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Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind in
Deutschland fiir jeden zweiten Todesfall
verantwortlich. In diesem Zusammen-
hang ist bei Gefiflerkrankungen die Fra-
ge nach Unterschieden zwischen Mén-
nern und Frauen hinsichtlich Prévalenz,
Verlauf, Therapierergebnis und Progno-
se von grofiem Interesse. Geschlechtspe-
zifische Unterschiede bei den Therapieer-
gebnissen im Rahmen der peripheren By-
passchirurgie, der abdominellen Aneu-
rysmachirurgie und der Karotischirurgie
sind bekannt [20, 33, 34, 38, 40]. Zu ge-
schlechtsspezifischen Unterschieden bei
Pathologien der Aorta liegen bisher aller-
dings nur wenige Studien und Daten vor.
Diese Liicken gilt es, schon im Hinblick
auf die gesundheitsmedizinische Préven-
tion, zu schliefSen. In diesem Zusammen-
hang ist die aktuelle und zukiinftige de-
mographische Entwicklung sowohl in
Deutschland als auch weltweit von grofler
Bedeutung.

Eine generelle Alterung der Gesell-
schaft bzw. die Zunahme der iiber 60-
Jahrigen ist bis 2050 klar vorgezeich-
net (B Abb. 1). Deshalb ist kiinftig mit
einem kontinuierlichen Anstieg der Zahl
behandlungsbediirftiger Gefalpatienten
zu rechnen. Derzeit betrdgt der Frauen-
anteil der deutschen Bevolkerung 51,3%.
Im Rahmen dieser demographischen Ent-
wicklung ist somit auch mit einem stei-
genden Anteil an GefifSerkrankungen bei
Frauen zu rechnen. Herz-Kreislauf-Er-
krankungen treten allerdings bei Frauen
im Durchschnitt 10 Jahre spéter auf als bei
Minnern. Dies fithrt man auf die 6stro-
gene Vasoprotektion vor der Menopause
zuriick [48]. In der Todesursachenstatistik
in Deutschland werden Herz-Kreislauf-
Erkrankungen bei Frauen mit 52,9% und
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bei Médnnern mit 43,8% angegeben. Die
Inzidenz dieser kardiovaskuldr bedingten
Todesfélle nimmt bei Frauen stetig zu [51].
Einige Studien weisen sogar auf einen sog.
Geschlechterbias bei der Behandlung von
Gefaflerkrankungen hin [16]. Insgesamt
steht die Gefifimedizin in Bezug auf ge-
schlechtsspezifische Studien noch am An-
fang. Der folgende Ubersichtsartikel be-
fasst sich - im Rahmen einer aktuellen
Literaturrecherche - schwerpunktmaf3ig
mit den geschlechtsspezifischen Unter-
schieden bei aortalen Erkrankungen.

Geschlechtspezifische
Verteilung der kardiovaskuladren
Risikofaktoren

Kardiovaskuldre Faktoren haben im Rah-
men der Komorbiditét von Patienten mit
Aortenpathologien einen groflen Ein-
fluss auf die Indikationsstellung, auf die
Wahl des Therapieverfahrens, auf deren
Ergebnisse und auf die Gesamtprognose
(8 Abb. 2).

Zwischen den Geschlechtern fin-
den sich differierende Haufigkeitsver-
teilungen dieser atherogenen Risiko-
faktoren. So sind unterschiedliche Inzi-
denzen und Privalenzen von Diabetes
mellitus, Nikotinabusus und arteriellem
Hypertonus zu beobachten [25]. Insbe-
sondere die arterielle Hypertonie nimmt

Tab. 1

ohne AVK

(n=3295)
Tod jeglicher Ursache 3,00%
Tod aus kardiovaskularer Ursache 0,61%
Tod aus zerebrovaskuldrer Ursache  1,36%

Frauen (n=3959)

bei Frauen nach der Menopause von 15%
auf 45% deutlich zu [13]. Die Erklarung
liegt in dem pramenopausalen Schutz der
endogenen Ostrogene durch Hemmung
des Renin-Angiotensin-Systems. Niko-
tinabusus ist ein hochpotenter Risikofak-
tor und liegt bei Mannern bei 38% (Ten-
denz fallend), bei Frauen bei 30,1% (Ten-
denz steigend). Ubergewicht, ein in den
letzten Jahren zunehmendes Problem, ist
hingegen bei beiden Geschlechtern gleich
verteilt. Bei Vorliegen eines Diabetes mel-
litus erhoht sich das kardiovaskuldre Risi-
ko fiir Frauen um das 3,3-fache, bei Min-
nern um das 1,8-fache. Bei den Blutfetten
sind fiir Frauen Gesamtcholesterin und
LDL von geringerer Bedeutung, ein nied-
riges HDL und eine Hypertriglyzeriddmie
haben hingegen ein grof3eres atherogenes
Risiko als beim Mann. Erhéhtes Lipopro-
tein a hat sich nur bei dlteren Minnern als
unabhingiger kardiovaskuldrer Risikofak-
tor erwiesen [2].

Allgemeine geschlechts-
spezifische Aspekte

Der Einfluss der Geschlechtshormone auf
die Gerinnung ist bisher unzureichend
bekannt. In der Menopause kommt es
zu einer prokoagulatorischen Aktivie-
rung durch Erhéhung von Fibrinogen
und PAI-1. In der Schwangerschaft sind

Absolute 3-Jahres-Mortalitat in getABI (ohne vs. mit AVK) [11, 12]

Manner (n=2862)

mit AVK ohne AVK mit AVK
(n=664) (n=2296) (n=566)
7,98% 6,01% 14,31%
3,46% 1,87% 5,65%
0,30% 1,06% 0,61%
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Abb. 1 A Die zukiinftige Alterspyramide fiir die Bevolkerung in Deutschland im Jahr 2017 (oben)
zeigt eine im Vergleich zu 2007 (unten) anteilsméBige Zunahme der tiber 80-Jahrigen (Quelle: Bun-

desamt fiir Statistik)

eine Erhohung von Faktor II, V und VII
zu beobachten. Diese koagulatorischen
Unterschiede sind derzeit eher von aka-
demischem Interesse und haben im kli-
nischen Alltag keinen Einfluss auf die me-
dikamentdse Begleittherapie bei der chir-
urgischen Behandlung von Aortenerkran-
kungen.

Geschlechtsspezifische Unterschiede in
der Wirkung von Arzneimitteln wurden da-
gegen bisher zu wenig beachtet, da sie prin-
zipiell Einfluss auf die chirurgischen Thera-
pieergebnisse der Aortenchirurgie nehmen
kénnen. So ist z. B. die unterschiedliche
Wirksamkeit von Acetylsalicylsdure (ASS)
in der Sekundérprévention von kardiovas-

kuldren Ereignissen belegt [22]. Weiter-
hin gibt es Studien, die belegen, dass Frau-
en héufiger von Medikamentennebenwir-
kungen betroffen sind als Ménner. Verant-
wortlich sind hierfiir Unterschiede in der
Resorption, der Distribution und der Plas-
maeiweiflbindung sowie der Elimination
von Arzneimitteln.

Hinzu kommt, dass Frauen medi-
kamentos anders behandelt werden als
Minnern: Dies auflert sich z. B. darin,
dass Frauen mit KHK seltener ASS und
Lipidsenker erhalten, Frauen mit Vorhof-
flimmern seltener antikoaguliert werden
[22] und Ménner hiufiger eine Throm-
boseprophylaxe erhalten [15]. Dieser Ge-
schlechterbias ist ein Beobachtungsphi-
nomen und medizinisch nicht begriind-

bar.

Geschlechtsunterschiede

bei peripherer arterieller
Verschlusskrankheit (pAVK) vom
zentralen Typ (Aorta, Becken)

Die periphere arterielle Verschlusskrank-
heit (pAVK) stellt eine Markererkran-
kung fiir eine generalisierte Arterioskle-
rose mit erhhtem Risiko fiir Herzinfarkt
und Schlaganfall dar. Es gibt in der Ge-
falmedizin nur wenige epidemiologische
Studien, die sich mit der geschlechtsab-
héngigen Inzidenz, Privalenz und dem
unterschiedlichen Krankheitsverlauf be-
fassen. Ein erniedrigter ABI <o0,9 (Kno-
chel-Arm-Index), der das Vorliegen einer
PAVK per se definiert, wurde im Rahmen
eines Screenings bei 11% der Ménner und
bei 8% der Frauen nachgewiesen [7].
Etwa 30% der Verschlussprozesse im
Arteriensystem entfallen auf den aorto-
iliakalen Abschnitt. Davon sind wieder-
um 90% geschlechtsunabhéngig auf Ar-
teriosklerose zuriickzufithren. Dabei
wird ein Geschlechterverhiltnis Mén-
ner: Frauen mit 11:1 angegeben [49]. Sel-
tener finden sich bei Ménnern Endangi-
itis obliterans oder bei Frauen Takayasu-
Arteriitis als primdre Vaskulitis des Aor-
tenbogens. Wihrend bei der peripheren
Manifestation der pAVK Ménner deut-
lich tiberwiegen, ist die Geschlechter-
verteilung bei lokalisierten aortoiliakalen
Verschlussprozessen gleich verteilt [37].
Volkmann et al. [48] beobachteten in ei-
ner Analyse des eigenen Patientengutes
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einen signifikanten Unterschied hinsicht-
lich der Lokalisation der pAVK zwischen
den Geschlechtern (p=0,001):

Bei Ménnern wurde eine vermehrte
proximale aortoiliakale Beteiligung nach-
gewiesen [48]. Die Inzidenz isolierter zen-
traler Aortenverschliisse steigt bei Frauen
an und wird mit zunehmendem Zigaretten-
konsum assoziiert. Multisegmentale zentra-
le Verschlusstypen finden sich hingegen 6-
mal hdufiger bei dlteren Ménnern [28].

== Die Inzidenz isolierter
Aortenverschliisse steigt bei Frauen.

Neben einer spéteren Manifestation der
artherosklerotischen pAVK bei Frauen,
die man auf eine dstrogene Vasoprotek-
tion vor der Menopause zuriickfiihrt, ist
ebenfalls eine schwierigere Diagnosestel-
lung festzustellen. So ist z. B. die Lauf-
banduntersuchung bei Frauen nur ein-
geschrankt verwertbar [28]. Im Rahmen
der Framingham-Studie wurde des Wei-
teren fiir weibliche Patienten eine gerin-
gere Sensitivitat fir die Claudicatio-in-
termittens-Symptomatik als fir Ménner
festgestellt [30]. Manner zeigen in 30-
50% der Fille Symptome der vaskuldren
Impotenz.

Junge rauchende Frauen kénnen ein
sog. hypoplastisches aortoiliakales Syn-
drom entwickeln, welches 1983 zum ersten
Mal beschrieben wurde [19]. Dabei han-
delt es sich um eine morphologisch hypo-
plastische distale Aorta und schmale Ilia-
kalarterien, die frithzeitig zur Claudicatio
intermittens fithren. 75% der Patientinnen
erhalten einen aortobifemoralen Bypass,
davon miissen nochmals 20% reoperiert
werden [19] (B8 Abb. 3).

Abb. 2 < Kardiovasku-
lare Risikofaktoren fiir
eine Progression der
Arteriosklerose/pAVK

In der getABI-Studie, der ersten epi-
demiologischen Studie zur pAVK in
Deutschland, wurde der Einfluss der
PAVK auf die Sterblichkeit untersucht
[12]. Médnner wiesen eine grofiere absolute
3-Jahres-Mortalitét auf als Frauen. Die re-
lative 3-Jahres-Mortalitét (Vergleich mit/
ohne AVK) war in Bezug auf die Ereig-
nisse ,kardiovaskuldrer Tod“ und ,,zere-
brovaskuldrer Tod* bei Frauen grof3er als
bei Méannern (B Tab. 1, 2) [11].

Laut Vollmar [49] unterschieden sich
die Therapieergebnisse der AVK-bedingten
Aortenchirurgie bei beiden Geschlechtern
nicht. Allerdings wurde dieser Fragestel-
lung bisher in grofleren Serien zur Aorten-
chirurgie nicht nachgegangen. Die wenigen
interventionellen und operativen Studien,
die geschlechtsspezifisch ausgewertet wur-
den, zeigen ein schlechteres Ergebnis bei
Frauen. Es bleibt jedoch ungeklart, ob di-
es an den insgesamt kleineren Gefiflen bei
Frauen liegt oder ob die Geschlechtszuge-
horigkeit tatsdchlich einen eigenstédndigen
Risikofaktor darstellt. Gegebenenfalls miis-
sen Frauen nach Hochrisikooperationen,
zu denen aortale Eingriffe gehoren, langer
auf der Intensivstation {iberwacht werden.
In der peripheren Bypasschirurgie konn-
te im Rahmen einer retrospektiven Nach-
untersuchung von infrainguinalen Bypas-
sen bei kritischer Beinischamie eine signi-
fikant niedrigere primére 1- und 3-Jahres-
Offenheistrate fiir Frauen (59%/54%) im
Vergleich zu Ménnern (73%/70%) nach-
gewiesen werden (p<0,005). Auch die 30-
Tage-Mortalitét lag bei Frauen mit 4% ho-
her als bei Mannern (2%). Nach 3 Jahren
waren 54% der Frauen und 72% der Man-
ner am Leben [27]. Hertzer et al. [15] ver-
glichen die Ergebnisse nach anatomischer

(n=355) und extraanatomische Rekonstruk-
tionen (n=181) der aortoiliakalen Achse und
beobachteten nach extraanatomischen Re-
vaskularisation bei Frauen eine hohere By-
passverschluss- und Amputationsrate. Un-
abhangig vom Geschlecht ist die pAVK in
der Bevolkerung unterdiagnostiziert und
somit automatisch auch unbehandelt.

Takayasu-Arteriitis

Die Takayasu-Arteriitis (TA) sei aufgrund
ihrer Pradominanz bei Frauen hier kurz in
Erinnerung gerufen. Die TA ist eine Aor-
tenerkrankung unklarer Genese und hat
viele Synonyme wie z. B. Aortenbogenarte-
riitis, unspezifische Aortenarteriitis oder
Aortitissyndrom. Sie wird als Autoimmu-
nerkrankung interpretiert und entwickelt
in der Aorta und deren Abgingen okklu-
sive, thrombosierende Veranderungen, die
auch zerebrale Ischamien auslésen kon-
nen. Histopathologisch finden sich eine
Zerstorung der elastischen Komponente
der Media und eine nachfolgende Fibro-
sierung der glatten Mediamuskulatur. Be-
troffen sind v. a. Frauen im 2. oder 3. Le-
bensjahrzehnt. Deshalb wird die TA auch
als ,,young female arteritis“ oder ,,pulse-less
disease of young women" bezeichnet. Frau-
en sind 10-mal héufiger betroffen als Man-
ner, geographisch bevorzugt in Japan, In-
dien und Stidostasien. Es existieren drei un-
terschiedliche morphologische Klassifikati-
onen nach Ueno, Nasu und der Tokyo In-
ternational Conference on Takayasu-Arte-
ritis mit unterschiedlichen Typen I-VI [14,
26, 46]. Die Behandlungsindikation richtet
sich nach dem Schweregrad des GeféfSbe-
falles. Bei frither Diagnosestellung ist Ste-
roidgabe die Therapie der Wahl bzw. bei
Steroideresistenz Cyclophosphamid. Chro-
nisch fortgeschrittene Patienten bendtigen
in 1/3 der Falle eine chirurgische Behand-
lung. Das Bypassverfahren ist die Operati-
on der Wahl, da die Thrombendarterekto-
mie (TEA) oft erfolglos bleibt. Die 5-Jahres-
Uberlebensrate ist gut und liegt zwischen
83-100% [39].

Geschlechtsunterschiede bei
abdominellen Aneurysmen

Das abdominelle Aortenaneurysma
(AAA) ist eine Erkrankung, die mit einem
Verhiltnis von 9:1 Ménner deutlich hiu-



figer betrifft. Die alterskorrigierte Inzi-
denz fir symptomfreie und rupturierte
AAA ist bei Mannern ebenfalls 4-mal ho-
her als bei Frauen [47]. Der geschlechts-
spezifische Unterschied in der Pravalenz
des AAA verschwindet im 8. Lebensjahr-
zehnt. Nachdem die Bevolkerung immer
alter wird, gilt es, fir diese wachsende
Gruppe der tiber 70-jahrigen Frauen eine
Risikostratifizierung zu erarbeiten. In
Kenntnis der geringen Mortalitit der elek-
tiven Aneurysmachirurgie von weniger
als 5% und der hohen Letalitit im Stadium
der Ruptur von 30-90% [7, 35] ist somit ei-
ne besondere Beriicksichtigung von Frau-
en mit AAA notwendig, da gezeigt wer-
den konnte, dass das abdominelle Aorten-
aneurysma bei Frauen eine hohere Rup-
turwahrscheinlichkeit aufweist [15].

== Abdominelle Aortenaneurysma
weisen bei Frauen eine h6here
Rupturwahrscheinlichkeit auf.

Semmens et al. [42] untersuchten retros-
pektiv an 648 Mannern und 225 Frauen
den Einfluss des Geschlechts auf das Er-
gebnis der Operation im Stadium der
Ruptur. Die weiblichen Patienten in die-
ser Serie waren durchschnittlich 6 Jah-
re dlter als die Manner. In der weiblichen
Subgruppe zeigte sich eine signifikant er-
hohte Letalitit (90% vs. 76%, p<0,0001).
Diese Beobachtung deckt sich auch mit
den Ergebnissen der Arbeitsgruppe von
Norman et al. [34] in Australien, die im
Langzeitverlauf nach 5 Jahren ebenfalls
bei Frauen eine hohere Mortalitét aufzei-
gen konnte. Erklart wird diese Differenz
mit einer hoheren Komorbiditat bei Frau-
en. Gleichzeitig schlussfolgern die Auto-
ren aber auch, dass sich eine chirurgische
Therapie bei selektionierten iiber 80-Jdh-
rigen lohnt. Dies entspricht unseren eige-
nen Beobachtungen [5].

Die Arbeitsgruppe aus Cleveland um
Ouriel u. Greenberg [36] untersuchte am
eigenen Patientengut (n=704, 606 Mén-
ner, 86,1%) den Einfluss des Geschlechts
auf die Ergebnisse der endovaskuldren
Aneurysmarekonstruktion (EVAR). Bei-
de Gruppen waren hinsichtlich Alter
und Komorbiditdt mit etwas kleineren
AAA bei Frauen (5,2 vs. 5,4 cm bei Min-
nern) vergleichbar. Es wurden keine ge-
schlechtsbedingten Unterschiede bei der

D. Bockler - U. Burger - K. Klemm - A. Hyhlik-Diirr

Geschlechtsverteilung aortaler GefaBerkrankungen

Zusammenfassung
Frauen und Manner sind unterschiedlich,
auch in Bezug auf ihre Gefél3e! Bei Pati-
enten mit atherosklerotischen und entziind-
lichen Aortenerkrankungen lassen sich Ge-
schlechtsunterschiede hinsichtlich Prava-
lenz, klinischer Manifestation, Therapieergeb-
nisse und Prognose feststellen. GefaBRerkran-
kungen treten bei Mannern haufiger und bei
Frauen spéter auf. Auch die Krankheitsver-
laufe bei Aortenerkrankungen unterscheiden
sich, da Frauen z. B. bei Aortendissektionen
sowohl im Spontanverlauf als auch nach The-
rapie eine erhohte Komplikationsrate aufwei-
sen. In der getABI-Studie ergab sich bei Man-
nern eine groRere absolute 3-Jahres-Mortali-
tat als bei Frauen. Die relative 3-Jahres-Mor-
talitét (Vergleich mit/ohne AVK) war in Bezug
auf die Ereignisse  kardiovaskularer Tod” und
,zerebrovaskuldrer Tod” bei Frauen groBer als
bei Mdnnern.

Im Langzeitverlauf nach 5 Jahren ist bei
Frauen nach Operation eines abdominellen
Aortenaneurysmas (AAA) die Mortalitat ho-

Sex distribution of aortic diseases

Abstract

Men and women have different blood ves-
sels! In patients with atherosclerotic and in-
flammatory disease affecting the aorta there
are sex-related differences in prevalence, clin-
ical manifestations, treatment results, and
prognosis. Vascular disease is more frequent
in men and has a later onset in women. The
disease courses are also different, insofar as
women for example have a higher complica-
tion rate after aortic dissections, both in the
spontaneous course and after treatment. In
the getABI study the absolute 3-year mor-
tality was found to be higher in men than in
women. The relative 3-year mortality (com-
parison with/without arterial occlusion) was
higher in women than in men in terms of car-
diovascular and cerebrovascular deaths.

In the long term, after 5 years, women
have a higher mortality rate following surgi-
cal treatment of an abdominal aortic aneu-
rysm. The higher incidence of comorbidities

her. Erklart wird dies mit einer héheren Ko-
morbiditat bei Frauen. Gegebenenfalls mis-
sen Frauen nach Hochrisikooperationen, zu
denen aortale Eingriffe gehoren, langer auf
der Intensivstation lUiberwacht werden. Die
geschlechtsspezifische Pharmakokinetik re-
levanter Begleitmedikamente und deren Ein-
fluss auf die Ergebnisse der Aortenchirugie ist
bisher unterschatzt worden. In Zukunft miis-
sen diese Unterschiede vermehrt beriicksich-
tigt werden und sollten die Indikationsstel-
lung fiir operative und interventionelle Ein-
griffe sowie deren Nachbeobachtungen be-
einflussen. Geschlechtsspezifische Unter-
schiede bei Aortenerkrankungen wurden bis-
her sowohl klinisch als auch wissenschaftlich
vernachldssigt. Weitere Studien sind zwin-
gend erforderlich.

Schliisselworter
Geschlecht - Aorta - Aneurysma - Dissektion -
pAVK - Arteriosklerose

in women is cited to explain this. If appropri-
ate, women must be monitored longer in in-
tensive care after high-risk operations, which
includes interventions on the aorta. The sex
specificity of the pharmacokinetics of rele-
vant medications and their influence on the
results of aortic surgery have been underes-
timated up to now. In future more emphasis
must be given to these differences, and they
must be taken account of in decisions as to
whether or not operative and interventional
treatments are indicated and in the intensity
and duration of patient monitoring after such
treatments. Sex-specific differences in aortic
illnesses have so far been neglected by both
clinicians and research scientists. There is an
urgent need for further studies.

Keywords
Gender - Aorta - Aneurysm - Dissection - PAD -
Atherosclerosis
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Tab.2 Relative 3-Jahres-Mortalitdt in getABI [11, 12]

Tod Univariate Analyse

Frauen

HRR? (95%-Cl)
Jegliche Ursache 2,74 (1,96-3,82)
Kardiovaskuldre 5,84 (3,21-10,64)
Ursache
Zerebrovaskuldare 4,62 (1,88-1,39)

Ursache

vaskulare Erkrankungen (Herzinfarkt, Schlaganfall).

Multivariate Analyse

Maénner Frauen
HRR? (95%-Cl) HRR?
2,42 (1,89-3,27) 6,01
313 (1,98-4,94) 3,65
1,82 (0,70-4,73) 3,18

Manner
(95%-Cl) HRR? (95%-CI)
(1.25-2,54) 14,31 (1,33-2,38)
(1,95-6,83) 2,24 (1,38-3,65)
(1,22-8,33) 1,18 (0,44-3,18)

2, Hazard risk ratio” adjustiert fiir Alter, Adipositas, Rauchen, arterielle Hypertonie, Diabetes, Fettstoffwechselstorung (Verhaltnis-/Gesamt/HDL-Cholesterin), kardio-

30-Tage-Letalitdt und Spatmortalitat be-
obachtet, auch nicht beziiglich Migra-
tions-, Reinterventions- und Konversi-
onsrate. Es wurde bei Frauen eine schnel-
lere Schrumpfungstendenz und eine er-
hohte Schenkelthromboserate nachge-
wiesen, die evtl. auf die kleineren Gefaf3-
durchmesser zuriickzufiihren ist. In der
Zenith-Investigator-Gruppe [17] wurde
bei Frauen hingegen eine signifikant er-
hohte Konversionsrate (13,3% vs. 6,9%)
nach 2 Jahren beobachtet.

Verlaufsuntersuchungen haben de-
monstriert, dass der AAA-Durchmes-
ser bei Frauen signifikant mehr zunimmt
als bei Minnern: 2,43 mm/Jahr bei Frau-
en vs. 1,65 mm/Jahr bei Mannern [43].
Dies hat bisher aber keinen Einfluss auf
das Zeitintervall der Vorsorgeuntersu-
chungen mittels Ultraschall (US) genom-
men. Ein Konsensuspapier empfiehlt, ne-
ben der Risikogruppe rauchender Mén-
ner >65 Jahre, Frauen >50 Jahre mit po-
sitiver Familienanamnese in ein AAA-
Screening einzuschlieffen [23]. In einer
aktuellen Ubersichtsarbeit unserer Ar-
beitsgruppe zu klinischen Anforderungen
an die Bildgebung der Aorta werden diese
Empfehlungen detailliert wiedergegeben
[6]. Allerdings wird z. B. von der ,,US Pre-
ventative Services Task Force” wegen der
geringeren Privalenz des AAA bei Frau-
en (1,3% vs. 7,6% bei Médnnern) ein pra-
ventiver Nutzen und die Kosteneffizienz
eines Screenings bei Frauen in Frage ge-
stellt.

Derubertis et al. [10] konnte aktuell
in einer groflen Screeningstudie in den
USA mit 17.540 Frauen die niedrige Pra-
valenz von 0,7% fir AAA >5 cm und 3,9%
fiur AAA zwischen 3,5-5 cm bestitigen, je-
doch im Rahmen einer multivariaten Re-
gressionsanalyse auch eine Risikogrup-

pe fiir die Entwicklung eines AAA defi-
nieren: Frauen tber 65 Jahre (OR 4,57,
CI 1,98-10,54) mit positiver Anamnese
fiir Rauchen (OR 3,29, CI 1,86-5,80) und
Herzerkrankung (OR 3,57, CI 2,19-5,84)
definieren (p<o,001). Wanhainen et al.
[50] aus Schweden konnten in einer sys-
tematischen Literaturrecherche zeigen,
dass das US-Screening sowohl die Inzi-
denz von AAA-Ruptur als auch die Ra-
te von AAA-bedingten Todesfillen bei
Frauen um 33% bzw. 35% senken konnte.
Die Kosten pro gewonnenem Lebensjahr,
ein im Rahmen der Kosteneffizienz rele-
vanter Parameter, wurden auf 5911 US $
geschétzt. Allerdings hatte in den 6 bisher
prospektiv-randomisiert durchgefiihr-
ten Studien beziiglich AAA-Ultraschall-
Screening lediglich die Chichester Scree-
ning Study in England Frauen im Alter
von 65-80 Jahre mit eingeschlossen [41].
Dabei konnte mit einer Odds-Ratio von
1,0 (CI 0,14-7,07) ein gering positiver Ef-
fekt des Ultraschallscreenings bei Frauen
zur Prdvention eines AAA-assoziierten
Todesfalles nachgewiesen werden.

== AAA-Screening reduziert die
Inzidenz von Rupturen und
aneurysmaassoziierten Todesfallen.

Nationale Registerstudien zeigen entspre-
chend der geschlechtsspezifischen Prava-
lenzen von AAA einen 5-fach hoheren An-
teil an elektiv durchgefithrten AAA-Ope-
rationen bei Méannern. Allerdings zeigten
Frauen, die elektiv an einem Aortenaneu-
rysma behandelt wurden, ein 1,4-fach er-
hohtes prozedurassoziiertes Mortalitétsri-
siko [21]. Dieser Geschlechterunterschied
konnte in einer Analyse des schwedischen
nationalen AAA-Registers (n=12.917 Pa-
tienten) nicht beobachtet werden. Hier wa-

ren nicht Geschlecht (p=0,65), sondern Al-
ter (p<o.0001) und Operation im Stadium
der Ruptur (p<o0,0005) die entscheidenden
Einflussfaktoren fiir das Uberleben. Frauen
haben nach dieser Analyse kein erh6htes
perioperatives Risiko bei einer elektiven
AAA-Operation; operierte Patientinnen
haben allerdings verglichen mit Nicht-An-
eursyma-Tragerinnen ein erhohtes Risi-
ko fiir einen vorzeitigen Tod und eine er-
hohtes Risiko fiir einen AAA-assoziierten
Tod verglichen mit Ménnern [18].

Geschlechtsspezifische
Unterschiede bei
Aortendissektionen

Die Aortendissektion ist eine seltene,
aber mit hoher Mortalitdt verbundene
Erkrankung [4]. Sie hat die hochste Leta-
litat unter den Aortenerkrankungen, de-
ren fithrendes Symptom das akute thora-
kale Schmerzereignis darstellt. Sie ist ei-
ne Erkrankung mit einer Inzidenz von
2,6-3,5/100.000/Jahr, wobei die Priva-
lenz in Italien mit 4,04/100.000 Patienten
am hochsten ist. Zwei Drittel der Pati-
enten sind ménnlich mit einem Durch-
schnittsalter von 63 Jahren [8, 29, 45]. Un-
ter den erworbenen Ursachen der Aorten-
dissektion spielt die arterielle Hyperto-
nie mit Intimaverdickung, Kalzifizierung
und extrazelluldrer Fettdeposition eine
wesentliche Rolle. Die Aortendissektion
in der Schwangerschaft ist selten [32], tritt
aber gelegentlich bei Patienten mit ange-
borenen erblichen Bindegewebserkran-
kungen auf. Die wesentlichen vererbten
Bindegewebserkrankungen mit Beteili-
gung der Aortenwand sind das Marfan-
Syndrom, das Ehlers-Danlos-Syndrom
und die familidre Form der thorakalen
Aneurysmen sowie Dissektionen.



Abb. 3 A Hypoplastisches Aortensyndrom einer 50-jahrigen Frau. Die Notfalloperation erfolgt im akuten Nierenversagen und kritischer Extremitatenischa-
mie beidseits. Die MR-Angiographie (a) zeigt einen kompletten aortoiliakalen Verschluss, Nierenarterienverschliisse beidseits und hypoplastische Aa. iliacae
externae. (b) zeigt den intraoperativen Situs mit frischem thrombotischen Aortenverschluss nach Léngsaortotomie. Die Kontrollangiographie (c) nach TEA

und Primarnaht bestétigt eine durchgangige aortoiliakale Achse. Die Nierenfunktion ist wiederhergestellt

Das Marfan-Syndrom als bekanntes-
tes Syndrom angeborener Bindegewebs-
anomalien und vermehrt assoziiert mit
dem Auftreten von Aortendissektionen
weist als autosomal-dominant vererbte
Mutation bei einer Inzidenz von 1:10.000
keine rassen- oder geschlechtsspezi-
fischen Unterschiede auf. Die 50%ige Ver-
erbungswahrscheinlichkeit auf den Fetus
sollte jedoch berticksichtigt werden, wo-
bei eine Diagnose mittels Amniozentese
moglich ist.

Das Ehlers-Danlos-Syndrom (EDS)
setzt sich aus einer Gruppe von verschie-
denen vererbten Bindegewebserkran-
kungen zusammen, die sich durch ver-
mehrte Mobilitit und Extensibilitat der
Gelenke sowie Gewebefragilitat kenn-
zeichnen. Die genaue Inzidenz der 11 For-
men ist nicht eindeutig bekannt. Es gibt
beim héufigsten, ndmlich dem autosomal-
dominanten Typ 4 des EDS keine eth-
nische oder geschlechtsspezifische Pra-
disposition [44].

Die familidre Aortendissektion und
anuloaortale Ektasie stellen eine weitere
Gruppe der Aortenwanderkrankungen
mit histologisch nachgewiesener Elasto-
lyse und vermehrt nachgewiesenen Mu-
kopolysaccharid-Ablagerungen in der
Gefifiwand dar. Auch hier liegt keine ge-
schlechtsspezifische Haufung vor [31].

Abb. 4 » Kaplan-Mei-
er-Uberlebenskurven
flir Ma@nner und Frau-

en mit akuter Aorten- 064

dissektion in Relati- —— TypA:M
onzuden Kranken- 0.5 Typ A:F
haustagen, stratifiziert ~ §[------- TypB:M
nachTyp A (p=0,014) o, iL—-Tp B:F
und Typ B (p=0,47). M: 0 5 10

Manner, F: Frauen

Eine Auswertung der im IRAD-Regis-
ters erfassten 1078 Patienten (IRAD: In-
ternational Registry of Acute Aortic Dis-
section, Stand 2004) durch Nienaber et
al. [32] zeigte bei akuter Aortendissektion
vom Typ A klare Unterschiede zwischen
den Geschlechtern: Frauen waren durch-
schnittlich alter als Méanner, gaben weni-
ger thorakale Schmerzen an und wiesen
unter konservativem Therapieregime ei-
ne erhohte Krankenhauskomplikations-
rate (OR 1,4, p=0,004) und Letalitit (9%)
auf. Insbesondere Frauen zwischen 66
und 75 Jahren unterliegen einer 1,4-fach
erhohten Letalitdt im Vergleich zu Mén-
nern (30,1% vs. 21%, p=0,001). Die Ergeb-

15 20 25 30 35 40

nisse der chirurgischen Therapie fallen
bei Frauen allerdings schlechter aus: Bei
Typ-A-Dissektionen liegt die Letalitét bei
gleicher operativer Technik und gleichem
Zeitmanagement mit 32% deutlich hoher
als bei Médnnern mit 22% (p=0,013). Bei
B-Dissektionen ist kein geschlechtsspezi-
fischer Unterschied nachgewiesen worden
(3 Abb. 4).

Fazit fiir die Praxis

Die vaskuldre Medizin steht in Bezug auf
geschlechtsspezifische Studien steht
noch am Anfang. Die Sensibilitat fiir die
Unterschiede der Geschlechter hinsicht-
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lich Pravention, Therapieergebnis und
Langzeitprognose ist bei den meisten
GefaBBmedizinern geweckt. Im Detail sind
diese Unterschiede jedoch noch nicht
hinreichend bekannt und miissen des-
halb noch differenzierter in den Entschei-
dungsprozess der Behandlung einge-
bunden werden. Frauen besitzen fiir Aor-
tenerkrankungen zwar eine niedrigere
Pravalenz (mit Ausnahme der Takayasu-
Arteriitis), weisen aber gegeniiber Man-
nern fiir operative Eingriffe an der Aorta
ein erhohtes Risiko mit erhéhter periope-
rativer Komplikationsrate auf. Deshalb ist
zu fordern, dass die zukiinftige Therapie
diesen geschlechtsspezifischen Unter-
schieden Rechnung tragt, um fiir Frauen
wie Manner gleichermaf3en gute Lang-
zeitergebnisse in der konservativen und
operativen Behandlung von Aortener-
krankungen zu erzielen. Frauen werden
als Patienten in der GefaBmedizin derzeit
nicht gleich behandelt, als Kolleginnen
hoffentlich schon!
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