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1 Abklrzungsverzeichnis

IFU: Instructions for Use

EVAR: Endovascular Aortic Repair

TEVAR: Thoracic Endovascular Aortic Repair
fEVAR: Fenestrated Endovascular Aortic Repair
bEVAR: Branched Endovascular Aortic Repair
ChEVAR: chimney endovascular aortic repair

PAU: Penetrierende Aortenulzeration

PV-PAU: para-viszerale penetrierende Aortenulzeration
ASG Score: Anatomical Severity Grading Score

SVS: Society for Vascular Surgery

AAVS: American Association for Vascular Surgery
RAAA: Rupturiertes abdominelle Aortenaneurysma
AUC: area under the curve

APACHE I1I: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation 11
VSGNE: Vascular Study Group of New England

SAPS II: Simplified Acute Physiology Score |1

GAS: Glasgow Aneurysm Score

SOFA score: Sepsis-related Organ Failure Assessment Score
ICU: intensive care unit

AEF: aorto-6sophageale Fistel

ABF: aorto-bronchiale Fistel

TR: Tumor-related

NTR: Non-Tumor-related



NAIS: neoaortoiliac system

CHA: cryopreserved human allograft
ADF: aorto-duodenale Fistel

PPEF: paraprothetische enterische Fistel
ISR: in situ reconstruction

EAR: extra-anatomic reconstruction



2 Einleitung

Aufgrund der Entwicklung von Technologie und chirurgischen Verfahren ist die
Aortenchirurgie zu einem routinemagigen chirurgischen Eingriff geworden. Die Sterblichkeits-
und Morbiditéatsraten haben sich in den letzten Jahrzehnten aufgrund eines verbesserten
perioperativen Managements stetig verbessert. Trotz dieser Entwicklung bleibt die Behandlung

der ,,komplexen* Aorta eine grof3e Herausforderung fur Chirurgen und Anasthesisten (1).

2.1 Definitionen

Der Begriff ,Standard“-Aortenchirurgie héngt in den meisten Fallen vom geplanten
chirurgischen Eingriff ab. Er bezeichnet einige morphologische und anatomische Kriterien, die
ein gutes und problemloses VVorgehen bei der Aortenoperation vorhersagen kdnnen (1, 2). Aus
diesem Grund tauchen Begriffe wie ,,Standard-EVAR-Chirurgie“, oder ,,Standard-offene-
Aortenchirurgie® eher in der Alltagssprache der Gefdlichirurgen auf. Mit der
Weiterentwicklung zahlreicher neuer Modalitaten in der minimalinvasiven Aortenchirurgie,
und der Standarisierung von Aorteneingriffen werden neue Begriffe wie ,,.Standard-TEVAR®,
,»otandard-Iliac-Side-Branch* oder ,,Standard-fEVAR* moglicherweise haufiger in der Sprache
der Gefalichirurgen verwendet (3). Bei der Standard-EVAR-Operation handelt es sich in den
meisten Fallen um ein infrarenales Aortenaneurysma mit einer proximalen Halslange von

mindestens 10 mm und einer ausreichenden iliakalen Landezone.

Dariiber hinaus bedeutet ,,Standard-offene-Aortenchirurgie eine Operation, bei der eine

infrarenale Klemmung der Aorta mdéglich ist.

Fur die komplexe Aortenchirurgie gibt es in der Literatur keine klare oder einheitliche
Definition (4). Die meisten Definitionen der ,,komplexen Aorta basieren auf morphologischen
und anatomischen Abweichungen von den EVAR-Gebrauchsanweisungen (Instructions for
Use, IFU) oder auf der Ausdehnung des Aneurysmas oberhalb der Nierenarterien. In diese
Kategorie fallen juxta- und supra-renale Aneurysmen, sowie thorakale und thorako-
abdominelle Aneurysmen, die keine proximale und distale Landungszone aufweisen (5, 6).
Andere Kriterien wie Ruptur oder Infektion der Aorta sind in diesen Definitionen nicht

enthalten.

2.2 Therapieoptionen nach Lokalisation

Die wichtigsten Indikationen fir einen Eingriff an der Aorta sind Aneurysma, Ruptur,

Dissektion, penetrierende Aortenulzeration (PAU), und OKklusionen. Auferdem sind
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Komplikationen aus vorangegangenen Aortenoperationen wie Infektion, Verschluss, oder
Pseudoaneurysma eine Indikation zur Reoperation. Technik und Ablauf der Aortenchirurgie
h&ngen vom betroffenen Abschnitt der Aorta ab. Beispielsweise sollte ein Aneurysma operiert
werden, wenn das Risiko einer Spontanruptur das Operationsrisiko Ubersteigt. Diese Risiken

héngen von der Ausdehnung des Aneurysmas und dem Allgemeinzustand des Patienten ab (1).

2.2.1 Aorta ascendens und Aortenbogen

Die offene chirurgische Therapie von Aneurysmen in der Nahe des Herzens und des
Aortenbogens werden mit einer Herz-Lungen-Maschine durchgefihrt (7). Der Zugang zum
Herzen erfolgt uber eine mediane Sternotomie. Zundchst wird das Aneurysma freigelegt und
eroffnet. Der betroffene GeféRabschnitt wird nun durch eine rohrenférmige Kunststoffprothese
(Dacron-Prothese) ersetzt. Der Aortenbogen kann dann teilweise oder vollstandig ersetzt

werden.

Thorakale endovaskulédre Stentimplantationen (TEVAR) und Hybrid Aortenbogenreparaturen

sind in bestimmten Fallen eine Alternative zur offenen thorakalen Aortentherapie (6-8).

2.2.2 Aorta descendens

Die Therapieoptionen fur Pathologien der Aorta descendens umfassen mehrere Optionen, einschlieBlich

offener, endovaskuldrer und hybrider Chirurgie.

2.2.2.1 Offene chirurgische Option

Thorako-abdominelle Aneurysmen werden nach der Crawford-Klassifikation klassifiziert
(Tabelle 1). Das chirurgische Vorgehen variiert je nach Lokalisation und Ausdehnung des
Aortenaneurysmas. Die offene chirurgische Behandlung beinhaltet eine laterale Thorakotomie

in der rechten Seitenlage, die eine Ein-Lungen-Ventilation erfordert.



Tabelle 1: Safi-Modifikation der Crawford TAAA-Klassifikation (9)

Typ  Befund

| Verénderungen von dem Ursprung der linken A. subclavia bis oberhalb der

Nierenarterienabgéange

I Verénderungen von der A. subclavia bis zur Aortenbifurkation

i Verénderungen der distalen Hélfte der Aorta descendens bis zur Aortenbifurkation

v Verénderungen begrenzt auf die abdominelle Aorta unterhalb des Zwerchfells

\/ Veranderungen der distalen Hélfte der Aorta descendens bis zur Bauchaorta, ist aber

auf das viszerale Segment beschrankt.

Obwohl die Inzidenz von Paraplegie und Querschnittslahmung zuriickgegangen ist, sind andere
schwerwiegende postoperative Komplikationen, die Herz, Lunge, Nieren, Leber und Darm
betreffen, immer noch héaufig (10). Dartber hinaus ist die offene Operation der absteigenden
Aorta und der thorako-abdominellen Aorta weiterhin mit einer signifikanten Morbiditat und
Mortalitat verbunden (11).

Abbildung 1: Offene Aortenreparatur eines thorako-abdominellen Aortenaneurysmas

Wenn der Aortenbogen nicht pathologisch verandert ist, kann der Ersatz des pathologisch
verédnderten Anteils der Aorta descendens durch Ausklemmen der Aorta descendens
durchgefiihrt werden (Abb. 1). In diesem Fall muss die distale Perfusion durch einen Linksherz-

Bypass gewahrleistet werden (12).



Abbildung 2: (A): 59-jdhriger Patient mit einem thorako-abdominellen Aortenaneurysma. (B): Postoperative CT-
Angiographie nach einem Typ-2-Aortenrepair.

2.2.2.2 Endovaskulére Optionen der thorakalen und thorako-abdominellen Pathologien

Durch die Entwicklung thorakaler (TEVAR; thoracic endovascular aortic repair), fenestrierter
(FEVAR, fenestrated endovascular aortic repair), Schornstein (ChEVAR, chimney
endovascular aortic repair ), und verzweigter (BEVAR, branched endovascular aortic repair)
Stent-grafts kann das thorako-abdominelle Aortenaneurysma heute endovaskuldr behandelt

werden.

Die endovaskuldre Therapie bietet im Fall von thorakao-abdominellen Aortenaneurysmen
vergleichbare langfristige Ergebnisse und ist weniger invasiv mit reduzierter postoperativer

Morbiditat und Mortalitat im Vergleich zur offenen Operation (13).

Bei der Indikationsstellung zur Behandlung von thorakalen und thorako-abdominellen
Aortenaneurysmen sollten mehrere anatomische und patientenspezifische Faktoren

berucksichtigt werden.

Beschranken sich die krankhaften Verédnderungen der Aorta auf die Aorta descendens, kann
eine einfache TEVAR eingesetzt werden. Wenn das viszerale Segment betroffen ist, kann je
nach Durchmesser der Aorta descendens und je nach Abgang der jeweiligen Viszeralarterien

entweder eine fenestrierte, verzweigte Prothese oder ein Schornsteinstent platziert werden.

2.2.2.3 Hybridverfahren (viszerales und zervikales Debranching)

Die Hybridintervention ist eine Kombination aus offenen Operationstechniken und minimal-
invasiven endovaskuldren Techniken. Zu den hybriden Eingriffen bei thorako-abdominellen
Aortenlasionen gehort das sogenannte viszerale und zervikale Debranching, das darauf abzielt,
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die proximalen und distalen Landezonen zu erweitern und endovaskuldre Verfahren zu
ermoglichen oder vereinfachen (14). In den meisten Féllen wird dies als zweistufiges Verfahren
durchgefiihrt. Es besteht aus einem initialen Debranching aller Viszeralarterien oder zervikalen
Arterien. Im zweiten Schritt, nachdem sich der Patient kurz erholt hat, wird das gesamte
Aneurysma saniert, indem ein Stent-Graft implantiert wird, um die Durchblutung des

Aneurysmasacks zu beseitigen.

Die Eingriffe, die das zervikale Debranching umfassen, sind der linksseitige Carotis-Subclavia-
Bypass, Transposition der A. subclavia auf die A. carotis communis sowie der Carotis-Carotis-
Subclavia Bypass (Abb.2).

Abbildung 3: (A): 82-jdhriger Patient mit einem thorakoalen Aortenaneurysma. (B): Intraoperative Angiographie nach
Carotis-Subclavia Bypass und TEVAR. (C): Postoperative CT-Angiographie Kontrolle

Bei dem viszeralen Hybrideingriff (klassische Oktopus-Chirurgie) wird zunachst die
infrarenale Aorta prapariert und je nach Ausmald der Aortenpathologie mit oder ohne Rohr-

oder Bifurkationsprothese versorgt (15).

Dann wird eine Bi- bzw. Trifurkationsprothese oder eine spezialangefertigte Prothese mit 4
Schenkeln an der infrarenalen Aorta oder den Beckengefdlien anastomosiert. Nach der
Freilegung wird die Prothese falls notwendig mit den Nierenarterien, der A. mesenterica

superior und dem Truncus coeliacus anastomosiert.

Nachdem die viszerale und zervikale Debranching abgeschlossen sind, wird die Aorta gestentet

und das Aneurysma ausgeschaltet (16).

2.2.3 Juxta- und suprarenale Aortenaneurysmen

Bauchaortenaneurysmen werden als juxtarenal klassifiziert, wenn ihre proximale Ausdehnung
neben an den Ursprung der Nierenarterien angrenzt, diese aber nicht mit einbezieht (17). Ein
AAA ist suprarenal, wenn es mindestens eine Nierenarterie betrifft und unterhalb der Z6liakal-
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Achse endet. Die offene Reparatur der juxtarenalen AAAs erfordert eine interrenale oder
suprarenale Klemmung der Aorta. Die Aortenreparatur wird normalerweise auf infrarenaler
Ebene durchgefuhrt (18). Die offene Reparatur der suprarenalen AAAs erfordert oft eine
suprazéliakale Klemmung der Aorta und die Rekonstruktion mindestens einer Nierenarterie mit

direktem Anschluss oder Bypass.

Eine Reihe fortschrittlicher Endograft-Technologien wurde entwickelt, um die Verwendung
von EVAR auf Aneurysmen mit komplexer Anatomie oberhalb der Nierenarterien
auszudehnen, z. B. gefensterte EVAR (FEVAR), und Schornstein-Technik (ChEVAR) (19).

2.2.4 Infrarenale Aorta
2.2.4.1 Offene chirurgische Option

Bei der der ublichen Technik zur Behandlung eines Aortenaneurysmas wird der Abschnitt V
der Aorta von den Nierenarterienabgangen bis zur Bifurkation mit einer Kunststoffprothese
(Dacron Prothese) ersetzt. Wenn die Beckenachse am pathologischen Prozess beteiligt ist, ist
die Implantation einer Bifurkationsprothese zum Ersatz der Arteriae iliacae communes

erforderlich.

2.2.4.2 Endovaskulare Optionen der abdominellen Aortenaneurysmen

Seit den 1990er Jahren gibt es ein minimal-invasives Verfahren zur Behandlung von
Aortenaneurysmen (20). Durch Ausschaltung des Aortenaneurysmas mit einem Aortenstent gilt
die endovaskuldre Therapie seit einigen Jahren ein Standardverfahren zur Behandlung des
abdominellen Aortenaneurysmas (AAA) (Abb. 3). EVAR kann unter Lokalandsthesie,
Regionalanéasthesie oder Intubationsnarkose durchgefiihrt werden. Dariiber hinaus bietet der
perkutane Zugang zur Femoralarterie ein weniger invasives Verfahren als der offene (“cut-
down*) Ansatz Dadurch werden Leistenkomplikationen reduziert und die Genesungszeit des

Patienten verkirzt (21).
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Abbildung 4: Ein Patient mit einem infrarenalen Bauchaortenaneurysma wurde mit EVAR behandelt.

Die technische Durchfiihrbarkeit von EVAR hat spezifische anatomische Voraussetzungen.
Zuvor wurden AAAs nach der Allenberg-Klassifikation in finf Kategorien eingeteilt (22).
Basierend auf dieser Klassifizierung kann die beste Behandlung (endovaskuldre oder offene
Operation) vorgeschlagen werden. Diese Klassifizierung ist jedoch aufgrund erheblicher
Fortschritte in der endovaskuldren Therapie nur noch von begrenzter Bedeutung. Derzeit kann
die anatomische Komplexitat anhand des Anatomical Severity Grading Score (ASG Score) der
Society for Vascular Surgery (SVS)/American Association for Vascular Surgery (AAVS)

klassifiziert werden (23).

2.3 Spezielle Pathologien und rezidive Chirurgie der Aorta
2.3.1 Rupturierte Aortenaneurysmen

Die Ruptur ist die schwerwiegendste und fatalste Komplikation des Bauchaortenaneurysmas.
Ihre Sterblichkeit ist trotz aller Verbesserungen in den letzten Jahrzehnten immer noch hoch.

Die Gesamtsterblichkeitsrate von Patienten mit rAAA lag zwischen 67 und 94 Prozent (24).

Wihrend EVAR nachweislich die friihe Morbiditat und Mortalitat im Vergleich zur
konventionellen offenen Operation bei einem elektiven Eingriff reduziert, wurde die Notfall-
EVAR in letzter Zeit auch erfolgreich zur Behandlung von RAAA eingesetzt, was seine
Durchfiihrbarkeit bei ausgewéhlten Patienten demonstriert (25). Es ist jedoch unklar, ob eien
Notfall-EVAR zu signifikanten Verbesserungen der Ergebnisse fur diese Patienten fiihren wird
und ob es tatséchlich die konventionelle offene Reparatur als bevorzugte Behandlung fr diese

todliche Erkrankung ersetzen kann.

Im Gegensatz dazu mussen alle fur EVAR ungeeigneten RAAASs im Notfall offen chirurgisch

repariert werden. Die offene Rekonstruktion eines rupturierten Bauchaortenaneurysmas sollte
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aus verschiedenen Grunden von GeféaBchirurgen mit Erfahrung im Bereich der offenen
Aortensanierung durchgefiihrt werden (26). Dies gilt auch flr die Behandlung endovaskularer
Komplikationen, die eine offene chirurgische Konversion erfordern.

2.3.2 Aortendissektion

Eine Aortendissektion ist ein Riss, der in der inneren Schicht (Tunica intima) der Aorta auftritt.
Blut stromt durch den Riss, wodurch die innere und mittlere Schicht der Aorta gespalten
werden. Eine Aortendissektion ist relativ selten und tritt normalerweise bei Mannern zwischen
dem 60. und 70. Lebensjahr auf (27). Da die Symptome einer Aortendissektion denen anderer
Krankheiten dhneln, kann sich die Diagnose verzégern. Wird die Aortendissektion jedoch
friinzeitig erkannt und schnell behandelt, verbessern sich die Uberlebenschancen erheblich.

Eine chirurgische Notfallbehandlung ist die bevorzugte Behandlung fir die Stanford-Typ-A-
Dissektion der Aorta ascendens und fiir komplizierte Stanford-Typ-B-Aortendissektionen. Mit
dem Fortschritt in der Stenting-Technologie kdnnen in ausgewéhlten Féllen Dissektionen der
absteigenden Aorta gestentet werden. Mehrere Konsensus-Statements empfehlen TEVAR als

Therapie der ersten Wahl bei akuter komplizierter Aortendissektion vom Typ B (28).

Die medizinische Behandlung bleibt die Behandlung der Wahl fur Typ-B-Aortendissektion, es
sei denn, sie sind undicht oder gerissen (29). Eine medikamentdse Therapie mit
blutdrucksenkender Therapie und Betablockern wird auch chirurgischen Patienten verabreicht,
um das Fortschreiten oder Wiederauftreten einer Aortendissektion zu verhindern.

2.3.3 Aorto-enterale und -bronchiale Fistel

Eine Fistel zwischen der Aorta und dem Magen-Darm-Trakt oder den Bronchien ist sehr selten.
Die meisten Falle treten sekundar nach Aortenoperationen, Magen-Darm-Operationen auf oder
durch Tumorinfiltration (30, 31). Eine primdre Fistel ohne eine Aortenoperation in der

Vorgeschichte ist selten (32). Die haufigsten Formen dieser seltenen Erkrankungen sind:

e Aorto-duodenale Fistel
e Aorto-intestinale Fistel
e Aorto-sigmoidale Fistel
e Aorto-6sophageale Fistel (Abb. 5).

e Aorto-bronchiale Fistel
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Abbildung 5: Ein 68-jihriger Patient mit einer Aorto-sophagealen Fistel (zwischen dem Osophagus und dem
Aneurysmasack der thorakalen Aorta), der sich wegen einer akuten Typ-A-Dissektion einem Aortenersatz der Aorta

ascendens unterzieht. Die CT-Angiographie zeigt Liiftanschliisse um den TEVAR und den Osophagus-Stent.

2.3.4 Aorto-cavale Fistel

Die Aorto-cavale Fistel ist eine seltene Komplikation von Aortenaneurysmen. Hier ist die
Ruptur eines abdominellen Aortenaneurysmas in die Vena cava inferior die hdufigste Ursache
und macht 80-90 % der Félle aus (33, 34).

2.3.5 Aortenprotheseninfektionen

Aortenprotheseninfektionen weisen trotz erheblicher Fortschritte in der chirurgischen und
perioperativen VVersorgung weiterhin eine hohe Morbiditéts- und Mortalitatsrate auf (35, 36).

Die berichtete Inzidenz von Aortenprotheseninfekten liegt zwischen 1 % und 3 % (37). Die
Sterblichkeitsrate einer Aortenprotheseninfektion liegt laut Literatur zwischen 10 und 40 % (38,
39). Das therapeutische Spektrum umfasst eine konservative oder invasive Therapie. Die
konservative Therapie beinhaltet eine langfristige oder sogar lebenslange Antibiotikatherapie.
Die invasive Therapie hat ein breites Spektrum, das von der Drainage oder Abdeckung eines
infizierten Implantats, oder der Entfernung des gesamten prothetischen Materials einschlief3lich
des umgebenden Gewebes, gefolgt von einer in situ oder extraanatomischen Revaskularisation

reicht.
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Abbildung 6: (A): Patient mit einem aorto-duodenalen Fistel nach einer Rohrprothese bei AAA. (B): Tubegraft aus bovinem
Perikard. (C): Ersatz der alten Prothese durch einen neuen Perikard Tubegraft.

2.3.6 Endoleaks nach einer endovaskularen Therapie

Eine Endoleckage ist eine haufige Komplikation der endovaskuldren Behandlung eines
Aortenaneurysmas. Dabei wird der Aneurysmasack nach der Versiegelung weiterhin
durchblutet (40). Die Ursachen der Endoleaks resultieren aus dem Endostent selbst oder aus
den Gefélien, die aus dem Aneurysmasack hervorgehen. Endoleacks, die innerhalb von 30
Tagen nach EVAR auftreten, werden als ,,primédre Endoleacks* bezeichnet; diejenigen, die sich
mehr als 30 Tage nach einem Eingriff bilden, werden als ,,sekundére Endoleacks” bezeichnet

(41).

Es gibt finf Endoleak-Typen. Typ-2-Endoleaks sind der haufigste Typ der Endoleckagen, und
die Typen 1 und 3 sind am geféhrlichsten, da sie das hdchste Rupturrisiko aufweisen (Abb. 6-
8). Die Typ-2-Endoleckagen werden konservativ behandelt, solange sich das Aneurysma im Laufe
der Zeit nicht vergroRert. FlUr andere Arten von Endoleckagen gibt es eine Klare

Interventionsempfehlung.

Tabelle 2: Endoleakage Typen

Typ Beschreibung

Typ1l Leckage an den proximalen oder distalen Landezonen.

Typ 2 Leckage durch offene Seitendste in den Aneurysmasack (Lumbalarterien, A. mesenterica
inferior)

Typ 3 Leckage zwischen den beiden Prothesenteilen, wenn tberlappende Teile des Stentgrafts getrennt
werden.

Typ 4 Leckage durch Porositat des Prothesenmaterials

Typ5 Leckage unbekannter Herkunft, wird als ,,Endotension‘ bezeichnet
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Abbildung 7: Endoleak Typ 1

Abbildung 8: Endoleak Typ 2

Abbildung 9: Endoleak Typ 3
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2.4  Struktur und Fragestellungen dieser Arbeit

Bereits ab 2015 wurden die Daten verschiedener Aortenpathologien in unserer Abteilung in
einer Datenbank prospektiv erhoben und fur die vorliegenden Studien ausgewertet. Diese
Habilitationsschrift analysierte die Behandlung und Ergebnisse verschiedener Standard- und
komplexer Aortenerkrankungen. Der erste Artikel bewertete die EVAR- Ergebnisse mit
Endurant Il Stent-Graft anhand préoperativer anatomischer und morphologischer Messungen
(ASG-score) der Aorta in der CT-Angiographie (Originalarbeit 1). Eine weitere Arbeit
bewertete Faktoren, die die Sterblichkeit nach Aortenrupturoperationen beeinflussen und
verglich verschiedene préoperative und intensivmedizinische Scores zur Vorhersage der

postoperativen Sterblichkeit (Originalarbeit 2).

In den folgenden Arbeiten wurden die Ergebnisse der Behandlung verschiedener, eher seltener
und komplexer Aortenerkrankungen ausgewertet. In diesem Zusammenhang diskutierte der
dritte Artikel (Orignalarbeit 3) Behandlungsoptionen fur Aorto-6sophageale und -bronchiale
Fisteln bei Patienten mit malignen und nicht-malignen Grunderkrankungen. In zwei weiteren
Acrtikeln diskutierten wir Behandlungsoptionen fiir Patienten mit Aortenprotheseninfektion und
aorto-duodenaler Fistel (Orignalarbeiten 4 und 5). Diese beiden Studien bewerteten mehrere
Faktoren, einschliellich des Aortenersatzmaterials (autogene tiefe Femoralvene oder
kryokonserviertes menschliches Allotransplantat), die Atiologie von Infektionen und Fisteln
sowie frihere Aortenoperationen (EVAR oder offen). Der sechste Artikel befasste sich mit der
Behandlung und den Ergebnissen von penetrierenden Aortenulzera im viszeralen Segment der
Aorta (Originalarbeit 6).

Basierend auf den publizierten Arbeiten wurden folgende Zielstellungen bearbeitet:

e Darstellung der Ergebnisse verschiedener Standard- und komplexer Aortenpathologien
e Beurteilung der Kriterien zur Einordnung der Aortenpathologien in eine Standard- oder
Komplexform

e Bedeutung und Anwendung dieser Einordnung in der Praxis
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3 Eigene Arbeiten

3.1 Outcomes of Endurant Il stent-graft according to Anatomic Severity Grade score

Safwan Omran %, Verena Miller’, Larissa Schawe *, Matthias Biirger *, Sebastian Kapahnke *, Leon

Bruder !, Haidar Haidar *, Frank Konietschke 2, Andreas Greiner %, Berlin, Germany
Journal of Endovascular Therapy. 2022; April 25; online ahead of print

https://doi.org/10.1177/15266028221090433

Die endovaskuldre Behandlung von Aortenaneurysmen hat viele Vorteile in Bezug auf
Morbiditdt und Mortalitdt im Vergleich zur offenen Operation. Aufgrund anatomischer
Einschrankungen sind jedoch nicht alle Aortenaneurysmen fir einen endovaskuléren
Ldsungsansatz geeignet. Daruiber hinaus wird die technische Durchfuhrbarkeit und der Verlauf
von EVAR von einer Reihe von Faktoren beeinflusst. Anatomische Voraussetzungen und
Komplexitat der EVAR konnen mit dem Anatomic Severity Grading Score (ASG-Score)
bewertet werden (23). Der ASG-Score kann aus den préoperativen CT-Scan-Ergebnissen
berechnet werden. ASG-Scores korrelieren mit chirurgischen Schwierigkeiten, postoperativen
Komplikationen, Implantat bedingten Komplikationen, und Ressourcenverbrauch (42, 43).
Dariiber hinaus hatten Patienten mit niedrigen Scores bessere Uberlebensraten als Patienten mit
hohen Scores (44).

In dieser monozentrischen, retrospektiven Studie werden erstmals ASG-Werte und die
mittelfristigen Ergebnisse flr alle Patienten présentiert, die zwischen Januar 2013 und Mai 2021
mit einem Endurant Il Stent-Graft behandelt wurden. Es wurden die Ergebnisse von 165
Patienten Uberprift, die eine klinische Nachbeobachtungszeit von etwa 32 Monaten hatten. Die
primédren Endpunkte waren technischer und klinischer Erfolg. Sekundare Endpunkte waren
systemische und Implantat bedingte Komplikationen wie Endoleak, Prothesenmigration, und
Infektion. Die Patienten wurden in zwei unabh&ngige Gruppen eingeteilt, diejenigen mit
niedrigen ASG-Scores (Score <14) und solche mit hohen ASG-Scores (Score >14).

Es gab 110 (67 %) Patienten in der Low-Score-Gruppe und 55 (33 %) Patienten in der High-
Score-Gruppe. Technische Erfolge wurden in allen Féllen erzielt. Der primére klinische Erfolg
betrug 100 % nach 30 Tagen und 96 % nach 1 Jahr. Die mittlere Operationszeit war in der High-
Score-Gruppe  ohne  statistische  Signifikanz  langer. Nach  einer  klinischen
Nachbeobachtungszeit von etwa 32 Monaten traten kombinierte Komplikationen und Implantat

bedingte Komplikationen haufiger in der High-score-Gruppe auf. Systemische Komplikationen
18
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nach 30 Tagen waren in der High-score-Gruppe hoher, jedoch ohne statistisch signifikanten

Unterschied.

Zusammenfassend scheint die endovaskuléare Therapie von Aortenaneurysmen mit Endurant |1
Stent-Graft sowohl bei Patienten mit niedrigen als auch mit hohen ASG-Scores sicher zu sein.
Allerdings hatten Patienten in der High-Score-Gruppe mehr Implantat bedingte
Komplikationen und eine erhéhte mittelfristige Mortalitat als Patienten in der Low-Score-

Gruppe.
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Abstract

Objectives: This study’s objective was to evaluate Endurant Il (Medtronic Inc, Minneapolis, Minnesota) stent graft’s early
and midterm outcomes and compare the results according to the anatomic severity grade (ASG) scores. Methods: This
was a retrospective study of patients treated with the Endurant Il stent graft between January 2013 and May 2021. The
patients were divided into 2 independent groups, including those with a low ASG score (score <<14) and a high ASG score
(score >14). Results: A total of 165 consecutive patients (89% males, age 748 years) were included. There were | 10
(67%) patients in the low-score group and 55 (33%) patients in the high-score group. Technical success was achieved in all
cases. Primary clinical success at 30 days was 100% and at | year was 96%. Median operative time was longer in the high-
score group with no statistical significance (133 vs 120 minutes, p=0.116). The median dose area product of low-score
patients (50.9 Gy-cm? IQR 22.4-75.5 Gy-cm?) was significantly lower than high-score patients (85.0 Gy-cm?; IQR 46.5—
127.9 Gy-cm?) with p=0.025. Median fluoroscopic time was lower in low-score patients (17 minutes; IQR |13-24 minutes)
compared with high-score patients (19 minutes; IQR 16-23 minutes) without a significant difference at p=0.148. At a
midterm follow-up of 32 months (range 2-63 months), combined complications (29% vs 8%, p<<0.001) and implant-related
complications (13% vs 4%, p=0.043) were higher in the high-score group. Systemic complications at 30 days were higher
in the high-score group without a statistically significant difference (15% vs | 1%, p=0.500). The Kaplan-Meier estimate of
freedom from reintervention was significantly higher in the low-risk group at | (97% vs 90%), 2 (96% vs 88%), and 3 years
(96% vs 85%) with (p=0.035). The cumulative survival rate was significantly higher in the low-score group than high-score
group (p=0.001) at | (99% vs 87%), 2 (98% vs 85%), and 3 years (96% vs 82%). Conclusions: Endurant Il endovascular
aneurysm repair seems to be safe in both low-score and high-score patients. However, patients in the high-score group
showed more implant-related complications and midterm mortalities than those in the low-score group.

Keywords
abdominal aortic aneurysm, EVAR, Endurant I, ASG score, stent graft
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In many current studies, endovascular aneurysm repair
(EVAR) is the preferred option for elective management of
abdominal aortic aneurysms (AAAs) with suitable anat-
omy.'” Although well established, the available EVAR
devices differ from each other in technical factors such as
fixation strength, sealing ability, and delivery accuracy. In

addition, the outcomes of EVAR are influenced by the ana-
tomic limitations of the aorta.

Many anatomic factors, like hostile neck, aneurysm
diameter, and kinking, were studied separately or with other
factors.®” Based on these factors, the anatomic severity
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grade (ASG) score was developed and used to define the
severity of anatomic factors that influence the difficulty and
potential success of EVAR.®

Although several commercially available stent grafts
have been developed to overcome the anatomic limitations
of the EVAR, these limitations still have an influence on the
midterm and long-term results of the endovascular
treatment.”!?

During the current study period, we used Endurant II
(Medtronic Inc, Minneapolis, Minnesota) stent graft for
EVAR procedures for all ruptured and clective AAA.
However, the current study aims to report our experience with
the Endurant II (Medtronic) stent graft in treating clective
AAAs concerning the ASG score.

Material and Methods

The ethics committee approved the present study (approval
no. EA4/088/20). The need for individual consent was
waived. We retrospectively reviewed EVARs performed at
our institution from January 2013 to May 2021. Preoperative
computed tomography (CT) imaging was obtained in all
patients. Patient demographics, aneurysm characteristics,
operative details, perioperative data, and patient outcomes
were all recorded. Details of outpatient clinic visits and
follow-up data were also recorded.

During the study period, all EVARs for the AAA were
performed using Endurant II stent graft except for fenes-
trated EVARs and EVARs with iliac side branch devices.
Therefore, the major exclusion criteria in our study included
EVARSs for ruptured aneurysms, fenestrated EVARs, EVARs
with iliac side branch device, and indications for EVAR that
was not for an AAA like penetrating aortic ulcer or iliac

aneurysms.
We used 2 configurations of the Endurant stent grafts
(Medtronic  Inc, Minneapolis, Minnesota), including

Endurant IT and Endurant 1Is stent grafts. The choice of the
stent graft configuration was wholly individual and depen-
dent on the surgeon and the company representative.
Radiation doses were measured in terms of dose area prod-
uct (DAP; Gy-cm?).

Primary technical success was defined according to the
reporting standards for endovascular aortic aneurysm repair
of the Society for Vascular Surgery (SVS)/American
Association for Vascular Surgery.'!

Routine post-EVAR follow-up consisted of CT angi-
ography (CTA) at 1, 6, 12 months, and then annually
thereafter. Data collected included aneurysm growth,
stent graft patency, and endoleaks’ presence. In addition,
all implant-related complications, implant-related reinter-
ventions, and causes of death were collected.

All patients underwent preoperative CT imaging during
90 days prior to the procedure. The ASG score for each
patient was calculated from preoperative CT imaging

3-dimensional (3D) reconstructions using 3mensio Vascular
10.2 SP1 software (Pie Medical Imaging BV, Maastricht)
by blinded investigators. Anatomic severity grade scores
were calculated for each patient from the 3D reconstruc-
tions according to the American Association for Vascular
Surgery/SVS guidelines.

To evaluate interobserver variability, measurements of
the aorta and EVAR sizing protocol were initially always
made by the same first examiner (10 years’ experience in
EVAR sizing, with national certification). Next, another
second examiner (5 years’ experience in EVAR sizing, with
national certification), previously informed about the nature
of the study, took the same measurements with no knowl-
edge of the previous results. All measurements were inde-
pendently recorded.

We used the receiver—operator characteristic (ROC)
curves and the corresponding cut-off point for predicting
the reintervention and whether the patients will survive or
die. According to the Youden’s index, the best cut-off value
for the ASG score was 14. Therefore, patients were divided
based on their final total ASG score according to the opti-
mal cut-off point into a low-score (ASG <<14) and high-
score (ASG =14) group.

The primary study end points were 30 days, midterm
survival, and freedom from reintervention. Secondary end
points included implant-related complications and systemic
complications at 30 days.

Implant-related complications included the presence of
endoleak, limb occlusion, migration, or infection. In addi-
tion, aneurysm rupture and device erosion through the aor-
tic or iliac wall were considered implant-related
complications. Type II endoleaks (T2ELs) were subdivided
into early, diagnosed at the first postoperative CTA within
90 days of the EVAR, or late-onset, diagnosed after the ini-
tial postoperative CTA (=6 months). In addition, T2ELs
were classified according to the vessels identified. Persistent
T2EL was defined as T2EL lasting longer than 6 months.
Moreover, T2ELs were considered relevant in the case of
aneurysm sac growth =5 mm.

Systemic complications under consideration included
cardiac complications, pulmonary dysfunction, renal insuf-
ficiency, cerebrovascular accident, bowel ischemia, and
spinal cord ischemia.'!

Statistical Methods

Continuous variables were displayed as mean®=SD or
median and range, and categorical variables as frequency
and percentages. Kappa test was used to measure the
degree of agreement between the 2 examiners.
Comparison between the low-score and high-score
groups was carried out using Student’s ¢-test for paramet-
ric data and Mann-Whitney U test for nonparametric
data. Categorical data were compared using the
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Table I. Anatomic Measurements of the Abdominal Aortic Aneurysms With Low Versus High ASG Score.

Low score (n=110) High score (n=55) [}

Aortic neck

Diameter 23.4%3 25.6*3 <0.001

Length 27x12 2511 0.367

Angle 1718 159+16 <0.001
Aneurysm

Maximum diameter 58+8 67*15 <0.001

Distal aortic diameter 26+6 32x11 <0.001

Tortuosity index 1.09£0.07 1.17£0.08 <0.001

Angle 15616 142+16 <0.001
lliac artery

Angle (worst side) 132:£25 109+23 <0.001

Tortuosity index 1.3:0;13 1.5+0.17 <0.001

Seal diameter (right) 143 189 0.001

Seal diameter (left) 133 16x7 0.001

Seal length 59*|7 6016 0.710

Abbreviation: ASG, anatomic severity grade.

chi-squared test and Fisher’s exact test. Survival curves
and freedom from reinterventions were analyzed using
Kaplan-Meier estimate. Standard error exceeding 10%
was reported. A cut-off value corresponding to maximum
sensitivity and specificity was obtained using Youden’s
index from the ROC curve. Differences in survival
between the groups were analyzed using the log-rank
test. A p-value of <0.05 was deemed statistically signifi-
cant. Data analysis was performed using IBM SPSS
Statistics 26.0 software (IBM Corp, Armonk, New York).

Results

A total of 297 patients were treated with EVAR between
January 2013 and May 2021. Of those, 132 patients were
excluded from the study cohort due to the causes mentioned
above (Supplementary figure). In sum, 165 patients
achieved the inclusion criteria and were enrolled in this
study. The mean age of the entire cohort was 74+8 years,
and 146 (89%) were male. General anesthesia was per-
formed in 157 (95%) patients and regional anesthesia in 8
(5%) patients.

Overall agreement between the 2 examiners in calculat-
ing the ASG score occurred in 140 of 165 ASG values for a
percentage agreement of 85%. This resulted in an overall
kappa of 0.84 (95% confidence interval 0.78-0.90).

The low-score group consisted of 110 (67%) patients
(average score 10, range 3-13) and the high-score group
consisted of 55 (33%) patients (average score 16, range 14—
23; p<<0.001). The morphologic characteristics of the low-
score and high-score groups are summarized in Table 1. A
significant difference was found between the 2 groups for all
individual component scores except for the aortic neck and
iliac seal length.
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There were no differences in age, demographics, risk
factors, or medications between the low-score and high-
score groups (Table 2). A total of 87 (53%) patients were
treated with Endurant II stent graft and 78 (47%) patients
were treated with Endurant IIs stent graft. No differences
were found in the average operative time and the average
number of endograft implants between Endurant II and
Endurant IIs. The number of devices and the proximal
diameter of the used stent grafts are summarized in the
Supplementary table.

The median body mass index was 25.9 kg/m? (IQR 23.1—-
28.9 kg/m?) with no significant difference between low-score
and high-score groups. The median DAP of low-score patients
(50.9 Gy-em? IQR 22.4-75.5 Gy-cm?) was significantly
lower than high-score patients (85.0 Gy-cm?; IQR 46.5-127.9
Gy-cm?) with p=0.025. Median fluoroscopic time was lower
in low-score patients (17 minutes; IQR 13-24 minutes) com-
pared with high-score patients (19 minutes; IQR 16-23 min-
utes) without a significant difference at p=0.148. The median
amount of contrast used in the low-score and high-score
groups was 40 vs 50 ml (p=0.145).

The off-label use of stent graft was applied in 15 (9%)
patients and was higher in the high-score group (18% vs
5%, p=0.004). The deviations from the instructions for use
(IFU) included aortic angulation >60° in 11 (7%) patients,
proximal neck length <10 mm in 2 (1.3%) patients, neck
diameter <19 mm in 1 (0.6%) patient, and small access
vessels in 1 (0.6%) patient. A total of 18 (11%) patients with
neck lengths between 10 and 15 mm were considered on-
label. The Heli-FX™ EndoAnchor™ system was not used
in any case of the current study.

Technical success was achieved in all patients, and con-
version to an open repair was not required in any case during
the same hospital stay. Ten (6%) patients underwent
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Table 2. Risk Factors, Medications, and Descriptive Characteristics of the Study Population.

Characteristics Total Low score High score P

Number 165 (100) 110 (67) 55 (33)

Demographics
Age (years) 74+8 73+9 757 0314
Male 146 (89) 97 (88) 49 (89) 0.863

Risk factors
Coronary artery disease 66 (40) 42 (38) 24 (44) 0.500
Diabetes mellitus 31 (19) 22 (20) 9(l6) 0.573
Hypertension 106 (64) 71 (65) 35 (64) 0.909
Hyperlipoproteinemia 36 (22) 24 (22) 12 (22) |
Stroke 24 (15) 16 (15) 8(15) |
COPD 32 (19) 17 (16) 15 (27) 0.070
Renal insufficiency 31(19) 18 (16) 13 (24) 0.260
Smoking 42 (26) 24 (22) 18 (33) 0.129
Alcoholism 3(2) (1) 2(4) 0.258
Peripheral vascular disease 15(9) 10 (9) 509 |
Malignancy 30 (18) 21 (19) 9(l6) 0.669

Medications
ACE inhibitors 63 (38) 42 (38) 21 (38) 1
ARBs 37 (22) 27 (25) 10 (18) 0.356
B-blockers 90 (55) 61 (56) 29 (53) 0.740
Statin 91 (55) 60 (55) 31 (56) 0.825
Antiplatelet 136 (82) 90 (82) 46 (84) 0.772
Oral anticoagulant 35 (21) 22 (20) 13 (24) 0.590

Abbreviations: ACE, angiotensin-converting enzyme; ARBs, angiotensin receptor blockers; COPD, Chronic obstructive pulmonary disease.

Figure |. Preoperative and postoperative computed tomography (CT) scan with a 3D reconstruction of a patient with ASG score =
7 (A, B). Preoperative and postoperative CT scan with a 3D reconstruction of a patient with ASG score = 21 (C, D).

embolization of the internal iliac artery during the EVAR
procedure using Amplatzer plugs in 8 cases and coils in 2
cases. Embolization of the lumbar and inferior mesenteric
arteries before EVAR was done in 3 cases. Primary clinical
success at 30 days was 100% and at 1 year was 96%. The
operative time was longer in the high-score group (median:

133 minutes, range 81-454 minutes) compared with the
low-score group (median 120 minutes, range 58-246 min-
utes), but this did not reach statistical significance (p=0.116).

Upon discharge, all patients underwent a routine postop-
erative CT evaluation after EVAR (see Figure 1). The hos-
pital length of stay was longer in the high-score group
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Table 3. Systemic Complications at 30 Days and Implant-Related Complications During the Follow-Up.
Total (165) Low score (n=110) High score (n=55) P
Systemic complications at 30 days 20 (12) 12.(11) 8 (15) 0.500
All-cause death 0 0 0
Cardiac complications 6 (4) 2(2) 4(7) 0.096
Acute renal failure 10 (6) 6 (6) 4(7) 0.733
Respiratory failure 11 (7) 6 (6) 5(9) 0.509
Cerebrovascular accident 1 (0.6) 0 1(2) 0.333
Implant-related complications 11 (7) 4 (4) 7 (13) 0.043
Limb occlusion 6 (4) 4 (4) 2(4) |
Graft infection 2(1.2) 0 2(4) 0.110
Type IA endoleak 2(1.8) 0 2(4) 0.110
Type IB endoleak 1 (0.6) 0 1(2) 0.333
T2EL 42 (26) 30 (27) 12 (22) 0.448
Early-onset 39 (24) 27 (25) 12 (22)
Resolved 23 14 9
Persistent 16 13 3
Late-onset 3(2) 3(3) 0
Resolved 2 2 0
Persistent | | 0
T2EL vessels
IMA only 13 9 4
Lumbar arteries only 21 14 4
IMA + lumbar arteries 8 7 |

Abbreviations: IMA, inferior mesenteric artery; T2EL, type Il endoleak.

(median 4 days, range 1-26 days) than the low-score group
(median 4 days, range 1-21 days) with (p=0.019).

At the end of follow-up, 12 patients were lost to follow-
up (follow-up range 10-17), representing a follow-up rate
of 93%. At a midterm follow-up of 32 months (range 2-63
months), combined (systemic and implant-related) compli-
cations had occurred in 25 patients, and it was higher in the
high-score group (29% vs 8%, p<<0.001; Table 3).

No implant-related complications occurred during the
first 30 days postoperatively. However, implant-related
complications occurred in 11 (7%) patients during the fol-
low-up, and they were higher in the high-score group (13%
vs 4%, p=0.043). The complications included limb occlu-
sion in 6 (3.6%) patients, type IA endoleak in 2 (1.2%)
patients, type IB endoleak in 1 (0.6%) patient, and graft
infection in 2 patients (1.2%). In addition, open conversion
and removal of the stent graft were done in 3 cases (1.8%).
The aortic reconstruction in these cases included replace-
ment with the deep femoral vein in 2 cases and Dacron
prosthesis in 1 case. The Kaplan-Meier estimate of freedom
from reintervention was significantly higher in the low-risk
group at 1 (97% vs 90%), 2 (96% vs 88%), and 3 years
(96% vs 85%) with p=0.035 (Figure 2).

Systemic complications at 30 days occurred in 20 (12%)
patients, and it was higher in the high-score group without
statistically significant difference (15% vs 11%, p=0.50).
However, some of the patients had more than 1 systemic
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complication. The complications included pulmonary dys-
function in 11 (7%), cerebrovascular accident in 1 (0.6%),
renal insufficiency in 10 (6%), and cardiac complications in
6 patients (4%). There were no bowel ischemia, ischemic
colitis, or spinal cord ischemia cases.

Type II endoleak occurred in 42 (26%) patients, with no
difference between low-score and high-score groups (27%
vs 22%, p=0.448). Of those, 39 (93%) were early-onset
T2ELs and 3 (7%) were late-onset T2ELs. Spontaneous-
resolved T2ELs were observed in 25 (60%), and persistent
T2EL was found in 17 (40%) of all T2ELs. Five of the
patients with persistent endoleaks had no changes in AAA
diameter after EVAR and underwent no reintervention. One
patient developed a rupture of the aneurysm and underwent
conversion to open repair. The remaining patients (n=11)
with persistent T2EL had aneurysm sac growth =5 mm and
therefore, underwent transarterial embolization (n=6) or
translumbar embolization (n=5).

Type IA endoleaks occurred in 2 patients (1.2%) and
type IB endoleak in 1 (0.6%) during the follow-up. All 3
cases were in the ASG high-score group (p=0.036). Two
patients with type IA endoleak were treated successfully
with proximal extensions, and the patient with type IB
endoleak underwent distal extension.

The 30day operative mortality was 0. The cumulative
survival rate for all patients at 1, 2, and 3 years were 95%,
93%, and 91%, respectively. The cumulative survival rate
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Figure 2. Cumulative Kaplan-Meier estimate of freedom from reintervention after endovascular procedures through to 4 years

(Kaplan-Meier log-rank test, p=0.035). SE, standard error.

was significantly higher in the low-score group compared
with high-score group at 1 (99% vs 87%), 2 (98% vs 85%),
and 3 years (96% vs 82%; p=0.001; Figure 3).

Thirteen patients died during the follow-up, including 10
(18%) in the high-score group and 3 (3%) patients in the
low-score group with a p-value of 0.001. All-cause mortality
included 6 (4%) cases of carcinoma, 1 (0.6%) case of pneu-
monia, 4 (2%) cases of sepsis, 1 (0.6%) case of spontaneous
rupture of a splenic artery aneurysm, and 1 (0.6%) case of
cardiac insufficiency.

Discussion

In this retrospective analysis of 165 patients who underwent
elective EVAR for AAA, ASG scoring criteria accurately
predicted patients at risk for midterm implant-related com-
plications and midterm survival. In addition, in contrast to
other studies, all cases in our study were treated with
Endurant II/ITs stent grafts.

According to the morphology limits set by the IFU, an
Endurant stent graft could be used in patients with a proximal
neck length between 10 and 15 mm or between 4 and 10 mm
when used in conjunction with the Heli-FX™ EndoAnchor™
system (Medtronic, Santa Rosa, California).'>'* In addition,
an Endurant stent graft could be used in patients with an
infrarenal neck angulation till 60° or till 75° if the proximal
neck length =15 mm with insignificant calcification and
thrombus.! Many studies showed that the ASG scoring
scheme is a valuable tool to determine the degree of difficulty
and outcomes of endovascular treatment after EVAR and
fenestrated EVAR. %1416

Although the ASG score includes most of the anatomic
limitations that influence the outcome of the EVAR, the
effect of these limitations is not the same. Many limitations
like iliac tortuosity and access can be overcome using spe-
cial techniques. In addition, the effect of the aortic aneu-
rysm thrombus, the number of branch vessels, and the
pelvic perfusion on the EVAR success are not totally
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Figure 3. Kaplan-Meier survival estimates of low-score and high-score patients (Kaplan-Meier log-rank test, p=0.001). SE, standard

error.

comprehensible. However, reduced pelvic perfusion
increases the morbidity and mortality rates, and the number
of branch vessels may increase the occurrence of T2EL.'"!
Nevertheless, the occurrence of T2ELs in these cases does
not change the positive results of the primary operation,
either when they need further interventions to occlude the
endoleaks."”

The Anatomic severity grade score is a cumulative score
of the severity grade of the morphological and anatomic
factors of the aorta. Not all ASG factors are included in the
IFU criteria of the aortic stent grafts. According to that, a
high ASG score does not match off-label use of the device,
and most of the patients with a high score in the current
study are on-label. In addition, some patients with off-label
use of the EVAR have at least 1 anatomical deviation but
still stay in the low-score group.

Nevertheless, aortic neck morphology and adequate
proximal landing zone still represent absolute requirements
for successful EVAR.?" However, the development of the
stent grafts with suprarenal fixations allows the stent grafts
to be used in cases with shorter necks.
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While some studies defined the hostile neck as a length
of =15 mm, with a large diameter, tapered/reverse tapered
anatomy, mural thrombus, moderate/severe circumferential
calcification, or angulation,”' others defined the neck with a
length of =10 mm as a hostile neck.?? Therefore, the hostile
neck definition may be related to the IFU of the stent graft
used to repair the aneurysm.

Despite expected worse outcomes and cautions, almost
the compliance with published IFU guidelines is low, and
the results of off-label use remain significantly undocu-
mented."? In our study, 9% of the patients underwent EVAR
with anatomy outside the device IFU with low related com-
plications. This is might because some deviations have
more influence on the outcome than others. In addition, the
type of the stent graft may have a decisive role in overcom-
ing the anatomic deviations.

Endurant stent grafts have shown promising results in
many studies.>*?® In the current study, Endurant II stent
graft had an excellent midterm outcome in low-score and
high-score patients. Interestingly, the ASG score could pre-
dict the mortality of the patients more accurately than the



Journal of Endovascular Therapy 00(0)

development of the implant-related complications. This
might be because patients presenting with unfavorable anat-
omy had more comorbidity theoretically and thus more
mortality.””** However, the current study showed no sig-
nificant differences according to the risk factors and
morbidities.

According to the hospital stay, the length of stay of our
patient was longer than this reported in other studies.”” Our
policy was that all patients undergo a postoperative CT
evaluation after EVAR at the same admission. In addition,
some studies reported that the stay in the hospital in
Germany was longer than citizens of the major developed
countries because of differences in the health care
systems.**

Many studies described the link between the anatomic
complexity of the aorta and the medical complication
risk.'*31:27 n this regard, the ASG score could help improve
the selection of patients for follow-up and reduce follow-up
costs because patients with low scores have low rates of
implant-related complications and therefore do not need a
strict follow-up like high-score patients.*

A strength of the present study is that all cases had the
same stent graft system, which makes the cohort on both
groups of the ASG score homogenous. Nevertheless, this
study has some limitations, including its single-institution
retrospective design and the lack of randomization and clin-
ical event committee. Furthermore, limitations are observed
during the measurement of some of the ASG criteria. In
addition, many AAA patients with unfavorable anatomy
underwent open surgical treatment or fenestrated EVAR in
our department, which makes some selection bias.

Conclusion

Anatomic severity grade score could predict the mortality
of the patients more accurately than implant-related compli-
cations. Endurant II EVAR showed excellent results in both
low-score and high-score patients.
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Trotz der bedeutenden Entwicklung von Aortenoperationstechniken in den letzten Jahrzehnten
bleiben die Sterblichkeitsraten im Zusammenhang mit rupturierten abdominellen
Aortenaneurysmen (RAAA) hoch. Viele Studien haben verschiedene prédiktive Scoring-
Modelle entwickelt, um die RAAA-bedingte Mortalitat vorherzusagen. Daruber hinaus wurden
mehrere Scoring-Modelle entwickelt, um die Sterblichkeit von Patienten auf der Intensivstation

(ICU) vorherzusagen.

In dieser Studie verglichen die Autoren drei RAAA-Scores — den RAAA-Risiko-Score der
Vascular Study Group of New England (VSGNE) (45), den Hardman-Index (46) und den
Glasgow Aneurysm Score (GAS) (47) — mit den bekanntesten 1CU-Scores, einschlielich
Acute Physiology and Chronic Health Evaluation 11 (APACHE II) (48), Simplified Acute
Physiology Score Il (SAPS I1) (49) und Sepsis-related Organ Failure Assessment Score (SOFA-
Score) (50).

Mortalitatsvorhersagen fir alle Patienten, einschlieBlich Patienten, die vor und wahrend der
Operation starben, wurden separat anhand von praoperativen Scores bewertet. Dartiber hinaus
wurde die Vorhersage der Sterblichkeit von Patienten, die auf der Intensivstation aufgenommen
wurden, anhand der ICU- und praoperativen Scores bewertet. Die Studienpopulation wurde in
zwei Gruppen eingeteilt: im Krankenhaus verstorbene Patienten (Nichtlberlebende) und
entlassene Patienten (Uberlebende). In Bezug auf die chirurgische Behandlung verwendeten

die Autoren die ,,endovascular-first“-Strategie seit 2015.

Die anatomische Eignung fur die endovaskuldre Aneurysma-Reparatur (EVAR) wurde von

Chirurgen auf der Grundlage der Erfahrung des Chirurgen und der IFU bewertet.

In dieser retrospektiven Studie von 2011 bis 2020 wurden insgesamt 157 RAAA-Patienten
erfasst. Das mittlere Alter aller Patienten betrug 74 + 10 Jahre, und 129 (82 %) waren ménnlich.

Die Krankenhaussterblichkeit betrug 29 % (n = 45), davon zehn (6 %) praoperativer Todesfalle,
29
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13 (8 %) intraoperativer Todesfalle und 22 (14 %) postoperativer Todesfalle (ICU). Insgesamt
wurden 135 Patienten (86 %) aufgrund eines RAAA operiert und anschlielend

intensivmedizinisch behandelt.

Bei allen Patienten zeigte der praoperative Score die hdchste erreichte AUC mit dem VSGNE-
RAAA-Risiko-Score (AUC =0,87), gefolgt vom Hardman-Index (AUC = 0,83) und dem GAS-
Score (AUC =0,74). In Bezug auf Patienten, die auf der Intensivstation aufgenommen wurden,
stellten wir fest, dass die AUCs fur praoperative Scores, einschlieBlich VSGNE RAAA-Risiko-
Score (AUC = 0,84), GAS-Score (AUC = 0,83) und Hardman-Index (AUC = 0,81), hoher
waren als die AUCs fir ICU-Scores, einschlieBlich SAPS 1l (AUC = 0,75), SOFA (AUC =
0,73) und APACHE Il (AUC = 0,71).

AbschlieRend stellten wir fest, dass ICU- und praoperative Scores die Mortalitat bei RAAA-
Patienten vorhersagen konnten. Dariber hinaus war die Vorhersagekraft der prdoperativen

Scores groRer als die der ICU-Scores.

30



31



32



33



34



35



36



37



38



3.3 Management of Tumor- and Nontumor-related Aorto-esophageal and Aorto-

bronchial Fistulas
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Tumorbedingte (Tumor-related, TR) und nichttumorbedingte (Non-Tumor-related, NTR)
Aorto-0sophageale Fisteln (AEF) und Aorto-bronchiale Fisteln (ABF) sind seltene Ursachen
fur lebensbedrohliche Hamatemesis und Hdmoptysen. Es gibt nur wenige Berichte iber TR-
AEF und ABF in der aktuellen Literatur. AEF und ABF wurden als jede Verbindung zwischen
der Brustschlagader und der Speiserohre oder dem Luftréhrenbaum definiert. AEF und ABF
aufgrund von Tumorinfiltration, Strahlentherapie, endoluminaler Vakuumtherapie oder
Komplikation einer Tumoroperation, wurden als TR-Fisteln definiert. AEF und ABF aufgrund
anderer Ursachen wurden als NTR-Fisteln identifiziert.

Die meisten Artikel beschreiben Einzelfallberichte oder kleine Fallserien mit 3 oder weniger
Patienten (51, 52). NTR-AEF und ABF werden hdufiger berichtet. Sie kdnnen nach thorakaler
endovaskuldrer Aortenreparatur (TEVAR) oder offener Reparatur einer thorakalen Aorta auf
Grund einer Ruptur, einer penetrierenden Aortenulzeration, sowie nach vorheriger thorakaler
Aortenoperation oder Fremdkdrperverschlucken auftreten. Die radikale Therapie von AEF und
ABF umfasst einen stufenweisen, interdisziplindren Behandlungsplan und beinhaltet den
thorakalen Aortenersatz mit oder ohne Lungen- oder Osophagusreparatur. Offene Operationen
weisen ein hohes Morbiditats- und Mortalitatsrisiko auf, das zwischen 25% und 55 % liegt (53—
55). Andererseits bietet eine TEVAR eine einfachere und sicherere Alternative zu offenen
Operationen. Die Ergebnisse sind jedoch aufgrund der Stentkontamination, der Notwendigkeit
einer lebenslangen Antibiotikatherapie, der hohen berichteten Reinfektionsraten und der

todlichen Blutungskomplikationen umstritten.

In dieser retrospektiven Studie wurden 16 Patienten identifiziert und in unserem Krankenhaus
von 2011 bis 2019 fir ABF (n = 6) und AEF (n = 10) behandelt. Das Durchschnittsalter der
Patienten betrug 62 Jahre (Spanne 46-81 Jahre) und 11 (69 %) waren ménnlich.
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Von den 16 in diese Studie eingeschlossenen Patienten erhielten 13 Patienten (81 %) eine
TEVAR. Ein Patient (6 %) bendtigte den Ersatz der absteigenden Aorta durch ein Homograft.
Zwei Malignome (13 %) wurden aufgrund fortgeschrittener Infiltrate als inoperabel eingestuft
und erhielten eine palliative Strahlen- und Chemotherapie. Drei der mit TEVAR behandelten

Patienten unterzogen sich einer chirurgischen Revaskularisation der linken A. subclavia (LSA).

Zu den klinischen Symptomen bei Aufnahme gehdrten Hamatemesis (n = 10), Hdmoptyse (n =
6) sowie hamorrhagischer Schock (n = 7). Die hdufigste Ursache fur AEFs war ein bdsartiger
Osophagus- oder Kardiakrebs (n = 6), wahrend fiir ABF die offene Reparatur der absteigenden
Aorta der wichtigste prédisponierende Faktor war (n = 3). Das mediane Intervall zwischen dem
Ersatz der absteigenden Aorta und der AEF/ABF-Bildung betrug 32 Jahre (Bereich 8-40 Jahre).

Zum Zeitpunkt der Présentation hatten 4 Patienten (25 %) bakterienpositive Blutkulturen. Die

am haufigsten isolierten Mikroorganismen waren Enterococcus faecium und Candida albicans.

In Bezug auf die Reparatur des Osophagus-Defekts erhielten 3 Patienten Osophagus-Stents; 4
Patienten unterzogen sich einer Fistulatomie mit Rekonstruktion bei 3 Patienten und einer
transthorakalen Osophagektomie mit Blindverschluss auf Hohe des Hiatus bei einem Patienten,

und 3 Patienten wurden als inoperabel eingestuft.

AbschlieRend kommen wir zu dem Schluss, dass die Ergebnisse der endovaskularen
Behandlung von NTR-ABF vielversprechend zu sein scheinen. Die Sterblichkeitsrate von

Patienten mit Krebs im Endstadium bleibt hoch und ist der wichtigste und entscheidende Faktor.
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3.4 Neoaortoiliac system and cryopreserved human allograft for the treatment of aortic

graft infections
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Aortenprotheseninfektionen weisen trotz der erheblichen Fortschritte in der chirurgischen
Behandlung, der perioperativen Versorgung und Antibiotikatherapie weiterhin eine hohe

Morbiditats- und Mortalitatsrate auf.

Obwohl autogene tiefe Femoralvenen (neoaortoiliac system, NAIS) und kryokonserviertes
humanes Allotransplantat  (cryopreserved human allograft, CHA) die niedrigsten
Reinfektionsraten aufweisen (< 10 %), sind Studien, die diese beiden Methoden vergleichen,
sehr selten (56). Trotz ahnlicher chirurgischer Techniken erweitert die Femoralvenenentnahme
bei NAIS das chirurgische Feld und kann die Operationszeit verlangern und potenzielle
Schwierigkeiten bei der Korpertemperatur verursachen. Die Auswirkung dieser Unterschiede
auf das Ergebnis der beiden chirurgischen Optionen wurde jedoch noch nicht vollstéandig

untersucht.

Der Zweck dieser Studie war es, Uber unsere Erfahrung in der Behandlung von
Aortenprotheseninfektionen zu berichten und die kurz- und mittelfristigen Ergebnisse der
Behandlung von Aortentransplantatinfektionen mit der Verwendung von neoaortoiliakalen

Systemen und kryokonservierten humanen Allotransplantaten zu vergleichen.

In dieser retrospektiven Studie unterzogen sich 31 Patienten von Februar 2015 bis Mai 2021
einer in situ Aortenreparaturen mit NAIS (n = 20, 65 %) oder CHA (n = 11, 36 %). Die
Indikationen der Primareingriffe umfasste ein AAA bei 21 (68 %) Patienten und ein Leriche-
Syndrom bei 10 (32 %) Patienten.

Die postoperative Morbiditat fir alle Patienten betrug 81 %, ohne signifikanten Unterschied
zwischen der NAIS- und CHA-Gruppe (85 % vs. 73 %, p = 0,638). Es gab keinen signifikanten
Unterschied in der Lange des Intensivstationaufenthalts, jedoch in der Dauer des gesamten

Krankenhausaufenthaltes.
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Die Sterblichkeit nach 30 Tagen und nach einem Jahr betrug fur alle Patienten 16 % (5/31) und
29 % (9/31), ohne signifikanten Unterschied zwischen NAIS und CHA.

Finf NAIS-Patienten starben wéhrend des Krankenhausaufenthaltes; drei von ihnen haben
schon alle weiteren Operationen abgelehnt. Nach einer mittleren Nachbeobachtungszeit von 19
Monaten waren 12 Patienten (39 %) verstorben, darunter 9 NAIS-Patienten und 3 CHA-

Patienten.

Todesursachen waren Sepsis bei 5 Patienten (42 %), Ruptur bei einem (8 %), nicht-kleinzelliger
Lungenkrebs bei einem (8 %) Patienten, COVID-19 bei einem (8 %) und unbekannt (8 %) bei

einem Patienten.

Zusammenfassend liefern die NAIS- und CHA-Methoden kurz- und mittelfristig vergleichbare
Ergebnisse bei hoher Morbiditat und Mortalitat. Beide Verfahren sind moglicherweise nicht fir

schwerkranke Patienten geeignet.
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Abstract

Obijective: To report and compare neoaortoiliac system reconstruction and cryopreserved human allograft in treating
aortic graft infections.

Methods: We retrospectively analysed the data of the patients treated for aorto graft infections between January 2015 and
May 2021 in our hospital. The clinical data, diagnostic procedures, and surgical options were evaluated. The primary
endpoint of this study was the 30-day and |-year mortality; secondary endpoints were major postoperative complications.
Results: We retrospectively reviewed a series of 3| consecutive patients (28 males; median age 72 years, range, 50-87 years)
with aortic graft infection treated with NAIS (n = 20, 65%) or cryopreserved allograft (n = 11, 36%). The clinical presentation
included fever attacks in 18 (58%) patients, abdominal pain in |15 (48%) patients, haemodynamic instability in 6 (19%) patients, and
haematemesis in 2 (7%) patients. The median operative time of the NAIS was longer than CHA without a statistically significant
difference (458 min vs. 359 min, p = .505). The postoperative morbidity for all patients was 81%, with no significant difference
between NAIS and CHA groups (85% vs. 73%, p = .638). There was no limb thrombosis of the new reconstructions. Limb loss
occurred in 4 (13%) patients, including 2 (10%) NAIS patients and 2 (18%) CHA patients. One NAIS patient developed
complications in the form of a distal (femoral) disruption of the vein |5 days after surgery. There were no significant differences
between NAIS and CHA groups in ICU stay (12 vs 8 days, .984) but in hospitalization (22 vs 33, p = .033). The most common
bacteria isolated were staphylococci strains in 15 (48%). In |3 (36%) patients, candida was positive. The in-hospital 30-day and |-
year mortality for all patients was 16% (5/31) and 29% (9/31), with no significant differences between NAIS and CHA at 30 days
(25% vs.0,p =.133) or | year (35% vs. 18%, .429). Five NAIS patients died during the hospital stay; three of them had end-of-life
decisions. After a median follow-up of 16 months (I-66 months), 12 (39%) patients died, including 9 patients with NAIS and 3
with CHA reconstructions. The causes of death included overwhelming sepsis in 5 (42%) patients, graft disruption in one (8%)
NAIS patient, non—small cell lung cancer in one (8%) patient, COVID-19 in one (8%) patient and unknown causes (8%) in one.
Conclusions: Non-staged neoaortoiliac system reconstruction and cryopreserved human allografts show comparable
short- and midterm results for treating aortic graft infections. However, both procedures remain challenging with high
morbidity and mortality rates.
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Introduction

Aortic graft infections continue to have high mortality and
morbidity rates despite the significant progress in surgical
treatment, perioperative care, and antimicrobial therapy.
During the last decades, many studies considered removing
the infected graft material and in situ reconstruction with
biological material as the first-line treatment for aortic graft
infections.' Although autogenous deep femoral veins and
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cryopreserved human allograft showed the lowest rein-
fection rates (<10%), the studies comparing these two
methods are rare.”

Despite their similarities in the surgical techniques, the
need for a femoropopliteal vein in the neoaortoiliac system
reconstruction expands the surgical field and may prolong
the operating time and create potential difficulties in con-
trolling body core temperature. However, the influence of
these differences in the outcome of both surgical options has
not been studied sufficiently.

This study aims to report our experience in treating aortic
graft infections and compare the short- and midterm results
of treating aortic graft infections with the use of neo-
aortoiliac system (NAIS) reconstruction and cryopreserved
human allograft (CHA).

Methods

The institutional review board of the Charit¢ — Berlin
university of medicine approved the study. All consecutive
patients with aortic graft infections after EVAR and open
aortic repair treated with neoaortoiliac system (NAIS) re-
construction or cryopreserved human allograft (CHAs)
from 2015 to 2021 in a single-centre institution were in-
cluded in this study. The patients with aortic graft infections
who underwent extra-anatomic reconstruction or in situ
reconstruction with synthetic grafts were excluded. Data
was prospectively collected in a database and retrospec-
tively analysed.>*

All patients underwent computed tomography (CT) scans
at presentation. Esophagogastroduodenoscopy (EGD) was
obtained in the cases of suspected aorto-duodenal fistula.

In addition, fluorine-18-fluorodeoxyglucose positron
emission tomography (FDG-PET) was performed if CT
failed to confirm the diagnosis of aortic infection.

Preoperative collected and analysed data included patient
demographics, cardiovascular risk factors, clinical presen-
tation, imaging, previous aortic pathology and previous
procedures.

Moreover, we calculated the timeframe between the initial
aortic intervention and the development of aortic graft in-
fection. The physical status of all patients was assessed pre-
operatively with the American Society of Anaesthesiologists
(ASA) score. Intraoperative details that were taken into
consideration included: the surgical approach, duodenal repair,
use of aortic cross-clamping, graft and stent-graft removal or
not, estimated blood loss and operative time.

Every patient underwent a multi-disciplinary discussion
and a decision-making process with vascular surgeons,
radiologists, and anaesthetists in order to enable a choice
between the available surgical options. However, emer-
gency patients needed urgent decision-making by the
vascular surgeon and anaesthetist and depended on the
surgeon’s preference in most cases. The factors that impact

the choice of surgical approach included the urgency of the
operation, the availability of cryopreserved human allo-
grafts or deep femoral vein, and the patient’s comorbidities.
In addition, because CHAs need more time to be obtained,
NAIS was preferred in emergency cases. On the other hand,
cryopreserved human allografts were the first options
whenever they were available and feasible. We received
CHAs from the Tissue Bank of the Charit¢é — Uni-
versititsmedizin Berlin within 12-24 h of our request. ABO
matching between donors and recipients was obtained in all
CHA cases.

Non-staged NAIS approaches were obtained in all cases.
Accordingly, two separate teams were involved and worked
concurrently. One team dissects femoropopliteal veins,
which are left in situ until needed, and the other team
performs the abdominal part of the operation.

Additionally, all obtained CHAs and autologous vascular
segments were prepared and tailored on another table while
operating surgeons were operating on the patient on the
main table. Collateral branches of the CHA and NAIS were
ligated using through-and-through polypropylene sutures.

The abdominal steps of the operation were similar in both
CHA and NAIS patients. A median laparotomy was routinely
performed; infrarenal aortic clamping was performed when-
ever possible. However, supra celiac clamping was obtained in
the cases of EVAR infections to remove the stent-graft. In all
cases, prosthetic graft material was removed completely, and
infected native vessels and periaortic tissues were debrided to
obtain as normal a macroscopical tissue as possible. All the
specimens were cultured to test for aerobic and anaerobic
bacteria and fungi. All CHA and NAIS reconstructions were
implanted in situ. The length of the vascular segments and
anastomosis was optimized appropriately without tension.
Drains were routinely positioned. The infected field was
covered with pedicled omentum in the abdomen and sartorius
muscle flaps in the groin.

Postoperatively, all patients were admitted to the in-
tensive care unit (ICU), received low-molecular-weight
heparin twice per day during the hospital stay. In addi-
tion, the NAIS patients were administered the anticoagulant
Phenprocoumon upon discharge for 3 months to lower the
risk of additional deep venous thrombosis. CHA patients
and NAIS patients were treated with aspirin as part of a
general medical treatment for cardiovascular disease. No
immunosuppressive agents for CHA patients were used.

Empiric intravenous antibiotic therapy was adminis-
trated until results of cultures were available. All patients
received postoperative intravenous antibiotics and anti-
fungal treatment for 4-6 weeks, followed by oral antibiotics
for 3 months

Follow-up examinations included clinical visits, echo-
colour-Doppler ultrasound, or computed tomography an-
giography within 30 days after the treatment, and from then
on twice per year.
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Primary outcomes were overall survival and in-hospital
and l-year mortality. Secondary outcomes included major
perioperative and late complications and reinterventions.

Statistical methods

We descriptively analysed the data and reported the results
on an individual level. We presented categorical data as
frequencies (percentages) and continuous data as median
(range). Endpoints analyses between subgroups were
compared using the Chi-square test or Fisher exact test, as
deemed appropriate. Survival curves were computed using
Kaplan-Meier. All statistical analyses were performed us-
ing IBM SPSS Statistics 25 software.

Results

Between February 2015 and May 2021, a total of 713
abdominal aortic repairs, comprised of 393 open procedures
and 320 EVARs, were performed in our institution. A total
of 56 patients were operated on for aortic graft infection,
accounting for about 7.7% of all abdominal aortic repairs in
our hospital. Of those, 31 patients (28 males; median age 72
years, range, 50-87 years) underwent in situ aortic repairs
with NAIS (n= 20, 65%) or cryopreserved allograft (n=11,
36%). The aetiology of the initial procedures included AAA
in 21 (68%) patients and Leriche syndrome in 10 (32%)
patients. Previous procedures included primary open aortic
repair in 23 (74%) patients, EVAR in 4 (13%) patients, and
open conversion after EVAR in 3 (10%) patients. One (3%)
patient with a mycotic aneurysm had had no previous
operations. Two (7%) patients had had early (<4 months)
infections and 28 (90%) late (>4 months) infections.

On average, the interval between initial aortic procedure
and AGI was 49 months (range, 1-262 months) with no
statistical difference between EVAR (median 35 months,
range 5-71 months) and open aortic repair (median
49 months, range 1-262 months) and p = .402.

Eight (26%) patients had aorto-duodenal fistulas at
presentation, including 3 (10%) patients with true fistula and
five (16%) patients with paraprosthetic—enteric fistula.

The clinical presentation included fever attacks in 18
(58%) patients, abdominal pain in 15 (48%) patients,
haemodynamic instability in 6 (19%) patients, and hae-
matemesis in 2 (7%) patients. Four (13%) patients had
cardiac resuscitation at presentation due to bleeding or
septic shock. They all underwent NAIS procedures, and
three of them died within 30 days after the operation. Patient
comorbidities and clinical signs are listed in Table 1.

Regarding the diagnostic instruments, Abdominal/pelvic
CT scans were performed on all patients. Leading diagnostic
CT findings included periprosthetic fluid collection in 29
(94%) patients, trapped air in 13 (42%), a proximal false
anastomotic aneurysm in 2 (6%) and psoas abscess in 7
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(23%) patients. Esophagogastroduodenoscopy was ob-
tained in nine (29%) patients with suspected aorto-duodenal
fistula. Blood in the duodenum was shown in four patients.
However, a fistula could not be identified by using EGD in
any patient.

FDG-PET was performed in four patients (13%) and
showed signs of graft infections in all cases. In addition,
bacteriologic specimens were collected from blood, graft
and intraabdominal tissues for culture studies. The results of
cultures are summarized in Table 2.

The most common bacteria isolated were staphylococci
strains in 15 (48%) of those, methicillin-resistant Staphy-
lococcus aureus (MRSA) in 3 (10%) patients. In 7 (23%)
cases, bacterial growth remained negative, 9 (29%) patients
had a mono-bacterial infection, and 15 (48%) had a poly-
microbial infection. In 13 (36%) patients, candida was
positive, including Candida albicans in nine patients,
Candida glabrata in three patients and Candida para-
psilosis in one patient.

The details of the surgical treatment and complications
are depicted in Table 3. According to the aortic clamping,
nine (29%) patients underwent supra celiac clamping; all
were NAIS patients (39% vs. 0, p =.015), and two patients
underwent suprarenal clamping. Both of them were CHAs.
The rest of the patients (n = 20) underwent infrarenal
clamping. The median time of the supra celiac clamping was
21 min (range, 6-30 min).

The median operative time of the NAIS was longer than
CHA without a statistically significant difference (458 min
vs. 359 min, p = .505). The primary technical success was
achieved in all cases.

The postoperative morbidity for all patients was 81%, with
no significant difference between NAIS and CHA groups
(85% vs. 73%, p = .638). There was no limb thrombosis of the
new reconstructions. However, six (19%) patients developed
complications with distal embolization and needed embolec-
tomy of the peripheral arteries. Of those two (10%) NAIS
patients developed compartment syndrome with the need for
fasciotomy. Limb loss occurred in 4 (13%) patients, including
2 (10%) NAIS patients and 2 (18%) CHA patients. They all
had a chronic peripheral arterial disease, and three of them had
irreversible ischaemia on presentation with occlusion of the
femoral artery. In addition, one NAIS patient developed
complications with distal (femoral) disruption of the vein
15 days after surgery and died with hemorrhagic shock.
Another CHA patient developed bleeding from a degenerated
side branch of the CHA graft 18 days after surgery. The patient
underwent a stent-graft to stop the bleeding and survived with
otherwise unremarkable follow-up.

There were no significant differences between NAIS and
CHA groups in ICU stay (12 vs 8 days, .984) but one in
hospitalization (22 vs 33, p = .033).

The in-hospital 30-day and 1-year mortality for all pa-
tients was 16% (5/31) and 29% (9/31), with no significant
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Table |. Descriptive characteristics and clinical presentation.

Characteristics Total NAIS CHA P
Number 31 (100) 20 (65) 11 (36)
Demographics
Age (median, range, y) 72 (50, 87) 74 (50, 87) 66 (57, 78) 029
Male 28 (90) 18 (90) 10 (91) |
Risk factors
Coronary artery disease 13 (42) 8 (40) 5 (46) |
Diabetes mellitus 7 (23) 3 (15) 4 (36) 210
Hypertension 27 (87) 18 (90) 8 (82) 601
Hyperlipoproteinemia 10 (32) 7 (35) 3(27) |
Previous stroke 4 (13) 2 (10) 2(18) 601
COPD 12 (39) 8 (40) 4 (36) |
Chronic renal insufficiency 12 (39) 10 (50) 2 (18) 128
Smoking 13 (42) 10 (50) 3(27) 275
Peripheral vascular disease 16 (52) 8 (40) 8 (73) .081
Malignancy 7 (23) 4 (20) 3(27) 676
ASA class
Il 13) 0 1(9)
1] 27 (87) 19 (95) 8 (73)
\% 3(10) 1 (5) 2(18)
Aetiology of the initial procedure
AAA 21 (68) 16 (80) 5 (46) .106
Leriche syndrome 10 (32) 4 (20) 6 (55) 106
Previous procedures
None (mycotic aneurysm) 1 (3) 1 (5) 0
EVAR 4(13) 4 (20) 0
Primary open aortic repair 23 (74) 12 (60) 11 (100)
Open conversion after EVAR 3 (10) 3 (I5) 0
Aorto-duodenal fistula 8 (26) 6 (30) 2 (18) 676
True ADF 3 (10) 2 (10) 1(9)
PPEF 5(le) 4 (20) 1 (9)
Clinical presentation
Fever attacks 18 (58) 15 (75) 3(27) .021
Resuscitation at presentation 4(13) 4 (20) 0 269
Haematemesis 2(7) 1 (5) 1 (9) |
Haemodynamic instability 6 (19) 3 (I5) 3 (27) 638
Psoas abscesses 7 (23) 5 (25) 2 (18) |
Abdominal pain 15 (48) 11 (55) 4 (36) .320
Leucocytes more than 10 11 (36) 7 (35) 4 (36) I

NAIS: Neoaortoiliac system; CHA: cryopreserved human allograft; ADF: Aorto-duodenal fistula; CPR: cardiopulmonary resuscitation: EVAR: endo-
vascular aortic repair; OAR: open aortic repair; PPEF: paraprosthetic—enteric fistula.

differences between NAIS and CHA at 30 days (25% vs. 0,
p =.133) or 1 year (35% vs. 18%, .429). The cumulative
survivals of the NAIS and CHA patients were (65% vs.
82%) at 1 year and (65% vs. 61%) at 2 years, including the
perioperative deaths (Figure 1). Five NAIS patients died
during the hospital stay; three of them had end-of-life de-
cisions. After a median follow-up of 19 months (1-66 months),
12 (39%) patients died, including nine patients with NAIS
and 3 with CHA reconstructions.

The causes of death included overwhelming sepsis in 5
(42%) patients, graft disruption in one (8%) NAIS patient,
non-small cell lung cancer in one (8%) patient, COVID-19
in one (8%) patient and unknown (8%) in one.

Postoperative intravenous antibiotics and antifungals
were administered in our patients for at least 6 weeks, based
on the isolated strains. The administration of oral sup-
pressive antibiotics depended on the clinical and laboratory
parameters of infection.
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Discussion

Infections after EVAR and open aortic repair are rare and
represent about 0.5-2% of aortic surgeries.” * Many sur-
gical techniques have been described for treating aortic graft

Table 2. Micro-organisms cultured.

Total NAIS CHA
Blood cultures 31 (100) 20 (65) 11 (36)
Positive culture 24 (77) 15 (75) 9 (82)
Mono-bacterial infection 9 (29) 7 (35) 2 (18)
Polymicrobial infection 15 (48) 8 (40) 7 (64)
Escherichia coli, n (%) 7 (23) 4 (20) 3(27)
Staphylococcus spp 15 (48) 8 (40) 7 (64)
Streptococcus spp 4 (13) 1 (5) 3(27)
Klebsiella pneumoniae 8 (26) 4 (20) 4 (36)
Bacteroides fragilis 1 (3) 0 1(9)
Enterococcus faecium 5 (l6) 3 (15) 2 (18)
Enterococcus faecalis 3 (10) 1 (5) 2 (18)
Candida 13 (42) 10 (50) 3(27)

infections, including in situ and extra-anatomic recon-
structions. However, in situ reconstructions with neo-
aortoiliac system or cryopreserved human allografts have
the lowest infection rates (0—7%) and have been considered
the best option for replacing infected aortic grafts in many
studies.””.

Many studies reported excellent results using NAIS with
reported 30-days mortalities of 0—15%.'""'* Nevertheless,
our results show that not all patients with aortic graft in-
fections are suitable for such complex procedures as NAIS.
Therefore, the patient’s overall clinical status, cardiore-
spiratory capacity, imaging, and laboratory findings should
be carefully evaluated preoperatively.'®

There were very complex cases in the current study,
including four patients who had needed cardiac resuscita-
tion at presentation because of bleeding or septic shock; four
patients had developed graft infection after open conversion
of EVAR, and eight cases aorto-duodenal fistulas. These
factors influence the operating time as well as the surgical
preparation and aortic reconstruction. Another critical factor
is the end-of-life decision of the patients and their relatives

Table 3. Details of the surgical treatment, complications and outcome.

Variables Total NAIS CHA P
Number 31 (100) 20 (65) 11 (36)
Aortic clamping
Supra celiac 9 (29) 9 (45) 0 012
Supra renal 2(7) 0 2(18) 18
Infrarenal 20 (65) 11 (55) 9 (82) 241
Operating time — minutes 447 (250-666) 458 (250-580) 359 (303-666) .505
Packed red blood cells 10 (4-49) 13 (449) 9 (4-11) 027
Operative reconstruction
Aortic tube 1 (3) I (5) 0
Aortobiiliac 12 (39) 11 (55) 1(9)
Aortobifemoral 18 (58) 8 (40) 10 (91)
Complications
Graft disruption 2(7) 1 (5) 1 (9) |
Ischaemic colitis 4(13) 4 (20) 0 269
Inguinal limb ischaemia 6(19) 4 (20) 2 (18) |
Compartment syndrome 2(7) 2 (10) 0 527
Pneumonia 10 (32) 8 (40) 2 (18) 262
Renal dysfunction 14 (45) 10 (50) 4 (36) .707
Multiple organ failure 5(l6) 4 (20) 1 (9) 631
Major amputations 4 (13) 2 (10) 2 (18) .601
Surgical revision 14 (45) 9 (45) 5 (46) |
In-hospital complications 25 (81) 17 (85) 8 (73) .638
Outcome
ICU Time — days 8 (2-34) 12 (2-29) 8 (2-34) 984
Hospitalization time — days 25 (2-85) 22 (2-51) 33 (15-85) 033
30-day operative mortality 5(16) 5 (25) 0 133
One-year mortality 9 (29) 7 (35) 2 (18) 429
Overall mortality 12 (39) 9 (45) 3(27) 452

*rupture of a venous graft; **right uretero-arterial fistula with a homograft.
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Figure |. Kaplan-Meier survival estimates of the patients treated with Neoaortoiliac system and cryopreserved human allograft

(Kaplan—Meier log-rank test, p = .595).

after operations. The treatment of these patients needs
extended ICU stay and rehabilitation, which induces pa-
tients and relatives to decide to stop the suffering in some
cases.

NAIS procedures have many advantages including,
excellent patency, better limb salvage rate and lack of re-
current infection. On the other hand, these complex and
prolonged procedures show many impediments, including
extensive operating times, significant blood loss, difficulty
in controlling body core temperature and venous
complications.'®

Although the simultaneous work of two surgical teams
can potentially reduce the procedure time, the difficulties in
controlling the temperature and fluids of the patients stay
challenging in the patients after non-staged NAIS
(Figure 2). Therefore, staging the NAIS procedure over
2 days, with harvesting the femoral vein 1 day earlier than
the revascularization procedure, was advocated in many
studies.'”" On the other hand, staged procedures run the
risk of the vein not being used if the proximal anastomosis
with the aortic neck is technically impossible.'®

Although CHA reconstruction has no in-hospital
mortalities compared to NAIS in the current study, both
have comparable high complications and morbidity rates.
These complications included major amputations, limb
ischaemia, sepsis, cardiopulmonary complications, com-
partment syndrome requiring fasciotomy and wound
infections.

Some studies reported a fasciotomy rate of 25% after
NAIS procedures.'” However, in the current study, 10% of
the NAIS patients and none of the CHA patients developed
compartment syndromes with the need for fasciotomy.

In situ reconstruction with NAIS or CHAs is the first-line
therapy in our institution. However, NAIS and CHAs stay
demanding procedures for the patient and the vascular team
and are not appropriate for very sick patients, severe sepsis
or rapid active bleeding control. On the other hand, con-
servative approaches, such as percutaneous periaortic
drainage, graft lavage or omental flap, are contraindicated in
cases of aorto-enteric fistula. Additionally, NAIS is con-
traindicated in patients with a history of deep venous
thrombosis.
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Figure 2. (a) Contrast computed tomography scan demonstrating fluid and air bubbles around the stent-grafts (arrow), (b) PET-CT
with F18-FDG revealing intense uptake in the infrarenal aorta around the stent-graft (arrow). (c) Intraoperative imaging showing in situ
surgical repair using the femoral vein (Pantaloon configuration of neoaortoiliac segment) (arrow), (d): Postoperative computed

tomography scan with a 3D reconstruction of the aortic repair.

Figure 3. (a, b) Contrast computed tomography scan demonstrating fluid around the aortic graft and abscess extending to the left psoas
muscle (arrows), (c) Intraoperative imaging showing aortobifemoral bypass using a homograft (arrow), (d): Postoperative computed

tomography scan with a 3D reconstruction of the aortic repair.

The operating team can also select the appropriate CHAs
for the reconstruction based on their calibre and length
(Figure 3). In contrast, the surgeon may encounter nu-
merous difficulties in obtaining the appropriate length and
diameter of deep femoral and popliteal veins, especially
when aorto-bifemoral reconstruction is necessary.

Although rare, anastomotic disruption has been de-
scribed with the use of NAIS and CHA.'**° For example,
one patient with NAIS developed graft degeneration of the
femoral anastomosis in our series because of persistent
sepsis. Additionally, one CHA patient developed degen-
eration and bleeding from one of the allograft side branches
but was treated successfully with a stent-graft.

Other problems related to the use of NAIS and CHA
include intimal hyperplasia at the anastomotic sites, kinks
and reinfection.'®
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Our results showed that not every patient with an aortic
graft infection is suitable for NAIS reconstruction. How-
ever, patients with a suitable general situation have excellent
results after NAIS or CHA compared to traditional single-
stage or multistage extra-anatomic bypass followed by
resection of infected aortic grafts.>”

Microorganisms can be identified in 75-98% of the
cases.” In the current study, specimens were positive in 77%
of the cases, and staphylococci strains were the most
common bacteria isolated.

This study is limited by its retrospective nature and the
relatively small number of patients. Additionally, there is a
selection bias because most patients needed individual
surgical decisions for the treatment. Additionally, selecting
NAIS in the emergent situation where CHA is impossible
may represent a treatment bias. However, the high mortality
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rate of these patients may point to the fact that further
evaluation of the NAIS as an option in emergent situations is
needed.

Conclusion

NAIS and CHA procedures show comparable short- and
midterm results with high morbidity and mortality rates.
Both procedures are demanding and may not be appropriate
for very sick patients.
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3.5 Aortoduodenal fistulas after endovascular abdominal aortic aneurysm repair and

open aortic repair
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Die aorto-duodenale Fistel (ADF) ist eine seltene Erkrankung mit einer Inzidenz zwischen 0,6
% und 4 % (57). ADF ist eine bekannte Komplikation der offenen Aortenchirurgie, da die
Aortennahte die Ursache fir die Bildung von Aortenfistelnsein kdnnen. Im Gegensatz dazu ist
die Entwicklung von ADFs nach EVAR eine relativ neue Krankheit und wurde in der Literatur
selten beschrieben. Die genauen Mechanismen, die zu ADF nach EVAR fuhren, bleiben
aufgrund des Fehlens von Nahten noch unklar, was ADF nach EVAR hdchst unwahrscheinlich
macht (58-60).

Trotz der Unterschiede in der Atiologie haben ADFs nach EVAR und offener Aortenoperation
identische therapeutische Ansétze. Diese umfassen gezielte Antibiotikatherapie, Entfernung der
Implantate, Arterienrekonstruktion und Zwolffingerdarmreparatur. Die Arterienrekonstruktion

umfasst die in-situ-Rekonstruktion (ISR) und extraanatomische Rekonstruktion (EAR).

In diese monozentrische retrospektive Studie wurden alle konsekutiven ADF-Patienten unserer
Klinik von 2015 bis 2020 eingeschlossen. Wir teilten die Patienten nach initialem Aortenersatz
in zwei Gruppen ein: ADF nach EVAR (ADF-EVAR-Gruppe) und ADF nach OAR (ADF -
OAR-Gruppe). ADF nach OAR wird immer sekundar zum offenen Aortenersatz sein. ADFs
nach EVAR gelten jedoch als primar, wenn sich die ADF zwischen dem Duodenum und der
Aneurysmawand ohne direkte Verbindung zum Stent gebildet hat, und als sekundéar, wenn die

ADF zwischen dem Stent und dem Duodenum entstanden ist.

Dariiber hinaus unterscheiden wir zwei Arten von ADF: echte ADF und paraprothetische
enterische Fisteln (PPEFs). Eine echte ADF st definiert als Aorten- und

Darmlumenverbindungen mit gleichzeitiger gastrointestinaler (GI) Blutung. PPEFs ist
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gekennzeichnet durch Erosion des Darms durch eine darunterliegende Prothese mit der

Entwicklung einer Protheseninfektion.

Unter Verwendung dieser Definitionen werden die primare ADF-EVAR als PPEF klassifiziert.
Osophagogastroduodenoskopie und eine Computertomographie (CT) wurden durchgefiihrt, um
die Diagnose von ADF zu bestatigen. Eine Fluor-18-Deoxyglukose-markierte-Positronen-
Emissions-Tomographie wurde durchgefihrt, wenn der CT-Scan-Ergebnisse die Diagnose

einer ADF nicht bestatigten.

VVon Februar 2015 bis Mai 2020 wurden 24 Patienten (davon 20 Manner) fur ADF nach EVAR
oder OAR rekrutiert, was 4,3 % aller abdominellen Aortenoperationen in unserem Krankenhaus
entspricht. Von den 24 ADF-Patienten waren 9 (37,5 %) in der ADF-EVAR-Gruppe und 15
(62,5 %) in der ADF-OAR-Gruppe. Das mediane Zeitintervall zwischen EVAR und der
Diagnose von ADF betrug 68 Monate (Bereich 6-83 Monate) und zwischen OAR und der
Diagnose von ADF 80 Monate (Bereich 1-479 Monate). Klinische Manifestationen hingen mit
der Art der ADF zusammen. Die 15 Patienten mit echten ADFs hatten hauptsachlich Anzeichen
von Magen-Darm-Blutungen, die sich bei 9 Patienten mit Zeichen eines Schocks und bei 6
Patienten in milderer Form zeigten. Zwei dieser Patienten mussten bei der Aufnahme reanimiert
werden. Alle neun PPEF-Patienten hatten Anzeichen einer Implantatinfektion, einschlieBlich

Fieber, Leukozytose und erhohtem C-reaktivem Protein im Serum.

Drei der ADF-EVAR-Patienten lehnten eine offene chirurgische Behandlung wegen des hohen
Operationsrisikos ab und zwei Patienten beendeten nach 7 und 8 Monaten die Nachsorge. Die
verbleibenden sechs Patienten (66,6 %) wurden einer offenen ADF-Operation unterzogen,
darunter vier (44 %) ISRs und zwei (22 %) EARs. Alle 15 ADF-OAR Patienten wurden
chirurgisch behandelt, hiervon ISR bei acht Patienten (53 %), EAR bei sechs Patienten (40 %)

und Entfernung ohne Rekonstruktion bei einem Patienten (7 %).

Zusammenfassend stellten wir fest, dass Patienten mit ADF nach EVAR oder OAR ein sehr
begrenztes  Gesamtiiberleben  hatten.  Beide  Erkrankungen  zeigten  &hnliche
Behandlungsmdglichkeiten sowie postoperative Mortalitdt. In unserer Studie schien die

postoperative Gesamtmorbiditat in der ADF-OAR-Gruppe héher zu sein.
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3.6 Isolated Ruptured Paravisceral Penetrating Aortic Ulcers
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Die penetrierende Aortenulzeration (PAU) ist eine atherosklerotische Lasion mit Ulzeration,
die die innere elastische Lamina der Aorta in die Tunica media der Aorta durchdringt.
Traditionell gehort die PAU zur Entitat des akuten Aortensyndroms, eben dem intramuralen
Hématom und der akuten Aortendissektion (61). In dieser Studie berichteten wir ber
rupturierte penetrierende Aortenulzera in Aortenzone 4 (para-viszerale PAUs, PV-PAUS).
Diagnostische Kriterien fir eine PV-PAU- Ruptur in der CT-Angiographie sind das
Vorhandensein eines fokalen Kontrastmittelaustritts mit Penetration durch die Aortenwand
sowie die Anwesenheit eines Hamatoms im angrenzenden Gewebe. Um die genaue Lage der
PAUSs zu bestimmen, wurde Zone 4 der Aorta gemaR den Berichtsstandards der Society for
Vascular Surgery (the Society for Vascular Surgery’s reporting standards) in die drei Segmente
A, B und C unterteilt (62, 63). Dementsprechend erstreckt sich Segment A vom Ursprung des
Truncus coeliacus bis zur Spitze der Arteria mesenterica superior. Segment B umfasst den
Ursprung der Arteria mesenterica superior und die suprarenale Aorta. Schlie8lich reprasentiert

Segment C die pararenale Aorta.

Fur die Behandlung von rupturierten PV-PAUSs wurden drei chirurgische Optionen in Betracht
gezogen: parallele Stent-Graft-Techniken, Hybridverfahren und offene Aortenreparatur. Zu den
Faktoren, die bei der Entscheidungsfindung berticksichtigt wurden, gehdrten Komorbiditaten,
die Lage der PAU, die Anatomie der Aorta und der viszeralen GefalRe sowie die
h&modynamische Instabilitat bei der Aufnahme. Daher ist die endovaskulédre Behandlung die

bevorzugte Option fir Patienten mit hohem Risiko bei offener Operation.

Wahrend des Studienzeitraums von 2015 bis 2020 wurden insgesamt 16 Patienten (11 Méanner;
mittleres Alter 68 Jahre; Bereich 54-80 Jahre) mit isolierter rupturierter PV-PAU in die Studie
eingeschlossen. Hinsichtlich der Lage der PV-PAU in Zone 4 befanden sich 8 (50 %) PV-PAUs
in Segment A, 5 (31 %) in Segment B und 3 (19 %) in Segment C.
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Alle Patienten wurden am Tag der Erstvorstellung operiert. Die offene Aortenreparatur war die
am hdaufigsten verwendete Behandlung (11/16, 69 %), gefolgt von Hybridverfahren (3/16, 19
%) und parallelen Stent-Graft-Techniken (2/16, 12 %).

Zusammenfassend stellt die offene Aortenreparatur die am haufigsten verwendete
Behandlungsoption fur rupturierte PV-PAUs in unserem tertidren Krankenhaus dar.
Hybridverfahren und parallele Stent-Graft-Techniken kdnnen jedoch bei ausgewéhlten

Patienten eine alternative Behandlung darstellen.
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4 Diskussion

Da die Zahl der Aortenaneurysmen in Deutschland und weltweit zunimmt, gewinnt die
Definition und Klassifizierung von Aortenaneurysmen nach Komplexitat der Operation noch
mehr an Bedeutung (64). Dies kann auf die Ressourcenplanung und die Kosteneffektivitat der
Operationen in Krankenh&usern Einfluss nehmen. Wahrend Standardoperationen in peripheren
Krankenh&usern durchgefuhrt werden koénnen, sollten komplexe Aortenoperationen nur in

dafiir spezialisierten Krankenhdusern durchgefuhrt werden (40, 65).

In diesem Zusammenanhang koénnen Verfahren wie EVAR, TEVAR und infrarenale
Aortenoperationen in peripheren Krankenhausern geplant werden. Allerdings muss eine
Mindestanforderung fur diese Operationen gewahrleistet sein. Das bedeutet nicht nur
Instrumente, Rontgengeréte und eine Intensivstation, sondern auch erfahrene Chirurgen und
Anésthesisten, die diese Operation durchfihren konnen. FEVAR und gebranchte TEVAR
erfordern einen hoheren apparativen und personellen Aufwand und sind daher in einem kleinen
Krankenhaus schwieriger zu organisieren. Diese Operationen sind jedoch durchfuhrbar, wenn

die Expertise vorhanden ist.

Bei komplexen Operationen wie Rezidivaortenoperationen, Aortenrupturen, komplexen
Hybridoperationen oder thorakoabdominalen Aortenprozeduren ist ein Hochstmal an
Ausstattung und personlicher chirurgischer Kompetenz eine absolute Voraussetzung fir die
Durchfiihrung solcher Operationen. Dazu gehdren unter anderem ein Hybrid-OP, Homograft-
Lagerung, endovaskulare Konsignationslager, Neuromonitoring und erweiterte Andsthesie und

Intensivpflege.

Zudem konnen finanzielle Interessen hinter der Einstufung stehen, da Behandlungskosten und
Verweildauer bei Patienten mit komplexen Operationen deutlich steigen. Dies kann bei der
Planung der Ressourcen wichtig sein, die zur Behandlung dieser Pathologien benétigt werden.
Dariiber hinaus bietet die Entwicklung von Klassifizierungskriterien eine Grundlage fir die
Vorhersage von Ergebnissen und Mortalitat und hilft bei der Aufklarung von Patienten und

Angehdrigen.
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4.1 Beitrag der vorgestellten Arbeiten

In den vorgestellten Arbeiten haben wir das Spektrum von Standard und komplexen
Aortenerkrankungen abgedeckt. Artikel 1 beschreibt die Erfahrungen mit der EVAR-
Behandlung von elektiven infrarenalen Aortenaneurysmen mit dem Endurant Il Stent-Graft.
Hierbei handelt es sich in den meisten Fallen um eine Standardoperation, wobei Patienten mit
hohem Score (ASG-Score > 14) im Vergleich zu Patienten mit niedrigem Score (ASG-Score <
14) eine erhohte Verfahrenskomplexitat, Zeit und Strahlungsdauer aufweisen. Anatomische
Merkmale von Aneurysmen gelten als die Hauptfaktoren, die die Eignung fir EVAR
bestimmen (66-69). Faktoren wie Aortenhalswinkel, Aortenhalslange, Aortenhalsdurchmesser,
Iliakalarterienwinkel, lliakaldurchmesser und distale Fixationslange werden ublicherweise als
Hauptdeterminanten angesehen (70). Das von der SVS/AAVS etablierte ASG-
Bewertungssystem Kklassifiziert Faktoren, von denen bekannt ist oder von denen allgemein
angenommen wird, dass sie das Ergebnis von EVAR beeinflussen. Der ASG Score erméglicht
es Forschern, Ergebnisse zu vergleichen und zu stratifizieren, aber es wurden nur wenige

Studien durchgefuhrt, um die Nitzlichkeit eines vollstdndigen Scoring-Systems zu bestétigen.

In unserer Studie verwendeten wir den Endurant Il Stent-Graft (Medtronic Inc, Minneapolis,
Minnesota) fur alle EVAR-Verfahren fur rupturierte und elektive AAAs. Der Zweck dieser
Studie besteht jedoch darin, Uber unsere Erfahrungen mit dem Stentgraft Endurant 11 bei der
Behandlung von elektiven AAAs in Bezug auf ASG-Scores zu berichten. Wir fanden heraus,
dass die endovaskuldre Therapie von Aneurysmen mit Endurant Il sowohl bei Patienten mit
geringem als auch mit hohem Score sicher zu sein scheint. Patienten in der High-Score-Gruppe
hatten jedoch mehr Implantat bedingte Komplikationen und eine hohere mittelfristige

Mortalitét als Patienten in der Low-Score-Gruppe.

In Artikel 2 zeigen wir wunsere Erfahrung in der Behandlung rupturierter
Bauchaortenaneurysmen, die zwischen 2011 und 2020 in der Charité Universitatsmedizin
Berlin behandelt wurden. Viele Studien haben versucht, Variablen zu identifizieren, die eine
RAAA-bedingte Mortalitit vorhersagen kdnnen, und viele haben verschiedene Vorhersage-
und Bewertungsmodelle entwickelt. Dariiber hinaus wurden viele Scoring-Modelle entwickelt,

um die Patientensterblichkeit auf der Intensivstation (ICU) vorherzusagen.

Wir haben zwei Arten von Scoring-Modellen definiert, einschlielich praoperativer und ICU-
Scoring-Modelle. Die prdoperativen Scores umfassten den den RAAA-Risiko-Score der
Vascular Study Group of New England (VSGNE) (45), den Hardman Index (46) und den

Glasgow Aneurysm Score (GAS) (47). Mit Ausnahme des VSGNE-RAAA-Risiko-Scores, der
88



auch die suprarenale Klemmung als intraoperative Variable beinhaltet, beziehen diese Scoring-

Modelle nur praoperative Patientenmerkmale ein.

Die ICU-Scores umfassten die Acute Physiology und Chronic Health Evaluation 11 (APACHE
I1), Simplified Acute Physiology Score Il (SAPS II) und Sepsis-related Organ Failure
Assessment Score (SOFA-Score). Die Werte von diesen Scores wurden routinemaRig auf der

Intensivstation erhoben.

Obwohl viele Studien verschiedener Scoring-Modelle jedes Typs verglichen haben, hat keine
der bestehenden Studien prdoperative Scores mit 1CU-Scores verglichen, um die
Krankenhaussterblichkeit im Zusammenhang mit RAAA vorherzusagen. In der vorliegenden
Studie verglichen wir drei praoperativer Scores mit drei ICU-Scores zur Vorhersage der

Krankenhausmortalitdat von RAAA.

In Artikel 3 teilten wir unsere Erfahrung bei der Behandlung von tumorbedingten und nicht-
tumorbedingten Aorto-6sophagealen Fisteln (AEF) und Aorto-bronchialen Fisteln (ABF), die
seltene Ursachen fir potenziell tddliche Hamatemesis und H&moptysen sind . Die aktuelle
Literatur berichtet wenig Uber diese seltenen Pathologien. AEF und ABF wurden als jede
Verbindung zwischen der Brustschlagader und der Speiseréhre oder dem

Tracheobronchialbaum definiert.

In unserer Studie haben wir festgestellt, dass TEVAR allein eine funktionelle und dauerhafte
Losung fur nicht tumorbedingte ABF bietet, wenn es nicht durch eine Implantatinfektion
kompliziert wird. Bei Patienten mit AEF wéhlten wir ein endovaskulares Verfahren (TEVAR)
mit lokaler chirurgischer Behandlung der Speiseréhre oder Osophagus-Stenting. Die Prognose
dieser Behandlung ist aufgrund von Mediastinitis und Sepsis eingeschrénkt. Die Sterblichkeit

von Patienten mit Krebs im Endstadium ist nach wie vor hoch.

Im vierten Artikel prasentierten wir unsere Ergebnisse zur Behandlung von
Aortenprotheseninfektionen und die Rekonstruktion der GefalRe mit in situ neoaortoiliakalen
Systems (NAIS) oder kryokonservierten humanen Allotransplantaten (CHAS) von 2015 bis
2021. In den letzten Jahrzehnten haben mehrere Studien die Entfernung von der infizierten
Prothese mit In-situ-Rekonstruktion mit biologischem Material als Erstlinienbehandlung fur
Aortenprotheseninfektionen empfohlen (71-73).

Ziel dieser Studie ist es, Uber unsere Erfahrungen bei der Behandlung wvon
Aortenprotheseninfektionen zu berichten und die kurz- und mittelfristigen Ergebnisse der

Behandlung von Aortenprotheseninfektionen mit der Verwendung der Rekonstruktion des
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neoaortoiliakalen Systems (NAIS) und des kryokonservierten menschlichen Allotransplantats

(CHA) zu vergleichen.

Viele Studien berichteten Uber hervorragende Ergebnisse mit NAIS mit gemeldeten 30-Tage-
Mortalitdten von 0-15 %. Dennoch zeigen unsere Ergebnisse, dass nicht alle Patienten mit
Aortenprotheseninfektionen fur solch komplexe Verfahren wie NAIS geeignet sind. Daher
sollten der klinische Gesamtzustand, die kardiorespiratorische Kapazitét, die Bildgebung und
die Laborbefunde des Patienten praoperativ sorgfaltig evaluiert werden. In der aktuellen Studie
gab es sehr komplexe Félle, darunter vier Patienten, die bei der Vorstellung aufgrund von
Blutungen oder septischem Schock eine kardiale Reanimation bendétigten; vier Patienten hatten
nach offener Konversion von EVAR eine Implantatinfektion entwickelt und acht Félle aorto-

duodenale Fisteln.

NAIS-Verfahren haben viele Vorteile, darunter ausgezeichnete Durchgéngigkeit, bessere
Uberlebensrate der GliedmaBe und das Fehlen wiederkehrender Infektionen. Andererseits
weisen diese komplexen und langwierigen Verfahren viele Hindernisse auf, darunter lange
Operationszeiten, erheblichen Blutverlust, Schwierigkeiten bei der Kontrolle der

Korperkerntemperatur und vendse Komplikationen.

Trotz ihrer Ahnlichkeiten in den chirurgischen Techniken erweitert das Entnehmen der
femoropoplitealen VVene bei der Rekonstruktion des neoaortoiliakalen Systems das chirurgische
Feld und kann die Operationszeit verlangern und potenzielle Schwierigkeiten bei der Kontrolle
der Korperkerntemperatur schaffen. Der Einfluss dieser Unterschiede auf das Outcome beider

Operationsoptionen ist jedoch noch nicht ausreichend untersucht.

In Artikel 5 stellen wir unsere Erfahrungen mit Aorto-duodenalen Fisteln (ADF) nach EVAR
und offener Aortenoperation von 2015 bis 2020 vor. Die Haufigkeit in der Literatur betragt von
0,6 % bis 4 %. In unserer Studie lag die Inzidenz von ADF bei 4,3 % aller abdominellen
Aortenoperationen. Die genauen Mechanismen der Aorto-duodenalen Fistel nach EVAR
bleiben aufgrund fehlender Nahtlinien noch unklar. Trotz Unterschieden in der Atiologie
beinhaltet das Management von ADFs nach EVAR und offener Aortenoperation identische

Therapieoptionen.

In Artikel 6 haben wir eine neue Klassifizierung der rupturierten penetrierenden Aortenulzera
in der Aortenzone 4 vorgenommen, die wir als paraviszerale penetrierende Aortenulzera (PV-
PAU) bezeichneten.
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PV-PAUs sind definiert als PAUs in der Nahe des Ursprungs der Viszeralarterien (Zone 4). Um
die genaue Lage der PAUSs zu identifizieren, wurde die Zone 4 der Aorta in die 3 Segmente A,
B und C gemdB den Berichtsstandards der Society for Vascular Surgery unterteilt.
Dementsprechend erstreckt sich Segment A vom Ursprung des Truncus coeliacus bis zur Spitze
der Arteria mesenterica superior. Segment B umfasst den Ursprung der Arteria mesenterica

superior und die Aorta suprarenalis. SchlieBlich reprasentiert Segment C die pararenale Aorta.

Alle Patienten wurden am Tag der Erstvorstellung operiert. Die offene Aortenreparatur war die
am haufigsten verwendete Behandlung (11/16, 69 %), gefolgt von Hybridverfahren (3/16, 19
%) und parallelen Stent-Graft-Techniken (2/16, 12 %).

4.2 Standard Aortenchirurgie

Basierend auf der Literatur und den vorliegenden Arbeiten konnen wir die folgende Definition
ableiten:  Standard-Aortenchirurgie bezeichnet jede anatomisch gunstige elektive
Aortenerkrankung, die mit einem offenen oder endovaskularen Verfahren mit akzeptablen
Risiken behandelt werden kann. In diese Kategorie fallen die meisten infrarenalen
abdominellen Aortenaneurysmen mit ausreichender proximaler Halslange und passenden
distalen iliakalen GefélRen. Zu den standardmaRigen thorakalen Aortenaneurysmen gehéren
thorakale Aortenaneurysmen der Aorta descendens mit geeigneten proximalen und distalen
Landungszonen. Diese Kategorie umfasst auch den Verschluss der distalen Aorta und der

BeckengefaRe (Leriche-Syndrom) ohne spezifische Kombination komplexer Pathologien.

4.3 Komplexe Aortenchirurgie

Im Gegensatz zur Standard-Aortenchirurgie weist die komplexe Aorta einige Abweichungen
von der gunstigen Anatomie auf, was die Operation erschwert und den perioperativen Verlauf
beeinflusst. Dies bedeutet nicht, dass eine komplizierte Aorta zwangslaufig einen komplizierten
intraoperativen Verlauf haben muss. Bei komplexen Operationen miissen die Operateure jedoch
evaluieren, ob sie in der Lage sind, die Operation durchzuftihren. Ausgenommen sind Notfélle,

fiir die keine Planungs- oder Transportzeit zur Verfiigung steht.

4.4 Aneurysmalokalisation

Wahrend Aneurysmen entlang der gesamten Lange der Aorta auftreten konnen, ist die

infrarenale Lokalisation am h&ufigsten. In einer Studie war die anatomische Verteilung von

Aneurysmen innerhalb des Aorten- und Beckenarteriensystems bei 1267 Patienten mit

Aneurysmen wie folgt: abdominelle Aorta allein 65 %; thorakale Aorta allein 19 %;
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kombinierte abdominelle Aorta und Iliakalarterien 13 %; thorako-abdominelle Aorta 2 %; und
isolierte lliakalarterien 1 % (74, 75). Die Indikation zur Reparatur umfasst entweder
symptomatische Aneurysmen oder Aneurysmen mit einem Durchmesser von mehr als 5 cm
(76). Behandlungsoptionen flr die Reparatur von infrarenalen Aortenaneurysmen sind die
offene chirurgische Reparatur und die endovaskulére Reparatur von Aneurysmen (EVAR).
Derzeit ist EVAR aufgrund verbesserter kurzfristiger Morbiditats- und Mortalitdtsergebnisse
die primare Behandlungsmethode fiir die Reparatur von infrarenalen Aortenaneurysmen (77).
Suprarenale abdominelle Aortenaneurysmen sind selten und stellen erhohte Herausforderungen
an Diagnose und Management. Diese Aneurysmen enthalten hdufig einen oder mehrere
viszerale Aste und erfordern haufig einen thorako-abdominellen Zugang (Zweihéhleneingriff)
fiir eine offene chirurgische Reparatur oder eine fenestrierte EVAR oder EVAR mit parallelen
Grafts.

Aufgrund der Komplexitét ihrer Lokalisation gehdren thorako-abdominelle Aortenaneurysmen
oft zu den schwieriger zu behandelnden Aortenaneurysmen. Die Entscheidung ein TAAA zu
behandeln, basiert auf mehreren Faktoren, von denen der wichtigste die GroRe ist (11, 78). Die
allgemeine Empfehlung der Therapie von TAAAs besteht ab einem Durchmesser von 5,5 bis
6,0 cm.

Ein thorakales Aortenaneurysma tritt im thorakalen Teil der Aorta auf. Die Art der Therapie
richtet sich nach Ursache, Grée und Wachstumsdynamik des Aneurysmas (79). Die
Aortendissektion ist eine der komplexen Pathologien der Aorta. Die chirurgische und endovaskulare

Behandlung erfordert besondere Erfahrung und Ausstattung (80).

4.5 Anatomische Faktoren

Obwohl die Lokalisation des Aneurysmas die wichtigste Rolle bei der Beurteilung der
Behandlungskomplexitat des Aortenaneurysmas spielt, beeinflussen anatomische Faktoren die
Schwierigkeit und Dauer der endovaskularen und offen-chirurgischen Behandlung erheblich.
Zu diesen Faktoren gehoren der maximale Durchmesser der Aorta, der proximale
Halsdurchmesser, die Gesamtldnge der Aorta, Tortuositdt der Aorta, Gefalverkalkung,
Thrombusverteilung und -last, der Winkel zwischen der suprarenalen Aorta und dem
Aneurysmahals, der Winkel zwischen dem Aneurysmahals und Aneurysmasack und der

Winkel zwischen der abdominellen Aorta und den beiden iliakalen Arterien (42, 81).
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4.6 Rezidiveingriffe an der Aorta

Eine Reoperation nach einer Aortenoperation ist im Vergleich zum erstmaligen Aortenersatz
mit einer hoheren Mortalitdt und Morbiditat verbunden und erfordert oft komplexe Verfahren.
Indikationen fir eine Reoperation nach offener Aortenoperation sind rezidivierende
Aneurysmen, Implantatverschliisse und Infektionen. Andererseits sind Indikationen fiir einen
erneuten Eingriff nach EVAR: Endoleckage Typ | und 111, Migration des Stents, Infektion des
Stents oder Ruptur des Aortenaneurysmas (82, 83). Darlber hinaus ist eine Endoleckage Typ
Il eine Indikation zur Reoperation, wenn gleichzeitig eine VergroRerung des Aneurysmasacks
> 5 mm festgestellt wird (84).

4.7 Rupturierte Aortenaneurysmen

Die Ruptur eines abdominellen Aortenaneurysmas ist nach wie vor die GefaRerkrankung mit
der hochsten Letalitdt (85). Die Behandlung erfordert eine schnelle Beurteilung effektive
Reparatur. Die offene chirurgische Reparatur war traditionell die erste Behandlungslinie. Die
Einfihrung endovaskulérer Techniken hat jedoch den Behandlungsalgorithmus fir AAA-

Rupturen in den meisten grofRen medizinischen Zentren veréndert (86).

Die Komplexitat der Behandlung einer Aortenaneurysmaruptur hédngt von der Lokalisation des
Aneurysmas, der Lokalisation der Ruptur (frei oder retroperitoneal) und den anatomischen
Faktoren der Aorta ab. Dariiber hinaus konnen mehrere Faktoren wie Geschlecht, Alter,
hypovolamischer Schock sowie Ort und Dauer der Aortenklemmung das Ergebnis der

Behandlung einer AAA-Ruptur mit einiger Genauigkeit voraussagen (87).
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5 Zusammenfassung

Die Beurteilung der Komplexitat der Aortenoperation kann anhand verschiedener Kriterien

erfolgen:

1-

Lokalisation: Die Lokalisation der Aortenpathologie ist der wichtigste Faktor bei der
Beurteilung der Komplexitat der Aortenerkrankung. So sind zum Beispiel juxta-,
suprarenale und thorako-abdominelle Aortenaneurysmen komplexer als infrarenale
Bauchaortenaneurysmen.

Anatomische Kriterien: Beim infrarenalen Aortenaneurysma ist der ASG-Score ein
praktisches und nutzliches Instrument zur Beurteilung der anatomischen Komplexitét
und Eignung einer endovaskuldren Therapie. Bei thorakalen und thorako-abdominellen
Aortenaneurysmen werden verschiedene Faktoren wie Kinking, Aortendurchmesser,
Gefalverkalkung, Thrombusverteilung etc. berticksichtigt.

Rezidiveingriffe: Die Komplexitat der Operation nimmt bei Rezidiv-Aortenoperationen
zu. Dies ist auf Verwachsungen im Bauchraum sowie Schwierigkeiten beim Entfernen
oder Korrigieren der alten Prothese oder des Endostents zurlickzufiihren. Indikationen
fur Rezidiveingriffe nach offener Aortenchirurgie sind Okklusion, Infektion, und
Anschlussaneurysmen. Die Indikationen fur Revisionen nach endovaskulérer Therapie
sind Endoleakage, Stentmigration, Infektion oder Schenkelverschluss.
Aorteninfektion: Die Komplexitét ergibt sich hier aus Rezidiven und Infektionen, was
zu zuséatzlichen Schwierigkeiten bei der Suche nach alternativen Materialien fuhrt.
Dariiber hinaus ist eine Fistel mit dem Magen-Darm-Trakt ein Faktor, der die
Komplexitét der Therapie erhoht.

Aortenruptur: Eine Aortenruptur erschwert die Aortenoperation in mehreren Stufen.
Um die Hamodynamik zu stabilisieren, stehen Anasthesisten und Chirurgen unter
enormem Zeitdruck, um Aortenblutungen zu stoppen. AuRerdem macht das
suprazoeliakale oder suprarenale Abklemmen der Aorta den Eingriff komplizierter und

komplikationsreicher.
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