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Liebe Leserinnen und Leser der Gefdss-
chirurgie,

aktuell wird seitens des Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA) iiberpriift, ob
ein Ultraschallscreening auf abdomina-
le Aortenaneurysmen (AAA) auch in
Deutschland zulasten der gesetzlichen
Krankenversicherung erbracht bzw. ver-
ordnet werden darf [1, 2]. Vorausgegan-
gen war ein Antrag der Patientenvertre-
tung im G-BA vom Februar 2013 [3] auf
Priifung der Methode ,,Ultraschallscree-
ning auf abdominale Bauchaortenaneu-
rysmen®. Der Unterausschuss ,,Metho-
denbewertung® des G-BA wurde mit
der Durchfithrung der Priifung beauf-
tragt und rief im Oktober 2013 zu einer
ersten Einschédtzung des ,,angekiindigten
Beratungsgegenstandes® auf [2], worauf-
hin die Task Force ,,AAA-Screening® der
DGG im Dezember 2013 einen Fragenka-
talog zur Art und Prognose der Erkran-
kung, zur Ultraschalldiagnostik, zur Ver-
sorgungssituation in Deutschland und zur
Wirtschaftlichkeit eines AAA-Screenings
in einer ausfiihrlichen schriftlichen Stel-
lungnahme beantwortete.

Das Institut fir Qualitait und Wirt-
schaftlichkeit im Gesundheitswesen
(IQWIG) wurde seitens des G-BA im No-
vember 2013 mit der Bewertung des ,,Ul-
traschallscreenings auf Bauchaortenaneu-
rysmen“ beauftragt. Hierzu wurde im Ja-
nuar 2014 ein vorléufiger Berichtsplan er-
stellt, zu welchem die DGG ebenfalls ei-
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ne ausfiihrliche Stellungnahme abgege-
ben hat. Im Mai 2014 wurde ein aktua-
lisierter Berichtsplan inkl. der oben ge-
nannten DGG-Stellungnahme auf der
Homepage des IQWIG veréffentlicht [4].
Auf Basis dieses Berichtplans wird derzeit
ein Vorbericht erarbeitet, der ebenfalls zur
Anhoérung noch im Jahr 2014 veroffentli-
cht werden wird. Dieser Vorbericht wird
auch einem externen Review unterzo-
gen werden. Im Anschluss an diesen Pro-
zess wird das IQWIG einen Abschlussbe-
richt erstellen, der dann dem G-BA vor-
gelegt und ebenfalls einige Wochen spa-
ter auf der IQWIG-Homepage veroffent-
licht werden wird.

Warum diese komplizierten Detail-
informationen in einem Editorial der
Gefisschirurgie? Nun, das AAA-Scree-
ning ist in greifbare Nahe geriickt! Der
Gang durch die Institutionen ist be-
schlossen und auf einem guten und {ibri-
gens auch methodisch sehr transparenten
Weg. Das ist eine iiberaus erfreuliche Ent-
wicklung und die DGG wird sich so ak-
tiv und konstruktiv wie irgend moglich in
diesen Prozess einschalten. Deshalb auch
ein Schwerpunktheft der Gefisschirurgie
zum Ultraschallscreening auf abdomina-
le Aortenaneurysmen (AAA). Wir dan-
ken an dieser Stelle allen Autoren, fiir ihre
spontanen Zusagen, die zugedachten Ar-
tikel zu verfassen. Ganz besonders wich-
tig ist aus unserer Sicht auch die ausfiihr-
liche Darstellung der bereits etablierten
Screeningprogramme in England, Schwe-

den, den USA sowie eines regionalen Pro-
gramms in Polen. Unser Dank gilt auch
der Deutschen Gesellschaft fiir Angiolo-
gie (DGA), die ein nationales AAA-Scree-
ning-Programm vorbehaltlos und aktiv
unterstiitzt.

)) Das AAA-Screening ist
in greifbare Nahe gertickt!

Im Gast-Editorial der DGA wird rich-
tigerweise an die 10 klassischen Krite-
rien fiir ein erfolgreiches Screeningpro-
gramm der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) aus dem Jahr 1968 erinnert, die
beim AAA-Screening nahezu 100%ig er-
fullt werden [5] (B Tab. 1). Diese Kri-
terien wurden in einem aktuellen Arti-
kel des Bulletin of the World Health Or-
ganization prazisiert und aktualisiert [6].
Die Gegentiberstellung dieser aktualisier-
ten Anforderungen und deren moglicher
Ubertragbarkeit auf ein AAA-Screening
in Deutschland zeigen, dass im Detail
noch viele logistische Aufgaben bei der
konkreten Realisation eines landeswei-
ten AAA-Screening-Programms zu be-
wiltigen sind. Sehr kritisch muss auch die
bisher nur freiwillige Qualitdtskontrol-
le/-sicherung der AAA-Operationen in
Deutschland gesehen werden. Sehr wahr-
scheinlich ist ein AAA-Screening nur
dann zu verantworten, wenn gleichzeitig
alles getan wird, um die operative Thera-
pie des AAA so sicher wie irgend moglich



Tab. 1

Ubertragbarkeit der WHO-Kriterien auf ein AAA-Screening in Deutschland

need

Revised WHO criteria for screening programmes [5]
The screening programme should respond to a recognized

Ubertragbarkeit auf ein AAA-Screening in Deutschland
Mehr als 2000 dokumentierte AAA-Rupturen pro Jahr, hohe Dunkelziffer, geschatzt ins-

gesamt 6000 bis 8000 AAA-Rupturen pro Jahr

The objectives of screening should be defined at the outset

Senkung der AAA-assoziierten Mortalitat

There should be a defined target population

Altere Menschen (insbesondere Manner), familisre AAA-Belastung, Patient(inn)en mit
Nikotinabusus und/oder kardiovaskularen Begleiterkrankungen

effectiveness

There should be scientific evidence of screening programme

Metaanalysen, systematische Reviews und Health Technology Assessments (HTA-Be-
richte) multipler randomisierter Studien

services and programme management

The programme should integrate education, testing, clinical

Noch zu tun: Trainingsprogramme und Zertifizierungen fiir Screeningeinheiten und/

oder niedergelassene Arztinnnen/Arzte. Verpflichtende Dokumentation und zentrale
Auswertung der Ultraschallbefunde (Vorlage: Disease-Management-Programme?)

minimize potential risks of screening

There should be quality assurance, with mechanisms to

Noch zu tun: verpflichtende Qualitatssicherung (QS) der AAA-Operationen (vergleich-

bar zu Karotis-TEA bzw. Karotis-Stent). Basis: aktuelles QS-Programm zum AAA der DGG

Gegebenenfalls weitere Zentralisierung der operativen Therapie des AAA

and respect for autonomy

The programme should ensure informed choice, confidentiality

optionen

Noch zu tun: Patientenaufklarung tber Krankheitsbild, Ursachen, Verlauf und Therapie-

ning for the entire target population

The programme should promote equity and access to scree-

Noch zu tun: Organisation des AAA-Screenings lUiber GefaBBzentren und niedergelasse-

ne Fachérzt(inn)en (Allgemeinmedizin, kardiovaskulare Facher etc.)

Programme evaluation should be planned from the outset

Krankenhausern u. v. a.

Noch zu tun: Kooperation u. a. von Fachgesellschaften, Kassenarztlichen Vereinigungen,

The overall benefits of screening should outweigh the harm

Hochsignifikante Reduktion der AAA-assoziierten Mortalitét in randomisierten Studien,

Metaanalysen, systematischen Reviews und HTA-Berichten

anzubieten. Diese Uberlegungen beinhal-
ten dann auch die in Deutschland bislang
unzureichende Analyse des Volume-Out-
come-Zusammenhangs bei der Behand-
lung des AAA. Die Daten des AAA-Qua-
litatssicherungsprogramms der DGG (sie-
he Trenner et al. in diesem Heft) deuten
darauf hin, dass zumindest bei der offe-
nen AAA-Therapie hohere Fallzahlen
zu besseren Ergebnissen fithren. Der-
zeit wird dieses Ergebnis in Zusammen-
arbeit mit dem Statistischen Bundesamt
auf Bundesebene iiberpriift. Eine AAA-
Behandlung in mehr als 500 Kranken-
héusern ist mittelfristig sicherlich nicht
zu rechtfertigen [6].

Wir hoffen sehr, dass vielleicht in
2015/2016 auch in Deutschland ein durch
die gesetzlichen Kassen mitgetragenes
AAA-Screening eingefiihrt werden wird.
Die Evidenz liegt auf dem Tisch, die
Machbarkeit erscheint gegeben, packen
wir’s also an. Fiir die Gefaf8chirurgie er-
gibt sich die wirklich einmalige Chan-
ce, in der allgemeinen Krankheitsvorsor-
ge und Krankenversorgung eine Indika-
torleistung zu erbringen, die uns von kei-
nem anderen Fach streitig gemacht wer-
den kann. Ein kassenfinanziertes AAA-
Screening wiirde helfen, die Marke ,Ge-
fafichirurgie® in der offentlichen Wahr-
nehmung signifikant nach vorn zu brin-

gen und uns damit auch aus der manch-
mal geliebten aber letztendlich doch un-
befriedigenden Nische des Spezialisten-
tums sichtbarer hervortreten lassen. Viel-
leicht kann dieses Schwerpunktheft dazu
einen Beitrag leisten.

In diesem Zusammenhang mdch-
ten wir Sie sehr herzlich zum Miinchner
AAA-Screening-Symposium am 4. De-
zember 2014 einladen. In dieser gemein-
samen Veranstaltung der DGG und der
MUNICH AORTIC & CAROTID CON-
FERENCE (MAC) wollen wir zusammen
mit Vertretern des G-BA, der Kranken-
kassen, der Politik und weiterer Entschei-
dungsebenen tiber die konkreten Umset-
zungsmoglichkeiten eines AAA-Scree-
nings in Deutschland diskutieren. Hierzu
werden wir auch auf internationale Erfah-
rungen zuriickgreifen kénnen, da wichti-
ge Représentanten laufender Screening-
programme in England, Schweden etc.
ihre Teilnahme und Unterstiitzung be-
reits zugesagt haben [8].
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Antibiotikatoleranz langsam
wachsender Bakterien

Infektionsbiologen der Universitat Basel
konnten zeigen, dass Bakterien einer Art
auch bei Ansiedlung im selben Gewebe eine
stark unterschiedliche Antibiotikatoleranz
aufweisen und vor allem langsam wachsende
Keime den Erfolg von Antibiotikatherapien
gefahrden.

Bereits aus friiheren Studien weif3 man, dass
im Laborversuch gleiche Bakterien trotz iden-
tischer Bedingungen sehr unterschiedlich
schnell wachsen kdnnen. Unklar war bislang,
ob sich Bakteriengesellschaften auch im in-
fizierten Wirt so unterschiedlich verhalten.
Den Wissenschaftlern des Biozentrums der
Universitat Basel gelang es nun, mithilfe
fluoreszierender Proteine die Vermehrung
einzelner Salmonellen in infizierten Geweben
von Mdusen zu messen. Es zeigte sich, dass
ein Teil der Salmonellen sehr schnell wuchs.
Die meisten Bakterien jedoch gelangten in
Geweberegionen mit wenigen Nahrstoffen, in
denen sie nur langsam wachsen konnten.
Dieses unterschiedliche Wachstumsverhalten
wirkte sich deutlich auf den Therapieerfolg
mit Antibiotika aus. Eine Behandlung der in-
fizierten Mause verbesserte sehr schnell die
Krankheitssymptome, doch selbst nach fiinf
Tagen Therapie waren noch immer Erreger
nachweisbar, die einen Riickfall verursachen
konnten. Wahrend die schnell wachsenden
Bakterien zu etwa 90% schon mit der ersten
Antibiotikadosis abgetdtet wurden, tiberleb-
ten die langsam wachsenden Erreger deutlich
langer. Der Behandlungserfolg hing folglich
entscheidend von der Vermehrungsrate der
Bakterien ab.

Bisher vermuteten viele Forscher, dass neben
resistenten Bakterien vor allem Keime, die
sich in einer Art,Schlafzustand” befinden und
sich nicht teilen, Antibiotikabehandlungen
auch tber lange Zeitrdume hinweg tiber-
leben kénnen. Dagegen belegen die neuen
Erkenntnisse, dass die langsam wachsenden
Bakterien ein groeres Problem fiir die Thera-
pie darstellen. Sie tolerieren Antibiotika zwar
etwas schlechter als schlafende Keime, sind
aber viel zahlreicher und kénnen ihr Wachs-
tum jederzeit wieder steigern. Ein besseres
Verstandnis dieser Bakterien konnte in Zu-
kunft eine gezielte Antibiotikatherapie tiber
kurze Behandlungszeitraume hinweg ermog-
lichen. Das ist vor allem bei Infektionen inter-

essant, bei denen Patienten ihre Medikamen-
te iber viele Tage und Wochen einnehmen
miissen, um einen Riickfall zu verhindern.
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