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Hintergrund

* AAA = pathologische Erweiterung der Bauchschlagader = 3.0 cm, Rupturgefahr steigt mit Durchmesser
* Risikofaktoren: Manner, Alter = 65 Jahre, Rauchen, Bluthochdruck und positive Familienanamnese

« Haufiger bei Mannern als bei Frauen (Pravalenz: 3,5-6,5% vs. 0,8—1,4%)
« Symptomloser Verlauf bis zur Ruptur

* Beil Ruptur ~ 100%Iige Mortalitat ohne Intervention, bei chirurgischer Reparatur ~ 75%

Ultraschall-Screening bei Patient.innen = 65 Jahre — Ziel ist FrUherkennung,
bei Bedarf elektiver chirurgischer Eingriff — reduzierte Mortalitat
» In Osterreich derzeit kein flachendeckendes Screening organisiert
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Forschungsfrage:
Wie wurde In rezenten HTA-Berichten der Nutzen eines Screenings auf AAA mittels Ultraschalluntersuchung hin-

sichtlich patient:innenrelevanter Endpunkte bewertet und welche Empfehlungen sprechen aktuelle Leitlinien diesbe-
zuglich aus?

Methoden |

A RCTs

Handsuche nach rezenten HTA-Berichten und

Leitlinien im europaischen Raum — 1 HTA-Bericht MASS (UK) [
und 7 Leitlinien identifiziert — HIQA 2025 — Evidenz- -;f:gej;if”” ’,")f, ¢
synthese aus 5 RCTs mit insgesamt n = 18.000 und B Viva 0K -

Western Australia Trial (Australia)

24 Beobachtungsstudien mit 2739 bis 1.250.000
Teilnehmer/ Studie”

* keine Evidenz zu Screening von Frauen identifiziert; HIQA beschreibt auch Beobachungsstudien; hier
nur vergleichende Ergebisse daraus dargestellt
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- Ergebnisse |

Einschlusskriterien in den identifizierten Studien

Population Intervention Control Outcomes
* Manner ohne Ultraschallbasiertes AAA-Screening » Kein Nutzen:
diagnostiziertes AAA, | * Heterogene Durchfuhrung (Uber- Screening | * Gesamtmortalitat
Altersdurchschnitt wachungsintervalle und Grenzwerte » AAA-spezifische Mortalitét
50-83 Jahre Uberweisung zu Gefaldchirugie) - % Rupturen
* Nachbeobachtungszeit: 2,5-15 Jahre » Chirurgische Eingriffe - Notfall und geplant
Schaden:

» Postoperative Mortalitat

» Operationskomplikationen

» Uberdiagnosen

Psychosoziale Auswirkungen und
gesundheitsbezogene Lebensqualitat




- Nutzen

Gesamtmortalitat: kurz- und mittelfristige, aber keine langfristige Reduktion durch Screening

Metaanalyse RCTs (n=4)
* nach 3-5 Jahren: RR 0,94 [0,94—-1,00]; I* = 81% — kurzfristige signifikante Mortalitatsreduktion
* nach 6—7 Jahren — weiterhin signifikanter Unterschied jedoch Verlust der Signifikanz im Random-Effects-Modell

* langfristig (10-15 Jahre) kein statistisch signifikanter Effekt
» kein Hinweis auf Mortalitatsunterschied in verschiedenen Altersgruppen

Weitere Vergleichsstudien (n=4)
* Inkonsistente und fehlende Ergebnisse

AAA-spezifische Mortalitat: Signifikante Reduktion in RCTs, limitierte Evidenz aus rezenten Vergleichsstu-

dien bestatigt Vorteil durch Screening

Metaanalyse RCTS (n=4)

e Signifikante Mortalitatsreduktion in der Screeninggruppe uber alle Zeitpunkte hinweg
* nach 13—15 Jahren: OR 0,65 [0,57-0,74]; 1> = 80%

» kein Hinweis auf Mortalitatsunterschied in verschiedenen Altersgruppen

NNI: 305 Manner miissen eingeladen werden, um einen Todesfall durch AAA-Ruptur zu verhindern

Weitere Vergleichsstudien (n=3)
* Absolute Risikoreduktion von 3.7 bis 42 Todesfallen/100.000 Personenjahre

Ruptur: Signifikante Reduktion in RCTs, limitierte Evidenz aus rezenten Vergleichsstudien bestatigt Vortelil

durch Screening

Metaanalyse RCTS (n=4)

* Signifikante Reduktion der Wahrscheinlichkeit einer Ruptur in der Screeningruppe uber alle Zeitpunkte hinweg
* nach 13—-15 Jahren: OR 0,61 [0,54—-0,69]; I? = 56%

NNI: 239 Manner missen eingeladen werden, um einen Todesfall durch AAA-Ruptur zu verhindern

Weitere Vergleichsstudien (n=3)
* Absolute Risikoreduktion von 92 bis 100 Rupturen/100.000 Personenjahre
* nach 5 Jahren 49%, nach 13 Jahren 73% weniger Rupturen in der Screeninggruppe

Chirurgische Interventionen: erhohte Anzahl geplanter Eingriffe, weniger Notfalloperationen

Operationen insgesamt: Metaanalyse RCTS (n=4)

» Signifikant hohere Wahrscheinlichkeit fur Operation in der Screeninggruppe uber alle Zeitpunkte hinweg
* nach 13-15 Jahren: OR 1,37 [1,26—1.48]; 1> = 57%

Geplante chirurgische Eingriffe: Metaanalyse RCTs (n=5)

« Signifikant hohere Wahrscheinlichkeit fur geplanten Eingriff in der Screeninggruppe uber alle Zeitpunkte hinweg
* nach 3-5 Jahren: OR 2,62 [2,32-2,9]; I? = 63%

* nach 13-15 Jahren: OR 1,68 [1,53-1,83]; I? = 89%, n=4

Weitere Vergleichsstudien (n=1)
* nach 6 Jahren: +36/100.000 Personenjahre — +2,2 geplante Operationen/1.000 eingeladene Manner

Notfalloperationen: Metaanalyse RCTs (n=4)

e Signifikant reduzierte Wahrscheinlichkeit an Notfalloperationen Uber alle Zeitpunkte hinweg
e nach 3-5 Jahren: OR 0,61 [0,46—0,79]; I? = 48%
e nach 13—15 jahren: OR 0,53 [0,44-0,64]; I = 0%
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Einladung von

1000 Mannern fhrt 20
(nach 13-15 Jahren)

...+6 Operationen (Zuwachs ingesamt)



Schaden durch Screening

» Signifikante Reduktion der postoperativen Mortalitat in der Screeninggruppe uber alle Zeitpunkte hinweg
» nach 13-15 Jahren (n=2): RR 0,46 [0,34-0,63], 1> = 0%
 Kkein signifikanter Unterschied bei Stratifizierung in Selektiv- und Notfalloperationen (n=2)

unzureichende Evidenz aus

» Keine Evidenz aus RCTs, eine weitere Beobachtungstudie zeigte keine signifikanten Unterschiede im Behandlungserfolg
zwischen durch Screening und klinisch entdeckten AAA

» Geschatztes Uberdiagnoserisiko: 1,7—4,5% -

1 Diagnosen: OR = 1,52 [1,16-1,99]; +0,49%
1 Geplante Eingriffe: OR = 1,59 [1,20-2,10]; +0,30%
| Rupturen: —0,10%; [-0,19-0,02]

=17 - 45

Screening von )
Uberdiagnosen

1000 Mannern

fuhrt zu {

Manner

modelliertes Uberbehandlungsrisiko: 0,19% [0.01-0.37] — % ~1,9 unnotige Eingriffe /1000 gescreente J

* Insgesamt geringe und im Zeitverlauf abnehmende psychososziale Belastungen durch bei Screening diagnostizierte AAA
bei Mannern

* Tendenziell hohere psychosoziale Belastung bei Patienten unter Ubgrwachung als bei operierten Patienten

» Aufklarung und psychologische Betreuung reduziert Stress, v.a bei Uberwachung
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Ereigniswahrscheinlichkeiten (basierend auf OR) im Vergleich zur Kontrollgruppe

Mortalitat®

(nach 13-15 Jahren) 35%’

Ruptur 0 Geplante Eingriffe 0
(nach‘I 3-15 Jahren) 39% (nachp3-5 Jahren) J 162%
Notfalloperationen Geplante Eingriffe 0

(nach 3-5 Jarl?ren) 39% (nachp1 3-15 Jahren) g 68%
Notfalloperationen 47% Diagnosen 52%,

(nach 13-15 Jahren) ° (n=1)

Postoperative Mortalitat* Operationen gesamt 0

(nach 1(?—15 Jahren) 94% : (naEh 13-15 Jahren) J 377

weniger wahrscheinlich wahrscheinlicher weniger wahrscheinlich wahrscheinlicher

* Die Mortalitat bezieht sich auf Todesfalle durch AAA. Fur die Gesamtmortalitat wurde in den Studien eine Reduktion um 6 % berichtet.
Diese Kennzahl wurde als Relatives Risiko (RR) angegeben, wahrend die ubrigen Werte als Odds Ratio (OR) dargestellt sind.

Limitationen und Diskussionspunkte

A\

Qualitat USPSTF Review: hoch (ROBIS)

Qualitat der inkludierte RCTs: hoch bis moderat

RCT-Schwachen: unzureichende Verblindung, fehlende Information zu loss to follow-up und unklare Randomisierung
Qualitat der Beobachtungsstudien:

zu klinischer Wirksamkeit und Sicherheit: hoch, zu psychosozialen Auswirkungen: niedrig

- Evidenz basiert auf alten RCTs (hohere Pravalenz, offene OPs) — eingeschrankte Ubertragbarkeit
- Uberdiagnoserisiko schwer quantifizierbar, psychosoziale Effekte kaum messbar

» 89-94 % bendtigen nur Uberwachung — Risiko fir Uberdiagnose & psychische Belastung

* Nutzen fraglich bei kleinen Aneurysmen — Rupturrisiko < OP-Risiko



Leitlinie / Land Screeningempfehlung Empfehlungsgrad & Evidenzgrad
/" "Ménner z 65 J. A (starke Empfehlung), la (SR zu RCTs)
AWEEIEGF [EIELE:DJB v/ Frauen 265 J. mit Raucheranamnese A (starke Empfehlung), lla (SR von Kohortenstudien)
e e / Patientinnen mit erstgradigen Verwandten mit AAA B (Empfehlung), llc (Outcomestudien)
Ultrasschallbasiertes Screening wird in Hochrisikopopulationen
empfohlen
ESVS (DE) 2024 /" Ménner z 65 Jahre (+/- positiver Raucheranamnese) | (starke Empfehlung), A (multiple RCTs, Metaanalysen)
v/ Patient.innen mit Risikofaktoren (erstgradige Verwandte mit AAA, weitere
periphere Aneurysmen, Organtrasplantation)
v einmaliges Screening fiir M&nner 65-75 J. mit positiver Raucherananmese B (empfohlen), moderat-hoch
oder anderen Risikofaktoren
USPSTF (USA) 2019 Frauen 65 — 75 J. mit positiver Raucheranamnese oder I, unzureichende Evidenz
Verwandten mit AAA
X Frauen 65—-75J. ohne positive Raucheranamnese oder Verwandten mit AAA D (nicht empfohlen), moderat-hoch
" Méanner z 66 J.
NICE (UK) 2020 Manner = 66 J. mit Risikofaktoren* Keine Information
Frauen = 70 J. mit Risikofaktoren™
/ Méanner = 65 Jahre Keine
UKNSC (UK) 2017 X Frauen Information
/" Ménner =z 65 J. schwache Empfehlung, moderat
CTFPHC (CAN) 2017 X Méanner = 80 J. starke Empfehlung, niedrig
X Frauen starke Empfehlung, sehr niedrig
v Ménner z 65 J. mit positiver Raucheranamnese | (starke Empfehlung), B-R (Daten aus RCTs)
J/ Patient:innen =z 65 J. mit erstgradigen Verwandten mit AAA | (starke Empfehlung), C-LD (limitierte Daten)
AHAJ/ACC (USA) 2022 Frauen =65 J. mit positiver Raucheranamnese lla (sollte erwogen werden), C-OE (Expertenmeinung)
Patientinnen =65 J. mit erstgradigen Verwandten mit AAA oder multiplen ~ /lb (kann erwogen werden), C-LD (limitierte Daten)
Risikofaktoren™
v/ recommended suggested insufficient evidence for recommendation X not recommended
*Positive Raucheranamnese, COPD, CVD, Verwandte mit AAA, Bluthochdruck, Hyperlipidamie **Bluthochdruck, Hyperlipidamie, genetische vaskulare Erkrankungen, Atherosklerose
Die empfohlenen Uberwachungsintervalle variieren zwischen den Leitlinien und richten sich nach Aneurysmagréfe und Geschlecht.
Bei kleineren Aneurysmen werden Kontrollen in Abstanden von bis zu funf Jahren empfohlen, bei groBeren werden sie auf drei bis sechs Monate verkurzt.
Fur Manner liegen die Operationsgrenzen meist bei einem Durchmesser ab 5,5 cm, fur Frauen ab 5,0 cm.

Screening bei Mannern ab 65 Jahren senkt die AAA-spezifische Mortalitat und Rupturrate signifikant, hat aber

keinen langfristigen Einfluss auf die Gesamtmortalitat.

Die Evidenz zu gesundheitsbezogener Lebensqualitat und psychosozialen Auswirkungen einer Diagnose ist unsicher.
Es besteht ein Risiko fiir Uberdiagnosen und Uberbehandlung.

Leitlinien empfehlen grofdtenteils einmaliges Screening bei Mannern = 65 J., insbesondere bei positiver Raucher-
anamnese und familiarem Risiko; fur Frauen wird lediglich selektives Screening bei Risikokonstellationen empfohlen.

* pei kleinen AAA Rupturrisiko
(>0,6%) < OP-Risiko
» Diagnose und Uberwachung kann
. | AAA-Ruptur & -Mortalitat die Lebens__qua itat einschranken
* Risiko fur Uberdiagnosen und
unnotige Eingriffe

durch fruhzeitige Op

Abkurzungen:

AHA ACC — American Heart Association / American College of Cardiology; AAA — Abdominales Aortenaneurysma; AWMF — Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fach-
gesellschaften; CTFPHC — Canadian Task Force on Preventive Health Care; 12 — Mal} fur die Heterogenitat in einer Metaanalyse; IQWiG — Institut far Qualitat und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen; NICE — National Institute for Health and Care Excellence; NNI — number needed to invite (1/Risk control - Risk invited); n.r — not reported; Op — Operation; OR — Odds Ratio;
RCT — randomised controlled trial; RR — Risk Ratio; UKNSC — United Kingdom National Screening Committee; USPSTF — US Preventative Screening Taskforce; z.T — zum Teil
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