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Das Postimplantationssyndrom (PIS) nach
endovaskuldrer Ausschaltung (EVAR) in-
frarenaler Aortenaneurysmen [Bauchaor-
tenaneurysmen (BAA)] ist gekennzeich-
net durch das postoperative Auftreten von
Fieber, einer Leukozytose, einer Erhéhung
des C-reaktiven Proteins sowie von Gerin-
nungsstorungen [5, 11]. Die Atiologie dieser
generalisierten Inflammation ist bis heute
unzureichend charakterisiert [2]. Seit der
Erstbeschreibung im Jahr 1999 durch Ve-
lazquez et al. [21] wurden die Existenz und
klinische Relevanz des PIS immer wie-
der hinterfragt [17]. Jedoch legt der klini-
sche Alltag, trotz des mehrheitlich benig-
nen und transienten Verlaufs des PIS, das
Vorliegen einer eigenstiandigen Komplika-
tion nach EVAR nahe. Sowohl internatio-
nal als auch bundesweit finden sich gegen-
wartig keine standardisierten, anerkannten
Diagnosekriterien, was die Erfassung kli-
nischer und epidemiologischer Daten er-
schwert. Weiterhin fehlen Empfehlungen
bzw. Leitlinien zur Therapie des betroffe-
nen Patientenguts. Ziel der vorliegenden
Umfrage war es daher, bundesweit Daten
zu Inzidenz, Diagnosekriterien und The-
rapie des PIS zu erfassen sowie die Rezep-
tion des PIS als Komplikation nach EVAR
im gefédlchirurgischen Alltag in Deutsch-
land zu evaluieren.
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Inzidenz und Therapie des
Postimplantationssyndroms nach
endovaskularer Ausschaltung
infrarenaler Aortenaneurysmen

Material und Methoden

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es
sich um die retrospektive Analyse einer
Datenerhebung, die mithilfe eines stan-
dardisierten Fragebogens unter deutschen
Gefafichirurgen durchgefiihrt wurde. Ins-
gesamt wurden von Januar 2012 bis Ap-
ril 2012 bundesweit 124 gefaf3chirurgische
Kliniken angeschrieben und um Anga-
ben zu ihrer Erfahrung mit dem PIS nach
EVAR gebeten. Die kontaktierten Kli-
niken wurden mit einem klinikinternen
Verteiler deutscher gefaf3chirurgischer
Kliniken und Abteilungen rekrutiert.

Fragebogen

Der versendete Fragebogen umfasste

dabei die folgenden Kategorien:

1. Haufigkeit endovaskuldrer Eingriffe
(EVAR) an der jeweiligen Klinik pro
Jahr

2. Fir EVAR verwendete Stentgrafts an
der jeweiligen Klinik

3. Geschitzte Inzidenz des PIS an der
jeweiligen Klinik

4. An das PIS angelegte Diagnosekrite-
rien der jeweiligen Klinik

5. Therapie des PIS an der jeweiligen
Klinik

6. Individuelle Wahrnehmung des PIS
als Komplikation nach EVAR an der
jeweiligen Klinik

Ad 1. Haufigkeit des
endovaskuldren BAA-Ausschlusses
an der jeweiligen Klinik

Angaben zur EVAR-Héufigkeit wurden
in den Kategorien n<25/Jahr; 25-50/Jahr;
50-75/Jahr sowie 75-100/Jahr erfasst.

Ad 2. Zum BAA-Ausschluss
verwendete Stentgraftsysteme

an der jeweiligen Klinik

Die zur Auswahl gelisteten Stentgraftsyste-
me umfassten: Medtronic Endurant® (Med-
tronic, Minneapolis, USA), Medtronic
Talent® (Medtronic, Minneapolis, USA),
Gore Excluder® (W.L. Gore and Associates,
Flagstaff, USA), Jotec E-vita® (Jotec GmbH,
Hechingen, Deutschland), Cook Zenith®
(CookInc., Bloomington, USA), Endologix
Powerlink® (Endologix, Irvine, USA) sowie
Vascutek Anaconda® (Vascutek, Bad Soden,
Deutschland). Mehrfachnennungen waren
moglich. Zusétzlich stand ein Freitextfeld
zur Verfiigung,

Ad 3. Geschatzte Inzidenz des

PIS an der jeweiligen Klinik

Folgende kategorisierte Inzidenzangaben
standen zur Auswahl: <20%; 20-30%; 30—
40% und 240%. Dartiber hinaus stand ein
Freitextfeld zur Verfigung.

Ad 4. Angelegte PIS-Diagnose-
kriterien an der jeweiligen Klinik
Gegeben waren die Auswahlmoglichkei-
ten Korpertemperatur (<38,0°C; 38,0-
38,5°C; 38,5-39,0°C; >39,0°C), Erhéhung
des C-reaktiven Proteins (CRP; 50 mg/l;
50-100 mg/l; 100-200 mg/l; >200 mg/1)
und Leukozytenanzahl (<1010°/1;
>1010%/1; >1210%/1; >14410%/1).

Ad 5. Therapie des PIS an

der jeweiligen Klinik

Folgende Wirkstoffe standen als Auswahl-
moglichkeiten zur Verfiigung: Acetylsali-
cylséure, Paracetamol, Ibuprofen, Diclo-
fenac und Metamizol. Zusétzlich stand ein
Freitextfeld zur Verfigung.
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Abb. 1 A Anzahl der EVAR infrarenaler Aorten-
aneurysmen pro Jahr in 74 erfassten Kliniken.

In 70% der befragten Kliniken werden mindes-
tens 25 EVAR-Prozeduren pro Jahr durchgefiihrt.
EVAR Endovaskulére Ausschaltung

8%

4%  6/74
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Abb. 2 A Inzidenz des Postimplantations-
syndroms in 74 erfassten Kliniken. In 70% der
befragten Kliniken fiir GefaBchirurgie betrug die
beobachtete Inzidenz des Postimplantations-
syndroms maximal 20%

Ad 6. Wahrnehmung des

PIS als Komplikation nach
endovaskularem BAA-Ausschluss
Beziiglich der Akzeptanz des PIS als
eigenstdndige Komplikation nach EVAR
bestand eine dichotome Auswahlmog-
lichkeit mit ,,Ja, beim PIS handelt es sich
um eine klinisch relevante Komplikation

nach EVAR® bzw. ,,Nein, beim PIS handelt
es sich um keine klinisch relevante Kom-
plikation nach EVAR".

Statistik

Der Datensatz jeder erfassten Klinik wur-
de in ein EDV-gestiitztes Datenverwal-
tungsprogramm eingegeben. Die deskrip-
tive Auswertung der Daten erfolgte mit-
tels PC-Statistik (Microsoft Excel for PC,
2003; Microsoft, Redmond, USA). Die
statistische Aufarbeitung erfolgte mit-
tels IBM SPSS Statistics, Version 20 (IBM
GmbH, Ehningen, Deutschland). Die
Analyse auf Abhangigkeit zwischen der
Anzahl der verfiigbaren Stentgraftsys-
teme und der EVAR-Haufigkeit erfolg-
te mithilfe des Kruskal-Wallis-Tests. Die
Abhingigkeit der Inzidenz und Relevanz
des PIS von der Anzahl der durchgefiihr-
ten EVAR-Eingriffe wurde mithilfe des
x? -Tests auf einen linearen Trend iiber-
priift. Allen Berechnungen wurde ein Sig-
nifikanzniveau von 5% zugrunde gelegt.

Ergebnisse

Die auswertbare Riicklaufquote der versen-
deten Fragebogen betrug 59,7% (74/124).
Insgesamt waren 50 von 124 Fragebogen
nicht verwertbar (40,3%). Dabei blieben
48 Anfragen unbeantwortet, wohingegen
2 kontaktierte Kliniken angaben, keine
EVAR-Prozeduren durchzufiihren.

Haufigkeit der endovaskularen
Ausschaltung

Die Mehrzahl der befragten Kliniken
(52/74; 70,2%) fithrt nach eigenen An-
gaben >25 EVAR-Prozeduren pro Jahr
durch. Wihrend 22 von 74 Kliniken
(29,7%) <25 Prozeduren pro Jahr vor-
nehmen, werden in 36 von 74 Kliniken
(48,6%) 25-50 Endoprothesen pro Jahr
implantiert. Eine EVAR-Frequenz von
50-75 bzw. 75-100 pro Jahr wird von 10
von 74 (13,5%) bzw. 6 von 74 (8,1%) der
befragten Kliniken angegeben (8 Abb. 1).

Verwendete Stentgraftsysteme

In @ Tab. 1sind die erhobenen Daten be-
ziiglich der bei EVAR verwendeten Stent-
graftsysteme dargestellt. Bei der Beant-

wortung der Frage waren Mehrfachnen-
nungen moglich. Im Median wurden
2 Stentgraftsysteme pro Klinik verwendet
(Spanne: 1-5). Dabei gab lediglich eine
Klinik (1,4%) an, bei EVAR auf 5 unter-
schiedliche Prothesentypen zuriickgrei-
fen zu konnen; 4, 3 und 2 unterschiedliche
Systeme wurden in 4 (5,4%), 13 (17,6%)
bzw. 28 (37,8%) Kliniken genutzt. In 28
von 74 Kliniken (37,8%) steht nur ein be-
stimmter Prothesentyp zur Verfiigung.
Eine signifikante Abhangigkeit zwischen
der EVAR-Haufigkeit und der Anzahl der
zur Verfugung stehenden Stentgraftsyste-
me lief3 sich nicht nachweisen (Kruskal-
Wallis-Test, p=0,311).

Postimplantationssyndrom

Inzidenz

Die Inzidenz des PIS schitzen 52 von
74 Kliniken (70,2%) auf<20% (8 Abb. 2).
Dabei bezifferte eine Klinik das Auftre-
ten eines PIS nach EVAR mit <10%, wéh-
rend 2 Kliniken angaben, bisher bei kei-
nem ihrer behandelten Patienten ein PIS
im Verlauf nach EVAR beobachtet zu ha-
ben. Dagegen beobachten 13 von 74 Kli-
niken (17,6%) ein PIS nach EVAR in 20-
30% und 4 Kliniken (5,4%) in 30-40% der
Falle. Sechs von 74 Kliniken (8,1%) gaben
an, ein PIS in >40% der endovaskulir the-
rapierten BAA-Fille festzustellen. Zwi-
schen PIS-Inzidenz und EVAR-Hiufig-
keit konnte keine statistisch signifikante
Abhingigkeit nachgewiesen werden (x?-
Test auf linearen Trend; p=0,828).

Diagnostische Kriterien

Insgesamt standen 71 von 74 Kliniken
(95,9%) fiir die Auswertung beziiglich der
angelegten Diagnosekriterien zur Verfii-
gung. Drei von 74 Kliniken (4,1%) mach-
ten keine Angaben zur Temperatur bzw.
Laborkonstellation bei PIS, sondern ga-
ben vielmehr an, ein PIS rein klinisch (Ta-
chypnoe/Tachykardie) zu diagnostizieren.
Nur 21 Kliniken machten Angaben zu al-
len 3 diagnostischen Parametern.

Eine Erhéhung der Kérpertemperatur
>38,0°C wurde von allen Kliniken (100%;
71/71) als Diagnosekriterium bei PIS ge-
nannt, wobei 58 von 71 Kliniken (81,7%)
einen Cut-off-Wert von >38,5°C anga-
ben. Elf von 71 Kliniken (15,5%) gaben an,
aufler einer Erhohung der Korpertempe-



ratur kein weiteres Diagnosekriterium an-
zulegen.

Eine Leukozytose zogen 50 von 71 Kli-
niken (70,4%) zur Diagnose eines PIS he-
ran. Insgesamt 21 Kliniken (29,6%) mach-
ten diesbeziiglich keine Angaben. Der von
84% der auswertbaren Gefafichirurgien
(42/50) favorisierte Cut-off-Wert liegt bei
>1210%/1.

Eine Erhohung des C-reaktiven Prote-
ins wurde von 51 von 71 Kliniken (71,8%)
als eine PIS-assoziierte Laborkonstellation
genannt. Keine Angaben zu CRP machten
20 Kliniken (28,2%). Fiir 39 von 51 ausge-
werteten Kliniken (76,4%) gilt dabei ein
CRP-Wert von 50-100 mg/1 als typische
Laborkonstellation bei PIS.

Therapie

Insgesamt gaben 20 von 74 befragten Ge-
faf3chirurgien (27,0%) an, ein PIS nicht-
spezifisch medikamentds zu therapieren.
In 53 von 74 Kliniken (71,6%) wird ein
PIS mit nichtsteroidalen Antiphlogistika
(NSAR) therapiert. Kortikoide (in abstei-
gender Dosierung) wurden zur Therapie
eines PIS von einer Klinik angefiihrt (1/74;
1,4%). Bei moglicher Mehrfachnennung
wurden insgesamt 86 Angaben beziiglich
der medikamentosen Therapie gemacht
(B Tab.2). Dabei entfielen 83 der 86 Me-
dikamentenangaben (96,5%) auf die Sub-
stanzklasse der NSAR. Die restlichen Me-
dikamentenangaben umfassten Ticlopi-
din (n=2) sowie Prednisolon (n=1). Eine
Therapie mit bis zu 3 unterschiedlichen
Medikamenten wurde in 11% (8/74) der
befragten Kliniken durchgefiihrt. Zwei
Medikamente wurden in 21% (16/74) der
befragten Institutionen verwendet, 41%
(30/74) gaben an, bei der Therapie des PIS
nur auf ein Medikament zuriickzugreifen.

Wahrnehmung als Komplikation
nach endovaskuldrer Ausschaltung
Eine Mehrheit von 55,4% (41/74) der ge-
fafchirurgischen Kliniken in Deutsch-
land sieht ein PIS nach EVAR derzeit
nicht als eine relevante Komplikation
nach EVAR an. Dem gegeniiber stehen
44,6% (33/74), die dem PIS gegenwirtig
eine Kklinische Relevanz zusprechen. Die
statistische Auswertung der Daten zeigte
keine signifikante Abhéngigkeit zwischen
EVAR-Hiufigkeit und PIS-Relevanz ()2-
Test auf linearen Trend; p=0,895).
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Inzidenz und Therapie des Postimplantationssyndroms nach
endovaskuldrer Ausschaltung infrarenaler Aortenaneurysmen

Zusammenfassung

Hintergrund. Ziel der vorliegenden Umfra-
ge war es, den Stellenwert des Postimplan-
tationssyndroms (PIS) nach endovaskuldrer
Ausschaltung (EVAR) infrarenaler Aortenan-
eurysmen [Bauchaortenaneurysmen (BAA)]
in der deutschen GeféBchirurgie zu evalu-
ieren.

Material und Methoden. Anhand eines
standardisierten Fragebogens wurden von
Januar 2012 bis April 2012 insgesamt 124 ge-
faBchirurgische Kliniken in Deutschland zu
ihrer Erfahrung mit PIS befragt. Erfasst wur-
den die EVAR-Haufigkeit pro Klinik, verwen-
dete Stentgraftsysteme, die PIS-Inzidenz, an-
gelegte Diagnosekriterien, die Therapie und
die klinische Relevanz des PIS.

Ergebnisse. Die auswertbare Ricklaufquote
betrug 59,7% (74/124).In 70,2% (52/74) der
Kliniken lag die Anzahl der EVAR-Prozeduren
bei >25/Jahr. Die Inzidenz des PIS wird von
70,2% (52/74) mit <20% angegeben. Fiihren-
de Diagnosekriterien waren eine Kdrpertem-

peratur >38,5°C, eine Leukozytose =12/ nl
und ein Spiegel des C-reaktiven Proteins
(CRP) von 50-100 mg/I. Fiir 55,4% (41/74) der
Kliniken stellt das PIS keine relevante Kompli-
kation nach EVAR dar. Die Therapie des PIS er-
folgt uneinheitlich mit nichtsteroidalen Anti-
phlogistika.

Schlussfolgerung. Die klinische Relevanz
des PIS ist nach wie vor unklar. Das Fehlen
definierter Diagnosekriterien erschwert

eine genauere Erfassung der PIS-Inzidenz.
Vor dem Hintergrund der aktuell limitierten
Datenlage beziiglich Atiologie und Pathoge-
nese, der subjektiven Belastung der betroffe-
nen Patienten sowie der unbekannten Lang-
zeitfolgen ist eine weitere wissenschaftliche
Aufarbeitung des PIS indiziert.

Schliisselworter
Stentgraft - Fieber - Leukozytose - C-reaktives
Protein - Nichtsteroidale Antiphlogistika

Incidence and treatment of postimplantation syndrome
after endovascular repair of infrarenal aortic aneurisms

Abstract

Background. To evaluate the role of the
postimplantation syndrome (PIS) after endo-
vascular repair (EVAR) of infrarenal aortic an-
eurysms (AAA) in German vascular surgery
practice.

Materials and methods. From January 2012
to April 2012, a total of 124 German depart-
ments for vascular surgery were surveyed re-
garding their experience with PIS using a
standardized questionnaire. Categories were
EVAR frequency per year, stent graft devices
used, PIS incidence, diagnostic criteria for PIS,
treatment of PIS, and relevance of PISas a
complication after EVAR.

Results. The analyzable return rate was
59.7% (74/124).1n 70.2% (52/74), the number
of EVAR procedures performed was >25/year.
The incidence of PIS was estimated to occur
in <20% of cases by 70.2% (52/74). The diag-
nostic cut-off values used were body temper-
ature >38.5°C, white blood cell count >=12/nl,
and C-reactive protein levels of 50-100 mg/I.

A variety of non-steroidal anti-inflammatory
drugs were used for treatment. For 55.4%
(41/74) of the participating centers, PIS does
not represent a relevant complication after
EVAR. PIS is nonuniformly treated with non-
steriodal anti-inflammatory agents.
Condlusion. The clinical relevance of PIS is
still unclear. The lack of defined diagnostic
criteria makes it difficult to determine the ex-
actincidence of PIS. Due to the currently lim-
ited data on PIS etiology and pathogene-
sis, the impact on long-term outcome is un-
known and the individual burden of patients
suffering PIS requires further research.

The English full-text version of this
article is available at SpringerLink (under
“Supplemental”).

Keywords

Stent graft - Fever - Leukocytosis - C-reactive
protein - Anti-inflammatory agents, non-
steroidal
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Tab. 1

Nennungen gesamt? (n)

Verteilung der verwendeten Stentgraftsysteme in 74 befragten Kliniken

Auf 74 Kliniken bezogen (%)

Medtronic Endurant® 57 77,0
Gore Excluder® 28 378
Zenith® Flex 24 324
Vascutek Anaconda® 14 18,9
Medtronic Talent® 8 10,8
AndereP 7 9,5

Inc, Bloomington, USA; n=1).

? Mehrfachnennungen waren maglich.” Die Kategorie, Andere” enthalt: TriVascular Oviation® (Trivascular, Santa
Rosa, USA; n=5) Aorfix® (Lombard Medical, Oxfordshire, Vereinigtes Konigreich; n=1) und Cook Zenith® LP (Cook

Tab.2 Therapie des Postimplantationssyndroms in 74 befragten Kliniken

Nennungen gesamt? (n) Auf 74 Kliniken bezogen (%)

Diclofenac 24 324
Paracetamol 22 29,7
Acetylsalicylsdure 14 18,9
Metamizol 13 17,6
Ibuprofen 10,8
Indometacin 2,7

Kortikoide 1 14

Andere® 2 27

Keine Therapie 20 27,0

Mehrfachnennungen waren méglich.? Die Kategorie, Andere” enthalt: Ticlopidin (n=2).

Diskussion

Die genaue Inzidenz des PIS nach EVAR
istunbekannt. Die in der Literatur genann-
ten Daten zur Inzidenz des PIS schwan-
ken zwischen 14 und 60% [2, 10]. Aktu-
elle prospektive und retrospektive Analy-
sen berichten von Inzidenzen um 35% [15,
23].In der vorliegenden Umfrage wird die
Inzidenz des PIS von 70% der befragten
Kliniken auf <20% geschitzt (@ Abb. 2).
Die Hypothese, dass Kliniken mit hohem
EVAR-Aufkommen ggf. eine hohere In-
zidenz wahrnehmen, konnte anhand der
erhobenen Daten nicht belegt werden (x*
-Test auf linearen Trend; p=0,828). Ein
Hauptgrund fiir teils erhebliche Differen-
zen hinsichtlich der publizierten Inziden-
zen ist im fehlenden Konsensus beziiglich
des PIS-definierenden Symptom- bzw. La-
borkomplexes zu suchen. Beispielsweise
definieren Voite et al. [23] ein PIS als Fie-
ber 238°C in Kombination mit CRP-Wer-
ten >10 mg/l. Arnaoutoglou et al. [2] be-
ziehen hingegen anstelle des CRP-Werts
die Leukozytose von >12010%1 mit in die
Diagnose ein. Blum et al. [3] stiitzen ihre
Diagnose zwar auf die CRP-Erhohung
und Leukozytose >9,8¢10%/1, nicht jedoch
auf Fieber.

Zu fordern ist daher eine Vereinheit-
lichung der Diagnosekriterien, beispiels-
weise anhand der Cut-off-Werte des ,,sys-
temic inflammatory response syndro-
me* (SIRS) mit erhohter Kérpertempera-
tur bzw. Fieber (238,0°C) und Leukozy-
tose (=12010%/1; [4]). Diese Kriterien zei-
gen sich einzeln betrachtet in der vorlie-
genden Umfrage als gut akzeptiert. Al-
le Kliniken sahen eine Korpertemperatur
>38,0°C als ein diagnostisches Kriterium
fir das PIS an. Eine diagnostische Kombi-
nation beider genannter SIRS-Werte wur-
de jedoch nur in 45% der auswertbaren
Kliniken (32/71) angegeben. In der vorlie-
genden Umfrage gaben 2 Kliniken mittels
Freitextfeld an, Veranderungen im Ge-
rinnungssystem, wie eine Thrombozyto-
penie oder einen Antithrombin-III-Ab-
fall, nach EVAR als ein potenzielles Diag-
nosekriterium fiir ein PIS zu werten. Al-
lerdings werden solche Veranderungen
postoperativim Rahmen der Plittchenak-
tivierung regelhaft beobachtet [5, 15], wo-
hingegen schwere, PIS-assoziierte Gerin-
nungsstorungen nur vereinzelt beschrie-
ben wurden [9, 16].

Die Atiologie des PIS ist noch unzurei-
chend untersucht, wobei die Aufklarung
der zugrunde liegenden Pathophysiologie

durch die Vielzahl und Komplexitit der
nach EVAR ablaufenden immunbiologi-
schen Prozesse erschwert ist [14, 19]. Als
auslosende Faktoren werden u. a. das ver-
wendete Kontrastmittel, die intraoperative
Manipulation am wandstandigen Throm-
bus, eine sekundére Thrombosierung des
Aneurysmasacks und eine durch die Pro-
thesenoberflache ausgeldste Inflamma-
tion diskutiert [6, 17, 18, 22]. Videm et al.
[22] konnten in vitro nachweisen, dass die
in iodhaltigem Kontrastmittel enthaltene
Substanz Iohexol zur Degranulation neu-
trophiler Granulozyten fithrt. Besonders
betont war dieser, im Rahmen inflam-
matorischer Prozesse beobachtete Vor-
gang bei simultaner Inkubation mit Stent-
graftmaterial (Nitinol/Polyethylen). In vi-
vo konnte ein PIS-auslésender Effekt von
Kontrastmittel bisher jedoch nicht nach-
gewiesen werden [2, 10, 15].

Swartbol et al. [18] postulierten als
PIS-auslosenden Faktor das im Throm-
bussaum enthaltene und durch intra-
operative Manipulation freigesetzte In-
terleukin(IL)-6, welches fiebermodulie-
rend wirkt. Gabriel et al. [11] konnten zei-
gen, dass es bei Patienten 24 h nach EVAR
zu einem IL-6-Gipfel im Serum kommt.
Arnaoutoglou et al. [2] wiesen nach, dass
Patienten mit PIS signifikant hohere IL-6-
Spiegel aufweisen als Patienten ohne PIS.

Aktuell verdichtet sich die Datenla-
ge dahingehend, dass dem Prothesenma-
terial eine bedeutende Rolle in der Ent-
stehung des PIS zukommt [13]. Gerasi-
midis et al. [13] konnten anhand von Se-
rumanalysen von Patienten, die mit Poly-
tetrafluorethylen(PTFE)- bzw. Polyester-
prothesen behandelt worden waren, zei-
gen, dass es nach EVAR mit Polyester-
prothesen zu signifikant héheren Spie-
geln von proinflammatorisch wirkendem
IL-8 sowie zu einem vermehrten Auftre-
ten von Fieber kommt, wobei sich beziig-
lich der IL-6-Konzentration keine signifi-
kanten Unterschiede nachweisen liefSen.
Verhagen et al. beschrieben in einer ret-
rospektiven Arbeit, dass die Implantation
von Prothesen aus Polyester im Vergleich
zu Endografts aus PTFE zu einer héheren
PIS-Inzidenz nach EVAR fiihrt (56,1% vs.
17,9%; p<0,001; [23]). Die von den Au-
toren durchgefiihrte multivariate Analy-
se detektierte lediglich Polyester als sig-
nifikanten Faktor fiir das Entstehen eines
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PIS (p=0,007), nicht aber Prothesengrofle
oder sekundire Thrombosierung (p=0,33
bzw. p=0,58). Moulakakis et al. [15] be-
legten kiirzlich in einer prospektiven zy-
tokinbasierten Studie (u. a. IL-6 und IL-
10), die Abhéngigkeit der postoperativen
Immunantwort vom Endografttyp. Ins-
besondere nach Implantation der poly-
esterenthaltenden Endografttypen Ana-
conda® (Vascutek, Bad Soden, Deutsch-
land) und Zenith® (Cook Inc., Blooming-
ton, USA) wurden starke inflammatori-
sche Reaktionen beobachtet. Die Verwen-
dung des PTFE-basierten Excluder®-Sys-
tems (W.L. Gore and Associates, Flagstaff,
USA) fithrte hingegen lediglich zu einer
milden Inflammation. Obgleich die 24-h-
Serumkonzentration von IL-6 und IL-10
im Vergleich zur praoperativen Kontrol-
le bei allen 3 Prothesen anstieg, zeigten
die mittels Excluder® therapierten Patien-
ten den statistisch geringsten IL-Anstieg
(IL-6: Anaconda® vs. Excluder®: p<0,001;
Zenith® vs. Excluder®: p=0,01; IL-10: Ana-
conda® vs. Excluder®: p<0,001; Zenit® vs.
Excluder®: p=0,01). Die Behandlung mit
Polyesterprothesen fithrte zu einer signi-
fikant hoheren 24-h-Korpertemperatur
(Anaconda® > Excluder®: p<0,01; Zenith®
> Excluder®: p<0,02). Ein Einfluss des
Kontrastmittels oder Aneurysmathrom-
busgehalts auf die Entstehung eines PIS
konnte nicht nachgewiesen werden. Die
zugrunde liegenden Pathomechanismen
sind weiterhin unklar. Diskutiert wer-
den der spezifische makroskopische und
mikroskopische Aufbau des Polyesterge-
flechts, das Stentgraftskelett sowie ande-
re Endograftbestandteile, z. B. Einfithr-
schleusen [15].

Etablierte Algorithmen zu Art und Dau-
er einer Therapie des PIS existieren nicht.
Einige Autoren propagieren eine praope-
rative prophylaktische Gabe von Kortiko-
iden zur Abmilderung der inflammatori-
schen Prozesse, wohingegen andere Grup-
pen ein PIS nur im Akutfall therapieren [8,
14]. Gerasimidis et al. [13] berichteten, dass
ein PIS trotz prophylaktischer Therapie mit
intraoperativer Kortikoidgabe sowie peri-
operativer NSAR-Abdeckung bei 10% der
Patienten beobachtet wird. Eine von Akin
et al. [1] durchgefiihrte perioperative Anti-
biotikagabe zeigte ebenfalls keine Auswir-
kung auf das Auftreten eines PIS. Das Feh-
len einer standardisierten Therapie spie-

gelt sich auch in der vorliegenden Umfra-
ge wider. Bundesweit sind NSAR die be-
vorzugt verwendete Substanzklasse. Al-
lerdings besteht beziiglich des verwende-
ten Wirkstoffs sowie der Dosierung und
Therapiedauer kein Konsens (B Tab. 2).
Weniger als die Halfte der befragten Kli-
niken gab an, bei PIS eine (standardisier-
te) Monotherapie mit einem bestimm-
ten Medikament durchzufiithren. Mehr als
30% greifen bei PIS auf >2 Medikamente
zuriick. Aus Sicht der Autoren erscheint
eine prophylaktische antiinflammatori-
sche Behandlung zur Vermeidung eines
PIS nach EVAR aufgrund von Einfliissen
auf die Komorbiditat und Wechselwirkun-
gen nicht gerechtfertigt. In der eigenen
Praxis hat sich im Falle eines akuten PIS
die empirische Gabe von 500 mg Acetylsa-
licylsdure i.v. 2-mal téglich fiir 3 Tage be-
wiahrt.

Die klinische Relevanz des PIS wird
seit der Erstbeschreibung Ende der
1990er-Jahre diskutiert. Tatsdachlich ist die
Anzahl der in der Literatur beschriebenen
Kasuistiken mit schwerwiegender kardia-
ler, pulmonaler, renaler oder antikoagu-
latorischer Dysfunktion gering [8, 9, 16].
In der iiberwiegenden Zahl der Fille han-
delt es sich bei einem PIS um einen tran-
sienten, von grippedhnlichen Symptomen
geprégten Zustand [6, 12, 15]. Die wissen-
schaftlichen Anstrengungen, die in jin-
gerer Zeit zur Erforschung des PIS unter-
nommen werden, zeigen jedoch, dass
weiterhin Unklarheit beziiglich kurz-
und langfristiger Konsequenzen des PIS
besteht. Dies gilt insbesondere vor dem
Hintergrund der weltweit steigenden En-
dograftimplantationen. In der vorliegen-
den Umfrage sieht — unabhdngig von der
EVAR-Frequenz (x-Test auf linearen
Trend, p=0,895) - eine knappe Mehrheit
von 55,4% der befragten Kliniken fiir Ge-
talchirurgie ein PIS derzeit nicht als eine
im Klinischen Alltag relevante Komplika-
tion nach EVAR an. Dennoch wird es von
anndhernd drei Vierteln (54/74) der Be-
fragten medikament6s therapiert.

Was bedeutet jedoch relevant? Ein PIS
erfordert neben der subjektiven Beschwer-
desymptomatik des Patienten einen erhoh-
ten diagnostischen und pflegerischen Auf-
wand. Dariiber hinaus weisen prospekti-
ve Datenanalysen darauf hin, dass ein PIS
zu einem verldngerten Krankenhausauf-

enthalt fithren kann [2]. Dies ist gemaf3
aktueller ,reporting standards for EVAR®
als ,,moderate complication zu werten
[7]. Vor dem Hintergrund der subjekti-
ven Patientenbelastung und der limitier-
ten Datenlage handelt es sich aus Autoren-
sicht um eine klinisch wie wirtschaftlich re-
levante Komplikation der endovaskuliren
BAA-Therapie, die einer Aufkldrung be-
darf. Dies kann jedoch nur durch die Er-
fassung der betroffenen Patienten erfolgen.
In den gerade von Trenner et al. [20] pub-
lizierten 12-Jahres-Daten zur ,,Qualitatssi-
cherung BAA® der Deutschen Gesellschaft
fur Gefafichirurgie und Gefiflimedizin
(DGQ) ist das PIS nicht abgebildet. Aktu-
ell stellt das Deutsche Institut fiir Gefifime-
dizinische Gesundheitsforschung (DIGG)
in der ,Qualitétssicherung BAA" im post-
operativen Verlauf das Fenster ,,Postim-
plantationssyndrom® zur Verfiigung, das -
die klinikinterne Dokumentation voraus-
gesetzt — zukiinftig die Erfassung von Pa-
tienten in den am Register teilnehmenden
Kliniken erlaubt.

Die Gewinnung valider Daten zum PIS
erscheint jedoch nur im Rahmen einer
prospektiven multizentrischen Untersu-
chung mit einheitlich erfolgender Doku-
mentation der PIS-Falle nach EVAR még-
lich. Die im Rahmen einer solchen Studie
erhobenen Daten zu perioperativem Ver-
lauf, Morbiditat, Therapie und Follow-up
von Patienten mit PIS kénnten mafigeb-
lich zur Klinischen Charakterisierung des
PIS beitragen.

Limitationen

Die vorliegende Arbeit weist Limitatio-
nen auf: Es handelt sich um die retrospek-
tive Aufarbeitung von z. T. kategorisierten
Daten, die mithilfe eines Fragebogens er-
hoben wurden, d. h., um die Zusammen-
fassung von in der Regel subjektiven An-
gaben der befragten Geféfichirurgen. Die
Datenqualitit ist abhdngig von den ange-
gebenen Schdtzungen. Ein Selektionsbias
kann nicht ausgeschlossen werden. Dem-
entsprechend bilden die Ergebnisse ledig-
lich die Rezeption des PIS in den befrag-
ten Kliniken ab, nicht aber ein représenta-
tives Bild fiir ganz Deutschland. Des Wei-
teren blieben knapp 40% der versendeten
Bogen unbeantwortet, was die auswertba-
re Datenmenge weiter einschrankte.



Fazit fiir die Praxis

Die Inzidenz des PIS nach Endograft-
implantation bei BAA wird unter
deutschen GefaBchirurgen auf etwa
20% geschatzt. Fieber erscheint dabei
als vorrangiges Diagnosekriterium ak-
zeptiert. Eine Giberwiegend auf unter-
schiedlichen NSAR basierende Therapie
des PIS wird in etwa 75% der befragten
Kliniken durchgefiihrt. Das Meinungs-
bild beziiglich der klinischen Relevanz
des PIS ist geteilt. Vor dem Hintergrund
der limitierten Datenlage, der subjekti-
ven Belastung der betroffenen Patien-
ten sowie der unbekannten Langzeitfol-
gen erscheint eine weitere Aufarbeitung
und Charakterisierung des PIS im Rah-
men prospektiver Untersuchungen in-
diziert.
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