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Die medizinischen und technischen Entwicklungen der letzten 30
Jahre haben in der operativen Medizin insbesondere die Gefiss-
chirurgie revolutioniert. Durch die Einfithrung minimalinvasiver
Verfahren konnen ehemals Gross-Operationen, wie z.B. die Be-
handlung des Aortenaneurysmas mittlerweile endovaskulédr mit
wenig perioperativer Belastung fiir den Patienten und deutlich

verkiirztem stationirem Aufenthalt durchgefiihrt werden. Auch

Auch bei der Behandlung des Krampf-
aderleidens (Varikosis) wird der Grossteil
der Therapien mittlerweile routinemaéssig
ambulant durchgefiihrt (entsprechend
der politischen Vorgaben: ambulant vor
stationdr). Neue technische Entwicklun-
gen, wie die Einfithrung der thermischen
Ablationsbehandlung (endovendse Ra-
diofrequenz- und Laser-Therapien) er-
moglichen eine sichere Durchfiithrung der
Therapie ohne Kompromisse in Bezug auf
Sicherheit oder Qualitit eingehen zu miis-
sen. Dariiber hinaus sind die endovends
behandelten Patienten postoperativ nur
wenig eingeschrinkt und schnell wieder
ins Arbeitsleben integrierbar.

Gemeinsam sind all den Entwicklungen
in der modernen Gefésschirurgie, dass es

(AAA).
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Bild 1: CT-Rekonstruktion eines abdominellen Aortenaneurysmas

in der Mehrzahl der Félle bei der Durch-
fihrung gefésschirurgischer Operationen
keiner aufwendigen oder maximalen In-
frastruktur bedarf. So ist die Notwendig-
keit einer routineméssig verlangerten In-
tensivtherapie selten geworden. Einzig die
technischen Voraussetzungen des behan-
delnden Spitals/Institution sollten an die
neuen Therapien angepasst werden, um
ein moglichst hohes Mass an Qualitit der
Behandlung garantieren zu konnen.

Hierzu bedarf es insbesondere bei der
Planung und postoperativen Kontrolle
von Operationen im arteriellen Bereich
(Aorta/Carotis/pAVK) einer guten bild-
gebenden Diagnostik mittels Computerto-
mographie (CT) (Bild 1+Bild 2) und/oder
Magnetresonanztomographie (MRT). Zur

die Chirurgie der Halsschlagader folgt dieser Entwicklung hin
zur Minimierung der Operation. Zum einen zeigt sich dies in den
kleinen kosmetisch unauffilligen operativen Zugingen am Hals,
welche mittlerweile in Regionalanisthesie durchgefiihrt werden.
Anderseits an der nur kurzfristigen Notwendigkeit zur intensiv-
medizinischen postoperativen Uberwachung.

sicheren Durchfiihrung moderner endo-
vaskuldrer Gefidssoperationen sind eine
leistungsfihige = Durchleuchtungsanlage
im Operationssaal eine wesentliche Vor-
aussetzung. Die Medizintechnik hat dies-
beziiglich in den letzten Jahren rasante
Fortschritte gemacht, sodass aktuell sehr
kompakte, aber dennoch leistungsfihi-
ge Rontgenanlagen mit Steuerungsmog-
lichkeiten (motorisierter C-Bogen) fiir
den Operateur zur Verfiigung stehen. In
Kombination mit modernen OP Tisch-
Systemen entsteht so eine «funktionelles
Hybrid-OP»-Umfeld, das nahezu allen
Anspriichen zur Durchfiihrung auch kom-
plexerer gefédsschirurgischer Operationen
gerecht wird.
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Bild 2: CT-Rekonstruktion nach Implantation einer thorakalen Endo-

prothese (TEVAR) bei thorakalen Aortenaneurysma (TAA).

1. Chirurgie der Hauptschlagader: vom Schnitt zur Punktion

Bei der Behandlung der Hauptschlagader
(Aorta) ist die rasante Entwicklung in
der Gefisschirurgie besonders beeindru-
ckend. 1991 wurde erstmals im Rahmen
einer Notfallbehandlung ein Aortenaneu-
rysma mittels einer improvisierten Stent-
prothese (EVAR-EndoVascular Aortic
Repair) operativ versorgt (1).
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Mittlerweile hat sich die endovaskuldre
Therapie dermassen schnell weiterentwi-
ckelt und etabliert, dass es das Standard-
verfahren bei der Therapie des abdomi-
nellen Aortenaneurysmas darstellt. So
werden aktuell die Mehrzahl Patienten mit
abdominellen Aortenaneurysmen mittels
Stentprothesen versorgt (2). Die Operati-

on erfolgt hierbei im Operationssaal unter
Rontgendurchleuchtung um die Stentpro-
these sicher implantieren und verankern
zu konnen. Der operative Zugang erfolgt
in der Regel iiber zwei kleine operative
Zugéange in den Leisten, aktuell wird je-
doch auch ein perkutaner Zugang bei ei-
ner Vielzahl der Operationen zur Routine.



Mittlerweile steht den Operateuren zur
endovaskuldren Behandlung von Aor-
tenaneurysmen eine Vielzahl an variab-
len und qualitativ hochwertigen Prothe-
sensystemen zur Verfiigung (Bild 3). So
kann insbesondere bei der Behandlung
der Bauchschlagader und Brustschlagader
eine schnelle Versorgung durch Lagerhal-
tung verschiedener Prothesengrossen vor
Ort garantiert werden. Dies wird dann
insbesondere beim akuten Notfall, z.B. bei
der Aortenruptur relevant und kann so
zum entscheidenden Faktor werden.

Im Bereich der Brustschlagader stellt
die endovaskuldre Therapie (TEVAR-
Thoracic-EndoVascular Aortic Repair)
mittlerweile ebenfalls das Standardverfah-
ren der Therapie dar. Eine offene Operati-
on ist bei der Behandlung des thorakalen
Aneurysmas sowie der Aortendissektion
Typ B zur absoluten Ausnahme gewor-
den. Besonders imponierend ist hierbei,
dass die Patienten bei der Operation nicht
zwingend eine Vollnarkose benotigen und
mehrheitlich in Lokalanisthesie operiert
werden konnen.

Eine langwierige postoperative Therapie
auf der Intensivstation nach EVAR/TE-
VAR ist nur noch selten notig. Die Mehr-
zahl der Patienten kann bereits nach weni-
gen Stunden der Uberwachung z.B. auf der
Intermediate Care Station (ICU) oder im
Aufwachraum (AWR) noch am selben Tag
auf die Normalstation verlegt werden.

Trotz all dieser Vorteile der endovasku-
laren Therapie, hat aber auch die offen-
chirurgische Behandlung des abdomi-
nellen Aortenaneurysmas nach wie vor
seinen Stellenwert. Einen Vorteil stellt

Bild 3: Ubersicht von Endoprothesen-Systemen zur Behandlung des abdominellen Aorten-
aneurysmas.

hierbei die langfristige Haltbarkeit und
unkomplizierte Nachsorge ohne regel-
maéssige CT-Kontrollen im Gegensatz zur
Stentprothesenimplantation dar. Die Ent-
scheidung, ob klassisch-offen oder endo-
vaskulédr behandelt wird, hédngt neben der
Form des Aneurysmas von verschiedenen

2. Chirurgie der Halsschlagader: weniger ist mehr

Die Erstoperation der Halsschlagader bei
einer Carotisstenose in den 1950er-Jahren
erfolgte in einem {iiberfiillten Operations-
saal mit >30 anwesenden Personen unter
Verwendung einer Herzlungenmaschine.
Heutzutage wird die Ausschilplastik der
Halsschlagader (Carotis-TEA) in der Re-
gel in Regionalanisthesie mit einem Team
von ca. 5 Personen (inklusive Anisthesie)
durchgefiihrt ohne die Notwendigkeit ei-
ner aufwendigen technischen Ausstattung.

Der Vorteil der Operation in Regi-
onalanésthesie liegt hierbei in der di-
rekten kontinuierlichen neurologischen
Uberwachung des Patienten. Die Ca-
rotis-TEA kann aber ebenso sicher in
Vollnarkose durchgefiihrt werden (z.B.

Patientenwunsch). Die neurologische
Uberwachung erfolgt hierbei iiber eine
kontinuierliche intraoperative Potenti-
aliiberwachung durch die Kollegen der
Neurologie (somatosensorisch evozierte
Potentiale SSEP, motorisch evozierte Po-
tentiale MEP). In Kombination mit kos-
metisch kleinen Schnitten werden aus der
urspriinglich sehr aufwendigen Operation
der Halsschlagader iiberschaubare opera-
tive Eingriffe mit einem hohen Grad an
Standardisierung und Sicherheit. Als rou-
tinemaéssige Sicherheitsmassnahme erfolgt
am Ende jeder Operation eine Abschluss-
angiographie zur Qualitdtskontrolle.

Die operative Therapie der Carotisste-
nose zur Verhinderung des Schlaganfalles

3. Chirurgie der Varikosis: vielseitig und wenig(er) belastend

Besonders beim Krampfaderleiden wer-
den die Verdnderungen in der Gefésschir-
urgie der letzten Jahre nochmals deutlich.
Mit den Folgeschéden der chronisch ve-
nosen Insuffizienz gehort es zu den iltes-
ten und héufigsten Krankheitsbildern der
westlichen Welt. Gemiss aktueller Studi-
enlage kann man davon ausgehen, dass

jeder fiinfte Mann und jede dritte Frau
unter Varizen und deren Folgeproblemen
leidet (5). Ziel der modernen Therapie der
Varikose stellt der Gewinn an Lebensqua-
litdt unter Beriicksichtigung des kosmeti-
schen Ergebnisses dar. Die Behandlung
krankheitsspezifischer Symptome, wie z.B.
Schmerzen, Brennen oder Schwellung der

anderen Faktoren ab, wie z.B. Alter, Ne-
benerkrankungen oder lokale Voroperati-
onen und wird individuell auf die Bediirf-
nisse des Patienten angepasst. Die Dauer
der stationdren Behandlung bei EVAR/
TEVAR liegt bei ca. 3—4 Tagen.

stellt aktuell eine der am best-untersuch-
ten Operationen iiberhaupt dar. Internati-
onale Studien konnten die Effektivitét der
Behandlung zur Prévention des Schlagan-
falles eindrucksvoll dokumentieren (3).
Auch die Dauer der notwendigen postope-
rativen Uberwachung ist gut anhand von
Studien analysiert. In einer eigenen Arbeit
konnte eine Uberwachung von 4 Std. post-
operativ in der ICU/AWR als ausreichend
sicher zum Erkennen/Ausschluss von peri-
operativen Komplikationen dokumentiert
werden (4). In der Mehrzahl der Fille be-
darf es bei der operativen Behandlung der
Carotisstenose einem stationdren Aufent-
halt von max. 2—3 Tagen.

Beine, sowie die Verhinderung des in der
Therapie langwierigen Ulcus cruris, ste-
hen dabei an erster Stelle. Die aktuellen
therapeutischen Maoglichkeiten entspre-
chen einer Art Baukastensystem, das indi-
viduell auf die Wiinsche und Bediirfnisse
des Patienten abgestimmt wird. Dabei
stehen konservative (Kompressionsthe-
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rapie, Lymphdrainage, Aktivierung der
Muskel-Waden-Pumpe etc.) und operativ-
interventionelle Massnahmen (klassische
Operation, endovendse Ablation [Bild 4],
Valvuloplastie, Sklerotherapie) einander
erginzend zur Verfiigung.

Die klassische, altbewidhrte Varizenope-

ration mit Crossektomie und Stripping der
Vena saphena stellt weiterhin einen wich-
tigen Bestandteil des Behandlungsspek-
trums dar. Nach erstmaliger Einfiihrung

der endoluminalen Katheterverfahren zur
Therapie der Stammveneninsuffizienz vor
ca. 15 Jahren haben sich jedoch die thermi-
schen Ablationsmethoden mittlerweile als
Standard in der Behandlung des Krampf-
aderleidens etabliert (6).

Unabhéngig vom Behandlungsverfah-

ren ist die Therapie der priméren Varikose
zur Doméne der ambulanten Chirurgie
geworden.

Bild 4: Endovendse Laser-Ablation der Vena saphena magna nahe der Crosse
(mit freundl. Genehmigung © biolitec®)
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