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Versorgung des abdominellen
Aortenaneurysmas (AAA) 2018
Register-Bericht des DIGG der DGG

Der nachstehende Ergebnisbericht fasst
die Daten des AAA-Registers des Deut-
schen Instituts für Gefäßmedizini-
sche Gesundheitsforschung (DIGG) der
DeutschenGesellschaft für Gefäßchirur-
gie und Gefäßmedizin (DGG) aus dem
Jahr 2018 zusammen. Unterschieden
wird zwischen elektiv versorgten intak-
ten abdominellen Aortenaneurysmen
(iAAA) und rupturierten AAA (rAAA)
sowie zwischen der endovaskulären
(EVAR) und der offenen Versorgung
(OR) des AAA. Eine Aufstellung der
Zentren, die sich dem Register ange-
schlossen hatten, findet sich am Ende
dieses Berichts. Ihnen sei für ihre Mit-
arbeit herzlich gedankt.

Methodik

AndemRegisterbeteiligtensichfreiwillig
insgesamt 135 von der DGG zertifizierte
gefäßchirurgische Zentren. Für die en-
dovaskuläre Versorgung des iAAA gaben
133 Zentren (98,5%) Daten ein, für die
offene Versorgung waren es 118 Zentren
(87,4%). Daten zu den rAAA erhielten
wir von 80 Zentren (59,3%) für EVAR
undvon65 (48,1%)Zentren fürOR.Aus-
gewertetwurdendieDatenvoninsgesamt
4051 stationär behandelten Patienten. Im
Gesamtkrankengut wiesen 3695 (91,2%)
Patienten ein iAAA auf, 356 (8,8%) Pa-
tienten ein rAAA.

ImAuftragdesDIGGgGmbH.

Eine externe Validierung der Daten
und ein Datenmonitoring waren tech-
nisch nicht möglich. Die Definition der
Komorbiditäten musste den behandeln-
denKliniken überlassen bleiben. Ob, wie
aufgefordert, sämtliche Patienten einer
Klinik gemeldet wurden, konnte nicht
überprüft werden. Wenn demnach im
Folgenden vom Fallvolumen gesprochen
wird, ist immer das Dokumentationsvo-
lumen gemeint.

Statistik

Die statistische Auswertung erfolgte mit
SPSS 22 (IBM Deutschland GmbH, Eh-
ningen, Deutschland). Aus den im Ex-
cel-FormatvorliegendenDatenwurdeei-
ne SPSS-Datenbank erstellt. Zur Berech-
nung der Signifikanzen bei nominalen
Variablenwurde der χ2-Quadrat-Test an-
gewandt. Die p-Werte entsprechen der
Signifikanz aus dem exakten Test nach
Fisher. Zur Signifikanzberechnung me-
trischer Variablen erfolgte ein T-Test.
Hierbei wurde jeweils ein Levene-Test
auf Varianzgleichheit durchgeführt. Die
p-Werte wurden hiernach bestimmt. Als
Signifikanzniveauwurdep<0,05gewählt.

Ergebnisse

Gesamtkrankengut

Das dokumentierte Fallvolumen der Kli-
niken, unterteilt nach offener und endo-
vaskulärer Versorgung des intakten und

rupturierten AAA, ist in der . Tab. 1
wiedergegeben. Wie ersichtlich, teilten
73 von 118 Kliniken (61,9%) 5 oder we-
niger OR des iAAA mit. Nur 7 Kliniken
(5,9%) berichteten mehr als 20 offene
Eingriffe/Jahr bei iAAA. 40 und mehr
offene Versorgungen des iAAA wurden
von keinem Zentrum erreicht. Die Er-
fahrung mit EVAR war bei iAAA un-
gleich größer, 91/133 Kliniken (68,4%)
meldeten mehr als 10 Fälle/Jahr, darun-
ter waren 15 Kliniken (11,3%) mit mehr
als 40 endovaskulären Eingriffen/Jahr.

Die Erfahrung mit rAAA war – un-
ter der Voraussetzung, dass alle Fälle ge-
meldetwurden–vergleichsweise sehr ge-
ring: 71/80 (88,8%) meldendenKliniken
bei EVAR und 60/65 (92,3%)meldenden
Kliniken bei OR berichteten über 5 oder
weniger Fälle/Jahr. Mehr als 10 Patienten
mit rupturiertem AAA/Jahr wurden nur
von einem einzigen Zentrum gemeldet.

Endovaskuläre versus offene
Versorgung bei intaktem AAA

Von den 3695 Patienten mit iAAA wur-
den 2800 (75,8%) endovaskulär und 895
(24,2%) offen versorgt.

Patientencharakteristika und Komor-
bidität sind vergleichend in . Tab. 2
aufgeführt. Patienten mit EVAR waren
im Median 4 Jahre älter als die offen
operierten Patienten, was sich in einem
signifikant höheren Anteil an Patienten
über 80 Jahre bemerkbar machte (EVAR
21,6%, OR 14,1%; p<0,001). Der Pro-
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Tab. 1 Fallaufkommender Zentren. Verteilung der Eingriffe nach Symptomatik der AAAund
nach operativemVorgehen

iAAA EVAR iAAA OR rAAA EVAR rAAA OR

Fallzahlen/Jahr (n) Zentren Anzahl
(%)

Zentren Anzahl
(%)

Zentren Anzahl
(%)

Zentren Anzahl
(%)

0 2 (1,5) 17 (12,6) 55 (40,7) 70 (51,9)

1–5 19 (14,1) 56 (41,5) 71 (52,6) 60 (44,4)

6–10 23 (17,0) 34 (25,2) 8 (5,9) 5 (3,7)

11–20 33 (24,4) 21 (15,6) 1 (0,7) 0 (0,0)

21–40 43 (31,9) 7 (5,2) 0 (0,0) 0 (0,0)

>40 15 (11,1) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Gesamtzahl der melden-
den Zentren

133 (98,5) 118 (87,4) 80 (59,3) 65 (48,1)

Anzahl der teilnehmenden Zentren=135
iAAA intaktes abdominelles Aortenaneurysma; rAAA rupturiertes abdominelles Aortenaneurysma;
EVAR endovaskuläre Versorgung;OR offene Versorgung

Tab. 2 iAAA –Patientencharakteristika undKomorbidität bei endovaskulär und offen versorg-
ten Patienten

EVAR (n=2800) OR (n=895) p=

Alter gesamt (Jahre) 74 (72,80)a 70 (69,67)a <0,001

Alter der Männer (Jahre) 74 (72,64) 70 (69,52) <0,001

Alter der Frauen (Jahre) 76 (73,96) 73 (70,58) <0,001

Patienten über 80 Jahre, n (%) 605 (21,6) 126 (14,1) <0,001

Frauen, n (%) 336 (12,0) 132 (14,7) 0,034

Aneurysmadurchmesser (mm) 54 (54,81) 55 (56,27) <0,001

Kardiale Begleiterkrankungen, n (%) 1366 (48,8) 439 (49,1) 0,022

COPD, n (%) 538 (19,2) 187 (20,9) 0,618

Niereninsuffizienz, n (%) 43 (7,4) 20 (11,8) 0,044

Z.n. Myokardinfarkt, n (%) 457 (16,3) 177 (19,8) 0,068

Z.n. Schlaganfall, n (%) 255 (9,1) 83 (9,3) 0,616
a Median (Mittelwert)
iAAA intaktes abdominelles Aortenaneurysma; EVAR endovaskuläre Versorgung; OR offene Versor-
gung

zentsatz an Patienten mit chronischer
Niereninsuffizienz Stadium 3 bis 5 war
bei OR signifikant höher, ebenso der
Anteil an Patienten mit kardialen Be-
gleiterkrankungen.

Aneurysma-Durchmesser
Der Durchmesser des iAAA wurde bei
EVARmit imMedian 54mm (Mittelwert
54,81±11,46mm) angegeben. 20% der
Aneurysmen waren 49mm oder weni-
ger groß (erstes Quintil, P20), weitere
20% (letztes Quintil, P80) wiesen einen
Durchmesser von 61 und mehrMillime-
ter auf. Bei Männern wurde der Durch-
messer bei EVARmit einemMedian von
55mm (Mittelwert 54,95±11,45mm;
P20=50mm; P80=62mm) angegeben,
bei Frauen mit einem Median von

52mm (Mittelwert 51,21±11,04mm;
P20=45mm; P80=57mm).

Für OR lauten die Vergleichszah-
len: Aneurysmadurchmesser im Median
55mm (Mittelwert 56,3±12,38mm).
Das erste Quintil (P20) beträgt hier
50mm, das letzte (P80) 65mm. BeiMän-
nern wurde der Durchmesser bei OR
mit einem Median von 55mm (Mittel-
wert 57,61mm±12,77mm; P20=50mm;
P80=66mm) angegeben, bei Frauen
mit einem Median von 52mm (Mittel-
wert 51,57mm±8,11mm; P20=45mm;
P80=57mm). Damit war der Aneu-
rysmadurchmesser bei OR zwar nur
geringgradig, aber nichts desto weni-
ger signifikant größer als bei EVAR
(. Tab. 2).

Perioperative Daten
25 von 2800 Patienten (0,9%) mussten
bei EVARzumoffenenVorgehenkonver-
tiert werden. Operationszeit (p<0,001),
Transfusionsbedarf (p<0,001) und der
Anteil an Patienten mit Aufenthalt auf
Intensivstation oder Intermediate-Care-
Station (p<0,001) waren bei endo-
vaskulärem Vorgehen deutlich kürzer
bzw. geringer als bei offenem Vorgehen
(. Tab. 3). So kamenbei EVAR91,1%der
Patienten ohne Transfusion von Fremd-
blut oder Autotransfusion aus, bei OR
waren es hingegen nur 35,8%. 93,2%
der OR-Patienten benötigten eine Be-
handlung auf Intermediate-Care- oder
Intensivstation im Gegensatz zu 71,0%
bei EVAR.

Postoperative Morbidität und
Letalität
Die Letalität wird im Folgenden als Kli-
nikletalitätangegeben,diePatientenwur-
den bis zur Entlassung des Patienten aus
stationärer Behandlung verfolgt. EVAR
war der weniger belastende Eingriff,
kenntlich nicht nur an den perioperati-
ven Daten, sondern auch an geringerer
postoperativer Morbidität und Klinikle-
talität (. Tab. 4). Bei den endovaskulär
versorgten iAAA-Patienten verlief der
Eingriff in 86,4% der Fälle komplikati-
onslos (p<0,001 vs. OR). Es verstarben
insgesamt 32 Patienten (1,1%) bis zur
Entlassung (p<0,001 vs. OR). Bei den
offen versorgten Patienten wiesen 73,4%
der Patienten keine Komplikationen auf,
verstorben sind insgesamt 42 Patienten
(4,7%). Speziell Patienten über 80 Jahre
profitierten von dem endovaskulären
Vorgehen, ihre Klinikletalität machte bei
EVAR lediglich 2,6%, bei OR hingegen
7,9% aus (p=0,004). Frauen wiesen im
Vergleich zuMännerndie höhereKlinik-
letalität auf, sowohl bei EVAR (p=0,013)
als auch bei OR (p<0,001). Die Art
der aufgetretenen Komplikationen ist in
. Tab. 5 im Detail wiedergegeben.

Endovaskuläre versus offene
Versorgung bei rupturiertem AAA

Von den 356 Patienten mit rAAA wur-
den 192 (53,9%) endovaskulär und 164
(46,1%) offen versorgt.
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Versorgung des abdominellen Aortenaneurysmas (AAA) 2018. Register-Bericht des DIGG der DGG

Zusammenfassung
Zielsetzung. Die Daten für das Jahr 2018 des
Registers „Abdominelles Aortenaneurysma“
(AAA) des Deutschen Instituts für Gefäßme-
dizinische Gesundheitsforschung (DIGG) der
Deutschen Gesellschaft für Gefäßchirurgie
und Gefäßmedizin werden vorgestellt.
Methodik. Im Jahr 2018 beteiligten sich an
dem Register insgesamt 135 Kliniken. Für die
offene Versorgung (OR) des intakten AAA
(iAAA) gaben 118 (87,4%) Kliniken, für die
endovaskuläre Versorgung (EVAR) des iAAA
133 (98,5%) Kliniken Daten ein. Für das rup-
turierte AAA (rAAA) wurden von 80 Kliniken
(59,3%) (EVAR) bzw. 65 (48,1%) Kliniken (OR)
Patienten gemeldet. Ausgewertet wurden
die Daten von 4051 stationär behandelten
Patienten.
Ergebnisse. 2800 iAAA (75,8%) wurden
endovaskulär und 895 (24,2%) offen versorgt.

Bei den endovaskulär versorgten Patienten
mit iAAA verlief der Eingriff in 86,4% der Fälle
komplikationslos. Es verstarben insgesamt
32 Patienten (1,1%) bis zur Entlassung.
Bei den offen versorgten Patientenwiesen
73,4% der Patienten keine Komplikationen
auf. Verstorben sind insgesamt 42 Patienten
(4,7%). Von den 356 Patientenmit rAAA
wurden 192 (53,9%) endovaskulär und 164
(46,1%) offen versorgt. Nur 11,0% der mit OR
versorgten Patienten, aber 23,4% bei EVAR
wiesen freies Blut in der Bauchhöhle auf. Bei
EVAR sind 30,7% der Patientenwährend des
stationären Aufenthalts verstorben, bei OR
20,1%.
Schlussfolgerung. Die Ergebnisse des Jahres
2018 zu Klinikletalität und Morbidität bei
endovaskulärer und offener Versorgung
des iAAA bestätigen weitestgehend die

publizierten Ergebnisse für die Jahre 2013 bis
2017. Beim rAAA wurde 2018 erstmals über
mehr endovaskuläre als offene Versorgungen
berichtet – mit Ergebnissen, die denen der
Vorjahre diametral entgegengesetzt waren.
Patienten mit EVAR wiesen die höhere
Komorbidität als Patientenmit OR auf und
die Klinikletalität war höher. Es bleiben die
Ergebnisse der Folgejahre abzuwarten, um
diesen Trend genauer bewerten zu können.

Schlüsselwörter
Abdominelles Aortenaneurysma · Register ·
Endovaskuläre Behandlung · Offene
Versorgung · Klinische Ergebnisse

Treatment of abdominal aortic aneurysms (AAA) 2018. Registry report from the German Institute of
Vascular Healthcare Research (DIGG) of the German Society for Vascular Surgery and Vascular
Medicine (DGG)

Abstract
Objective. Data from the abdominal aortic
aneurysm (AAA) register for 2018, collected by
the German Institute of Vascular Healthcare
Research (DIGG) of the German Society for
Vascular Surgery and Vascular Medicine are
presented.
Method. In 2018 a total of 135 hospitals
participated in the registry. For intact
aneurysms (iAAA) 118 (87.4%) hospitals
entered data for open repair (OR) and 133
(98.5%) hospitals for endovascular repair
(EVAR) of iAAA. For ruptured AAA (rAAA)
80 hospitals (59.3%) entered data for EVAR
and 65 hospitals (48.1%) for OR. Data from
a total of 4051 patients treated in hospital
were analyzed.

Results. A total of 2800 iAAA (75.8%) were
treated by EVAR and 895 (24.2%) by OR. In
86.4% of endovascular interventions for iAAA
no complications occurred and a total of
32 patients (1.1%) died during hospitalization.
In 73.4% of the patients receiving OR for iAAA
no complications occurred and 42 (4.7%)
patients died. Out of the 356 patients with
rAAA 192 (53.9%) were treated by EVAR and
164 (46.1%) by OR. Only 11.0% of the patients
treated by OR but 23.4% of those treated by
EVAR had free blood in the abdominal cavity.
For patients treated for rAAA the hospital
mortality ranged from 20.1% with OR to
30.7%with EVAR.
Conclusion. The results from 2018 for hospital
mortality and morbidity in EVAR and OR of

iAAA largely confirm the published results for
the years 2013–2017. For rAAA, in 2018 for the
first time more EVAR than OR were reported,
with results diametrically opposed to those
of previous years. Patients with EVAR had a
higher comorbidity than patients with OR and
hospital mortality was higher. It remains to
wait for the results of the following years in
order to be able to evaluate this trend more
accurately.

Keywords
Abdominal aortic aneurysm · Registry ·
Endovascular repair · Open repair · Treatment
outcome

Patientencharakteristika und Komor-
bidität sind vergleichend in . Tab. 6
aufgeführt. 19,8% der Patienten bei
EVAR, aber 34,8% bei OR waren äl-
ter als 80 Jahre (p=0,001). Wesentliche
Unterschiede in den Komorbiditäten
von Patienten mit EVAR oder OR sind
nicht zu erkennen, sieht man von der
Niereninsuffizienz Stadium 3–5 ab, die
bei OR-Patienten mit 38,4% signifikant

(p<0,001) häufiger als bei EVAR (dort
26,0%) zu beobachten war, was mit dem
höheren Alter der OR-Gruppe korrelier-
te. Bei EVARwiesen 23,4%der Patienten
eine freie Ruptur auf, bei OR waren dies
signifikant weniger (11,0%; p=0,001).

Aneurysma-Durchmesser
Der Durchmesser des rAAA wurde bei
EVAR mit im Median 72mm (Mittel-

wert 74,3±20,56mm) angegeben, bei
OR war der Durchmesser mit 64mm
(Mittelwert 64,3±23,49mm) signifikant
geringer (p<0,001). Getrennt nach Ge-
schlechtern, wurde bei Männern der
rAAA-Durchmesser bei EVAR mit ei-
nem Median von 73mm (Mittelwert
75,75±20,59mm) aufgeführt, bei Frau-
en mit einem Median von 69mm (Mit-
telwert 67,86mm±19,03mm). Bei OR

Gefässchirurgie 2 · 2020 119

https://doi.org/10.1007/s00772-020-00619-2


Originalien

Tab. 3 iAAA –Perioperative Datender endovaskulär und offen versorgten Patienten

EVAR
(n=2800)

OR (n=895) p=

Operationsdauer (min) 116 (138,60)a 169 (179,04)a <0,001

Patientenmit Autotransfusion, kein Fremdblut,
n (%)

124 (4,6) 341 (40,8) <0,001

Patientenmit Aufenthalt auf IC/IMC, n (%) 1982 (71,0) 832 (93,2) <0,001
a Median (Mittelwert)
iAAA intaktes abdominelles Aortenaneurysma; EVAR endovaskuläre Versorgung; OR offene Versor-
gung; IC Intensivstation; IMC Intermediate-Care-Station

Tab. 4 iAAA–PostoperativeMorbidität undLetalität endovaskulärundoffenversorgterPatien-
ten

EVAR (n=2800) OR (n=895) p=

Patientenmit postoperativen Komplikationen, n
(%)

400 (13,6) 237 (26,6%) <0,001

Klinikletalität,n (%) 32 (1,1) 42 (4,7) <0,001

KlinikletalitätMänner, n (%) 24 (1,0) 34 (4,5) <0,001

Klinikletalität Frauen, n (%) 8 (2,4) 8 (6,1) 0,013

Klinikletalität Patienten unter 80 Jahre, n (%) 16 (0,7) 32 (4,2) <0,001

Klinikletalität Patienten über 80 Jahre, n (%) 16 (2,6) 10 (7,9) 0,004

iAAA intaktes abdominelles Aortenaneurysma; EVAR endovaskuläre Versorgung; OR offene Versor-
gung

Tab. 5 iAAA – Erfasste Komplikationen impostoperativen Verlauf

EVAR (n=2800) OR (n=895) p=

Blutung, n (%) 18 (0,6) 5 (0,6) 0,427

Kardiale Dekompensation, n (%) 16 (0,6) 15 (1,7) 0,011

Myokardinfarkt, n (%) 23 (0,8) 20 (2,2) 0,001

Apoplex, n (%) 10 (0,4) 8 (0,9) 0,148

Harnwegsinfekt, n (%) 25 (0,9) 23 (2,6) <0,001

Tiefe Venenthrombose, n (%) 2 (0,1) 5 (0,6) 0,006

Respiratorische Insuffizienz, n (%) 38 (1,4) 43 (4,8) <0,001

Verschlechterung der Nierenfunktion, n (%) 43 (1,5) 50 (5,6) <0,001

Glutealnekrose, n (%) 3 (0,1) 2 (0,2) 0,577

Postimplantationssyndrom, n (%) 66 (2,4) 8 (0,9) <0,001

Sepsis, n (%) 11 (0,4) 14 (1,6) <0,001

Dialyse, n (%) 28 (1,0) 16 (1,8) 0,014

Langzeitbeatmung, n (%) 23 (0,8) 29 (3,2) <0,001

iAAA intaktes abdominelles Aortenaneurysma; EVAR endovaskuläre Versorgung; OR offene Versor-
gung

machte der rAAA-Durchmesser bei
Männern im Median 66mm (Mittel-
wert 65,36mm±23,66mm) aus, bei
Frauen im Median 56mm (Mittelwert
59,63mm±22,49).

Postoperative Morbidität und
Letalität
EVAR war der komplikationsträchtigere
Eingriff, kenntlich anhöhererMorbidität
undLetalität imVergleichzuOR(. Tab.7

und 8). Bei den endovaskulär versorg-
ten rAAA verlief der Eingriff in 38,7%
der Fälle komplikationslos (p<0,001 vs.
OR). Es verstarben insgesamt 59 Pati-
enten (30,7%) während des stationären
Aufenthaltes (p<0,015 vs. OR). Bei den
offen versorgten Patienten wiesen 60,2%
der Patienten keine Komplikationen auf,
verstorben sind insgesamt 33 Patienten
(20,1%). Bei Patienten über 80 Jahre war
die Klinikletalität mit 50,0% bei EVAR

nicht signifikant höher als bei OR (dort
33,3%; p=0,079). Patienten mit gedeck-
ter Ruptur hatten bei EVAR eine Kli-
nikletalität von 23,8% vs. 16,4% bei OR
(p=0,077), solche mit freier Ruptur ei-
ne Klinikletalität von 53,3% (EVAR) vs.
50,0% (OR). Eine Verschlechterung der
Nierenfunktion nach dem Eingriff wur-
de bei EVAR signifikant häufiger als bei
OR gesehen, auch mussten signifikant
mehr Patienten nach EVAR langzeitbe-
atmet werden.

Diskussion

Vergleicht man diesen Bericht für das
Jahr 2018 mit dem für das Vorjahr 2017
[1], so fallen Gemeinsamkeiten, aber
auch deutliche Unterschiede auf. Für die
Versorgung des iAAA wurden diesmal
Daten von 3685 Patienten aus insgesamt
135 Zentren ausgewertet, verglichen
mit 4510 Patienten aus insgesamt 163
Zentren im Jahr 2017, ein deutlicher
Rückgang. An den Ergebnissen bei Ver-
sorgung des iAAA hat sich aber wenig
geändert. Weitgehend konstant geblie-
ben ist der Prozentsatz an EVAR bei
Versorgung des iAAA, er machte im
Vorjahr 78,2% und jetzt 75,8% aus. Die
Klinikletalität lag im Jahr 2018 für iAAA
insgesamt bei 2,0% (OR 4,7%, EVAR
1,1%), verglichen mit 1,9% (OR 4,3%,
EVAR 1,3%) im Jahr 2017. Auch die
Aussagen, dass die Klinikletalität bei
Frauen höher als bei Männern ist und
dass speziell Patienten über 80 Jahre von
EVAR profitieren, bestätigten sich.

Ganz anders stellt sich die Situation
für das rupturierte AAA dar. Erstmals
wurde 2018 über mehr endovaskuläre
(53,9%) als offene (46,1%) Versorgun-
gen des rAAA berichtet – mit Ergebnis-
sen, die denen der Vorjahre diametral
entgegengesetzt waren. So fanden wir in
den Registerdaten des Jahres 2017 eine
Klinikletalität von 22,4% bei EVAR ver-
glichenmit 48,1% bei OR. Hingegen war
jetzt die Klinikletalität bei offener Ver-
sorgung des rAAA signifikant geringer
(20,1%) als bei endovaskulärem Vorge-
hen (dort 30,7%). Parallelmit dieserUm-
kehrung aller Beobachtungen der Vor-
jahre waren rAAA-Patienten mit EVAR
auch imVergleich zuORdie schwerer er-
krankte Population, sie hatten einen sig-
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Tab. 6 rAAA –Patientencharakteristika undKomorbidität bei endovaskulär und offen versorg-
ten Patienten

EVAR (n=192) OR (n=164) P=

Alter gesamt (Jahre) 73 (71,84)a 77 (75,37)a <0,001

Alter der Männer (Jahre) 72 (71,24) 77 (75,22) <0,001

Alter der Frauen (Jahre) 74 (74,42) 77 (76,03) <0,001

Patienten über 80 Jahre, n (%) 38 (19,8) 57 (34,8) 0,001

Frauen, n (%) 36 (18,8) 30 (18,3) 0,511

Aneurysmadurchmesser (mm) 72 (74,27) 64 (64,31) <0,001

Kardiale Begleiterkrankungen, n (%) 92 (47,9) 94 (57,3) 0,188

COPD, n (%) 32 (16,7) 35 (21,3) 0,150

Niereninsuffizienz, n (%) 50 (26,0) 63 (38,4%) <0,001

Z.n. Myokardinfarkt, n (%) 38 (19,8) 36 (22,0%) 0,355

Z.n. Schlaganfall, n (%) 22 (11,5) 23 (14,0%) 0,188

Patientenmit gedeckter Ruptur (n, %) 147 (76,6) 146 (89,0%) 0,001

Patientenmit freier Ruptur (n, %) 45 (23,4) 18 (11,0%) 0,001
a Median (Mittelwerte)
rAAA rupturiertes abdominelles Aortenaneurysma; EVAR endovaskuläre Versorgung; OR offene
Versorgung

Tab. 7 rAAA–PostoperativeMorbidität undLetalität endovaskulärundoffenversorgterPatien-
ten

EVAR (n=192) OR (n=164) p=

Patientenmit postoperativen Komplikationen, n
(%)

111 (61,3) 64 (39,8%) <0,001

Klinikletalität,n (%) 59 (30,7) 33 (20,1) 0,015

KlinikletalitätMänner, n (%) 47 (30,1) 28 (20,9) 0,048

Klinikletalität Frauen, n (%) 12 (33,3) 5 (16,7) 0,103

Klinikletalität Patienten unter 80 Jahre, n (%) 40 (26,0) 14 (13,1) 0,008

Klinikletalität Patienten über 80 Jahre, n (%) 19 (50,0) 19 (33,3) 0,079

Klinikletalität bei gedeckter Ruptur, n (%) 35 (23,8) 24 (16,4) 0,077

Klinikletalität bei freier Ruptur, n (%) 24 (53,3) 9 (50,0) 0,515

rAAA rupturiertes abdominelles Aortenaneurysma; EVAR endovaskuläre Versorgung; OR offene
Versorgung

Tab. 8 rAAA – Erfasste Komplikationen impostoperativen Verlauf

EVAR (n=192) OR (n=164) p=

Blutung, n (%) 10 (5,2) 3 (1,8) 0,077

Kardiale Dekompensation, n (%) 16 (8,3) 7 (4,3) 0,089

Myokardinfarkt, n (%) 4 (2,1) 5 (3,0) 0,403

Apoplex, n (%) 1 (0,5) 3 (1,8) 0,255

Harnwegsinfekt, n (%) 11 (5,7) 1 (0,6) 0,006

Tiefe Venenthrombose, n (%) 0 (0,0) 1 (0,6) 0,461

Respiratorische Insuffizienz, n (%) 42 (21,9) 20 (12,2) 0,011

Verschlechterung der Nierenfunktion, n (%) 49 (25,5) 17 (10,4) <0,001

Glutealnekrose, n (%) 1 (0,5) 0 (0,0) 0,539

Postimplantationssyndrom, n (%) 1 (0,5) 2 (1,2) 0,441

Sepsis, n (%) 17 (8,9) 10 (6,1) 0,036

Dialyse, n (%) 33 (17,2) 10 (6,1) 0,001

Langzeitbeatmung>24h, n (%) 40 (20,8) 16 (9,8) 0,003

OR offene Versorgung; iAAA intaktes abdominelles Aortenaneurysma; rAAA rupturiertes abdomi-
nelles Aortenaneurysma

nifikant größeren Aneurysmadurchmes-
ser und der Anteil an Patienten mit frei-
er Ruptur war signifikant höher (EVAR
23,4%,OR11,0%). 2017 hingegenhatten
wir bei EVAR nur 10,5% freie Rupturen
registriert, verglichen mit 21,0% bei OR.
Eine Erklärung für diese widersprüchli-
chen Beobachtungen haben wir nicht, es
bleibt die Entwicklung der nächsten Jah-
re abzuwarten. Allerdings muss auch auf
die Datenqualität hingewiesen werden,
die speziell bei rAAA zu wünschen übrig
ließunduns zwang, einennichtunerheb-
lichen Prozentsatz aller gemeldeten Fälle
von derAuswertung auszuschließen, was
möglicherweise einenBias bei der Ergeb-
nisberichterstattung auslöste. Wenn im-
merhin 11,6% der gemeldeten Patienten
mit sog. rupturiertem AAA bei offener
Versorgung keines Aufenthalts auf ICU
oderIMCbedurften–wasimÜbrigender
Leitlinienempfehlung widerspricht [2] –
und überlebten (!), so ist dies ein Be-
fund, der weder plausibel noch in dieser
Form publikabel ist – ohne Zensierung
der Daten hätte bei offener Versorgung
des iAAA ein höherer Prozentsatz an in-
tensivstationspflichtigen Patienten ange-
gebenwerdenmüssen als bei offenerVer-
sorgung des rAAA.

In unserem AAA-Register schwankt
die Zahl dermeldendenKliniken Jahr für
Jahr nicht unerheblich, 2018 gingen die
Daten von deutlich weniger Kliniken in
dieAuswertungeinals imVorjahr. Inwie-
weit dieDaten demnach fürDeutschland
repräsentativ sind, muss offen bleiben.
Nur insgesamt 58 Kliniken berichteten
bei iAAA über mehr als 20 EVAR-Fälle
pro Jahr, bei OR waren es nur 28 Klini-
ken, die mehr als 10 Fälle/Jahr meldeten.
Gerade große Zentren waren in diesem
Bericht unterrepräsentiert. An ihre Teil-
nahme soll speziell appelliert werden, es
sollte das Ziel aller Mitglieder der DGG
sein, dieses wichtige Register – auch im
Hinblick auf die Mindestmengendiskus-
sion – noch besser zu unterstützen und –
sofernnochnichtgeschehen–sichandie-
semRegister zubeteiligen,mit plausiblen
und vollständigen Daten. Hier sei an die
Zertifizierungsanforderungen der Deut-
schen Gesellschaft für Allgemein und
Viszeralchirurgie (DGAV) erinnert [3],
in denen eine vollständige Dokumenta-
tion aller Fälle der Klinik der vergange-
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nen zwei Jahre, die denEinschlusskriteri-
en des jeweiligen Registers entsprechen,
verlangt wird. Dort heißt es hierzu: „Eine
vomAbteilungsleiter und demmedizini-
schen Controlling unterschriebene Kon-
formitätsbescheinigung ist dem Antrag
beizulegen“. Dies ist sicher ein entschei-
dender Schritt, die Vollständigkeit der
Dateneingabe zu verbessern und muss
auch von uns angestrebt werden.

Fazit für die Praxis

4 Der Registerbericht des DIGG zu
den Ergebnissen bei Versorgung
des intakten Bauchaortenaneurys-
mas (iAAA) im Jahr 2018 geht mit
seinen Aussagen mit den Berichten
der Vorjahre konform. Das endo-
vaskuläre Vorgehen (EVAR) hat die
niedrigere Klinikletalität als die of-
fene Versorgung (OR), was speziell
Frauen und Patienten über 80 Jahre
zugutekommt.

4 Beim rupturierten AAA (rAAA) wur-
de eine neue Situation gefunden:
Patienten mit EVAR waren schwerer
erkrankt als die mit OR, die Rate
an freien Rupturen war höher. Dies
schlug sich in einer höheren Klinikle-
talität nach EVAR im Vergleich zu OR
nieder.

4 Es muss die Aufgabe der Registerer-
hebungen der nächsten Jahre sein,
möglichst vollständig alle Patienten
mit rAAA zu erfassen, um zu einer
klareren Aussage über Klinikletalität
und Komplikationsrate bei OR und
EVAR zu kommen.
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