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Versorgung des abdominellen
Aortenaneurysmas (AAA) 2019
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 2019 zusammen. Unterschieden
wird wie in allen bisherigen Berichten
zwischen elektiv versorgten intakten ab-
dominellen Aortenaneurysmen (iAAA)
und rupturierten AAA (rAAA) sowie
zwischen der endovaskulären (EVAR)
und offenen Versorgung (OR) des AAA.
Zusätzlich haben wir hier erstmals in
einem Jahresbericht auch spezielle An-
gaben zur Versorgung des juxtarenalen
AAA (jAAA) gemacht. Eine Aufstel-
lung der Kliniken, die sich dem Register
angeschlossen hatten, findet sich am
Ende dieses Berichts. Ihnen sei für ihre
Mitarbeit herzlich gedankt.

Methodik

Insgesamt wurden uns die Daten von
2394 stationär behandelten Patienten ge-
meldet. Zur Auswertung kamen aller-
dings nur die Daten von 1967 Patienten
(82,2%). Ausschlusskriterien waren feh-
lende Angaben zu Geschlecht und Alter
des Patienten sowie zum klinischen Er-
gebnis (überlebt oder verstorben). Darü-
ber hinaus musste es sich bei den gemel-
deten Patienten um ein AAA handeln,

ImAuftragdesDIGGgGmbH.

das definitionsgemäß wenigstens einen
Durchmesser von 30mm hat [3].

An dem Register beteiligten sich ins-
gesamt 109 von der DGG zertifizierte
gefäßchirurgische Kliniken. Für die en-
dovaskuläre Versorgung des iAAAgaben
102 Kliniken (93,6%) Daten ein, für die
offene Versorgung waren es 78 Kliniken
(71,6%). Daten zu den rAAA erhielten
wir von 36 Kliniken (33,0%) für EVAR
und von 50 (45,9%) Kliniken für OR. Im
Gesamtkrankengut wiesen 1793 (91,2%)
Patienten ein iAAA auf, 174 (8,8%) Pa-
tienten ein rAAA.

Eine externe Validierung der Daten
und ein Datenmonitoring waren tech-
nisch nicht möglich, jedoch erfolgte eine
internePlausibilitätsprüfung.DieDefini-
tion der Komorbiditäten musste den be-
handelndenKliniken überlassen bleiben.
Ob, wie aufgefordert, sämtliche Patien-
teneinerKlinikgemeldetwurden,konnte
nicht überprüft werden. Wenn demnach
im Folgenden vom Fallvolumen gespro-
chen wird, ist immer das Dokumentati-
onsvolumen gemeint.

Statistik

Die statistische Auswertung erfolgte mit
SPSS 27 (IBM Deutschland GmbH, Eh-
ningen,Deutschland). Aus den imExcel-
Format vorliegenden Daten wurde eine
SPSSDatenbankerstellt.ZurBerechnung
der Signifikanzen bei nominalen Varia-
blen wurde der χ2-Quadrat-Test ange-
wandt. Die p-Werte entsprechen der Si-

gnifikanz aus dem exakten Test nach Fi-
scher. Zur Signifikanzberechnung metri-
scherVariablen erfolgte ein T-Test. Hier-
bei wurde jeweils ein Levene-Test auf Va-
rianzgleichheitdurchgeführt.Diep-Wer-
te wurden hiernach bestimmt. Als Sig-
nifikanzniveau wurde p< 0,05 gewählt.

Ergebnisse

Gesamtkrankengut

Das dokumentierte Fallvolumen der Kli-
niken, unterteilt nach offener und endo-
vaskulärer Versorgung des intakten und
rupturiertenAAA, ist in der. Tab. 1wie-
dergegeben. Wie ersichtlich, teilten 83
von insgesamt 109 Kliniken (76,1%) 5
oder weniger OR des iAAA mit. Nur
12Kliniken (11,0%)berichtetenmehr als
10offeneEingriffe/Jahrbei iAAA,darun-
tereineeinzigeKlinikmitmehrals20Fäl-
len. Die Erfahrung mit EVAR war bei
iAAAungleichgrößer.Allerdingsberich-
teten auch hier ein gutes Drittel (33,9%)
der Klinken (37/109) lediglich 5 und we-
niger Fälle/Jahr. Mehr als 20 Fälle/Jahr
wurden von 35/109Kliniken (32,1%) ge-
meldet.

Die Erfahrung mit rAAA war – unter
der Voraussetzung, dass alle Fälle gemel-
detwurden–vergleichsweise sehrgering.
73/109 Kliniken (67%) berichteten bei
EVAR und 59 (54,1%) bei OR über gar
keine Fälle mir rAAA. Bei EVAR wurde
lediglich von 4Kliniken (3,7%) eine Fall-
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Tab. 1 Fallaufkommender Kliniken. Verteilung der Eingriffe nach Symptomatik der AAAundnach operativemVorgehen

iAAA EVAR iAAA OR rAAA EVAR rAAA OR

Fallzahlen/Jahr (n) Zentren Anzahl (%) Zentren Anzahl (%) Zentren Anzahl (%) Zentren Anzahl (%)

0 7 (6,4) 31 (28,4) 73 (67,0) 59 (54,1)

1–5 30 (27,5) 52 (47,7) 32 (29,4) 47 (43,1)

6–10 14 (12,8) 14 (12,8) 3 (2,8) 3 (2,8)

11–20 23 (21,1) 11 (10,1) 1 (0,9) 0 (0,0)

21–40 27 (24,8) 1 (0,9) 0 (0,0) 0 (0,0)

>40 8 (7,3) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Gesamtzahl der meldenden Zentren 102 78 36 50

Anzahl der teilnehmenden Kliniken= 109
iAAA intaktes abdominelles Aortenaneurysma, rAAA rupturiertes abdominelles Aortenaneurysma, EVAR endovaskuläre Versorgung,OR offene Versorgung

Tab. 2 iAAA–Patientencharakteristika undKomorbidität bei endovaskulär und offen versorgten Patienten

EVAR (n= 1429) OR (n= 364) p=

Alter gesamt (Jahre) 75 [73,76± 8,4] 69 [69,05± 8,6] 0,000

Alter der Männer (Jahre) 75 [73,59± 8,3] 69 [69,00± 8,4] 0,000

Alter der Frauen (Jahre) 76 [74,97± 9,1] 73 [69,32± 10,2]

Patienten über 80 Jahre, n (%) 388 (27,2) 32 (8,8) 0,000

Frauen, n (%) 173 (12,1) 53 (14,6) 0,122

Aneurysmadurchmesser (mm) 55 [55,58± 11,2] 56 [59,02± 13,3] 0,000

Kardiale Begleiterkrankungen, n (%) 737 (51,6) 172(47,3) 0,447

COPD, n (%) 245 (17,1) 54 (14,8) 0,248

Niereninsuffizienz, n (%) 309 (21,6) 50 (13,7) 0,005

Z.n. Myokardinfarkt, n (%) 293 (20,5) 59 (16,2) 0,037

Z.n. Schlaganfall, n (%) 150 (10,5) 31 (8,5) 0,499

Median-Werte [Mittelwerte in Klammern]
iAAA intaktes abdominelles Aortenaneurysma, EVAR endovaskuläre Versorgung, OR offene Versorgung

Tab. 3 iAAA–Perioperative Daten der endovaskulär und offen versorgten Patienten

EVAR (n=1429) OR (n= 364) p=

Operationsdauer (min) 115 [134,99± 77,391] 189 [203± 86,605] 0,000

Patientenmit Autotransfusion, kein Fremdblut, n (%) 22 (1,5) 171 (47,0) 0,000

Patientenmit Fremdblut, n (%) 42 (2,9) 75 (20,6) 0,000

Patientenmit Aufenthalt auf IC/IMC, n (%) 522 (60,2) 316 (94,9) 0,000

Median-Werte [Mittelwerte in Klammern]
iAAA intaktes abdominelles Aortenaneurysma, EVAR endovaskuläre Versorgung, OR offene Versorgung, IC Intensivstation, IMC Intermediate Care Station

zahl vonmehr als 5 rAAA/Jahr gemeldet,
bei OR waren es 3 Kliniken (2,8%).

Endovaskuläre versus offene
Versorgung bei intaktem AAA

Von den 1793 Patienten mit iAAA wur-
den 1429 (79,7%) endovaskulär und 364
(20,3%) offen versorgt.

Patientencharakteristika und Komor-
bidität sind vergleichend in . Tab. 2
aufgeführt. Patienten mit EVAR waren
im Median 6 Jahre älter als die offen
operierten Patienten, was sich in einem

signifikant höheren Anteil an Patienten
über 80 Jahre bemerkbar machte (EVAR
27,2%, OR 8,8%; p= 0,000). Der Pro-
zentsatz an Patienten mit chronischer
Niereninsuffizienz Stadium 3 bis 5 war
bei EVAR mit 21,6% signifikant höher
als bei OR mit 13,7% (p= 0,005), ebenso
derAnteil an Patientenmit Zustand nach
Herzinfarkt (EVAR 20,5%, OR 16,2%,
p= 0,037).

Aneurysma-Durchmesser
Der Durchmesser des iAAA wurde bei
EVAR mit im Median 55mm (Mittel-

wert 55,6± 11,2mm) angegeben. 20%
der Aneurysmen waren 49mm oder we-
niger groß (erstes Quintil, P20), weitere
20% (letztes Quintil, P80) wiesen einen
Durchmesser von 62 und mehrMillime-
ter auf. Bei Männern wurde der Durch-
messer bei EVAR mit einem Median
von 55mm (Mittelwert 56,0± 11,3mm;
P20= 50mm; P80= 62mm) angege-
ben, bei Frauen mit einem Median
von 52mm (Mittelwert 52,7± 11,2mm;
P20= 45mm; P80= 59mm).

Für OR lauten die Vergleichszah-
len: Aneurysmadurchmesser im Median
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Versorgung des abdominellen Aortenaneurysmas (AAA) 2019. Register-Bericht des DIGG der DGG

Zusammenfassung
Zielsetzung. Die Daten für das Jahr 2019 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 2019 beteiligten sich an
dem Register insgesamt 109 Kliniken. Für
die offene Versorgung (OR) des intakten
AAA (iAAA) gaben 78 (71,6%) Kliniken,
für die endovaskuläre Versorgung (EVAR)
des iAAA 102 (93,6%) Kliniken Daten ein.
Für das rupturierte AAA (rAAA) wurden
von 36 Kliniken (33,0%) (EVAR) bzw. 50
(45,9%) Kliniken (OR) Patienten gemeldet.
Ausgewertet wurden die Daten von 1967
stationär behandelten Patienten. Von den
insgesamt 1793 iAAA waren 1501 infrarenal
(83,7%) und 292 (16,3%) juxtarenal gelegen.

Ergebnisse. 1429 iAAA (79,7%) wurden
endovaskulär und 364 (20,3%) offen versorgt.
Bei den endovaskulär versorgten Patienten
mit iAAA verlief der Eingriff in 86,3% der Fälle
komplikationslos. Es verstarben insgesamt
15 Patienten (1,0%) bis zur Entlassung. Bei
den offen versorgten Patientenwiesen 67,0%
der Patienten keine Komplikationen auf. Ver-
storben sind insgesamt 20 Patienten (5,5%).
Bei EVARwar die Klinikletalität bei Versorgung
juxtarenaler AAAmit 3,7% signifikant höher
als bei Versorgung infrarenaler AAAmit 0,6%
(p= 0,002), bei OR konnten hingegen keine
signifikanten Unterschiede hinsichtlich der
Klinikletalität aufgezeigt werden (juxtarenal
4,8%, infrarenal 5,8%; p= 0,470). Von den
174 Patientenmit rAAA wurden 80 (46,0%)
endovaskulär und 94 (54,0%) offen versorgt.
Bei EVAR sind 20,0% der Patientenwährend

des stationären Aufenthalts verstorben, bei
OR 36,2%.
Schlussfolgerung. Die Ergebnisse des Jahres
2019 zu Klinikletalität und Morbidität bei
endovaskulärer und offener Versorgung des
iAAA bestätigenweitgehend die publizierten
Ergebnisse für die Jahre 2013 bis 2018. Beim
rAAA sind die Ergebnisse der einzelnen
Jahresberichte hingegen widersprüchlich,
die kleinen berichteten jährlichen Fallzahlen
erlauben nur Aussagen über größere
Zeiträume.

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

Treatment of abdominal aortic aneurysms (AAA) 2019. Registry report from the German Institute
for Vascular Public Health Research (DIGG) of the German Society for Vascular Surgery and Vascular
Medicine (DGG)

Abstract
Objective. Data from the abdominal aortic
aneurysm (AAA) register for 2019, collected by
the German Institute for Vascular Public Health
Research (DIGG) of the German Society for
Vascular Surgery and Vascular Medicine are
presented.
Method. In 2019 a total of 109 hospitals par-
ticipated in the registry. For intact aneurysms
(iAAA) 78 (71.6%) hospitals entered data for
open repair (OR) and 102 (93.6%) hospitals
for endovascular repair (EVAR). For ruptured
AAA (rAAA) 36 hospitals (33.0%) entered data
for EVAR and 50 hospitals (45.9%) for OR.
Data from a total of 1967 patients treated in
hospital were analyzed. Of the 1793 iAAA in
total, 1501 were infrarenal (83.7%) and 292
(16.3%) juxtarenal AAA.

Results. A total of 1429 iAAA (79.7%) were
treated by EVAR and 364 (20.3%) by OR. In
86.3% of endovascular interventions for iAAA
no complications occurred and a total of
15 patients (1.0%) died during hospitalization.
In 67.0% of the patients receiving OR for
iAAA no complications occurred and 20
(5.5%) patients died. With EVAR, hospital
mortality for juxtarenal AAA was significantly
higher (3.7%) than for infrarenal AAA (0.6%;
p= 0.002). With OR, no significant differences
in hospital mortality were seen (juxtarenal
AAA 4.8%, infrarenal AAA 5.8%; p= 0.470).
Out of the 174 patients with rAAA 80 (46.0%)
were treated by EVAR and 94 (54.0%) by OR.
For patients treated for rAAA the hospital

mortality ranged from 20.0% with EVAR to
36.2% with OR.
Conclusion. The results from 2019 for hospital
mortality and morbidity in EVAR and OR of
iAAA largely confirm the published results for
the years 2013–2018. With rAAA, however,
the results of the individual annual reports
are contradictory; the small number of cases
annually reported only allow statements to be
made over longer periods of time.

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

56mm (Mittelwert 59,0± 13,3mm). Das
erste Quintil (P20) beträgt hier 51mm,
das letzte (P80) 67mm. Bei Männern
wurde der Durchmesser bei OR mit
einem Median von 56mm (Mittel-
wert 59,5mm± 13,3mm; P20= 51mm;
P80= 67mm) angegeben, bei Frauen
mit einem Median von 54mm (Mittel-
wert 56,0mm± 15,7mm; P20= 50mm;
P80= 60mm). Damit war der Aneu-

rysmadurchmesser bei OR zwar nur
geringgradig, aber nichtsdestoweni-
ger signifikant größer als bei EVAR
(p= 0,000) (. Tab. 2).

Perioperative Daten
9 von 1429 Patienten (0,6%) mussten bei
EVAR zum offenen Vorgehen konver-
tiert werden. Operationszeit (p= 0,000),
Transfusionsbedarf (p= 0,000) und der

Anteil an Patienten mit Aufenthalt auf
Intensivstation oder Intermediate-Care-
Station (p= 0,000) waren bei endo-
vaskulärem Vorgehen deutlich kürzer
bzw. geringer als bei offenem Vorgehen
(. Tab. 3). So kamenbei EVAR95,6%der
Patienten ohne Transfusion von Fremd-
blut oder Autotransfusion aus, bei OR
waren es hingegen nur 32,4%. 94,9%
der OR-Patienten benötigten eine Be-
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Tab. 4 iAAA–PostoperativeMorbidität und Letalität endovaskulär und offen versorgter Patienten

EVAR (n= 1429) OR (n= 364) p=

Patientenmit postoperativen Komplikationen, n (%) 196 (13,7) 120 (33,0) 0,000

Klinikletalität,n (%) 15 (1,0) 20 (5,5) 0,000

KlinikletalitätMänner, n (%) 12 (1,0) 14 (4,5) 0,000

Klinikletalität Frauen, n (%) 3 (1,7) 6 (11,3) 0,000

Klinikletalität Patienten unter 80 Jahre, n (%) 8 (0,8) 15 (4,5) 0,000

Klinikletalität Patienten über 80 Jahre, n (%) 7 (1,8) 5 (15,6) 0,001

iAAA intaktes abdominelles Aortenaneurysma, EVAR endovaskuläre Versorgung, OR offene Versorgung

Tab. 5 iAAA-Erfasste Komplikationen im postoperativen Verlauf

EVAR (n= 1429) OR (n= 364) p=

Blutung abdominell, n (%) 4 (0,3) 8 (2,2) 0,001

Blutung inguinal, n (%) 31 (2,2) 1 (0,3) 0,006

Kardiale Dekompensation, n (%) 7 (0,5) 9 (2,5) 0,002

Neue Arrhythmia absoluta 4 (0,3) 6 (1,6) 0,007

Myokardinfarkt, n (%) 7 (0,5) 9 (2,5) 0,002

Apoplex, n (%) 2 (0,1) 2 (0,5) 0,185

Harnwegsinfekt, n (%) 13 (0,9) 8 (2,2) 0,046

Pneumonie, n (%) 15 (1,0) 28 (7,7) 0,000

Tiefe Venenthrombose, n (%) 2 (0,1) 1 (0,3) 0,494

Respiratorische Insuffizienz, n (%) 11 (0,8) 27 (7,4) 0,000

Verschlechterung der Nierenfunktion, n (%) 28 (2,0) 35 (9,6) 0,000

Postimplantationssyndrom, n (%) 50 (3,5) 3 (0,8) 0,003

Glutealnekrose, n (%) 5 (0,3) 0 (0,0) 0,321

Sepsis, n (%) 6 (0,4) 9 (2,5) 0,001

Darmischämie, n (%) 9 (0,6) 14 (3,8) 0,000

Abdominelles Kompartmentsyndrom, n (%) 0 (0,0) 3 (0,8) 0,008

Dialyse, n (%) 4 (0,3) 10 (2,7) 0,000

Langzeitbeatmung, n (%) 11 (0,8) 26 (7,1) 0,000

iAAA intaktes abdominelles Aortenaneurysma, EVAR endovaskuläre Versorgung, OR offene Versorgung

handlung auf Intermediate-Care- oder
Intensivstation im Gegensatz zu 60,2%
bei EVAR.

Postoperative Morbidität und
Letalität
Die Letalität wird im Folgenden als Kli-
nikletalitätangegeben,diePatientenwur-
den bis zur Entlassung 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 86,3% der Fälle komplikati-
onslos (p= 0,000 vs. OR). Es verstarben
insgesamt 15 Patienten (1,0%) bis zur
Entlassung (p= 0,000 vs. OR). Bei den
offen versorgten Patienten wiesen 67%

der Patienten keine Komplikationen auf,
verstorben sind insgesamt 20 Patienten
(5,5%). Speziell Patienten über 80 Jahre
profitierten von dem endovaskulären
Vorgehen, ihre Klinikletalität machte bei
EVAR lediglich 1,8%, bei OR hingegen
15,6% aus (p= 0,001). Frauen wiesen
im Vergleich zu Männern nur bei OR
im Trend die höhere Klinikletalität auf
(p= 0,054). Die Art der aufgetretenen
Komplikationen ist in . Tab. 5 im Detail
wiedergegeben.

Endovaskuläre versus offene
Versorgung bei rupturiertem AAA

Vonden174Patientenmit rAAAwurden
80 (46%) endovaskulär und 94 (54,0%)
offen versorgt.

Patientencharakteristika und Komor-
bidität sind vergleichend in . Tab. 6
aufgeführt. 44,0% der Patienten bei
EVAR und 33,0% bei OR waren älter als
80 Jahre (Unterschied nicht signifikant).
Wesentliche Unterschiede in den Ko-
morbiditäten von Patienten mit EVAR
oder OR sind nicht zu erkennen. In
der EVAR-Gruppe wiesen 13,8% der
Patienten eine freie Ruptur auf, bei OR
waren dies 22,3% (Unterschied nicht
signifikant).

Aneurysma-Durchmesser
Der Durchmesser des rAAA wur-
de bei EVAR mit im Median 64mm
(Mittelwert 65,3± 22,6mm) angege-
ben, bei OR war der Durchmesser mit
78mm (Mittelwert 78,5± 19,4mm) sig-
nifikant größer (p= 0,000). Getrennt
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Tab. 6 rAAA–Patientencharakteristika undKomorbidität bei endovaskulär und offen versorgten Patienten

EVAR (n= 80) OR (n= 94) p=

Alter gesamt (Jahre) 78 [76,32± 8,6] 76 [73,89± 10,46] 0,100

Alter der Männer (Jahre) 78 [75,69± 8,9] 75 [73,09± 10,6] 0,100

Alter der Frauen (Jahre) 81 [78,87± 7,0] 80 [79,42± 7,9]

Patienten über 80 Jahre, n (%) 35 (43,98) 31 (33,0) 0,096

Frauen, n (%) 16 (20,0) 12 (12,8) 0,139

Aneurysmadurchmesser (mm) 64 [65,33± 22,6] 78 [78,48± 19,4] 0,000

Kardiale Begleiterkrankungen, n (%) 39 (48,8) 51 (54,3) 0,284

COPD, n (%) 13 (16,2) 16 (17,0) 0,651

Niereninsuffizienz, n (%) 26 (32,5) 21 (22,3) 0,493

Z.n. Myokardinfarkt, n (%) 14 (17,5) 17 (18,1) 0,540

Z.n. Schlaganfall, n (%) 11 (13,8) 11 (11,7) 0,231

Patientenmit gedeckter Ruptur (n, %) 69 (86,3) 73 (77,7) 0,103

Patientenmit freier Ruptur (n, %) 11 (13,8) 21 (22,3)

Median-Werte [Mittelwerte in Klammern]
rAAA rupturiertes abdominelles Aortenaneurysma, EVAR endovaskuläre Versorgung,OR offene Versorgung

Tab. 7 rAAA–PostoperativeMorbidität und Letalität endovaskulär und offen versorgter Patienten

EVAR (n= 80) OR (n= 94) p=

Patientenmit postoperativen Komplikationen, n (%) 31 (38,8) 52 (55,3) 0,076

Klinikletalität,n (%) 16 (20,0) 34 (36,2) 0,014

KlinikletalitätMänner, n (%) 13 (20,3) 28 (34,1) 0,048

Klinikletalität Frauen, n (%) 3 (18,8) 6 (50,0) 0,090

Klinikletalität Patienten unter 80 Jahre, n (%) 8 (17,8) 16 (25,4) 0,242

Klinikletalität Patienten über 80 Jahre, n (%) 8 (22,9) 18 (58,1) 0,004

Klinikletalität bei gedeckter Ruptur, n (%) 13 (18,8) 19 (26,0) 0,323

Klinikletalität bei freier Ruptur, n (%) 3 (27,3) 15 (71,4) 0,027

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

nach Geschlechtern, wurden Männer
mit rAAA bei einem Durchmesser
von im Median 63mm (Mittelwert
64,8mm± 24,0mm) mit EVAR ver-
sorgt, Frauen bei einem Median von
74mm (Mittelwert 67,5mm± 16,6mm).
Bei OR machte der rAAA-Durchmes-
ser bei Männern im Median 78mm
(Mittelwert 79,4mm±19,7mm) aus, bei
Frauen im Median 69mm (Mittelwert
72,5mm± 16,7mm).

Postoperative Morbidität und
Letalität
OR war der komplikationsträchtigere
Eingriff, kenntlich an höherer Morbidi-
tät und Letalität im Vergleich zu EVAR
(. Tab. 7 und 8). Bei den endovaskulär
versorgten rAAA verlief der Eingriff in
61,2% der Fälle komplikationslos und
es verstarben insgesamt 16 Patienten
(20,0%) während des stationären Auf-

enthalts (p= 0,014 vs. OR). Bei den offen
versorgten Patienten wiesen 44,7% der
Patienten keine Komplikationen auf,
verstorben sind insgesamt 34 Patienten
(36,2%). Bei Patienten über 80 Jahre
war die Klinikletalität mit 22,9% bei
EVAR signifikant geringer als bei OR
(dort 58,1%) (p= 0,004). Patienten mit
gedeckter Ruptur hatten bei EVAR eine
Klinikletalität von 18,8% vs. 26,0% bei
OR, solche mit freier Ruptur eine Kli-
nikletalität von 27,3% (EVAR) vs. 71,4%
(OR) (p= 0,027). Eine Verschlechterung
der Nierenfunktion nach dem Eingriff
wurde bei EVAR signifikant seltener als
beiORgesehen, auchmussten signifikant
mehrPatientennachOR langzeitbeatmet
werden.

Juxta- vs. infrarenale iAAA

Von den insgesamt 1793 iAAA waren
1501 infrarenal (83,7%)und292 (16,3%)
juxtarenal gelegen. Von den infrarena-
len iAAA wurden 82,7% mit EVAR ver-
sorgt, bei den juxtarenalen AAA waren
es 64,4% (p= 0,007). Die Ergebnisse bei
Versorgung juxta- vs. infrarenaler iAAA
mit EVAR sind in . Tab. 9, die Ergebnis-
se mit OR in . Tab. 10 aufgeführt. Bei
EVAR war die Klinikletalität bei Versor-
gung juxtarenaler AAAmit 3,7% signifi-
kant höher als bei Versorgung infrarena-
ler AAA mit 0,6% (p= 0,002), gleiches
galt fürdie postoperativeKomplikations-
rate mit 22,3% (juxtarenal) vs. 12,4%
(infrarenal; p= 0,001).

BeiOR konnten hingegen keine signi-
fikanten Unterschiede hinsichtlich post-
operativerKomplikationsrate (juxtarenal
41,3%, infrarenal 29,6%; p= 0,096) und
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Tab. 8 rAAA-Erfasste Komplikationen im postoperativen Verlauf

EVAR (n= 80) OR (n=94) p=

Blutung abdominell, n (%) 4 (5,0) 6 (6,4) 0,478

Blutung inguinal, n (%) 2 (2,5) 1 (1,1) 0,439

Kardiale Dekompensation, n (%) 4 (5,0) 9 (9,6) 0,197

Neue Arrhythmia absoluta 1 (1,3) 8 (8,5) 0,031

Myokardinfarkt, n (%) 1 (1,3) 4 (4,3) 0,238

Apoplex, n (%) 0 (0,0) 0 (0,0) –

Harnwegsinfekt, n (%) 3 (3,8) 3 (3,2) 0,580

Pneumonie, n (%) 4 (5,0) 11 (11,7) 0,096

Tiefe Venenthrombose, n (%) 0 (0,0) 0 (0,0) –

Respiratorische Insuffizienz, n (%) 9 (11,3) 15 (16,0) 0,250

Verschlechterung der Nierenfunktion, n (%) 8 (10,0) 22 (23,4) 0,015

Postimplantationssyndrom, n (%) 3 (3,8) 3 (3,2) 0,580

Glutealnekrose, n (%) 0 (0,0) 0 (0,0) –

Sepsis, n (%) 3 (3,8) 12 (12,8) 0,030

Darmischämie, n (%) 2 (2,5) 8 (8,5) 0,083

Abdominelles Kompartmentsyndrom, n (%) 1 (1,3) 2 (2,1) 0,561

Dialyse, n (%) 3 (3,8) 11 (11,7) 0,048

Langzeitbeatmung, n (%) 3 (3,8) 16 (17,0) 0,004

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

Tab. 9 iAAA–PostoperativeMorbidität und Letalität bei endovaskulärer Versorgung von Patientenmit infrarenalemund juxtarenalem iAAA

Infrarenal (n= 1241) Juxtarenal (n= 188) P=

Patientenmit postoperativen Komplikationen, n (%) 154 (12,4) 42 (22,3) 0,001

Klinikletalität,n (%) 8 (0,6) 7 (3,7) 0,002

KlinikletalitätMänner, n (%) 8 (0,7) 4 (2,7) 0,043

Klinikletalität Frauen, n (%) 0 (0,0) 3 (7,5) 0,471

Klinikletalität Patienten unter 80 Jahre, n (%) 3 (0,3) 5 (3,6) 0,002

Klinikletalität Patienten über 80 Jahre, n (%) 5 (1,5) 2 (4,1) 0,217

iAAA intaktes abdominelles Aortenaneurysma

Tab. 10 iAAA–PostoperativeMorbidität und Letalität bei offener Versorgung von Patientenmit infrarenalemund juxtarenalem iAAA

Infrarenal (n= 260) Juxtarenal (n=104) p=

Patientenmit postoperativen Komplikationen, n (%) 77 (29,6) 43 (41,3) 0,096

Klinikletalität,n (%) 15 (5,8) 5 (4,8) 0,470

KlinikletalitätMänner, n (%) 11 (4,8) 3 (3,7) 0,012

Klinikletalität Frauen, n (%) 4 (12,9) 2 (9,1) 0,511

Klinikletalität Patienten unter 80 Jahre, n (%) 12 (4,9) 3 (3,4) 0,404

Klinikletalität Patienten über 80 Jahre, n (%) 3 (18,8) 2 (12,5) 0,500

iAAA intaktes abdominelles Aortenaneurysma

Klinikletalität insgesamt aufgezeigt wer-
den (juxtarenal 4,8%, infrarenal 5,8%;
p= 0,470). Lediglich die Klinikletali-
tät der Männer mit juxtarenalem AAA
(3,7%)warsignifikantgeringeralsdieder
Männer mit infrarenalem AAA (4,8%;
p= 0,012).

DerVergleich derKlinikletalitäten bei
EVAR vs. OR ergab bei den juxtarena-

len AAA keine signifikanten Unterschie-
de mit 3,7% vs. 4,8% (p= 0434), wäh-
rend die Klinikletalität bei Versorgung
infrarenaler AAA mit EVAR mit ledig-
lich 0,6% signifikant niedriger als beiOR
war (dort 5,8%; p< 0,001).

Diskussion

Bei dem vorliegenden Bericht zu den Er-
gebnissen des DIGG-AAA-Registers für
das Jahr 2019 handelt es sich um den
7. jährlichen Bericht seit dem Jahr 2013.
Er bestätigt zunächst den schon seit Jah-
ren anhaltenden Trend bei Versorgung
des iAAA: Etwa 80% der Patienten wer-
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den endovaskulär versorgt. Die Klinik-
letalität ist bei endovaskulärem Vorge-
hen mit 1,0% signifikant geringer als bei
OR mit 5,5%. Auch die Aussagen, dass
FrauendiehöhereKlinikletalitätalsMän-
ner aufweisen, aber speziell von EVAR
im Vergleich zu OR profitieren, wur-
den schon in den Vorjahresberichten ge-
macht. Gleiches gilt für die Feststellung,
dass Patienten über 80 Jahre hinsichtlich
der Klinikletalität bei EVAR mit 1,8%
ungleich besser abschneiden als bei OR
(Klinikletalität jetzt 15,6%).

Ob diese Daten allerdings verbind-
lich die Versorgungssituation des iAAA
inDeutschland widerspiegeln,muss hin-
terfragt werden. Zweifel und Besorgnis
sind angebracht: Eine Klinikletalität von
5,5% bei OR übersteigt den Grenzwert,
der von der Society for Vascular Surgery
(SVS) genannt wurde und demzufolge
eine offene Versorgung eines iAAA nur
in Krankenhäusern mit einer Klinikle-
talität <5% durchgeführt werden sollte
[2]. Erst recht gilt dies für eine Klinikle-
talität von 15,6% bei offener Versorgung
eines iAAA bei über 80-Jährigen, hier ist
das Operationsrisiko höher als das Rup-
turrisiko. Allerdings gingen in die Aus-
wertung des Jahres 2019 insgesamt nur
364 Patienten ein, die bei iAAA offen
versorgt wurden, Abweichungen in der
Anzahl weniger Todesfälle können sich
so in den Untergruppen prozentual stark
bemerkbar machen. Es wurden jetzt bei
lediglich 32 über 80-jährigen Patienten
5 Todesfälle berichtet, im Vorjahr 2018
[5] waren noch 126 über 80-jährige Pa-
tienten erfasst worden. Von ihnen waren
ebenfalls 5 (7,9%)verstorben.DieAussa-
gen des Registers stehen und fallen folg-
lich mit der Anzahl der gemeldeten Fälle
und der Anzahl der sich beteiligenden
Kliniken. Hier ist ein deutlicher Rück-
gangzubeobachten:ImJahr2017wurden
von 163 Kliniken insgesamt 4914 Patien-
ten (iAAA und rAAA zusammengefasst)
gemeldet [6]. Im Jahr 2018 [5] waren es
135Klinikenmit 4051Patientenund jetzt
109Klinikenmit1967auswertbarenPati-
entendaten. Selbst wenn man die 427 in-
kompletten, nicht auswertbaren Daten-
sätze berücksichtigt, bedeutet dies, dass
uns im Jahr 2019 mit 2394 Fällen nur
noch die Hälfte an Patienten gemeldet
wurde im Vergleich zu 2017.

Die gravierenden Schwankungen in
teilnehmenden Zentren und Fallzahlen
machensichauchbeiderAuswertungdes
rAAAund der infrarenalen/juxtarenalen
AAA bemerkbar. Gemeldet wurden uns
nur 174 Patienten mit rAAA, verglichen
mit 356 im Jahr 2018. Während die Kli-
nikletalität 2018 – im Widerspruch zu
allen Metaanalysen und randomisierten
Studien (Übersicht in [7]) – bei EVAR
mit 30,7% noch signifikant höher als bei
OR mit 20,1% war, ist jetzt das Gegen-
teil zu berichten, eine Klinikletalität von
20,0% bei EVAR vs. 36,2% bei OR. Jetzt
sind wieder mehr rAAA-Patienten mit
OR als mit EVAR behandelt worden. Pa-
rallel zu dem Rückgang der gemeldeten
Todesfälle bei EVAR, wurde auch ein
Rückgang der freien Rupturen beobach-
tet:DerProzentsatzanfreienRupturenan
der Gesamtzahl dermit EVAR behandel-
ten rAAA machte 13,8% aus, verglichen
mit 23,4% imVorjahr. In Anbetracht der
Tatsache, dass lautBarmerKrankenhaus-
report [1] in Deutschland etwas mehr als
2000 Patienten im Jahr wegen rAAA im
Krankenhaus versorgt werden, sind die
Daten von insgesamt 174 rAAA-Patien-
ten im Jahr 2019wenig repräsentativ, was
die konträren Ergebnisse der Jahre 2018
und 2019 erklärt, sie beruhen auf einem
Selektionsbias. Aussagen zu der Versor-
gung des rAAA lassen sich folglich nur in
der Zusammenfassung mehrerer Regis-
terjahrgänge erreichen. Kühnl et al. [4]
nanntennachAuswertungvonDRG-Da-
ten für die Jahre 2005–2014 über 10 Jahre
12.994 Patienten, die bei rAAA mit OR
oder EVAR versorgt wurden, konserva-
tiv wurden weitere 9716 Patienten be-
handelt.DieKrankenhausletalität, EVAR
undORzusammengefasst,machte40,3%
aus.

Auch Aussagen zu der Klinikletalität
von juxtarenalen vs. infrarenalen AAA
lassen sich auf Basis des DIGG-Registers
nur durch Zusammenfassung mehrerer
Jahrgänge erzielen. Juxtarenale Aneurys-
men benötigen im Gegensatz zu infra-
renalenbeioffenerVersorgungeinsupra-
renales Crossclamping mit dem Risiko
der postoperativen Beeinträchtigung der
Nierenfunktion und potenziell erhöhter
postoperativer Morbidität und Mortali-
tät im Vergleich zu der Versorgung in-
frarenaler AAA. Ähnliches gilt für die

endovaskuläre Versorgung juxtarenaler
AAA, die mit dem Einsatz fenestrierter
oder gebranchten Prothesen einen hö-
heren technischenAufwand erfordert als
die Versorgung infrarenaler AAA (Über-
sicht in [8]). Bei Auswertung der DIGG-
Registerdaten der Jahre 2013 bis 2017 sa-
hen wir – korrelierend mit dem Schwie-
rigkeitsgrad des Eingriffs – bei OR eine
Klinikletalität von 7,7% bei Versorgung
juxtarenaler AAA vs. 4,2% bei Versor-
gung des infrarenalen AAA. In die Aus-
wertungwaren817(juxtarenal)bzw.3319
(infrarenal) Patienten eingegangen, ins-
gesamt 4136Patienten [8]. In diesem Jah-
resbericht 2019 wurden 104 juxtarenale
AAA und 260 infrarenale AAA bei OR
beobachtet, der Anteil juxtarenaler AAA
machte demnach 28,6% aus, ein außer-
gewöhnlichhoherProzentsatz für einRe-
gister, verglichen mit 19,8% in dem Be-
richt 2013–2017. Die Klinikletalität war
nun bei OR juxtarenaler AAA mit 4,8%
tendenziell sogar geringer als bei Ver-
sorgung infrarenaler AAA mit 5,8% –
ein Ergebnis, das unserem früheren Be-
richtundderdortzitiertenLiteraturdeut-
lich widerspricht [8]. Die Ergebnisse bei
EVARkorrelierten hingegenmit den frü-
heren Angaben: Die Klinikletalität war
signifikant geringer, wenn ein infrarena-
les AAA (Klinikletalität 0,6%) versorgt
wurde im Vergleich zu EVAR bei juxta-
renalemAAA(dortKlinikletalität 3,7%).

Fazit für die Praxis

4 Der Registerbericht des DIGG zu
den Ergebnissen bei Versorgung des
iAAA im Jahr 2019 geht mit seinen
Aussagen mit den Berichten der
Vorjahre konform. EVAR hat eine
niedrigere Klinikletalität als OR, was
speziell Frauen und Patienten über
80 Jahre zugutekommt.

4 Beim rAAA wurden hingegen kon-
träre Ergebnisse zum Vorjahr 2018
gefunden, die allerdings mit langfris-
tigen Erhebungen übereinstimmen:
EVAR wies die geringere Klinikle-
talität und Komplikationsrate im
Vergleich zu OR auf.

4 Die Klinikletalität war auch bei den
juxtarenalen AAA geringer, wenn
diese mit EVAR im Vergleich zu OR
therapiert wurden.
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4 Erhebliche Schwankungen in den
Jahresberichten hinsichtlich der Er-
gebnisse von OR im Allgemeinen und
des rAAA im Speziellen beruhen auf
kleinen Fallzahlen und der wechseln-
den Zahl beteiligter Kliniken. Der
erhebliche Rückgang an gemeldeten
Fällen um etwa 50% im Vergleich
zum Jahr 2017 lässt Aussagen zur
Versorgungssituation in Deutschland
anhandeineseinzelnen Jahresberich-
tes nur unter großemVorbehalt zu. Es
müssen erhebliche Anstrengungen
aller Beteiligten getroffen werden,
die Zahl auswertbarer Fälle wieder
ansteigen zu lassen.
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