. Consequently the perioper-
ative mortality came down to about 5% in the
leading centres some 10 years ago but
remained unchanged since then. This is
undoubtedly due to the rising importance of
risk factors such as coronary artery disease,
history of myocardial infarction and hyperten-
sion with increasing age.*¢

In the era of new interventional therapeu-
tic procedures the influence of these risk fac-
tors on the perioperative mortality and on
the long-term outcome of aneurysm surgery
should be discussed again. Since Parodi's first
transfemoral aneurysm repair with a stent
graft in 19917 everyone involved in AAA sur-
gery has to consider this promising alternative
therapy that might further reduce the peri-
operative mortality to nearly zero, even in
old high-risk patients. Long-term results, how-
ever, will only be available after 10 years and
have to be thoroughly compared to those dis-
cussed below.
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Materials and methods
Clinics

Within the decade January 1978 to Decem-
ber 1987 545 patients were operated upon elec-
tively for ‘an atherosclerotic AAA in the
Department of Surgery, Klinikum Grosshadern,
LMU Minchen. The indication for elective oper-
ation was predominantly based on a minimum
transverse diameter of 4.5 c¢cm in asymptomat-
ic patients. This aneurysm diameter, the dis-
tance to the renal arteries and the shape of the
iliac arteries were determined routinely by com-
puter tomography. Angiography was necessary
only in the case of specific questions concern-
ing a possible stenosis, obliteration or further
aneurysm in renal or peripheral arteries.

During the operation the vascular graft was
implanted through a transabdominal access in
“graft-inclusion technique” the aneurysm sac
being closed around the graft. The inferior mes-
enteric artery was not re-implanted.

Collection of data

Retrospectively all the charts were reviewed
for the birthday, for the operation day and
eventually for the dav of death if it occurred
in the hospital (35, 6.4%). Preoperative risk
factors such as coronary artery disease (CAD)
with or without aorto-coronary bypass (AOCB)
and hypertension were thoroughly registered
based on the cardiologist’s examination. At min-
imum of 5 years to more than 12 years after
surgery the patients were contacted for follow-
up information. If possible the patient himself
or one of the relatives was asked on the phone.
In a few cases the family doctor, the hospital
of the patient’s last treatment or the insurance
company was involved. We succeeded in getting
the date of control or the date of death in
95.6% of all patients (521/545) and the cause
of death in 88.4% (237/268).

Statistics

Mean values were presented together with
standard error of means. By means of the SPSS
software program (version 6.0.1, SPSS Inc,
Chicago, 1ll, USA) we calculated the cumula-
tive survival rate according to Kaplan-Meier 8
and the mean time of survival of different sub-
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TaBLE L—Frequency of risk factors (CAD: coronary arterv
disease).

Patients
Risk factors
N %

Age (years):

<60 103 19.8

60<70 230 44.1

>70 188 36.1
CAD

Yes 285 55.3
Hypertension

Yes 277 53.6

groups. Significant differences between these
survival curves and those of an age-matched
normal male population were calculated based
on the “log-rank-test”. A probability of p<0.05
was defined as statistically significant.

Results
General data and perioperative mortality

The patients operated upon electivelv includ-
ed 485 (89%) men and 60 (119%) women with
a mean age of 66.7+8.2 vears. Three age groups
were determined “<60, 60-70 and >70 vears”
with mean ages of 34.4+0.6, 65.2+0.2 and
74.6=0.2 vears respectively (Table I). Over half
(55.3%) of the patients suffered from CAD of
different severitv. Twenty-three of these patients
had AOCB 3 months to 6 vears before surgery
of the AAA. Hypertension was documented in
53.6% and already treated since several years
(Table I). Tube grafts were implanted in 314
(59%) and bifurcation grafts in 231 patients
(41%) suffering from AAA and from aorto-iliac
occlusive disease or from aneurvsms of the
iliac arteries simultaneously.

Those patients who were operated upon suc-
cessfully were treated in the intensive care unit
for 4.2+54 days. They stayed in the hospital
12.8+7.6 days after elective operation. Then they
were discharged or transferred to peripheral hos-
pitals for further treatment and rehabilitation.

Out of 545 patients 35 (6.4%) died in the clin-
ics before discharges (hospital mortality). The
30-day mortality, however, was 27 (4.9%). The
causes for the hospital mortality were multiple:
37% (13) died of multiple organ failure, the most
important cause of death, followed by 26% (9)
cardiac failures (Table II). The in-hospital-stay
was 22.3+25.6 days for those who died.
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TaBLE I1.—Hospital mortality and its causes following elec-
1ive operation.

Hospital mortality

Causgs
N %%
Multiple organ failure 13 37
Cardiac 9 26
Shock 2 6
Pulmonary 4 11
Sepsis 4 11
Cerebral 2 6
Others 1 3
Total 35 100

Long-term follow-up

In order to evaluate a long postoperative peri-
od the minimum time of control was 5 years.
The mean time of control of all patients who
were still alive was 98.1=1.4 months.

Excluding hospital mortality the cumulative
5- and 10-year survival rates following elective
operation were 64.6% and 41.0% (Fig. 1). The
mean survival time was 95.1+3.0 months. Both
age-matched normal male populations, the
Hertzer population and that based on the Federal
Bureau of Statistics, had a significant better 5-
and 10-year survival rate (p<0.01).9 10

To analize the influence of the specific risk
factors, survival rates based on age groups, on
CAD with or without AOCB and on hyperten-
sion were established. The cumulative survival
rate and the mean survival time according to
these groups “<60, 60-70 and »70 years of age”
differed significantly (p<0.001) (Fig. 2). The
mean survival time was 118+6.3, 97+4.2 and
76+4.2 months, respectively.

The influence of CAD on the survival rate was
different in the age goups defined above. Below
60 years up to 70 years of age absence or pres-
ence of CAD had no significant influence on
the survival rate (Figs. 3A, B). In those patients
more than 70 years of age, however, the survi-
val rate was significantly better for patients with-
out CAD compared to those suffering from CAD
(p<0.005), (Fig. 3C). The survival curves of nor-
mal age- and sex-matched groups were signifi-
cantly better in both age groups <60 and 60-70
vears but paralleled the CAD negative group of
patients over 70 years of age (Figs. 3A-C). The
few patients with an AOCB had a significantly
better survival rate compared to those suffering
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Fig 1.—Cumulative survival of patients operated upon elec-

tively, hospital mortalitv exciuded, compared to age-
matched normal male populations.
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Fig 2.—Cumulative survival of three age groups: a) <60,
b) 60<70 and c¢) >70 years, hospital mortality excluded.

from surgically untreated CAD or even to those
without CAD (p<0.01), (Fig. 4).

Hypertension did influence the survival rate
in those patients over 60 years of age: patients
without this risk factor had a significantly bet-
ter long-term-result (p<0.05), (Fig. 5A). In
patients 60-70 and over 70 years of age hyper-
tension did not show an effect on long-term
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Fig. 5A-C.—Cumulative survival influenced by hyperten-
sion, separated according to three age groups: a) <60, b)
60-70 and ¢} »>70 years and compared to the age-matched
normal population, hospital mortality excluded.

results (Figs. 5B, C). Compared to the normal
population the survival rates of patients oper-
ated upon were significantly worse in all three
age groups (p<0.001 for <60 and 60-70 years
and p<0.05 for 270 years of age) (Figs. 5A-C).

Late mortality was predominantly caused by
CAD and its complications such as myocardial
infarction (48.9%). The second most important
cause of death were different malign tumours
(12.9%) such as bronchial or gastro-intestinal
carcinoma (Table IIT). Others were cerebral or
pulmonary diseases. Only 5 patients died of
vascular complications such as thoracic aortic
aneurysm or one of the anastomotic aneurysms.
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TaBLe II.—Late mortalitv and its causes following electi-
ve operation.

Late mortality

Causes
N %

Cardiac 114 48.9
Malignancies 30 12.9

bronchial 11

gastrointestinal 8

others 11
Cerebral 20 8.6
Pulmonary 13 5.6
Gastrointestinal 4 1.7
Vascular 5 2.1
Others 47 20.2
Total 233 100
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TaBLE IV.—5- and [0-vear survival rates and perioperative mortalitv following elective surgery (*perioperative morta-

lity included).

B

) ival rate* (%
Perioperative Survival rate* (%)

Authors Years Patients (N) N
mortality (%) 5 vears 10 vears
Crawford!5 1981 857 4.8 (30 days) 63 38
Soreidel6 1982 200 3.5 (30 days) 71
Reigel!3 1987 499 2.8 (?) 71
Rohrer!? 1988 91 6.0 (hospital) 69 38
White!8 1988 96 3.1 (30 days) 61
Stonebridge!? 1993 311 3.8 (?) 66 45
Hallett20 1993 130 4.6 (30 davs) 61
Own 1995 521 6.4 (hospital) 63 41

Discussion and conclusions
Preoperative risk

The presence of an AAA should be considered
a marker for atherosclerosis and suggestive of
extensive and severe CAD.!! As these patients
are characterized by relatively mild symptoms
of CAD at the time of surgery (only 4% had
class I angina) an intensive preoperative diag-
stic protocol is necessary.!! Routine coronary
angiography was abandoned in the eighties
because it subjects some patients with asympto-
matic coronary disease to the risks of an inva-
sive procedure. The diagnosis can be achieved by
non-invasive examinations such as dipyridamole-
thallium imaging or stress-echocardiography. The
continued improvement of screening techniques
may further decrease the number of patients
subjected to coronary angiography.!2 Only in the
case of signs of ischaemic areas is the invasive
diagnostic procedure indicated. According to the
angiographic results an interventional procedu-
re such as dilatation or cardiac surgery should
be performed before operation for the AAA.
Perioperative cardiac mortality is below 2% after
selective coronary angiography and AQCB.13

Perioperative mortaliry

Perioperative mortality can be considered
either as postoperative mortality within 30 days
or as mortality during the complete in-hospi-
tal stayS 14 This is always above the 30-day
mortality. Following elective operation for AAA
the 30-day mortality came to 3-4% in the eight-
ies whereas the in-hospital mortality surpassed
6% (Table IV). The reason for this difference is
optimised intensive care treatment. It prolon-
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gates life predominantly in patients who suffer
from infections such as pneumonia or heart
attacks with subsequent multiple organ failure.
These patients often die beyond the 30-day
limit. Thev contribute to a considerable third
of the perioperative deaths (Table TII).
Myocardial infarction is the mean reason for
the second most important group of perioper-
ative cardiac deaths.

Long-z‘erm oulcoe

The long-term outcome after surgery is influ-
enced by the perioperative mortality. That is
why the Kaplan-Meier survival curve is linear-
ly decreased by this mortality rate.

Following elective operation a 5- or 10-year
survival rate of 65% or 40% respectively is
standard, including the in-hospital mortality
(Table IV, Fig. 1). These results are significant-
ly worse than the calculated rate of a normal
age-matched population in Hertzer’s series from
1986 2! or the calculated rate based on our
patients and the data of the Federal Bureau
of Statistics, Wiesbaden, Germany.'® Obviously
those patients operated upon for AAA suffer
more from this life-threatening systemic ath-
erosclerosis than the age-matched population.

Age, CAD and hypertension are the well-
known risk factors that certainly influence the
long-term prognosis. The risk factor “Age” has
been well evaluated and its influence on long-
term results is represented in Figure 2.

As selective management of CAD in patients
younger than 70 years of age has resulted in
survival less than expected compared to the
age- and sex-matched controls and as 70% of
late deaths in this group were related to a car-
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diac complication a more aggressive approach
would appear indicated 13 (Figs. 3A-C). In our
series only patients older than 70 years with-
out CAD had-a survival rate equal to the age-
matched controls whereas those suffering from
CAD had a worse survival rate. These results
are somewhat similar to those published by
Reigel: Patients with no evidence of CAD had
survival rates significantly better than the
matched population whereas those patients with
either corrected or uncorrected CAD did as
well as the matched population.i3 This is most
probably an expression of patient selection.

The role of AOCB on reducing late cardiac
deaths is less clear compared to the effect on
perioperative deaths.!3> We have shown a sig-
nificantly better long-term outcome in 23
patients with AOCB compared to those without
bypass (p<0.01), (Fig. 4). However, this effect
could be due to stringent selective criteria
knowing that these bypass operations had been
performed in the beginning of the eighties. At
that period not everyone needing an operation
was operated upon for CAD. Furthermore the
number of patients undergoing bypass opera-
tions is small and does not allow one to draw
substantial conclusions. Similar results were
reported by different authors.2!

Preoperative hypertension was associated with
a decreased survival time as shown previously
22 and confirmed by this data. But with increas-
ing age the effect of hypertension on the long-
term outcome seems to diminish suggesting a
different factor such as CAD being of major
importance.

These excellent long-term results within a
high-risk population support elective surgery
of infrarenal aortic aneurysms. Results of new
interventional techniques will have to be com-
pared with this “gold standard”.
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