Aus der Chirurgischen Klinik
der Medizinischen Fakultat Mannheim
(Direktor: Prof. Dr. med. Christoph Reil3felder)

Outcome nach infrarenalem Aortenersatz
Eine systematische Analyse der Operationsergebnisse der
Universitatsmedizin Mannheim (UMM)

Inauguraldissertation
zur Erlangung des medizinischen Doktorgrades
der
Medizinischen Fakultat Mannheim
der Ruprecht-Karls-Universitat
zu
Heidelberg

vorgelegt von
Alexander Daniel Wollkopf

aus
Essen
2023



Dekan: Prof. Dr. med. Sergij Goerdt
Referent: Prof. Dr. med. Nuh Rahbari



INHALTSVERZEICHNIS

Seite

1 ABKURZUNGSVERZEICHNIS ..., 1
2 EINLEITUNG. ... ..o 2
2.1 ,Aortic Diseases” und AOrtenaneurySmMa ..........cccccuueeeeeieeiiiiieeeeeeeeaeeesseaaane 2
2.2 EPIAEmMIOIOFIE ......uuiiiiiiiiiiieeeeeee e 3
P2 T © o= - { ] o ISR 3
2.3.1 HISTOMSCNES ... 3

23.2 Offene Aortenreparatur — OAR ... 4

233 Endovaskulare Aortenreparatur — EVAR ..., 4

234 0T 1= 11T o 5

235 (0] pp] o] 112 11 To] =T o R EPPURRR 5

2.3.6 Offene Aortenreparatur oder EVAR — Was wird derzeit empfohlen?..6

2.4 ZIEISEIZUNG ...t 8

3 MATERIAL UND METHODEN.......oiiieee e 9
3.1 PatientenkolleKLiV ..o 9
3.2 DatenakqQUIMIEIUNQG ..........eeeiiiiiiiiiiaae ettt 9
3.3  Ein- und AuSSChIUSSKIItEIIEN .......ueeiiiiiiee e 9
3.4 Erfasste Parameter...........oooiii e 10
3.5 Verwendete Begrifflichkeiten und SCOres ............c.ccceeeiiiiiiiiiiiiiiiiis 11
3.6 StatistisSChe ANAIYSE........ooiiii e 13

4 ERGEBNISSE......coo e 14
4.1 PatientenkolleKtiv...... ... 14
4.2 Deskriptive Statistik des GesamtkolleKtivs ..............uueiiiiiiiiiiiiiiiis 15
4.3 Deskriptive Statistik der verschiedenen Operationsverfahren ..................... 26
4.4  Mortalitatskorrelationen ..............iiiiii i 31

441 Mortalitat nach OP-Verfahren ..., 31



442 Mortalitat Nach KINIK ... ..o, 34

443 Mortalitat nach DringlichKeit.............coooiiiiie 36

444 Mortalitat nach Vorerkrankungen.............ccccvviiiiiiis 39

4.4.5 Mortalitat nach Komplikationen...............ooooiiiiiiiiii e, 39

O DISKUSSION ... e e e eeeees 41
5.1 Diskussion der MethOdeN ..........coooiiiiiiiiiiiii e 41
5.2  Diskussion der ErgebnisSSe ... 43

6 ZUSAMMENFASSUNG ... 51
7 LITERATURVERZEICHNIS ... 53
8 ABBILDUNGSVERZEICHNIS ... 60
9 TABELLENVERZEICHNIS......ccoo e 61
10 TABELLARISCHER ANHANG ... 63
11 LEBENSLAUF............... FEHLER! TEXTMARKE NICHT DEFINIERT.

12 DANKSAGUNG......coiiiiiiiiii 75



Abkurzungsverzeichnis

1 ABKURZUNGSVERZEICHNIS

Abkirzung Beschreibung

A. oder Aa. Arteria oder Arteriae

AAA oder BAA | Abdominelles Aortenaneurysma oder Bauchaortenaneurysma

(p) AVK (peripher) Arterielle Verschlusskrankheit

ASA American Society of Anesthesiologists

bzw. beziehungsweise

COPD Chronisch Obstruktive Lungenerkrankung

DGG Deutsche Gesellschaft fur Gefaldchirurgie und GefalRmedizin

DIMDI Deutsches Institut fur Medizinische Dokumentation und
Information

DRG Diagnose Related Groups

ESC European Society of Cardiology

ESVS European Society for Vascular Surgery

etc. et cetera

EVAR Endovaskulare Aortenreparatur

GFR Glomerulare Filtrationsrate

i.e. id est (= das heil3t)

ICD-10-GM International Classification of Diseases, 10th Revision, German

KHK Koronare Herzerkrankung

NICE National Institute for Health and Care Excellence

(N)STEMI (Non)-ST-Hebungsinfarkt

0.9. oben genannte

OAR Offene Aortenreparatur

OoP Operation

OPS-Codes Operationen- und Prozedurenschlussel

SVS Society of Vascular Surgery

US oder USA | United States of America

VS. versus

z.B. zum Beispiel

Zn. Zustand nach
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2 EINLEITUNG

In dieser Dissertation wird aus Grunden der besseren Lesbarkeit vereinfacht die
mannliche Form angesprochen, was in keinem Fall einer Wertung entsprechen soll.
Im Sinne der Gleichbehandlung sind damit, sofern nicht explizit genannt, naturlich alle
Geschlechter gemeint.

2.1 ,Aortic Diseases” und Aortenaneurysma

Viele Pathologien der Aorta zeigen Ahnlichkeiten in Klinik, Diagnostik und Therapie.
Aus diesem Grund werden verschiedene Krankheitsbilder auch unter dem Uberbegriff
JAortic Diseases” zusammengefasst. Die ,Guidelines on the diagnosis and treatment
of aortic diseases” der European Society of Cardiology (ESC) (Stand 2014) listen
hierunter folgende Pathologien:

Aortenaneurysma

Aortendissektion

Intramurales Hamatom

Penetrierendes atherosklerotisches Ulkus

Traumatische Verletzung der Aorta

Pseudoaneurysma

Aortenruptur

Atherosklerotische und inflammatorische Beeintrachtigungen
Genetische Erkrankungen (z.B. Marfan-Syndrom)
Angeborene Fehlbildungen (z.B. Aortenisthmusstenose)

Betroffene Patienten auflern zum Teil keinerlei Beschwerden, jedoch konnen
entsprechend der breiten Anzahl an mdoglichen Erkrankungen verschiedene
Symptome vorkommen, unter anderem:

e Reillender, akut einsetzender, starkster Schmerz in Rucken, Brust, Bauch,
Gesaly, Unterleib oder Beine ausstrahlend (zum Teil sich ausbreitend) als
Hinweis auf ein Aneurysma oder eine Dissektion

e Gefiihl einer abdominellen Raumforderung, Unwohlsein, Ubelkeit oder
Vollegefuhl bei ausgepragten groRvolumigen Aneurysmata

e Embolien oder Gefaldverschlisse mit Zeichen der Sauerstoffminderversorgung
im betroffenen Gebiet wie beispielsweise Claudicatio intermittens, akut
einsetzenden Schmerzen oder sensomotorischen Ausfallen insbesondere bei
Dissektionen oder atherosklerotischen Erkrankungen

e Husten, Schluckbeschwerden oder Dyspnoe bei Pathologien der thorakalen
Aorta, eventuell Heiserkeit durch Affektion des Nervus laryngeus recurrens.

Eine der haufigsten zugrundeliegenden Pathologien der abdominellen Aorta ist dabei
das Bauchaortenaneurysma (BAA). Die Definition dieser Erkrankung variiert zum Teil
in der Literatur. Allen gemein ist die pathologische Vergrolerung der abdominellen
Aorta, jedoch ist international nicht einheitlich definiert, ab welcher GroRe von einem
Aneurysma gesprochen wird. Einige Studien definieren ein BAA als 1,5-fache
Vergrollerung des abdominellen Aortendurchmessers im Vergleich zur erwarteten
GroRe (abhangig von Alter, Geschlecht und KorpergroRRe)?.
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Andere Autoren wie auch die S3-Leitlinie der deutschen Gesellschaft fur
Gefalichirurgie und Gefallmedizin (DGG) zum BAA und die Guideline der European
Society for Vascular Surgery (ESVS) gehen jedoch allgemein ab einem abdominellen
Aortendurchmesser von =30mm (anteroposterior oder transversal gemessen) von
einem abdominellen Aortenaneurysma aus® *.

2.2 Epidemiologie

Vaskulare Erkrankungen der Aorta betreffen einen signifikanten Anteil der
Bevadlkerung und sind mit einer hohen Morbiditat und Mortalitat verbunden.

So betrug die weltweite Pravalenz des abdominellen Aortenaneurysmas 7,9/100.000
Einwohner in der Gruppe der 40- bis 44-Jahrigen und sogar 2274,8/100.000
Einwohner in der Gruppe der 75- bis 79-Jahrigen®. Das Rupturrisiko abdomineller
Aortenaneurysmen betragt dabei abhangig von der Grolke bis zu 1,61 Falle pro 100
Patientenjahren (bei einer Grofde von 3,0-5,5cm) oder 5,3% pro Jahr bei Aneurysmen
>5,5cmb: 7.

Atherosklerotische Veranderungen der Aorta im Rahmen einer peripheren arteriellen
Verschlusskrankheit (pAVK) sind ebenfalls keine Seltenheit und konnen in der
Maximalvariante zu einem Leriche-Syndrom fuhren. In der Literatur wird die Inzidenz
der pAVK mit 3,56% (bei >40-Jahrigen) bis 18% (bei >65-Jahrigen) der
Gesamtbevolkerung angegeben® ®,

Viele weitere Pathologien (wie beispielsweise intramurales Hamatom, penetrierendes
atherosklerotisches Ulkus oder Aortendissektion) treten haufig im Bereich der
thorakalen Aorta auf und setzen sich nach abdominal fort. Seltener betreffen diese
isoliert die abdominelle Aorta, so sind beispielsweise nur 1,3% aller
Aortendissektionen isoliert abdominell™.

2.3 Operation

2.3.1 Historisches

Offene Aortenreparaturen (OAR) sind eine etablierte und lang praktizierte
Operationstechnik bei abdominellen Aortenaneurysmen oder aortalen Okklusionen.
Bereits im Jahre 1950 fuhrte Oudot die erste offene Aortenreparatur durch, bei einer
Patientin mit thrombosierter Aortenbifurkation und konsekutiv nicht heilenden
Beinulzera. Kurz darauf folgte Dubost im Jahre 1951 mit einem Patienten, der an
einem abdominellen Aortenaneurysma litt'" 12,

Seitdem haben sich Technik und Materialien stetig verbessert und heutzutage wird der
Eingriff an zahlreichen spezialisierten Kliniken regelhaft praktiziert.

Gerade schwer vorerkrankte Patienten sind einem offen-chirurgischen Eingriff oft nicht
zuganglich, die Operation ist mit zahlreichen (zum Teil schwerwiegenden)
Komplikationen verbunden. Mit dem Aufkommen endovaskularer Operationsverfahren
fand daher auch dieser Ansatz Einzug in die Therapie aortaler Pathologien
(insbesondere in der Therapie des BAA). So fuhrte Parodi im Jahre 1990 die erste
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erfolgreiche endovaskulare Aortenreparatur durch'®. Er nutzte hierfiir einen Dacron-
beschichteten Stent zur Behandlung eines infrarenalen Aortenaneurysmas.

Im weiteren Verlauf konnte sich diese Neuerung aufgrund der Verbesserung von
Technik und Materialien sowie zunehmender Erfahrung der Anwender weiter
etablieren, sodass bereits im Jahre 2015 in Deutschland 78,2% der Aortenersatze bei
intaktem BAA endovaskulér erfolgten.

2.3.2 Offene Aortenreparatur — OAR

Bei der offenen Aortenreparatur wird Uber einen trans- oder retroperitonealen Zugang
die abdominelle Aorta freiprapariert. AnschlieRend erfolgt ein proximales und distales
Abklemmen, im Falle eines BAA wird dann der Aneurysmasack eroffnet, eventuelle
(meist retrograd) blutende Gefalde ligiert und eine Rohrprothese proximal und distal
eingenaht. Anschliellend wird gegebenenfalls der nun ausgeschaltete Aneurysmasack
Uber der Prothese verschlossen (um einen direkten Kontakt des Prothesenmaterials
zum Darm zu vermeiden) und der Situs ebenfalls verschlossen.

Durch Umleitung des Blutflusses durch eine Prothese werden die auf die
aneurysmatisch erweiterte GefalRwand einwirkenden Scherkrafte reduziert und das
Aneurysma ,ausgeschaltet”.

Neben einem Aneurysma wird der offene Gefalersatz des Weiteren auch bei
fortgeschrittenen atherosklerotischen Veranderungen mit thromboembolischen
Komplikationen, Okklusionen oder im Rahmen onkologischer Tumorresektionen bei
Gefaliinfiltration durchgefuhrt.

Bei atherosklerotisch bedingter Okklusion der Aorta oder lliakalgefalRe wird zudem
haufig ein aortobifemoraler Bypass angelegt. Hierbei wird eine y-Rohrprothese
proximal an die infrarenale Aorta und distal in die Femoralgefalle eingenaht, um die
verengten oder okkludierten Gefallanteile zu umgehen bzw. zu ersetzen.

2.3.3 Endovaskulare Aortenreparatur — EVAR

Alternativ. zum offenen Operationsverfahren besteht die Maoglichkeit der
endovaskularen Einbringung von aortalen Gefaldprothesen. Bei der endovaskularen
Aortenreparatur (EVAR) erfolgt Uber einen perkutanen arteriellen Zugang (z.B. in der
Leiste) ein Vorschieben eines zusammengefalteten, beschichteten Stents, welcher
unter Durchleuchtung positioniert und entfaltet wird. In der Therapie des BAAs soll
auch hier der beschichtete Teil der Prothese den Blutfluss redirigieren, die auf das
Aneurysma einwirkenden Krafte reduzieren und somit den aneurysmatisch erweiterten
Gefalianteil ausschalten. Vorteil dieses Verfahrens ist ein weniger invasiver
Zugangsweg sowie die Mdoglichkeit, diesen auch ohne Vollnarkose durchzufuhren.
Nachteilig ist jedoch beispielsweise eine nicht vorhandene bzw. nicht unmittelbare
Kontrollmoglichkeit bei retrograden Blutungen aus Lumbalgefalen.

Uber das BAA hinaus wird das endovaskulare Stenting auch bei der aortoiliakalen
Verschlusskrankheit angewandt und ist in der pAVK-Leitlinie der Society for Vascular
Surgery (SVS) (Stand 2015) Mittel der Wahl bei symptomatischen Patienten
(insbesondere bei fokalen Lasionen)'®.
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2.3.4 Indikation

Entsprechend der vielfaltigen Grunderkrankungen gibt es auch eine Vielzahl an
Indikationen zum operativen Aortenersatz. Die deutsche BAA-Leitlinie wie auch die
ESVS-Guideline empfehlen die Durchfuhrung einer elektiven Operation bei Patienten
mit asymptomatischen BAA ab einem Aortendurchmesser von 5,5cm, zuvor sollte der
Patient Uberwacht werden. Frauen sollten bereits ab einem Aortendurchmesser von
5,0cm elektiv operiert werden, bei Mannern kann dies nach deutscher Leitlinie ab
dieser GroRe erwogen werden (wahrend die ESVS-Guideline dies nicht empfiehlt).
Eine GroRenzunahme von >10mm/Jahr wird unabhangig des Aortendurchmessers als
OP-Indikation angesehen® 4,

Bei der pAVK empfiehlt die derzeit gultige deutsche Leitlinie (Stand 2015) eine
operative bzw. interventionelle Therapie ab Stadium Ill nach Fontaine, bei hohem
Leidensdruck und passender GefalRmorphologie bereits ab Stadium 11'®. Ebenso
empfiehlt die US-amerikanische SVS-Guideline (Stand 2015) eine operative oder
interventionelle Therapie bei symptomatischen Patienten mit aortoiliakaler pAVK'S.

Neben dem BAA und atherosklerotischen Gefaldverschlissen im Rahmen der pAVK
konnen jedoch auch Tumore, Verletzungen oder Fehlbildungen zu einem notwendigen
Aortenersatz bzw. einer Aortenreparatur fuhren (siehe Ab-
schnitt 1.1 Definition ,Aortic Diseases®).

2.3.5 Komplikationen

Beide Verfahren haben neben allgemeinen Operationsrisiken (wie Wundinfektion,
Blutung, Thromboembolie durch Immobilisation, Schadigung durch OP-Lagerung etc.)
das Risiko einer Protheseninfektion (2-Jahres-Inzidenz nach offener Operation 4,5%),
aortointestinaler Fistel sowie ein Verschluss bzw. Okklusion der Prothese (4,1% nach
EVAR, 5,3% nach offener Reparatur) gemeinsam'”-'9. Des Weiteren besteht bei
beiden Operationsverfahren das Risiko einer vorubergehenden Verschlechterung der
Nierenfunktion®.

Als entscheidender Vorteil der EVAR ist der minimalinvasive Ansatz unter Umgehung
des abdominellen Zugangs anzusehen, sodass auch schwer vorerkrankte Patienten
therapiert werden konnen. Nachteilhaft sind hingegen neben der intraoperativen
Strahlenbelastung auch EVAR-spezifische Komplikationen wie beispielsweise
revisionspflichtige Implantatdislokationen, Endoleaks oder ein Progress des
Aneurysmas, weshalb bei dieser Technik dauerhaft und regelmallig bildgebende
Nachsorgen mit dementsprechend nochmal zusatzlicher Strahlenbelastung notwendig
sind. AuRerdem konnen bestimmte anatomische Gegebenheiten die Implantation
eines Stents erschweren oder gar unmoglich machen (z.B. zu weiter/kurzer
Aneurysmahals oder starke Gefallwindungen/Kinkings).

Als Endoleak bezeichnet man eine fehlgeschlagene Ausschaltung des Aneurysmas
mit persistierendem Blutfluss bzw. Pulsation (und damit Krafteinwirkung) auf das
Aneurysma aullerhalb des Prothesenlumens. Dies kann im weiteren Verlauf zu einer
Ruptur des Aneurysmas fuhren. Tabelle 1 zeigt die verschiedenen Typen des
Endoleaks.
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Tabelle 1: Endoleak-Einteilung nach Chaikof und Blankensteijn (2002) 2

Endoleak Definition

Typ | Undichtigkeit am proximalen oder distalen Rand des Stents

Typ Il Retrograde Blutungen aus Lumbalgefaf3en oder der A. mesenterica inferior
Typ I Materialundichtigkeiten bei Riss oder Diskonnektion

Typ IV Materialporositat

Typ V Unklare Ursache

Eine Ubersichtsarbeit von Greiner et al. (2013) listet zusammenfassend und
vergleichend folgende Komplikationen fur EVAR und OAR bei Bauchaortenaneurysma
mit der jeweiligen Auftretenswahrscheinlichkeit (in Prozent) auf??:

Tabelle 2: Komplikationshaufigkeit Aortenersatz

Offen | EVAR
Frilhkomplikationen Nachblutung 3% <2%
Peripher thromboembolische Komplikation 1% 1%
Renale Komplikation 1% 1-2%
Kolorektale Ischamie 1% 1%
Verletzung Ureter/Beckenvene <1% -
Potenzstérung >60% deu_tlich
geringer
Wundheilungsstérung 3% 3%
(inguinal)
Spatkomplikationen Protheseninfektion 1-2% | <1%
Verschluss Bypass-Schenkel 3% 6%
Nahtaneurysma 1% -
Narbenhernie 16% -
Prothesenmigration - 5%
Sekundare Aneurysmaruptur - 0,8%

Als spezifische Komplikation der offenen Aortenreparatur sei an dieser Stelle
erganzend zu den oben Genannten das Auftreten von (Para-)Anastomosen-
aneurysmen zu nennen (11,5%)'°.

2.3.6 Offene Aortenreparatur oder EVAR - Was wird derzeit empfohlen?

Beide Therapieverfahren kommen regelhaft zur Anwendung, wobei beide Techniken
jeweils spezifische Vor- und Nachteile besitzen. Die Vorteile der EVAR im kurzfristigen
Verlauf und eine Durchfuhrbarkeit bei nicht narkosefahigen Patienten fuhrten zu einer
Implementierung der Operationstechnik im klinischen Alltag. In den letzten Jahren
wurde jedoch mit Fokus auf den langfristigen Verlauf mit hohen Reinterventionsraten
sowie Aneurysmaprogress nach endovaskularer Versorgung der Stellenwert der
EVAR in der Versorgung abdomineller Aortenaneurysmen infrage gestellt?3-27,

6
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Ein entscheidender Vorteil der offenen Aortenreparatur ist, dass diese auch bei
endoluminal nicht ,bedienbaren“ Aneurysmen angewandt werden kann. Aul3erdem
fuhrt die Operation zu einer direkten und =zuverlassigen Ausschaltung des
Aneurysmas, retrograd blutende Gefal3e werden intraoperativ ligiert und ein weiterer
Bluteinstrom in das Aneurysma so verhindert. Die Prothese wird fest eingenaht und
kann nicht endoluminal ,wandern®.

Als entscheidender Nachteil der offenen Aortenreparatur sind jedoch die erhohte
Invasivitat des Eingriffs (mit entsprechenden Limitationen in der Indikationsstellung)
sowie eine perioperativ hohere Mortalitat im Vergleich zur EVAR zu nennen.

Dieser Nachteil scheint sich nach aktueller Studienlage jedoch im Langzeitverlauf zu
nivellieren oder sogar umzukehren?8,

Powell et al. zeigten in einer Metaanalyse elektiver BAA-Patienten von 2017 bereits,
dass die kurzfristige aneurysma-bedingte Mortalitat nach EVAR zwar niedriger ist, sich
dieser Effekt jedoch Uber finf Jahre nivelliert?*. Antoniou et al. fiihrten diese
Untersuchung fort und konnten in ihrer Analyse aus dem Jahre 2019 anhand der Daten
von sieben randomisiert-kontrollierten Studien mit insgesamt 2.983 Patienten zeigen,
dass sich dieser Effekt im weiteren Verlauf (acht Jahre und langer) sogar umkehrt und
die OAR bessere Uberlebensraten zeigt?®. Mit urséchlich fur diesen Effekt scheinen
hierbei die langfristig hOhere aneurysma-bedingte Mortalitat, das hohere Risiko fur
Zweiteingriffe und ein erhohtes Ruptur-Risiko in der EVAR-Kohorte.

Im Falle eines rupturierten Aortenaneurysmas zeigte die IMPROVE-Studie bei
endovaskularer Versorgung eine fruhere Erholung der Patienten mit verkirztem
Krankenhausaufenthalt und anfangs erhohter Lebensqualitat, doch auch hier gleichen
sich die Mortalitatsraten zum Ende des 6-jahrigen Beobachtungszeitraumes an?°.

Diese Daten schlagen sich in den internationalen Leitlinien nieder: Die aktuell gultige
deutsche ,S3-Leitlinie zu Screening, Diagnostik, Therapie und Nachsorge des
Bauchaortenaneurysmas® (Stand 2018) empfiehlt beispielsweise EVAR und OAR
gleichermallen (anatomische Voraussetzungen gegeben)®. Hier wird auf die
perioperativen  Unterschiede hinsichtlich der Morbiditat und  Mortalitat,
Reinterventionshaufigkeit, Nachsorge und aneurysma-bezogene Langzeitsterblichkeit
hingewiesen, die  Entscheidung jedoch letztendlich der individuellen
Patientenpraferenz Uberlassen.

Die britische NICE-Guideline zum ,Abdominal aortic aneurysm® (Stand 2020) ruckt
ebenfalls teilweise von der breiten Anwendung der EVAR ab®*. Die Leitlinie empfiehit
sowohl den offenen und endovaskularen Aortenersatz bei unrupturierten infrarenalen
BAA. Gleichzeitig wird jedoch darauf hingewiesen, dass bei Mannern tuber 70 Jahren
und Frauen die EVAR gegenuber der offenen Operation Vorteile biete, die OAR jedoch
bei Mannern unter 70 Jahren mehr Nutzen biete. In den Begrindungen der
Empfehlungen wird ergdnzend auf das schlechtere Langzeit-Uberleben sowie hohere
Komplikationsraten und Behandlungskosten nach EVAR (vs. OAR) hingewiesen.

Die ESVS-Guideline (Stand 2019) rat bei allen Patienten mit langer Lebenserwartung
zur offenen Aortenreparatur, nur bei limitierter Lebenserwartung wird von einer
elektiven offenen Operation abgeraten*. Fir Patienten mit moderater
Lebenserwartung wird (sofern anatomisch maoglich) die EVAR praferiert.
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Die US-amerikanische SVS empfiehlt im Gegensatz zu den zuvor genannten Leitlinien
in ihrer ,Practice guidelines on the care of patients with an abdominal aortic aneurysm*
(Stand 2018) die Durchfuhrung einer offenen Aortenreparatur im Falle einer Nicht-
Durchfuhrbarkeit einer EVAR und praferiert somit deutlich die endoluminale
Therapie®'.

Es zeigt sich, dass international teilweise noch keine Einigkeit in der Frage besteht,
wann und fur welche Patienten mit abdominellem Aortenaneurysma welche
Operationsmethode die Beste ist. Entgegen fruheren Empfehlungen scheint der
~olegeszug” der EVAR in der Therapie des BAAs jedoch beendet, wahrend die OAR
gemessen am Empfehlungsgrad ein ,Revival® erlebt. Derzeit scheint sich die
Entwicklung  weiter  fortzusetzen, die sich in ihrer differenzierteren
Therapieentscheidung an individuellen Praferenzen, Risikofaktoren und der weiteren
Lebenserwartung orientiert.

2.4 Zielsetzung

Eingriffe an der abdominellen Aorta sind wie eingangs erwahnt mit einer hohen
Morbiditat und Mortalitat verbunden. Ziel dieser Doktorarbeit ist eine Analyse des am
Universitatsklinikum Mannheim von November 2016 bis November 2018 mittels
infrarenalem Aortenersatz versorgten Patientenkollektivs. Hierbei sollen sowohl
klinische Prasentation, Dringlichkeit der Versorgung und Vorerkrankungen als auch
postoperative Komplikationen und Mortalitat in Hinblick auf die verschiedenen
Operationsverfahren untersucht werden. Die Ergebnisse sollen im Rahmen der
Qualitatssicherung genutzt werden, um die eigene Tatigkeit zu reflektieren und im
internationalen Vergleich einzuordnen.
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3 MATERIAL UND METHODEN

3.1 Patientenkollektiv

Bei der Studie handelt es sich um eine unizentrische, retrospektive Datenauswertung
aller Patienten, die sich im Zeitraum von November 2016 bis November 2018 in der
Chirurgischen Klinik der Universitatsmedizin Mannheim einem gefal3rekonstruktiven
Eingriff an der infrarenalen Aorta unterzogen haben. Eingeschlossen wurden hierbei
endovaskulare Stentimplantationen, offen-rekonstruktive GefalRinterponate und offene
Konversionsoperationen mit Explantation eines endovaskularen Stents und
anschlielender (offener) Implantation eines Gefal3interponats.

3.2 Datenakquirierung

Zur ldentifikation relevanter Patienten erfolgte eine gezielte Abfrage der
Abrechnungsdatenbank des Medizin-Controllings der Universitatsmedizin Mannheim
anhand von abgerechneten OPS-Codes fur den Zeitraum von November 2016 bis
November 2018. Hierbei wurden folgende OPS-Codes (nach ICD-10-GM, Version
2019, DIMDI) erfasst:

e 5-384.5 (1-x): Resektion und Ersatz (Interposition) an der Aorta, Aorta
abdominalis nicht néher bezeichnet

e 5-384.7 (1-x): Resektion und Ersatz (Interposition) an der Aorta, Aorta
abdominalis infrarenal

e 5-381.33: Endarteriektomie, Aorta abdominalis

e 5-382.33: Resektion von Blutgefalen mit Reanastomosierung, Aorta
abdominalis

e 5-386.33: Andere Exzision von (erkrankten) Blutgefallen und
Transplantatentnahme, Aorta abdominalis

e 5-388.33: Naht von Blutgefalen, Aorta abdominalis

e 5-389.33: Anderer operativer Verschluss an Blutgefal3en, Aorta abdominalis

e 5-393.3 (0-x): Anlegen eines anderen Shuntes und Bypasses an Blutgefalen,
Aorta

Ein Patient beziehungsweise ein Eingriff kann durch mehrere OP-Codes dokumentiert
werden, in solchen Fallen wurde pro Patient nur ein Aorteneingriff gewertet, um
Dopplungen zu vermeiden.

Anschliellend erfolgte die Durchsicht der vorhandenen Patientenunterlagen in der
elektronischen Patientenakte (Arztbriefe, OP-Berichte, eingescannte
Anasthesieprotokolle). Im Falle unvollstandiger Daten wurde die Recherche durch
Akquirierung der physischen Akte erganzt. Zusatzlich wurde das Laborwerte-System
IMED® mit einbezogen.

3.3 Ein- und Ausschlusskriterien

Tabelle 3 zeigt die angewandten Ein- und Ausschlusskriterien:
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Tabelle 3: Ein- und Ausschlusskriterien
Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

Operativer Eingriff mit Verwendung einer | Doppelt erfasste Patienten
GefalRprothese an der infrarenalen Aorta
abdominalis (bis einschliellich Aa. lliacae
communis, externa und/oder interna)

Operation erfasst nicht ausschlieBlich die
infrarenale Aorta abdominalis (z.B. Beteiligung
der Aorta thoracica, Aa. Renales, AMS-Bypass
Operationsdatum von November 2016 bis | etc.)

November 2018 Operation und Gefallersatz im Rahmen
Kodierung der Operation anhand der o.g. | onkologischer Eingriffe
OPS-Codes

3.4 Erfasste Parameter

Die untersuchten Parameter der verbleibenden Falle wurden strukturiert in einer
Exceltabelle erfasst und anschlieBend statistisch ausgewertet. Gewertet wurden
hierbei samtliche dokumentierte Informationen. Der Beobachtungszeitraum betrug
einschliellich 30 Tage postoperativ.

Tabelle 4: Erfasste Daten

Demographische o Alter (zum OP-Zeitpunkt)

Daten e Geschlecht

Operative/Klinische o Art der Operation (offen vs. EVAR vs. Konversion)
Daten

¢ Klinik (asymptomatisch vs. symptomatisch vs. rupturiert)
¢ Dringlichkeit (Notfall vs. elektiv)
e ASA-Score

Postoperative ¢ Abdominelle Fasziendehiszenz bzw. Platzbauch
Komplikationen

e Beatmungsdauer 248h

e Darmischamie

e Harnwegsinfekt

¢ Interventionspflichtige (Nach-)Blutung
o Kardiale Dekompensation

o Mortalitat bzw. Exitus letalis

¢ Niereninsuffizienz (GFR <60ml/min oder Differenz zu praoperativen
Werten =215ml/min)

¢ Nierenversagen mit Dialysepflichtigkeit

e Pneumonie

¢ Revisionspflichtigkeit (Operation oder Intervention)
e Sepsis

e Thromboembolische Ereignisse (z.B. Myokardinfarkt, Apoplex,
akute Extremitatenischamie, Lungenembolie)

o Transfusion von Erythrozytenkonzentraten (ab 1. Tag postoperativ)
¢ Wundinfektion
e Sonstige Komplikationen

10
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Vorerkrankungen e Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD)
e Chronische Niereninsuffizienz

¢ Diabetes mellitus

o Koronare Herzkrankheit (KHK)

e pAVK

¢ Vorhofflimmern

e Z.n. Myokardinfarkt

e Z.n. zerebrovaskularem Ereignis

3.5 Verwendete Begrifflichkeiten und Scores

Art der Operation
Es wird zwischen folgenden Operationsarten unterschieden:

,Offen”

e Als ,Offen werden Eingriffe definiert, in denen als primare operative Therapie
ein offen-chirurgischer Eingriff mit Laparotomie und Gefalinterponat
durchgefuhrt wurde. Mit eingeschlossen sind Prothesenwechsel bei infizierter
Y-Rohrprothese. Bei vorheriger Versorgung mittels endovaskularem Stent
erfolgt die Einteilung in die Kategorie ,Konversion®.

,EVAR"

e Als ,EVAR® werden endovaskulare Aortenreparaturen definiert, in welchen
mittels perkutaner Punktion eines arteriellen Gefalles ein Stent intraaortal
eingebracht und dort entfaltet wird.

,Konversion*

e Als ,Konversion“ werden Eingriffe definiert, in welchen ein praoperativ bereits
eingebrachter endovaskularer Stent mittels offener Operation explantiert und
anschliefend durch eine eingenahte Gefaliprothese ersetzt wird. Der Eingriff
erfolgt standardgemaf mittels medianer Langsschnitt-Laparotomie.

Klinik

Die Einteilung in folgende Kategorien erfolgt in Anlehnung an die deutsche S3-Leitlinie
zum Bauchaortenaneurysma (2018) der DGG.

»<Asymptomatisch”

e Der Patient aul3ert bei Prasentation keine dem Krankheitsbild zugeschriebenen
typischen klinischen Krankheitsanzeichen (naheres siehe Einleitung)

~oymptomatisch”

o Der Patient auRRert bei Prasentation typische klinische Anzeichen einer aortalen
Erkrankung (naheres siehe Einleitung). Im Falle eines Aortenaneurysmas
erfolgt die Einordnung in diese Kategorie beim Vorliegen typischer Symptome

11
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(wie z.B. Schmerzen oder abdominelle Spannung), jedoch nicht bei klinischem
Verdacht auf ein rupturiertes Aneurisma®2.

~Rupturiert”

e Der Patient ist symptomatisch, zeigt jedoch zusatzlich bei Kklinischer

Prasentation oder intraoperativ ein rupturiertes BAA.

Dringlichkeit

Die Dringlichkeit der operativ-interventionellen Behandlung wird anhand des
Zeitpunkts der Operation definiert. Relevant ist hierfur der Zeitraum zwischen initialer
(Verdachts-)Diagnose-Stellung und Beginn der Intervention.

,Notfall*:

e Unmittelbar nach Diagnosestellung erfolgt die sofortige operativ-interventionelle
Versorgung.

~Elektiv®:

e Der Eingriff erfolgt 224 Stunden nach der stationaren Aufnahme oder wurde
bereits zuvor geplant und vorbereitet.

ASA-Score

Der ASA-Score ist ein von der American Society of Anesthesiologists implementiertes
System zur Einschatzung der praoperativ/praanasthesiologisch bestehenden
Komorbiditaten eines Patienten33. Dies soll eine genauere Abschatzung der Risiken
einer Narkose oder eines operativen Eingriffs ermoglichen. Die Einteilung erfolgt in 6

Kategorien:

Tabelle 5: Nach

,»ASA Physical Status Classification System

n33

ASA-Score Definition Beispiele
ASA | Normaler, Gesund, Nicht-Raucher, kein oder wenig Alkoholkonsum
gesunder Patient
ASA I Patient mit | Milde Erkrankung ohne funktionelle Einschrankung: z.B.
leichtgradiger Raucher, Schwangere, Ubergewicht (BMI 30-40), gut
systemischer eingestellter Diabetes mellitus/Bluthochdruck, leichtgradige
Erkrankung Lungenerkrankung
ASA Il Patient mit | Substanzielle funktionelle Einschrankung; eine oder
schwergradiger | mehrere mittel- bis schwergradige Erkrankungen: z.B.
systemischer schlecht eingestellter Diabetes mellitus/Bluthochdruck,
Erkrankung COPD, schweres Ubergewicht (Body-Mass-Index >40),
aktive  Hepatitis,  Alkoholabhangigkeit,  implantierter
Herzschrittmacher, moderate Reduktion der kardialen
Ejektionsfraktion, hochgradige Niereninsuffizienz — (mit
regelmafiger Dialyse), frihgeborenes Kind
ASA IV Patient mit | z.B. Herzinfarkt, Schlaganfall, transitorische ischamische
schwergradiger | Attacke oder Stent-Implantation vor <3 Monaten,
systemischer hochgradige Herzklappenfunktionsstérung, hochgradige
Erkrankung, Reduktion der kardialen Ejektionsfraktion, Sepsis,
welche konstant | disseminierte intravasale Koagulopathie, akutes
lebensbedrohlich | Lungenversagen, hochgradige Niereninsuffizienz (ohne
ist regelmafige Dialyse)

12
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ASA-Score Definition Beispiele

ASAYV Moribunder z.B. rupturiertes BAA, massives Trauma,
Patient, welcher | Multiorganversagen

ohne Operation
voraussichtlich
nicht Gberlebt

ASA VI Hirntoter Patient,
dessen Organe
zur Spende
entnommen
werden

3.6 Statistische Analyse

Die Datenerfassung erfolgte mittels Excel (2019 Microsoft Corporation). Die
statistische Auswertung erfolgte durch SPSS Statistics Version 27 (2020 I1BM
Corporation).

Deskiptive Statistik

Die deskriptive Auswertung umfasst absolute sowie relative Haufigkeit, arithmetisches
Mittel, Standardabweichung, Median, Maximum und Minimum.

Korrelation

Die Korrelation zwischen verschiedenen nominalskalierten Merkmalen erfolgte mittels
Chi-Quadrat-Test nach Pearson. Wenn eines der Felder eine erwartete Haufigkeit
kleiner 5 hatte, erfolgte erganzend die Durchfuhrung des exakten Fisher-Tests (sofern
zwei dichotome Merkmale verglichen wurden). Als signifikantes Ergebnis wurde
p<0,05 definiert.

Effektstarke

Zur Erfassung und Beschreibung der Effektstarke erfolgte die Berechnung des Phi-
Koeffizienten, bei Kreuztabellen >2x2 Feldern erfolgte die Berechnung des Cramers
V. Zur Beurteilung der Effektstarke wurden Referenzwerte von Cohen (abgewandelt
nach Ellis) verwendet (siehe Tabelle 6)34.

Tabelle 6: Referenzwerte der Effektstarke

Phi Effektstarke
V=0,1 Gering/Klein
V=0,3 Mittel

V=0,5 Stark/Grof}
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4 ERGEBNISSE

4.1 Patientenkollektiv

Patientenauswahl

156 Falle
(OPS-Recherche)

4x Doppelnennung

42x Nicht (ausschlieBlich)
infrarenaler Aortenersatz

5x Onkologischer Eingriff

105 Falle
(Endauswahl)

Abbildung 1: Flowchart Fallauswahl

Durch die OPS-Code-gestiutzte Suche wurden 156 Falle detektiert, von denen
insgesamt 105 in der Auswertung inkludiert wurden. Vier Falle wurden aufgrund einer
Doppelnennung exkludiert, weitere 42 Falle hatten keinen oder nicht ausschlieRlich
infrarenalen Aortenersatz (z.B. thorakoabdominell oder zusatzlicher Arteria-
mesenterica-superior-Bypass), weitere finf Falle hatten einen Aortenersatz im
Rahmen ausgedehnter onkologischer Eingriffe.
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4.2 Deskriptive Statistik des Gesamtkollektivs

Alter

Die Altersverteilung des Patientenkollektivs zum Zeitpunkt der Operation ist in
Abbildung 2 grafisch dargestellt.

20

Haufigkeit

40 a0 &0 70 an a0 100

Alter in Jahren

Abbildung 2: Altersverteilung gesamt
(Absolute Haufigkeit und Normalverteilung)

Das durchschnittliche Alter betrug 71,8 Jahre (Standardabweichung 8,5 Jahre) bei
einer Spanne von 50-93 Jahren und einem medianen Alter von 74 Jahren.

Tabelle 7: Kennzahlen Altersverteilung gesamt

Mittelwert 71,84
Median 74,00
Standard-Abweichung 8,527
Minimum 50
Maximum 93
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Geschlecht

Im Gesamt-Kollektiv befanden sich 81 Manner (77,1%) und 24 Frauen (22,9%).

Abbildung 3: Geschlechtsverteilung gesamt
(H&ufigkeit in absolut und relativ; blau: méannlich, griin: weiblich)

Diagnosen

EVAR und OAR wurden meist aufgrund eines BAA, penetrierendem aortalen Ulkus
oder eines teilweisen oder kompletten GefalRverschlusses durchgefuhrt.
Konversionsoperationen fanden meist aufgrund eines Endoleaks statt. Seltenere
Indikationen waren infizierte oder okkludierte Prothesen. Teilweise lagen mehrere
Behandlungsdiagnosen simultan vor. Eine Ubersicht zu absoluten und relativen
Haufigkeiten der Behandlungsdiagnosen liefern Abbildung 7 und Tabelle 8.
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Abbildung 4: Behandlungsdiagnosen
(H&aufigkeiten absolut und relativ; blau: Arterielles Aneurysma, griin: Arterielle
Verschlusskrankheit, rot: Penetrierender Aortenulkus, orange: Endoleak; braun:
Prothesenverschluss; hellgriin: Protheseninfektion; dunkelblau: Aordendissektion)

Tabelle 8: Dokumentierte Behandlungsdiagnosen

Dokumentierte Diagnose Absolute Haufigkeit
Arterielles Aneurysma 69

Arterielle Verschlusskrankheit 16

Penetrierender Aortenulkus 7

Endoleak 7
Prothesenverschluss 6

Protheseninfektion 4

Aortendissektion 2

Hierbei lagen in sechs Fallen zwei Diagnosen ,gleichermalRen” als OP-Indikation vor.
Ein Patient hatte zeitgleich eine Aortendissektion und einen Prothesenverschluss,
zwei Patienten hatten sowohl ein Aneurysma als auch eine pAVK und weitere vier
Patienten hatten simultan ein Aneurysma und einen penetrierenden Aortenulkus.
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Operationsverfahren

Von 105 Patienten wurden 77 (~73,3%) offen operiert, 18 Patienten (~17,1%) mittels
EVAR und weitere 10 Patienten (~9,5%) erhielten eine Konversionsoperation.

Abbildung 5: Operationsverfahren gesamt
(Haufigkeit absolut und relativ; rot: Offen, griin: EVAR, blau: Konversion)

Klinische Prasentation

42 Patienten (40%) prasentierten sich asymptomatisch und insgesamt 57 Patienten
(54,3%) mit Symptomen einer aortalen Pathologie. Hiervon waren 40 Patienten
(38,1%) symptomatisch, weitere 17 Patienten (16,2%) hatten zusatzlich ein
rupturiertes BAA. Bei sechs Patienten (5,7%) lagen keine vollstandigen Angaben zur
klinischen Prasentation vor.
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Abbildung 6: Klinische Prasentation gesamt
(Haufigkeit absolut und relativ; blau: asymptomatisch, griin: symptomatisch,
rot: rupturiert, orange: nicht angegeben)

Dringlichkeit

Der Grolf3teil der Eingriffe (n=91, 86,7%) erfolgte elektiv, 14 Patienten (13,3%) mussten
notfallmaRig operiert werden.

Abbildung 7: Dringlichkeit gesamt
(Haufigkeit absolut und relativ; blau: elektiv, rot: Notfall)
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Anzumerken sind vier Falle, in denen Patienten bei gedeckt rupturierten BAA nicht
notfallmalig operiert wurden: Drei der Patienten prasentierten sich klinisch initial mit
Zeichen eines symptomatischen, nicht rupturierten BAA und wurden zunachst auf
Intensivstation stabilisiert, bevor sie >24 Stunden nach Aufnahme operiert wurden.
Dadurch wurden diese Falle definitionsgemal unter ,elektiven® Patienten erfasst. In
jedem dieser drei Fallen bestand eine Diskrepanz zwischen initialer Bildgebung und
intraoperativem Befund, in dem sich dann eine gedeckte Ruptur zeigte. Ein weiterer
Patient hatte ein gedeckt rupturiertes BAA bei Z.n. EVAR und Endoleak Typ Il mit
Prothesenschenkelausriss, die Operation erfolgte frihzeitig elektiv mittels EVAR.

ASA-Score

20 Patienten (~19,1%) hatten einen ASA-Score von 2, mehr als die Halfte der
Patienten (60 Personen, ~57,1%) hatten einen ASA-Score von 3. Die restlichen 22
Patienten (~21,0%) hatten einen ASA-Score von 4. Bei drei Patienten lag keine
entsprechende Bewertung vor.

Abbildung 8: ASA-Score gesamt
(Héufigkeit absolut und relativ; blau: ASA 2, griin: ASA 3, rot:
ASA 4, orange: nicht angegeben)

20



Ergebnisse

Postoperative Komplikationen

Abbildung 9 und 10 zeigen die absolute Haufigkeit aller beobachteten Komplikationen
(mehrere Nennungen pro Patienten moglich) und die Verteilung dieser auf die

jeweiligen Patienten.

Transfusion
Revisionspflichtigheit
Pneumonie
Thromboembolisches Ereignis®
Nigreninsuffizienz
Machblutung

Beatmung =48h

Exitus |etalis

Darmischamie

Sepsis

Abdominelle Fasziendehiszenz

Komplikationen

Mierenversagen/Dialyse
Kardiale Dekompensation
‘Wundinfektion

Sonstige Komplikationen**
Harnwegsinfekt

Clostridum-difficile-Enteritis

Anzahl

Abbildung 9: Postoperative Komplikationen

(H&aufigkeit absolut; *Thromboembolische Ereignisse bestehend aus 8x NSTEMI, 1x STEMI, 5x Verschluss von
Extremitétengefél3en, 1x Shuntthrombose; **Sonstige Komplikationen bestehend aus 2x Lymphfisteln, 1x gastrointestinale

Blutung, 1x persistieren erh6hte Drainagenférder-menge, 1x Harnleiterverletzung, 1x nekrotisierende Fasziitis)

60

Anzahl an Patienten

Komplikationen pro Patient

Abbildung 10: Anzahl an Komplikationen pro Patienten
(Haufigkeit absolut)
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Insgesamt hatten 55 Patienten (~52%) keinerlei Komplikationen, 25 Patienten (~24%)
hatten 1-2 der o.g. Komplikationen, 17 Patienten (~16%) hatten 3-6 der o.g.
Komplikationen und 8 Patienten (~8%) hatten mehr als 6 der 0.g. Komplikationen
(davon jeweils 1 Patient 10 bzw. 11 Komplikationen)

Revisionspflichtige Komplikationen traten bei 19% der Patienten (n=20) auf.

Abbildung 11: Revisionspflichtigkeit
(Haufigkeit absolut und relativ; blau: keine Revision, griin: Revision)
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Die Revisionsgrinde dieser Patienten sind in Abbildung 12 dargestellt (mehrere
Nennungen pro Patienten moglich):

Revisionsgrund

Abdominelle Fasziendehiszenz

Darmischamie

MNachblutung

Kompartment (Extremitaten)
Gefakverschluss Extremitaten
Protheseninfektion
Lymphfistel/Serom
Wundinfektion
Shunt-Thrombose
Duodenalulkus
Bypassverschluss

Aortoduodenalfistel

0 1 2 3 4 S [ 7 g

Anzahl

Abbildung 12: Revisionsgriinde
(Haufigkeit absolut)

Sieben dieser insgesamt 20 Patienten hatten mehrere Grinde zur Revision, wahrend
ein Patient aus demselben Grund (i.e. abdominelle Fasziendehiszenz) mehrfach
revidiert werden musste (in der 0.g. Ubersicht nur einmalig aufgefuhrt).

Die Revisionsgrunde verteilen sich auf die betroffenen 20 Patienten folgendermalien:

4x Darmischamie

2x Nachblutung

2x Lymphfistel/Serom

2x Nachblutung + akute Extremitatenischamie (davon 1x im spateren Verlauf)
+ Darmischamie + Protheseninfekt

1x Darmischamie + Kompartmentsyndrom (Extremitat) + akute Extremitaten-
ischamie

1x Darmischamie + Kompartmentsyndrom (Extremitat)

1x Darmischamie + Nachblutung

1x Aortoduodenalfistel + Protheseninfekt

1x Bypassverschluss + erhohte Drainagenfordermenge

1x abdominelle Fasziendehiszenz (mehrfache Revision)

1x Shuntthrombose

1x Blutung eines Duodenalulkus

1x Wundinfekt

1x Kompartmentsyndrom (Extremitat)
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Mortalitat

Von 105 beobachteten Patienten verstarben 12 innerhalb von 30 Tagen postoperativ.
Dies entspricht einem Anteil von ~11,4%.

Abbildung 13: Mortalitat gesamt
(Haufigkeit absolut und relativ; blau: kein Exitus letalis, griin: Exitus letalis)
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Vorerkrankungen

19 Patienten (18%) hatten keine bekannten Vorerkrankungen. Abbildung 14 zeigt die
Vorerkrankungen der anderen 86 Patienten (82%).

KHK

pAVK

Diabetes mellitus
Miereninsuffizienz

Z.n. Myokardinfarlt

Vorerkrankung

Vorhofflimmern

Zn. zerebrovaskularem Ereignis

COPD

"] 10 20 30 40

Anzahl

Abbildung 14: Vorerkrankungen
(Haufigkeit absolut, mehrere Diagnosen pro Patienten méglich)
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4.3 Deskriptive Statistik der verschiedenen Operationsverfahren
Alter

Abbildung 15 demonstriert die Altersverteilung aufgeschlisselt nach OP-Verfahren.
Bezogen auf die jeweiligen Operationsverfahren betragt das durchschnittliche Alter bei
offener Operation 70,2 Jahre, bei EVAR 75,7 Jahre und bei Konversionsoperation 77,4
Jahre.
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Abbildung 15: Altersverteilung je OP-Verfahren
(Hé&ufigkeit absolut; rot: Offen, griin: EVAR, blau: Konversion)
Geschlecht

In der offen-operierten und EVAR-Subgruppe (ahnlich dem Gesamtkollektiv) befinden
sich zu 78% (n=60) bzw. 83% (n=15) mannliche Patienten. Einzig die Gruppe der
Konversionsoperationen zeigt mit einem Anteil von 60% (n=6) mannlicher Patienten
eine starker vom Gesamtkollektiv abweichende Verteilung. Einen Uberblick tber die
Geschlechtsverteilung bietet Abbildung 16.
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Anzahl

Offen EVAR Konversion
OP-Verfahren

Abbildung 16: Geschlechtsverteilung nach OP-Verfahren
(Hé&ufigkeit in absolut; blau: méannlich, griin: weiblich)

Klinik

Bezogen auf die dokumentierten Falle zeigen sich in der EVAR-Gruppe mit 72%
anteilig die meisten klinisch asymptomatischen Patienten, gefolgt von Konversionen
(50%) und offenen Operationen (34%). 50% der Patienten in der Konversionsgruppe
zeigten klinische Symptome, gefolgt von 44% in der Gruppe der offen operierten
Patienten und 17% der EVAR-Patienten.

Die meisten Patienten mit rupturiertem BAA (absolut und relativ) befinden sich in der
Gruppe der offen operierten Patienten mit 15 Fallen (19% aller Patienten dieser
Kohorte), gefolgt von endovaskular versorgten Patienten mit 2 Fallen (11% der
Kohorte). In der Konversionsgruppe ist kein Fall eines rupturierten BAAs dokumentiert.

Die Dokumentationsrate liegt bei 100% in der EVAR-Gruppe, 97% in der ,Offen*-
Gruppe und 60% in der Konversion-Gruppe.
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Anzahl

Offen EVAR Konversion
OP-Verfahren

Abbildung 17: Klinik nach OP-Verfahren
(Haufigkeit absolut; blau: asymptomatisch, griin: symptomatisch,
rot: rupturiert, orange: nicht angegeben))

Dringlichkeit

Abbildung 18 und 19 zeigen, wie sich die Dringlichkeit der operativen Behandlung
auf die einzelnen Operationsverfahren verteilt und umgekehrt.

Anzahl

Offen EVAR Konversion

OP-Verfahren

Abbildung 18: Dringlichkeit nach OP-Verfahren
(Haufigkeit absolut; griin: elektiv, blau: Notfall)
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100

Anzahl

Motfall Elektiv

Dringlichkeit

Abbildung 19: OP-Verfahren nach Dringlichkeit
(Hé&ufigkeit absolut; rot: offen, griin: EVAR, blau: Konversion)

Betrachtet man die Verteilung der Dringlichkeit in Bezug auf die verschiedenen
Operationsverfahren, erkennt man, dass alle Notfalloperationen offen erfolgten. In der
Gruppe der EVAR und Konversionsoperationen fanden sich ausschlieBlich elektiv
operierte Patienten.
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ASA-Score

In Abbildung 20 erkennt man eine gleichmafige Verteilung der ASA-Scores uber alle
Operationsverfahren hinweg mit (bezogen auf dokumentierte Falle) einem Hauptanteil
von ASA-3-klassifizierten Patienten (55% vs. 76% vs. 60% in Offen vs. EVAR vs.
Konversion). Die Ubrigen Patienten sind in allen Subgruppen zu gleichen Anteilen
ASA-2- und ASA-4-klassifiziert (21% bzw. 24% in Offen, je 12% in EVAR und je 20%
in Konversion), sodass die Patientenkollektive sich hinsichtlich der praoperativen
anasthesiologischen Einschatzung nicht wesentlich voneinander unterscheiden.

Anzahl

Offen EVAR Konversion
OP-Verfahren

Abbildung 20: ASA-Score nach OP-Verfahren
(Haufigkeit absolut und relativ; blau: ASA 2, griin: ASA 3, rot:
ASA 4, orange: nicht angegeben)
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4.4 Mortalitatskorrelationen

4.4.1 Mortalitat nach OP-Verfahren

n=105, keine fehlenden Datensétze

Anzahl

Offen EVAR Konversion
OP-Verfahren

Abbildung 21: Mortalitat nach OP-Verfahren
(Héaufigkeit absolut und relativ; blau: kein Exitus letalis, griin: Exitus letalis)

Abbildung 21 fuhrt die 30-Tages-Mortalitat der verschiedenen Operationsverfahren
auf. In der Gruppe der offen operierten Patienten verstarben insgesamt 10 Patienten,
wahrend jeweils ein Patient nach EVAR bzw. Konversionsoperation verstarb.

Der verstorbene Patient aus der EVAR-Gruppe bedurfte intraoperativ eines
Verfahrenswechsels auf einen offen operierten Aortenersatz. Postoperativ entwickelte
er eine akute Extremitatenischamie mit Kompartmentsyndrom sowie ein akutes
Nierenversagen, eine Darmischamie sowie nekrotisierende Pankreatitis. Der Patient
verstarb im septischen Multiorganversagen.

In der Konversionsgruppe verstarb ein Patient, welcher aufgrund einer
Protheseninfektion bei aortoduodenaler Fistel revidiert wurde. Im postoperativen
Verlauf entwickelte er eine Darmischamie, an der nachfolgenden Sepsis verstarb der
Patient auf Intensivstation.
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Tabelle 9: Kreuztabelle Mortalitat — Operationsverfahren (gesamt)

Exitus letalis
Nein Ja Gesamt
OP- Offen Anzahl 67 10 77
Verfahren % innerhalb von OP- 87,0% 130%  100,0%
Verfahren
% innerhalb von Exitus letalis 72,0% 83,3% 73,3%
% der Gesamtzahl 63,8% 9,5% 73,3%
EVAR Anzahl 17 1 18
% innerhalb von OP- 94,4% 5,6% 100,0%
Verfahren
% innerhalb von Exitus letalis 18,3% 8,3% 17,1%
% der Gesamtzahl 16,2% 1,0% 17,1%
Konversion Anzahl 9 1 10
% innerhalb von OP- 90,0% 10,0% 100,0%
Verfahren
% innerhalb von Exitus letalis 9,7% 8,3% 9,5%
% der Gesamtzahl 8,6% 1,0% 9,5%
Gesamt Anzahl 93 12 105
% innerhalb von OP- 88,6% 11,4% 100,0%
Verfahren
% innerhalb von Exitus letalis 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamtzahl 88,6% 11,4% 100,0%

In der Analyse zeigt sich in der Gruppe der offen operierten Patienten eine leicht
hohere Mortalitat als in der EVAR- bzw. Konversionsgruppe (13% vs. 6% vs. 10% bei
Offen vs. EVAR vs. Konversion).

Es wurde ein Chi-Quadrattest zwischen Operationsverfahren und 30-Tages-Mortalitat
durchgefuhrt. 2 von 6 Zellen hatten eine erwartete Haufigkeit <5. Die Signifikanz nach
Pearson betragt p=0,664. Ein statistisch signifikanter Zusammenhang konnte somit
nicht nachgewiesen werden.

In der Subgruppe der elektiv operierten Patienten (n=91) wurden 63 Patienten (69%)
offen, 18 Patienten (20%) durch EVAR wund 10 Patienten (11%) durch
Konversionsoperation versorgt.
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Tabelle 10: Kreuztabelle Mortalitat - Operationsverfahren (elektiv)

Exitus letalis
Nein Ja Gesamt
OP- Offen Anzahl 60 3 63
Verfahren % innerhalb von OP- 952%  4,8%  100,0%
Verfahren
% innerhalb von Exitus letalis 69,8% 60,0% 69,2%
% der Gesamtzahl 65,9% 3,3% 69,2%
EVAR Anzahl 17 1 18
% innerhalb von OP- 94,4% 5,6% 100,0%
Verfahren
% innerhalb von Exitus letalis 19,8% 20,0% 19,8%
% der Gesamtzahl 18,7% 1,1% 19,8%
Konversion Anzahl 9 1 10
% innerhalb von OP- 90,0% 10,0% 100,0%
Verfahren
% innerhalb von Exitus letalis 10,5% 20,0% 11,0%
% der Gesamtzahl 9,9% 1,1% 11,0%
Gesamt Anzahl 86 5 91
% innerhalb von OP- 94,5% 5,5% 100,0%
Verfahren
% innerhalb von Exitus letalis 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamtzahl 94,5% 5,5% 100,0%

Mittels Chi-Quadrat-Test erfolgte eine Korrelation zwischen Operationsverfahren und
30-Tages-Mortalitat innerhalb der Subgruppe der elektiv versorgten Patienten. Drei
von sechs Zellen hatten eine erwartete Haufigkeit <5. Die Signifikanz nach Pearson
betragt 0,456. Somit konnte auch in dieser Subgruppe kein signifikanter
Zusammenhang festgestellt werden.

Alle Notfall-Patienten wurden offen operiert, sodass hier keine Subgruppenanalyse
moglich war. Die Mortalitat betrug in dieser Gruppe 50% (n=7/14).
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4.4.2 Mortalitat nach Klinik

a0

Anzahl

Asymptomatisch Symptomatisch Rupturiert Micht angegeben
Klinik

Abbildung 22: Mortalitat nach Klinik
(Haufigkeit absolut; blau: kein Exitus letalis, griin: Exitus letalis)

In  Abbildung 22 st die 30-Tages-Mortalitdt nach klinischer Prasentation
aufgeschlusselt dargestellt. Bei den asymptomatischen und symptomatischen
Patienten lag die 30-Tages-Mortalitat bei 5% (n=2) bzw. 8% (n=3), wahrend Patienten
mit einem rupturierten BAA eine 30-Tages-Mortalitdt von 41% (n=7) hatten (diese
wurden alle offen operiert, siehe ,3.2. Deskriptive Statistik nach Operationsverfahren®,
Abschnitt ,Dringlichkeit®).
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Tabelle 11: Kreuztabelle Mortalitat - Klinik

Exitus letalis
Nein Ja Gesamt
Klinik Asymptomatisch Anzahl 40 2 42
% innerhalb von Klinik 95,2% 4,8% 100,0%
% innerhalb von Exitus letalis 46,0% 16,7% 42,4%
% der Gesamtzahl 40,4% 2,0% 42,4%
Symptomatisch Anzahl 37 3 40
% innerhalb von Klinik 92,5% 7,5% 100,0%
% innerhalb von Exitus letalis 42,5% 25,0% 40,4%
% der Gesamtzahl 37,4% 3,0% 40,4%
Rupturiert Anzahl 10 7 17
% innerhalb von Klinik 58,8% 41,2% 100,0%
% innerhalb von Exitus letalis 11,5% 58,3% 17,2%
% der Gesamtzahl 10,1% 7,1% 17,2%
Gesamt Anzahl 87 12 99
% innerhalb von Klinik 87,9% 12,1% 100,0%
% innerhalb von Exitus letalis 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamtzahl 87,9% 12,1% 100,0%

Fehlende Datensétze: n=6

Zur Korrelationsprufung wurde ein Chi-Quadrattest zwischen Klinik und 30-Tages-
Mortalitat durchgefuhrt. 2 von 6 Zellen hatten eine erwartete Haufigkeit <5. Die
Signifikanz nach Pearson betragt p<0,001. Ein statistisch signifikanter
Zusammenhang scheint somit wahrscheinlich, ist jedoch aufgrund des geringen
Erwartungswertes nicht sicher nachgewiesen. Die errechnete Effektstarke nach
Cramers V ist mit 0,407 mittel bis stark ausgepragt.
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4.4.3 Mortalitat nach Dringlichkeit

100

Anzahl

Dringlichkeit Elektiv
Dringlichkeit

Abbildung 23: Mortalitit nach Dringlichkeit
(Haufigkeit absolut; blau: kein Exitus letalis, griin: Exitus letalis)

In Abbildung 23 ist die 30-Tages-Mortalitdt nach Dringlichkeit aufgeschlisselt
dargestellt. Hier erkennt man, dass in Gruppe der elektiv operierten Patienten 6%
(n=5) der Patienten verstarben, wahrend nach Notfall-Operation die postoperative
Mortalitat bei 50% (n=7) lag.
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Tabelle 12: Kreuztabelle Mortalitat — Dringlichkeit (gesamt)

Exitus letalis
Nein Ja Gesamt
Dringlichkeit Notfall Anzahl 7 7 14
% innerhalb von Dringlichkeit 50,0% 50,0% 100,0%
% innerhalb von Exitus letalis 7,5% 58,3% 13,3%
% der Gesamtzahl 6,7% 6,7% 13,3%
Elektiv Anzahl 86 5 91
% innerhalb von Dringlichkeit 94,5% 5,5% 100,0%
% innerhalb von Exitus letalis 92,5% 41,7% 86,7%
% der Gesamtzahl 81,9% 4,8% 86,7%
Gesamt Anzahl 93 12 105
% innerhalb von Dringlichkeit 88,6% 11,4% 100,0%
% innerhalb von Exitus letalis 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamtzahl 88,6% 11,4% 100,0%

Zur Korrelationsprufung wurde ein Chi-Quadrattest zwischen Dringlichkeit und 30-
Tages-Mortalitat durchgefuhrt. Eine von vier Zellen hatte eine erwartete Haufigkeit <5.
Die Signifikanz nach Pearson betragt p<0,001.
Zusammenhang scheint somit auch hier sehr wahrscheinlich, ist aufgrund des
geringen Erwartungswertes jedoch nicht sicher nachgewiesen. Die errechnete
Effektstarke nach Cramers V ist mit 0,476 stark ausgepragt.

Ein statistisch signifikanter

Betrachtet man isoliert die Subgruppe der offen operierten Patienten, betragt die 30-
Tages-Mortalitat insgesamt 13%, unterteilt nach Dringlichkeit 4,8% (n=3) bei Elektiv-
und 50% (n=3) bei Notfallpatienten.
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Tabelle 13: Kreuztabelle Mortalitat - Dringlichkeit (OAR)

Exitus letalis
Nein Ja Gesamt
Dringlichkeit Notfall Anzahl 7 7 14
% innerhalb von Dringlichkeit 50,0% 50,0% 100,0%
% innerhalb von Exitus letalis 10,4% 70,0% 18,2%
% der Gesamtzahl 6,7% 6,7% 13,3%
Elektiv Anzahl 60 3 63
% innerhalb von Dringlichkeit 95,2% 4,8% 100,0%
% innerhalb von Exitus letalis 89,6% 30,0% 81,8%
% der Gesamtzahl 77,9% 3,9% 81,8%
Gesamt Anzahl 67 10 77
% innerhalb von Dringlichkeit 87,0% 13,0% 100,0%
% innerhalb von Exitus letalis 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamtzahl 87,0% 13,0% 100,0%

Zur Korrelationsprufung zwischen Dringlichkeit und 30-Tages-Mortalitat bei offen
operierten Patienten wurde ein Chi-Quadrattest durchgefuhrt. Eine von vier Zellen
hatte eine erwartete Haufigkeit <5. Die Signifikanz nach Pearson betragt p<0,001. Ein
statistisch signifikanter Zusammenhang scheint somit auch hier sehr wahrscheinlich,
ist aufgrund des geringen Erwartungswertes jedoch nicht sicher nachgewiesen. Die
errechnete Effektstarke nach Cramers V ist mit 0,519 stark ausgepragt.

In den Subgruppen der Operationsverfahren EVAR und Konversion befanden sich
in diesen Bezug keine

ausschlielBlich elektiv operierte Patienten, sodass

Subgruppenanalyse maglich ist.
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4.4.4 Mortalitat nach Vorerkrankungen

Uber alle eingeschlossenen Patienten hinweg wurden die erhobenen
Vorerkrankungen — unabhangig vom Operationsverfahren — mittels Chi-Quadrat-Test
und (bei einer erwarteten Haufigkeit <5) exaktem Fisher-Test auf einen signifikanten
Zusammenhang mit einer erhohten 30-Tages-Mortalitat untersucht. Daraufhin erfolgte
die Berechnung der Effektstarke in Form des Phi-Koeffizienten. Tabelle 14 fasst die
Ergebnisse zusammen, statistisch signifikante Ergebnisse sind hervorgehoben.

Tabelle 14: Mortalititskorrelation Vorerkrankungen

Vorerkrankung Signifikanz Effektstérke
(=p-Wert)

COPD 1,00 -0,087
Diabetes mellitus 1,00 -0,017

KHK 0,764 0,026
Niereninsuffizienz 1,00 0,005

pAVK 1,00 -0,33
Vorhofflimmern 0,009 0,303

Z.n. Myokardinfarkt 0,382 0,102

Z.n. zerebrovaskularem Ereignis 0,612 0,072

Von den untersuchten Vorerkrankungen korrelierte einzig ein vordiagnostiziertes
Vorhofflimmern mit einer statistisch signifikant erhohten Mortalitat. So liegt die
Mortalitatsrate bei nicht-vorerkrankten Patienten bei 7% (n=6); wahrend Patienten mit
vordiagnostiziertem Vorhofflimmern eine Mortalitat von 33% aufweisen (n=5). Der
Effekt ist mit einem Phi-Koeffizienten von 0,3 mittelstark ausgepragt.

Aus Griuinden der Ubersichtlichkeit werden die Kreuztabellen zur Mortalitatskorrelation
mit den jeweiligen Vorerkrankungen im Tabellenverzeichnis aufgefuhrt.

4.4.5 Mortalitat nach Komplikationen

Es wurden Chi-Quadrattests zwischen der 30-Tages-Mortalitat und allen erhobenen
Komplikationen durchgefuhrt und eine Signifikanz in Form eines p-Wertes errechnet.
Bei einer erwarteten Haufigkeit <5 wurde erganzend ein exakter Test nach Fisher
durchgefuhrt (bei allen Komplikationen der Fall). Zusatzlich erfolgte die Berechnung
der Effektstarke in Form des Phi-Koeffizienten. Die Ergebnisse sind in Tabelle 15
zusammenfassend aufgefuhrt, statistisch signifikante Ergebnisse sind hervorgehoben.
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Tabelle 15: Mortalititskorrelation Komplikationen

Komplikation Signifikanz Effektstérke
(=p-Wert)
Abdominelle Fasziendehiszenz bzw. Platzbauch 1,0 -0,062
Beatmung >48h 0,019 0,29
Darmischamie <0,001 0,624
Harnwegsinfekt 0,389 0,085
Kardiale Dekompensation 0,047 0,235
Nachblutung 0,006 0,319
Niereninsuffizienz <0,001 0,501
Nierenversagen/Dialyse 0,047 0,235
Pneumonie 1,0 0,014
Revisionspflichtigkeit 0,001 0,359
Sepsis <0,001 0,659
Thromboembolisches Ereignis 0,002 0,367
Transfusion 0,383 0,105
Wundinfektion 0,526 0,041
Sonstige Komplikationen 1,0 -0,003

Die Analyse zeigt eine signifikante Korrelation der 30-Tages-Mortalitat mit dem
Auftreten revisionspflichtiger Komplikationen. Ebenso zeigt sich eine Korrelation zu
einer prolongierten Beatmung (>48 Stunden postoperativ), Darmischamie, kardialen
Dekompensation, Nachblutungen, Niereninsuffizienz und —versagen bzw.
Dialysepflichtigkeit, Sepsis und thromboembolischen Ereignissen.

Aus Griunden der Ubersichtlichkeit werden wie auch hier die einzelnen Kreuztabellen
zur Mortalitatskorrelation mit den jeweiligen postoperativen Komplikationen im
Tabellenverzeichnis aufgefuhrt.
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5 DISKUSSION

Mit der Auswertung der infrarenalen Aortenreparaturen am Mannheimer
Universitatsklinikum konnen perioperative Kennzahlen sowie Morbiditat und Mortalitat
von insgesamt 105 Patienten erfasst und untersucht werden. Die Patienten waren zum
OP-Zeitpunkt 50-93 Jahre alt (Durchschnitt 71,8 Jahre) und zu 77% mannlich. Fast
zwei Drittel der Patienten wurden aufgrund eines Aortenaneurysmas behandelt,
weitere 15% aufgrund einer arteriellen Verschlusskrankheit. Drei Viertel der Patienten
wurden primar offen-chirurgisch operiert. 87% der Patienten wurden elektiv und 13%
notfallmaldig operiert. Klinisch prasentierten sich 17% der Falle als rupturiertes BAA,
das restliche Patientenkollektiv war zu jeweils 40% symptomatisch oder
asymptomatisch. Praoperativ hatte der Grofteil der Patienten (insgesamt 60%) einen
ASA-Score von 3, die Ubrigen hatten zu jeweils 20% einen ASA-Score von 2 oder 4.

Die Halfte aller Patienten wiesen Abweichungen von einem regelrechten Verlauf auf,
20% mussten im kurzfristigen Verlauf revidiert werden. Hierbei waren Darmischamie,
Nachblutung und Kompartmentsyndrom der Extremitaten die haufigsten Ursachen.
Die 30-Tages-Mortalitat lag bei insgesamt 11,4%, wobei kein signifikanter
Zusammenhang mit der Operationsmethode festgestellt werden konnte.

Unsere Auswertung gab Hinweise auf eine steigende 30-Tages-Mortalitat mit
zunehmender Dringlichkeit und klinischer Auspragung, jedoch ohne einen statistisch
signifikanten Nachweis zu erreichen. Patienten mit einem vordiagnostizierten
Vorhoffimmern zeigten eine signifikant erhohte Mortalitat, bei anderen
Vorerkrankungen konnte dies statistisch nicht nachgewiesen werden.

Postoperative Revisionspflichtigkeit sowie protrahierte Beatmung (>48 Stunden
postoperativ), Nierenfunktionseinschrankungen bis hin zum dialysepflichtigen
Nierenversagen, kardiale Dekompensation, Nachblutungen, thromboembolische
Ereignisse, Darmischamie und Sepsis waren Komplikationen, die die 30-Tages-
Mortalitat signifikant erhohten.

5.1 Diskussion der Methoden

Die retrospektive Auswertung der bereits erhobenen Patientendaten ermdglicht einen
ersten Uberblick Uber das bis dato behandelte Patientengut zu erlangen und die
eigene Behandlungsqualitat zu bewerten. Limitierend ist hierbei jedoch eine mogliche
Verzerrung der Ergebnisse durch unzureichende oder fehlerhafte Dokumentation, was
bei kleinem Gesamtkollektiv einen relevanten Einfluss auf die Ergebnisse haben kann.

In unserer Untersuchung erfassen wir ausschlieBlich Patienten mit infrarenalem
Aortenersatz, allerdings mit verschiedenen Behandlungsdiagnosen. Diese
Einschrankung ermoglicht es uns, die Ergebnisse (zumindest grob) mit anderen
Studien zu vergleichen, auch wenn dies durch den Einschluss mehrerer Diagnosen
und Operationsarten wiederum erschwert wird. Aufgrund der erwartbar kleinen Grolie
des Gesamtkollektivs scheint eine Unterteilung in — noch kleinere — Subgruppen
separiert nach Behandlungsdiagnosen jedoch wenig zielfuhrend.

Im Untersuchungszeitraum wurden in der Universitatsmedizin Mannheim ebenso
juxtarenale, thorakoabdominelle sowie onkologische Eingriffe mit Aortenersatz
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durchgefuhrt. Da diese wesentlich komplexer und auch komplikationstrachtiger sind
und es dadurch zu Verzerrungen der Mortalitats- und Morbiditatsraten kommen
konnte, werden diese hier nicht berucksichtigt oder erfasst. Zudem ware die
Vergleichbarkeit unseres inhomogenen Patientengutes dadurch noch weiter reduziert.

Der Groldteil der bisher veroffentlichten Studien vergleicht verschiedene
Therapieverfahren in der Behandlung einzelner, klar definierter Krankheitsbilder,
wahrend sich unsere Analyse auf die ,Gesamtperformance® der gefal’-chirurgischen
Abteilung bezieht und daher auch mehrere Behandlungsdiagnosen erfasst. Die
Ergebnisse bieten dadurch ein realitdtsnahes Bild des vielfaltigen klinischen Alltags,
erlauben jedoch keinen 1:1-Vergleich zu anderen Studien — ein weiterer Aspekt, der
die externe Validitat einschrankt.

Die Auswahl und Selektierung der Patienten erfolgt anhand der dokumentierten OPS-
Codes im Abrechnungssystem des Medizincontrollings. Da diese fur die Abrechnung
der stationaren Patientenversorgung essenziell sind, ist hier das Risiko nicht erfasster
Patienten als sehr gering einzuschatzen.

Wie eingangs erwahnt leiden knapp zwei Drittel der Patienten an einem infrarenalen
BAA. Da dies im Vorfeld erwartet wurde, erfolgt auch die Auswahl der untersuchten
Parameter und Items zum Grofteil in Anlehnung an die deutsche ,S3-Leitlinie zu
Screening, Diagnostik, Therapie und Nachsorge des
Bauchaortenaneurysmas“(2018)3. Hierbei werden neben der 30-Tages-Mortalitat
(Primaroutcome) auch das Auftreten von Komplikationen und prainterventionelle
Aspekte wie klinische Prasentation und Dringlichkeit analysiert. Dadurch ermoglichen
wir potenziell eine Ruckubertragung der Ergebnisse in den klinischen Alltag, um
kunftige Entscheidungsprozesse zu verbessern.

Neben der Einteilung in asymptomatisch und symptomatisch erfolgt zusatzlich die
Einteilung in die Kategorie ,rupturiert®, da der Grofteil der Patienten an einem BAA
leidet. Diese Einteilung betrifft einen nicht unerheblichen Teil der Patienten (insgesamt
16,2% aller Patienten), hat aber einen wesentlichen Einfluss auf das weitere klinische
Prozedere (i.e. meist unmittelbare Notfall-Operation). Die Kategorie kann nur far
Patienten mit BAA zutreffen, nicht jedoch Patienten mit z.B. pAVK, was in der
Betrachtung der Gesamtauswertung berucksichtigt werden muss.

Als Vorerkrankungen werden aus Grunden der Relevanz und in Anlehnung an die
deutsche S3-Leitlinie hauptsachlich kardiovaskulare Komorbiditaten erfasst. Einige
ltems (wie beispielsweise Hypertonie, Raucherstatus, Dyslipidamie) wurden nach
einer ersten Zwischenanalyse aufgrund unzureichender Dokumentationsraten (<25%)
nachtraglich von der Analyse ausgeschlossen.

Zur Beschreibung des Patientenkollektivs erfolgen einfache deskriptive
Auswertungen, teilweise mit Subgruppenanalyse nach Operationsverfahren, klinischer
Prasentation oder Dringlichkeit. Das Datenmaterial und die geringe Kollektivgroflie
schranken dabei die Moglichkeiten einer (sinnvollen) Korrelationsanalyse ein.
Aufgrund der meist nominal skalierten Variablen erfolgt die Auswertung hauptsachlich
uber den Chi-Quadrattest mit Signifikanzbestimmung nach Pearson.
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5.2 Diskussion der Ergebnisse

Patientenkollektiv

Je nach Operationsverfahren variiert das Durchschnittsalter, wobei Patienten mit OAR
tendenziell junger sind als Patienten mit EVAR (70,2 vs. 75,7 Jahre).

In Deutschland liegt beim infrarenalen BAA das Durchschnittsalter zum OP-Zeitpunkt
bei 70 Jahren (OAR) bzw. 74 Jahren (EVAR)%®. International besteht dabei eine
ahnliche Altersstruktur, wie Auswertungen mehrerer BAA-Versorgungsstudien aus
den USA, Kanada und Schweden zeigen (Durchschnittsalter bei OP 72,7-76 Jahre;
bei OAR 69,9-73,9 Jahre; bei EVAR 74-76,4 Jahre)®*-38 Bei atherosklerotisch-
bedingten Eingriffen sind die Patienten insgesamt junger, aber auch hier ist das
Durchschnittsalter bei EVAR deutlich hoher als bei OAR (66,8 vs. 61,8 Jahre)®°.

Da Konversionsoperationen meist aufgrund von Langzeitkomplikationen nach EVAR
notwendig werden und diese im Mittel drei Jahre nach Primareingriff auftreten, liegt
hier das Durchschnittsalter erwartungsgemalf} wesentlich hdher (bei uns 77,4 Jahre; in
der Literatur 73,6-76,1 Jahre)*0-45.

Der Anteil mannlicher Patienten variiert je nach OP-Verfahren und Diagnose,
insgesamt sind jedoch drei Viertel unserer Patienten mannlich. Bei BAA-Operationen
liegt der Anteil bei insgesamt 86% (88% bei intaktem, 73% beim rupturiertem BAA)*6.
Aortobifemorale Bypass-Operationen bei aortoiliakaler Verschlusskrankheit werden zu
63-76% (offen) bzw. 52% (endovaskular) bei Mannern durchgefihrt3® 47,

Unterteilt nach Operationsverfahren sind 78% aller offen und 83,4% aller endovaskular
an der Universitatsmedizin Mannheim versorgten Patienten mannlich. Auch diese
Ergebnisse bewegen sich in der GroRenordnung anderer Studien zu BAA-Operationen
(88% bei offenem bzw. 85,3% bei endovaskularem Eingriff bei intaktem BAA und
81,7% bei offenem bzw. 81,2% bei endovaskularem Eingriff bei rupturiertem BAA)%°.
In nordamerikanischen BAA-Vesorgungsstudien (USA + Kanada) lag der Anteil
vergleichbar hoch bei insgesamt 77,9-81%3% %7,

Einzig bei Konversionsoperationen weicht unser Patientenkollektiv mit 60%

mannlichen Patienten deutlich von den in der Literatur beschriebenen 83-94,4% ab*%
43, 45

Operationsverfahren

Eine Analyse der deutschen nationalen Krankenhausdaten aus den Jahren 2005-2015
ergab, dass der Anteil endovaskular versorgter Patienten in diesem Zeitraum stetig
zunahm: So wurden zuletzt 78,2% aller Manner und 72,6% aller Frauen mit intaktem
BAA endovaskular versorgt, bei rupturiertem BAA lag die Rate bei 36,9% (Manner)
bzw. 40,7% (Frauen)'. In den USA liegt die EVAR-Anwendungsrate mit insgesamt
80% hoher, wobei diese je nach Zentrum zwischen 41% und 100% variiert3.

Am Universitatsklinikum Mannheim werden deutlich mehr Patienten offen operiert

(insgesamt 77,3%; 69,2% aller Elektiv-OPs; 100% aller Notfall-OPs), wobei sich
unsere Daten auch nicht ausschlieRlich auf die Therapie des BAAs beziehen.
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Klinik und Dringlichkeit

Das Management und die weitere Therapie hangen mafgeblich von der initialen
klinischen Prasentation ab und bestimmen die Dringlichkeit der eventuell folgenden
Operation. So werden beispielsweise Patienten mit Verdacht auf ein rupturiertes BAA
wesentlich schneller behandelt und gegebenenfalls operiert als symptomatische
Patienten ohne Anhalt auf eine Ruptur®.

Anhand der DRG-Kodierungsdaten von 2005-2014 berechneten Kuhnl et al. (2017),
dass 19% der stationar behandelten Patienten mit BAA ein rupturiertes Aneurysma
hatten“®. Nathan et al. (2011) und Perry et al. (2008) unterscheiden in ihren
Untersuchungen die Patienten in asymptomatische bzw. elektiv operierte (72,8-83,6%)
und symptomatische bzw. fruhelektiv operierte Patienten (10,5%), der Anteil
notfallmaRig operierter Patienten mit (Verdacht auf) rupturiertes BAA betrug 5,9-9%*%
50

Zum Vergleich: 16,2% unserer Patienten haben ein rupturiertes BAA. 13,3% wurden
notfallmalig operiert, die ubrigen Patienten (86,7%) elektiv.

Klinisch prasentiert sich das rupturierte BAA nicht immer eindeutig als solches, so sind
rund ein Drittel der Patienten initial stabil ohne Schocksymptomatik®’.

Da sich unser Patientenkollektiv nicht ausschliel3lich aus Patienten mit BAA
zusammensetzt, verwundert die prozentual leicht unterschiedliche Verteilung der Falle
nicht. Konversionsoperationen beispielsweise werden zu 22,5-24,3% nicht-elektiv
bzw. dringend durchgeflhrt#4 45,

Es ist unbestrittene Praxis, dass bei Verdacht oder Nachweis eines rupturierten BAAs
eine unmittelbare chirurgisch-interventionelle Therapie erfolgen sollte (von einer
palliativen Situation abgesehen). Die amerikanische SVS-Guideline empfiehlt hierbei
beispielsweise eine Door-to-Intervention-Time von <90 Minuten'. Diese Zielmarke
zeigte sich jedoch schwierig umzusetzen und hat fur sich allein genommen
wahrscheinlich keinen signifikanten Einfluss auf das Uberleben der Patienten: Eine
Auswertung der Vascular Qualitiy Initiative Database (mit 3.630 Patienten) von Davis
et al. (2020) ergab, dass nur in 53-61% der Falle die Zeitmarke von 90 Minuten
eingehalten wurde®?.

Problematisch bei der Betrachtung dieser Daten ist, dass hier einerseits die Effektivitat
der Diagnostik im Rahmen der Notaufnahmevorstellung und andererseits die des
Managements ab Diagnosestellung gemeinsam betrachtet werden.

Das rupturierte BAA ist ab Zeitpunkt der Diagnosestellung als absoluter chirurgischer
Notfall zu behandeln. Gedeckte Rupturen mit bestehender Kreislaufstabilitat
ermoglichen eine fokussierte praoperative Vorbereitung unter intensivem Monitoring.

Vorerkrankungen

Verschiedene Studien, Metaanalysen und sowie Auswertungen des deutschen AAA-
Registers sowie der DRG-Meldedaten zeigen die Pravalenz der haufigsten
Vorerkrankungen bei Patienten, die sich einer operativ-interventionellen Therapie
unterzogen. Diese werden zur orientierenden Einordnung im Folgenden aufgefuhrt
und unseren Zahlen gegenubergestellt:
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e Eine COPD oder pulmonale Vorerkrankung ist bei 16,7-39,3% der Patienten
bekannt35' 38, 39, 53_

o In unserem Kollektiv hatten 5,7% der Patienten eine COPD.

e Niereninsuffizient sind 2,6-38,4% der Patienten (mit 26-38,3% deutlich erhohter
Anteil bei rupturiertem BAA, bei den Ubrigen Behandlungsdiagnosen ,nur” 2,6-
11 ,8%)35’ 39,53

o In unserem Kollektiv lag der Anteil insgesamt bei 17,1%.

e An einer KHK leiden 32,3-47,3% der Patienten, die an der abdominellen Aorta
operiert werden, einen Myokardinfarkt hatten 16,3-41,5% der Patienten in der
Vorgeschichte3®: 39 4647, 53,

o In unserem Kollektiv war bei 38% der Patienten eine KHK bekannt,
anamnestisch hatten 16,2% einen Myokardinfarkt in der Vorgeschichte.

e Ein Diabetes mellitus war bei 10,0-35,6% der Patienten bekannt. Bei BAA-
Eingriffen lag der Anteil bei 10,0-22,7%, bei atherosklerotisch bedingten
Eingriffen bei 17,4-35,6%3% 47 53-57,

o In unserem Kollektiv lag die Inzidenz (ber alle Behandlungsdiagnosen
hinweg bei insgesamt 20%.

e Vorbekannte zerebrovaskulare Ereignisse (z.B. Apoplex) hatten 7-14% der am
BAA operierten Patienten35: 46,

o In unserem Kollektiv traf dies auf 11% der Patienten zu.

Bei Konversionsoperationen haben die Patienten Vorerkrankungen mit folgenden
Pravalenzen?:

34,8% kardiale Vorerkrankungen

26,2% respiratorische Vorerkrankungen

20,2% renale Vorerkrankungen, dazu 1,7% dialysepflichtig
14,6% Diabetes mellitus

Auch wenn ein direkter Vergleich aufgrund der vielfaltigen Behandlungsdiagnosen
nicht moglich ist, so konnen jedoch grobe Tendenzen abgeschatzt werden, zumal 76%
der von uns untersuchten Patienten an einem BAA oder atherosklerotischen
Veranderungen der Aorta litten.

Bezogen auf viele relevante Vorerkrankungen und Risikofaktoren (KHK, Z.n.
Myokardinfarkt, Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz und Z.n. zerebrovaskularem
Ereignis) differiert unser Patientengut also nicht von den Vergleichsstudien, einzig bei
der COPD zeigt sich in unserer Studienpopulation mit 5,7% eine niedrigere Pravalenz.

Eine Ubersichtsarbeit von Khashram et al. (2016) beschrieb zahlreiche Faktoren, die
sich prognostisch negativ auf das Langzeitiberleben nach operativer Therapie des
abdominellen Aortenaneurysmas auswirken, hierzu gehéren®:

Alter

Weibliches Geschlecht

Zunehmender/Erhohter ASA-Score (3-4)

Ischamische Herzerkrankungen (Z.n Herzinfarkt oder Angina pectoris,
koronarangiographische oder elektrokardiographische Auffalligkeiten)
Herzinsuffizienz

e COPD (insb. mit Sauerstofftherapie)

e Niereninsuffizienz (insb. Dialysepflichtigkeit)
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e Zerebrovaskulare Erkrankungen (Z.n Apoplex oder transitorischer ischamischer
Attacke)

e Diabetes mellitus

° pAVK

Hierbei stellten sich die dialysepflichtige Niereninsuffizenz und COPD mit
Sauerstofftherapie als besonders starke Pradiktoren heraus (Hazard Ratio 3,15, 95%-
Konfidenzintervall 2,45-4,04 bzw. 3,05, 95%-Konfidenzintervall 1,93-4,80).

Unsere statistische Analyse konnte keinen signifikanten Zusammenhang der o.g.
Vorerkrankungen mit einer erhohten 30-Tages-Mortalitat nachweisen. Es zeigt sich
jedoch eine signifikante, mittelstarke Korrelation mit einem vorbekannten
Vorhofflimmern (p=0,009, Phi-Koeffizient 0,3), was unter anderem auf vermehrte
Blutungskomplikationen unter Antikoagulation zurlickzufiihren sein konnte®. Die
Abweichungen zu o.g. Vergleichsstudien konnten statistisch bedingt durch die geringe
Kollektivgrolie auftreten, durch eine mogliche Unterdokumentation in den
Patientenakten verstarkt und insbesondere durch Zusammenfassung verschiedener
Behandlungsdiagnosen verzerrt werden.

Grundsatzlich zeigt sich daher, dass auch bei o.g. Vorerkrankungen eine offen
chirurgische Versorgung von infrarenalen Aortenpathologien nach praoperativen
Risikoassessment ohne relevant erhdhtes perioperatives Risiko moglich ist.

Komplikationsraten

Perioperative Komplikationen abdomineller Aorteneingriffe sind Nachblutungen,
ischamische Kolitis, Pseudoaneurysmen, aortoenterische Fisteln,
Protheseninfektionen, abdominelle Fasziendehiszenz bzw. Platzbauch,
kardiovaskulare Komplikationen wie Myokardinfarkt oder thromboembolische
Gefalverschlisse oder ein Multiorganversagen3’: €°,

Je nach Behandlungsdiagnose und Operationsverfahren treten diese unterschiedlich
haufig auf. Die meisten der im folgenden zitierten Studien beobachteten behandelte
Patienten bis zum 30. postoperativen Tag oder Entlassung aus dem Krankenhaus,
seltener Uber diesen Zeitraum hinaus.

Die Gesamtkomplikationsrate bei BAA-Operationen variiert zwischen 13,6-26,6% bei
intakten und 39,8-61,3% bei rupturierten Aneurysmen?®. Bei offenen aortobifemoralen
Bypassoperationen bei arterieller Verschlusskrankheit treten in 6,5% der Falle lokale
und in 16% systemische Friihkomplikationen auf*’.

Re-Interventionen oder Revisionen sind bei 0,4-3,8% der AVK-Operationen
notwendig, bei BAA-Operationen in 5,9% und bei Konversionsoperationen sogar bei
8,1% der Falle*> 4% %3, |In einer US-amerikanischen Studie mussten hierbei insgesamt
2,9% der BAA-Patienten aufgrund von Nachblutungen revidiert werden*°.

Respiratorische Komplikationen betreffen je nach Grunderkrankung 0,2-7,2% (AVK),
1,4-4,8% (intaktes BAA), 12,2-21% (rupturiertes BAA) oder 11,4% (Konversion) der
operierten Patienten3® 3% 45 Patienten mit intaktem BAA bendtigen in 0,8-3,2% der
Falle eine prolongierte postoperative Beatmung, bei rutpturiertem BAA steigt die Rate
auf 9,8-20,8%%. Insgesamt 9,3-17% der BAA-Patienten erleiden eine postoperative
Pneumonie®'.

46



Diskussion

Nachblutungen sind im deutschen AAA-Register bei 0,6% der intakten und 1,8-5,2%
der rupturierten BAA-Operationen beschrieben, in einer Auswertung US-
amerikanischer Daten betrug die Gesamtrate 1,0-2,1% bei Elektivpatienten3% 81, Bei
Elektivpatienten mit aortobifemoralem Bypass aufgrund atherosklerotischer
GefaBverschliisse liegt die Nachblutungsrate bei 2%°%2. 23,3% unserer Patienten
erhielt postoperativ eine Bluttransfusion, was bei groRReren gefal3chirurgischen
Eingriffen ein erwartbarer Anteil ist (Obi et al. beschrieben Transfusionsraten von 25%
bei Patienten nach offener Bypassoperation, offener Aortenaneurysmareparatur und
EVAR)®3,

1,2-4% aller operierten AVK-Patienten und 6,1% aller Patienten mit
Konversionsoperation erleiden kardiale Komplikationen, BAA-Patienten haben mit
17,4% ein noch hoheres Komplikationsrisiko3® 45 49 0,6-1,6% der Patienten mit
intaktem BAA und 4,3-8,3% der Patienten mit rupturiertem BAA dekompensieren
kardial®®.

Myokardinfarkte im Speziellen treten dabei laut deutschem AAA-Register und DRG-
Auswertung bei 0,8-3,0% der BAA-Patienten auf, in US-amerikanischen Studien liegt
die postoperative Inzidenz sogar bei 7,1-9,4%3% 46. 49,61,

Weitere thromboembolische Ereignisse sind z.B. akute Extremitatenischamien oder
ein Apoplex. Nach BAA-Operation erleiden 0,4-1,8% der Patienten einen Apoplex
(bzw. ein zerebrovaskulares Ereignis wie transitorische ischamische Attacke), nach
Konversionsoperation betrifft dies 1,7% der Patienten3® 4% 49 Postoperative akute
Extremitatenischamien nach BAA-Operation treten in 4,4% der Falle auf, bei
Konversionsoperationen liegt die Rate bei 2,3%4% 46,

Renale Komplikationen betreffen 1,5-25% aller endovaskular und 5,6-17,9% aller offen
operierten Patienten (bei den Indikationen BAA und AVK), nach Konversionsoperation
liegt die Rate bei 9,5%3% 39, 45,49, 61,

Die Medicare-Daten aus den USA (2017) zeigen, dass dort insgesamt 5,5 bzw. 11%
der Patienten ein akutes Nierenversagen erleiden (endovaskulare vs. offene elektive
BAA-Operation, Alter 267 Jahre), wahrend 0,4 bzw. 0,6% der Patienten dialysepflichtig
werden®'. Altere Daten aus Pennsylvania (2003-2004) beschreiben eine postoperative
Dialysepflichtigkeit bei sogar 1,7% der operierten Patienten*®. In Deutschland liegt die
Rate mit 1,0-3,3% bei intaktem und 6,1-21% bei rupturiertem BAA hoher3> 46, Grund
hierfur konnten Unterschiede in den Versorgungsstrukturen und Dialyse-Indikationen
spielen, was jedoch in den entsprechenden Studien nicht weiter kommentiert wird.

Intestinale oder mesenteriale Komplikationen im Allgemeinen treten bei 5,2% der offen
operierten AVK-Patienten auf, nach Konversionsoperation betrifft dies 2,8% der
Patienten3® 45. Behandelte BAA-Patienten erleiden in 1,2-2,8% der Falle eine
Darmischamie*. 50.64.65 | jegt die Inzidenz im Falle eines intakten BAAs noch bei 0,5-
2,2%°%0: 64,66 steigt diese bei Ruptur jedoch auf 7,3-22%°%5-67. Als Folge kommt es oft
zu einer Peritonitis, die in eine Sepsis Ubergehen kann. Die postoperative Sepsisrate
(nicht nur durch Darmischamie bedingt) betragt dabei 0,4-1,6% bei intaktem und 0,4-
8,6% bei rupturiertem BAA3®.

Des Weiteren konnen Wundheilungsstorungen, Infekte und intestinale Komplikationen
zu einer abdominellen Fasziendehiszenz bzw. Platzbauch fuhren. Dessen Inzidenz
nach Bauchaorteneingriffen liegt (nach Analyse schwedischer Versorgungsdaten) bei
insgesamt 2,2%, wobei Patienten mit rupturierten BAA haufiger betroffen sind als
Patienten mit intakter Bauchaorta (6,8-6,9% vs. 1,0-1,6%)%.
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Mortalitat

Das Mortalitatsrisiko hangt von vielen Faktoren ab. Grunderkrankung, klinische
Prasentation und die Operationsmethode spielen dabei eine entscheidende Rolle.
Klinische Prasentation und Dringlichkeit bedingen sich dabei gegenseitig, da die
Einschatzung als ,kritisch krank® meist zu einer zugigeren und intensiveren
Versorgung fuhrt. Denn mit steigender Dringlichkeit erhoht sich die perioperative
Mortalitat: Von 5% bei elektiven auf bis zu 50% bei notfallmallig operierten Patienten.
In der Literatur bestatigt sich der Eindruck, dass BAA-Patienten mit steigender
Intensitat der Symptomatik beziehungsweise zeitkritischer Operationsindikation ein
schlechteres Outcome haben. So steigt die perioperative Mortalitatsrate von 3,2% bei
elektiven Uber 7% bei frihelektiven bis hin zu 16,7% bei notfallmaRig operierten
Patienten*®. Und auch bei Konversionsoperationen ist die Mortalitat nicht-elektiv
operierter Patienten gegenuber elektiv operierten Patienten signifikant erhoht (28,2 vs.
2,8%)45‘ 68

Bedingt sind diese Zahlen (mit Fokus auf Dringlichkeit der Versorgung) durch das
zugrundeliegende Krankheitsbild. So liegt das perioperative Mortalitatsrisiko bei
rupturiertem BAA wesentlich hoher als bei intaktem BAA (5 bzw. 8% bei
asymptomatisch bzw. symptomatischen Patienten vs. 41% bei Patienten mit Ruptur).
In Deutschland liegt die In-hospital-Mortalitatsrate nach Operation des intakten BAA
entsprechend bei 3,4%, wahrend sie beim rupturierten BAA auf 40,3% steigt*®.
Ahnliches wird in US-amerikanischen Studien beschrieben, hier liegt die
Mortalitatsrate des rupturierten BAA bei 38,5%%°.

Elektive Bauchaorteneingriffe bei anderen Indikationen zeigen vergleichbare
perioperative Mortalitatsraten mit beispielsweise 0,4-4,1% bei der arteriellen
Verschlusskrankheit4”: 53, 62, 69,

Konversionsoperationen wiederum haben, nach einer neueren Metaanalyse von
Gambardella et al. (2019) mitinsgesamt 1093 Fallen, eine perioperative Mortalitatsrate
von 10,9%*. In unserer Untersuchung zeigten Patienten mit dieser Operation eine
30-Tages-Mortalitat von 10%, also durchaus vergleichbar.

Zahlreiche vorbestehende Risikofaktoren erhohen die perioperative Mortalitatsrate bei
BAA-Reparatur. Dazu zahlen ein hohes Alter, weibliches Geschlecht, positive
Raucheranamnese, Bluthochdruck, Niereninsuffizienz, kardiale Vorerkrankungen
(z.B. KHK oder Herzinsuffizienz), pulmonale Vorerkrankungen (z.B. Insuffizienz oder
COPD), Vorhofflimmern (v.a. bei elektiver BAA-OP) oder zerebrovaskulare Ereignisse
in der Vorgeschichte3% 46.62.70. 71 Diabetes mellitus scheint dabei keinen signifikanten
Einfluss auf die periprozedurale Mortalitdt zu haben®? 70, In unserer Untersuchung
zeigte sich hier einzig das Vorhofflimmern als signifikanter Risikofaktor fur eine erhohte
perioperative Mortalitat. Bei anderen Risikofaktoren konnte dies nicht gezeigt werden,
moglicherweise mitbedingt durch die geringe Fallzahl.

Bezlglich der Operationsmethode ist insbesondere beim BAA beschrieben, dass (im
elektiven Setting) endovaskular versorgte Patienten eine geringere perioperative
Mortalitat haben als offen operierte Patienten (1,2 vs. 3,1-4,5%), wobei sich dieser
Vorteil im Langzeit-Verlauf nivelliert?> 72, Eine Metaanalyse von Kontopodis et al.
(2020) mit >250.000 Patienten konnte diesen kurzfristigen Vorteil der EVAR auch bei
rupturierten BAA zeigen?®. Jedoch scheint, anders als beim BAA, ein endovaskulares
Vorgehen bei anderen Grunderkrankungen der aortoiliakalen Verschlusskrankheit
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(eine Form der (p)AVK) keinen signifikanten Vorteil im 30-Tages-Uberleben zu haben,
auch wenn die 30-Tages Mortalitat in der Gruppe der offen operierten Patienten hoher
ist (2,9% vs. 1,4%; p 0,242)%. Da liber 60% unserer Patienten an einem BAA litten
(und ,nur® 15% an einer arteriellen Verschlusskrankheit), verwundert es daher nicht,
dass auch unsere Daten ein signifikant besseres Outcome nach EVAR zeigten (6 vs.
13%, endovaskular vs. Offen).

Der operative Bauchaortenersatz ist und bleibt jedoch ein komplikationstrachtiger
Eingriff. Das Auftreten von Komplikationen korreliert dabei erwartungsgemaf mit einer
erhohten perioperativen Mortalitat. Bredahl et al. (2015) zeigten, dass die 30-Tages-
Mortalitat bei AVK-Patienten mit dem Auftreten einer behandlungsrelevanten
Komplikation von 0,5% auf 10% steigt (bei mehr als einer Komplikation sogar auf
16%)%2. Mit insgesamt 20% aller behandelten Patienten war dabei ein signifikanter
Anteil dieser von Komplikationen betroffen.

Als weitere fur das Outcome relevante Komplikationen sind zum Schluss noch der
hypovolamische Schock, Herzstillstand bzw. Reanimationspflichtigkeit und vor allem
Darmischamien zu nennen*® 50. 6470 Das Auftreten einer Darmischamie erhoht das
Mortalitatsrisiko dabei auf 54%, wenn eine Darmresektion erfolgt sogar auf 89%°30: 64,
Unsere Untersuchung bestatigt fur die meisten Komplikationen diese Korrelationen,
insbesondere Revisionspflichtigkeit, Niereninsuffizienz und Darmischamie zeigten sich
in unserer Analyse als hochsignifikant (p<0,001) mit hoher Effekistarke auf die
Mortalitat auswirkend.

Aussicht

Mithilfe unserer Untersuchung ist es gelungen einen umfassenden Uberblick Uber das
perioperative Outcome infrarenaler Aortenersatze am Universitatsklinikum Mannheim
zu erlangen. Der Grolteil der operierten Patienten (61%) leiden an einem BAA, mit
Abstand folgt darauf auf Platz 2 die arterielle Verschlusskrankheit (15%). Verglichen
mit Daten anderer Studien zu den genannten Behandlungsdiagnosen unterscheidet
sich unser Patientengut hinsichtlich Alter und Geschlecht nicht wesentlich. An der
Universitatsmedizin Mannheim werden entgegen den deutschlandweiten und
internationalen Vergleichskollektiven (beim BAA) jedoch deutlich mehr Patienten offen
operiert. Konversionsoperationen machen mit knapp 10% einen wesentlichen Anteil
der Operationen aus.

Wahrend vor einigen Jahren der Siegeszug der EVAR begann und diese immer
breitere Anwendung in der Therapie des BAAs fand, hat sich dieser Trend in den
letzten Jahren verlangsamt. Grund hierfur sind neue Ergebnisse zum Langzeitverlauf
nach elektiver BAA-Operation, hier zeigte sich nach EVAR ein signifikant erhdhtes
Ruptur- und Reinterventionsrisiko (Odds Ratio fur Ruptur 5,08; Hazard Ratio fur
Reintervention 2,13)?3. Die Rate spater Konversionsoperationen nach primarer EVAR
betragt dabei 1,5-9,5%%2 44 7375, Es darf in diesem Zusammenhang nicht unterschatzt
werden, wie komplikationstrachtig und riskant diese Eingriffe sind (es sind
perioperative Mortalitdtsraten von 10,9% beschrieben)*®. Insgesamt gibt es zu
Konversionsoperationen bisher nur wenige Studien mit geringen Fallzahlen,
wahrscheinlich da diese Eingriffe relativ gesehen eine Seltenheit darstellen (verglichen
mit allen Bauchaortenreparaturen insgesamt).

Verglichen mit Studienergebnissen zu Operationen bei BAA und arterieller
Verschlusskrankheit scheinen sich unsere Ergebnisse nicht wesentlich hinsichtlich
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perioperativer Mortalitat und Komplikationsraten zu unterscheiden. Entgegen anderen
Studienergebnissen korrelierte bei uns ein vorbekanntes Vorhofflimmern mit einer
erhohten 30-Tages-Mortalitat.

Dabei ist ein direkter Vergleich unserer Ergebnisse durch das heterogene Patientengut
(verschiedene Grunderkrankungen/Behandlungsdiagnosen, Klinik, OP-Verfahren)
wenn udberhaupt nur sehr eingeschrankt moglich. Hinzu kommt die geringe
GesamtgrolRe des Kollektivs (und der Subgruppen), wodurch einzelne Fallverlaufe
grolRen Einfluss auf das Gesamtergebnis nehmen kdnnen.

Wesentlich ist, dass das Vorhandensein relevanter Vorerkrankungen — mit Ausnahme
von Vorhofflimmern — in unserem Kollektiv prinzipiell keine hohere Mortalitat bedingt.
Vorhofflimmern ist als unabhangiger Risikofaktor klinisch nachvollziehbar, da aufgrund
der Vorerkrankung postoperativ der potentiell kritisch kranke Patient nach einem
chirurgischen Majoreingriff mit entsprechender Wundflache und Gefallanastomosen
sowie potentiell groem perioperativen Volumenaustausch einerseits sensibel
antikoaguliert werden muss. Dabei kann in der Postaggressionsphase ein
kontinuierlicher Blutverlust z.B. Uber die Wundflache eintreten, der inklusive des
Verlusts an Gerinnungsfaktoren durch die Blutung ebenso kontinuierlich im
intensivmedizinischen Setting beherrscht werden muss. Aufgrund der Grolke des
Datensatz zeigt sich hier nur eine mittelstarke Korrelation. Dennoch sollte evaluiert
werden, ob diese Patienten aggressiver transfundiert und mit Gerinnungsfaktoren
substituiert werden sollten.

In  unserer Studie sind hypovolamischer Schock, Herzstillstand bzw.
Reanimationspflichtigkeit und vor allem Darmischamien als unabhangige
Risikofaktoren fur Mortalitat zu nennen. Dies verwundert bei den ersten drei genannten
nicht, da das Auftreten dieser Komplikationen bereits klinisches Zeichen eines
Patienten in extremis ist.

Die festgestellt erhohte Mortalitat im klinischen Verlauf bei auftretenden
Darmischamien ist jedoch differenziert zu betrachten, da hier Mdoglichkeiten der
frihzeitigen Komplikationserkennung und Komplikationsbehandlung bestehen.
Einerseits mussten Patienten identifiziert werden, die nach Aneurysmaausschaltung
besonders fur eine Darmischamie gefahrdet sind. In diesem Fall kann eine erneute
Anastomosierung der A. mesenterica inferior erfolgen, die im Rahmen der OP
standardisiert abgesetzt wurde. Diese Anastomose stellt an sich eine
Risikoanastomose dar, die eher vermieden werden sollte, kann fur Patienten mit
grenzwertiger Darmperfusion jedoch entscheidend sein. Diese Entscheidung erfolgte
klinisch. Aufgrund des Ruckstroms der Arterie konnte die Durchblutung Uber die
Riolansche Anastomose eingeschatzt werden, wobei eine alternative Methode mit
genauerer Aussagekraft wianschenswert ist. Aus diesem Grund erfolgt als Reaktion
auf diese Datenauswertung eine klinische Studie zur intraoperativen
Sauerstoffmessung im Bereich des Colon sigmoideum als am starksten gefahrdetem
Segment.

Auf der anderen Seite stellen Darmischamien eine potenziell gut durch Resektion und
Stoma behandelbare Komplikation dar. Die hohe Mortalitat der betroffenen Patienten
legt ein potentiell zu spates Erkennen des Krankheitsbildes nahe, so dass Patienten,
bei denen die A. mesenterica inferior ligiert wurde, engmaschig und gezielt
nachkontrolliert werden sollten, beispielsweise durch eine routinemafige
Sigmoidoskopie am zweiten postoperativen Tag.
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6 ZUSAMMENFASSUNG

Fortgeschrittene Erkrankungen der abdominellen Aorta betreffen einen signifikanten
Teil der Bevolkerung und sind mit einer hohen Morbiditat und Mortalitat verbunden.
Zahlreiche technische Innovationen und Optimierungen haben zu einem verbreiteten
Einsatz endovaskularer Verfahren in der Therapie des abdominellen
Aortenaneurysmas gefuhrt, insbesondere da diese im Vergleich zu offenen
Operationsverfahren mit einer niedrigeren perioperativen Mortalitat verbunden sind.
Aufgrund der Ergebnisse des Langzeit-Outcomes erfolgte in den letzten Jahren jedoch
ein Umdenken, da sich dieser zeitnahe Vorteil im langfristigen Verlauf nicht halten
kann bzw. sogar zum Nachteil umkehrt. So kdnnen beispielsweise Endoleaks oder
Implantatdislokationen komplizierte Zweiteingriffe notwendig machen und so die
Morbiditat und Mortalitat nach EVAR Uber die Zeit weiter erhdhen.

Von November 2016 bis 2018 wurden an der Universitatsmedizin Mannheim
insgesamt 110 Patienten an der infrarenalen Aorta operiert, von denen 105 in unsere
Analyse inkludiert wurden. 73% (n=77) der Patienten wurden primar offen, 17% (n=19)
endovaskular und 10% (n=10) im Rahmen einer Konversion (ebenfalls offen) operiert.
Das Durchschnittsalter betrug 71,84 Jahre, 77,1% der Patienten waren mannlich. Die
mit Abstand haufigste Behandlungsdiagnose (61%, n=67) war ein BAA, gefolgt von
atherosklerotischen GefalRverschlissen (15%, n=16). Der Groldteil der Patienten
(54%, n= 57) zeigte Symptome, wahrend 17% (n=17) sogar ein rupturiertes
Aneurysma hatten. Die restlichen Patienten (42%, n=42) prasentieren sich
asymptomatisch. 86,7% aller Patienten (n=91) wurden elektiv therapiert, wahrend 13%
(n=14) notfallmafig operiert wurden. Drei der Elektiv-Patienten zeigten intraoperativ
ein gedeckt rupturiertes Aneurysma, ein weiterer Patient mit rupturierten BAA wurde
initial intensivmedizinisch stabilisiert und >24 Stunden nach Aufnahme (frih-)elektiv
operiert.

48% der Patienten hatten postoperativ mindestens eine Komplikation, der Grol3teil
davon eine transfusionspflichtige Anamie (n=21), gefolgt von Pneumonie (n=16) und
thromboembolischen Ereignissen (n=15). Insgesamt 19% (n=20) der Patienten hatten
eine revisionspflichtige Komplikation, davon der Grofteil eine Darmischamie (n=8).

Die 30-Tages-Mortalitat lag insgesamt bei 11,4% (n=12). Statistisch zeigte sich kein
signifikanter Zusammenhang zwischen Behandlungsmethode und Mortalitat, sowohl
im Gesamtkollektiv (n=105, p=0,664), als auch in der Subgruppe der elektiv operierten
Patienten (n=91, p=0,456). Die Klinik und Dringlichkeit korrelierten mit steigender
Intensitat stark signifikant mit einer erhohten 30-Tages-Mortalitat (jeweils p<0001,
Effektstarke >0,4), Notfall-Patienten (alle offen operiert) hatten die hochste Mortalitat
mit 50% (n=7). Auller Vorhoffimmern (p=0,009) zeigte keine der untersuchten
Vorerkrankungen einen signifikanten Zusammenhang mit einer erhohten 30-Tages-
Mortalitat. Zahlreiche Komplikationen korrelieren jedoch stark mit einer erhdhten
Mortalitatsrate, insbesondere Darmischamie, Niereninsuffizienz, thromboembolische
Ereignisse sowie Revisionspflichtigkeit.

Anhand einer retrospektiven Analyse ist es uns gelungen ein umfassendes Bild Uber
Risiko- und Prognose-bestimmende Faktoren, Mortalitatsrate sowie Art und Haufigkeit
postoperativer Komplikationen zu erlangen. Aufgrund der Zusammenfassung
verschiedener  Behandlungsdiagnosen konnte so die eingriffsbezogene
Behandlungsqualitat der Klinik bestimmt werden, wenngleich dies durch fehlende
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Zusammenfassung

Vergleichbarkeit mit anderen Studien die externe Validitat einschrankt. Soweit sich ein
Vergleich anbietet, liegen unsere Kennzahlen bezuglich Komplikationsraten und
Mortalitat im erwarteten Rahmen, obwohl durch einen relativ hohen Anteil von offenen
Operationen und auch Konversionsoperationen hier durchaus hohere Raten denkbar
gewesen waren. Dass sich die aktuellen Leitlinienempfehlungen zum infrarenalen BAA
in der Tendenz wieder dem offenen Aortenersatz zuwenden, erscheint aus unserer
Sicht aufgrund der vorliegenden Daten durchaus plausibel und vertretbar.

Fur die Klinik konnten die Patienten mit dem hdochsten Komplikationspotential
identifiziert werden. Zudem ergeben sich Moglichkeiten, den Effekt einer strukturierten
Friherkennung von Darmischamien vor dem klinischen Auftreten im eigenen Kollektiv
zu untersuchen.

Die Untersuchung ist limitiert durch das gewahlte Studiendesign und die geringe
Fallzahl, wodurch der Einfluss individueller Krankheitsverlaufe auf das
Gesamtergebnis hoch ist. Dies konnte durch zeitliche Ausweitung und Fortfuhrung der
Analyse behoben werden und z.B. diagnose-spezifische Subgruppenanalysen
ermoglichen.
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10 TABELLARISCHER ANHANG

Aus Grinden der Ubersicht wurden die Kreuztabellen zur Mortalititskorrelation mit
Vorerkrankungen und Komplikationen nicht im Ergebnisteil dargestellt, sondern hier

im Folgenden aufgefuhrt.

Kreuztabellen Mortalitat — Vorerkrankungen

Tabelle 16: Kreuztabelle Mortalitat - COPD

Exitus letalis
Nein Ja Gesamt

COPD Nein Anzahl 85 1 96

% von COPD 88,5% 11,5% 100,0%

% von Exitus letalis 93,4% 100,0% 94,1%

% der Gesamtzahl 83,3% 10,8% 94,1%

Ja Anzahl 6 0 6

% von COPD 100,0% 0,0% 100,0%

% von Exitus letalis 6,6% 0,0% 5,9%

% der Gesamtzahl 5,9% 0,0% 5,9%
Gesamt Anzahl 91 1 102

% von COPD 89,2% 10,8% 100,0%

% von Exitus letalis 100,0% 100,0% 100,0%

% der Gesamtzahl 89,2% 10,8% 100,0%

Anmerkung: Bei drei Patienten lagen keine entsprechenden Informationen vor.
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Tabelle 17: Kreuztabelle Mortalitat - Diabetes mellitus

Exitus letalis
Nein Ja Gesamt
Diabetes Nein Anzahl 74 9 83
I % von Diabetes mellitus 89,2% 10,8% 100,0%
% von Exitus letalis 79,6% 81,8% 79,8%
% der Gesamtzahl 71,2% 8,7% 79,8%
Ja Anzahl 19 2 21
% von Diabetes mellitus 90,5% 9,5% 100,0%
% von Exitus letalis 20,4% 18,2% 20,2%
% der Gesamtzahl 18,3% 1,9% 20,2%
Gesamt Anzahl 93 1 104
% von Diabetes mellitus 89,4% 10,6% 100,0%
% von Exitus letalis 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamtzahl 89,4% 10,6% 100,0%

Anmerkung: Bei einem Patienten lagen keine entsprechenden Informationen vor.

Tabelle 18: Kreuztabelle Mortalitiat - KHK

Exitus letalis
Nein Ja Gesamt
KHK Nein Anzahl 58 7 65
% von KHK 89,2% 10,8% 100,0%
% von Exitus letalis 62,4% 58,3% 61,9%
% der Gesamtzahl 55,2% 6,7% 61,9%
Ja Anzahl 35 5 40
% von KHK 87,5% 12,5% 100,0%
% von Exitus letalis 37,6% 41, 7% 38,1%
% der Gesamtzahl 33,3% 4,8% 38,1%
Gesamt Anzahl 93 12 105
% von KHK 88,6% 11,4% 100,0%
% von Exitus letalis 100,0% 100,0% 100,0%

% der Gesamtzahl 88,6% 11,4% 100,0%
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Tabelle 19: Kreuztabelle Mortalitat - Niereninsuffizienz (Vorerkrankung)

Exitus letalis
Nein Ja Gesamt
Nieren- Nein Anzahl 75 9 84
TS 2 % von Niereninsuffizienz 89,3% 10,7% 100,0%
% von Exitus letalis 82,4% 81,8% 82,4%
% der Gesamtzahl 73,5% 8,8% 82,4%
Ja Anzahl 16 2 18
% von Niereninsuffizienz 88,9% 11,1% 100,0%
% von Exitus letalis 17,6% 18,2% 17,6%
% der Gesamtzahl 15,7% 2,0% 17,6%
Gesamt Anzahl 91 1 102
% von Niereninsuffizienz 89,2% 10,8% 100,0%
% von Exitus letalis 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamtzahl 89,2% 10,8% 100,0%

Anmerkung: Bei drei Patienten lagen keine entsprechenden Informationen vor.

Tabelle 20: Kreuztabelle Mortalitat - pAVK

Exitus letalis
Nein Ja Gesamt
pAVK Nein Anzahl 63 8 71
% von pAVK 88,7% 11,3% 100,0%
% von Exitus letalis 67,7% 72,7% 68,3%
% der Gesamtzahl 60,6% 7,7% 68,3%
Ja Anzahl 30 3 33
% von pAVK 90,9% 9,1% 100,0%
% von Exitus letalis 32,3% 27,3% 31,7%
% der Gesamtzahl 28,8% 2,9% 31,7%
Gesamt Anzahl 93 1 104
% von pAVK 89,4% 10,6% 100,0%
% von Exitus letalis 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamtzahl 89,4% 10,6% 100,0%

Anmerkung: Bei einem Patienten lagen keine entsprechenden Informationen vor.
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Tabelle 21: Kreuztabelle Mortalitat - Vorhofflimmern

Exitus letalis
Nein Ja Gesamt
Vorhofflimmern Nein Anzahl 82 6 88
% innerhalb von Vorhofflimmern 93,2% 6,8% 100,0%
% innerhalb von Exitus letalis 89,1% 54,5% 85,4%
% der Gesamtzahl 79,6% 5,8% 85,4%
Ja Anzahl 10 5 15
% innerhalb von Vorhofflimmern 66,7% 33,3% 100,0%
% innerhalb von Exitus letalis 10,9% 45,5% 14,6%
% der Gesamtzahl 9,7% 4.9% 14,6%
Gesamt Anzahl 92 1 103
% innerhalb von Vorhofflimmern 89,3% 10,7% 100,0%
% innerhalb von Exitus letalis 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamtzahl 89,3% 10,7% 100,0%
Anmerkung: Bei zwei Patienten lagen keine entsprechenden Informationen vor.
Tabelle 22: Kreuztabelle Mortalitat - Z.n. Myokardinfarkt
Exitus letalis
Nein Ja Gesamt
Z.n. Nein Anzahl 79 8 87
BRI T % von Z.n. Myokardinfarkt 90,8% 9,2% 100,0%
% von Exitus letalis 84,9% 72,7% 83,7%
% der Gesamtzahl 76,0% 7,7% 83,7%
Ja Anzahl 14 3 17
% von Z.n. Myokardinfarkt 82,4% 17,6% 100,0%
% von Exitus letalis 15,1% 27,3% 16,3%
% der Gesamtzahl 13,5% 2,9% 16,3%
Gesamt Anzahl 93 1 104
% von Z.n. Myokardinfarkt 89,4% 10,6% 100,0%
% von Exitus letalis 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamtzahl 89,4% 10,6% 100,0%

Anmerkung: Bei einem Patienten lagen keine entsprechenden Informationen vor.
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Tabelle 23: Kreuztabelle Mortalitéat - Z.n. zerebrovaskularem Ereignis

Exitus letalis
Nein Ja Gesamt
Z.n. zerebro- Nein Anzahl 83 9 92
\éar::wl_arem % von Z.n. zerebrovaskularem 90,2% 9,8% 100,0%
gnis -
Ereignis
% von Exitus letalis 89,2% 81,8% 88,5%
% der Gesamtzahl 79,8% 8,7% 88,5%
Ja Anzahl 10 2 12
% von Z.n. zerebrovaskularem 83,3% 16,7% 100,0%
Ereignis
% von Exitus letalis 10,8% 18,2% 11,5%
% der Gesamtzahl 9,6% 1,9% 11,5%
Gesamt Anzahl 93 11 104
% von Z.n. zerebrovaskularem 89,4% 10,6% 100,0%
Ereignis
% von Exitus letalis 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamtzahl 89,4% 10,6% 100,0%
Anmerkung: Bei einem Patienten lagen keine entsprechenden Informationen vor.
Kreuztabellen Mortalitat — Postoperative Komplikationen
Tabelle 24: Kreuztabelle Mortalitidt - Abdominelle Fasziendehiszenz
Exitus letalis
Nein Ja Gesamt
Abdominelle Nein Anzahl 90 12 102
Faszien- % innerhalb von Abdominelle  88.2%  11,8%  100,0%
E o innerhalb von ominelle 2% ,8% ,0%
Fasziendehiszenz
% innerhalb von Exitus letalis 96,8% 100,0% 97,1%
% der Gesamtzahl 85,7% 11,4% 97,1%
Ja Anzahl 3 0 3
% innerhalb von Abdominelle 100,0% 0,0% 100,0%
Fasziendehiszenz
% innerhalb von Exitus letalis 3,2% 0,0% 2,9%
% der Gesamtzahl 2,9% 0,0% 2,9%
Gesamt Anzahl 93 12 105
% innerhalb von Abdominelle 88,6% 11,4% 100,0%
Fasziendehiszenz
% innerhalb von Exitus letalis 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamtzahl 88,6% 11,4% 100,0%
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Tabelle 25: Kreuztabelle Mortalitat - Protrahierte Beatmung (>48h)

Exitus letalis
Nein Ja Gesamt
Protrahierte Nein Anzahl 77 5 82
S % von Protrahierte Beatmung 93,9% 6,1% 100,0%
% von Exitus letalis 89,5% 55,6% 86,3%
% der Gesamtzahl 81,1% 5,3% 86,3%
Ja Anzahl 9 4 13
% von Protrahierte Beatmung 69,2% 30,8% 100,0%
% von Exitus letalis 10,5% 44.4% 13,7%
% der Gesamtzahl 9,5% 4.2% 13,7%
Gesamt Anzahl 86 9 95
% von Protrahierte Beatmung 90,5% 9,5% 100,0%
% von Exitus letalis 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamtzahl 90,5% 9,5% 100,0%
Anmerkung: Bei zehn Patienten lagen keine entsprechenden Informationen vor.
Tabelle 26: Kreuztabelle Mortalitdt - Darmischamie
Exitus letalis
Nein Ja Gesamt
Darmischamie Nein Anzahl 89 4 93
% von Darmischamie 95,7% 4,3% 100,0%
% von Exitus letalis 95,7% 33,3% 88,6%
% der Gesamtzahl 84,8% 3,8% 88,6%
Ja Anzahl 4 8 12
% von Darmischamie 33,3% 66,7% 100,0%
% von Exitus letalis 4,3% 66,7% 11,4%
% der Gesamtzahl 3,8% 7,6% 11,4%
Gesamt Anzahl 93 12 105
% von Darmischamie 88,6% 11,4% 100,0%
% von Exitus letalis 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamtzahl 88,6% 11,4% 100,0%
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Tabelle 27: Kreuztabelle Mortalitat - Harnwegsinfekt

Exitus letalis
Nein Ja Gesamt

Harnwegs- Nein Anzahl 90 11 101
s % innerhalb von 89.1%  10,9%  100,0%

Harnwegsinfektion

% innerhalb von Exitus letalis  96,8% 91,7% 96,2%

% der Gesamtzahl 85,7% 10,5% 96,2%

Ja Anzahl 3 1 4

% innerhalb von 75,0% 25,0% 100,0%

Harnwegsinfektion

% innerhalb von Exitus letalis  3,2% 8,3% 3,8%

% der Gesamtzahl 2,9% 1,0% 3,8%
Gesamt Anzahl 93 12 105

% innerhalb von 88,6% 11,4% 100,0%

Harnwegsinfektion

% innerhalb von Exitus letalis 100,0% 100,0% 100,0%

% der Gesamtzahl 88,6% 11,4% 100,0%
Tabelle 28: Kreuztabelle Mortalitat - Kardiale Dekompensation

Exitus letalis
Nein Ja Gesamt

Kardiale De- Nein Anzahl 88 9 97
kompensation % von Kardiale Dekompensation 90,7%  9,3%  100,0%

% von Exitus letalis 94,6% 75,0% 92,4%

% der Gesamtzahl 83,8% 8,6% 92,4%

Ja Anzahl 5 3 8

% von Kardiale Dekompensation 62,5% 37,5% 100,0%

% von Exitus letalis 5,4% 25,0% 7,6%

% der Gesamtzahl 4,8% 2,9% 7,6%
Gesamt Anzahl 93 12 105

% von Kardiale Dekompensation 88,6% 11,4% 100,0%

% von Exitus letalis 100,0% 100,0% 100,0%

% der Gesamtzahl 88,6% 11,4% 100,0%
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Tabelle 29: Kreuztabelle Mortalitat - Nachblutung

Exitus letalis
Nein Ja Gesamt
Nachblutung Nein Anzahl 85 7 92
% von Nachblutung 92,4% 7,6% 100,0%
% von Exitus letalis 91,4% 58,3% 87,6%
% der Gesamtzahl 81,0% 6,7% 87,6%
Ja Anzahl 8 5 13
% von Nachblutung 61,5% 38,5% 100,0%
% von Exitus letalis 8,6% 41, 7% 12,4%
% der Gesamtzahl 7,6% 4.8% 12,4%
Gesamt Anzahl 93 12 105
% von Nachblutung 88,6% 11,4% 100,0%
% von Exitus letalis 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamtzahl 88,6% 11,4% 100,0%
Tabelle 30: Kreuztabelle Mortalitét - Niereninsuffizienz (postoperativ)
Exitus letalis
Nein Ja Gesamt
Nieren- Nein Anzahl 87 5 92
TS 2 % von Niereninsuffizienz 94,6% 5,4% 100,0%
% von Exitus letalis 93,5% 41, 7% 87,6%
% der Gesamtzahl 82,9% 4.8% 87,6%
Ja Anzahl 6 7 13
% von Niereninsuffizienz 46,2% 53,8% 100,0%
% von Exitus letalis 6,5% 58,3% 12,4%
% der Gesamtzahl 5,7% 6,7% 12,4%
Gesamt Anzahl 93 12 105
% von Niereninsuffizienz 88,6% 11,4% 100,0%
% von Exitus letalis 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamtzahl 88,6% 11,4% 100,0%
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Tabelle 31: Kreuztabelle Mortalitit - Nierenversagen/Dialyse

Exitus letalis
Nein Ja Gesamt
Nierenversagen Nein Anzahl 88 9 97
2= % von Nierenversagen/Dialyse 90.7%  9,3%  100,0%
% von Exitus letalis 94,6% 75,0% 92,4%
% der Gesamtzahl 83,8% 8,6% 92,4%
Ja Anzahl 5 3 8
% von Nierenversagen/Dialyse 62,5% 37,5% 100,0%
% von Exitus letalis 5,4% 25,0% 7,6%
% der Gesamtzahl 4,8% 2,9% 7,6%
Gesamt Anzahl 93 12 105
% von Nierenversagen/Dialyse 88,6% 11,4% 100,0%
% von Exitus letalis 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamtzahl 88,6% 11,4% 100,0%
Tabelle 32: Kreuztabelle Mortalitédt - Pneumonie
Exitus letalis
Nein Ja Gesamt
Pneumonie Nein Anzahl 79 10 89

% innerhalb von Pneumonie 88,8% 11,2% 100,0%
% innerhalb von Exitus letalis  84,9% 83,3% 84,8%
% der Gesamtzahl 75,2% 9,5% 84,8%
Ja Anzahl 14 2 16
% innerhalb von Pneumonie 87,5% 12,5% 100,0%
% innerhalb von Exitus letalis 15,1% 16,7% 15,2%
% der Gesamtzahl 13,3% 1,9% 15,2%
Gesamt Anzahl 93 12 105
% innerhalb von Pneumonie 88,6% 11,4% 100,0%
% innerhalb von Exitus letalis 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamtzahl 88,6% 11,4% 100,0%
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Tabelle 33: Kreuztabelle Mortalitat - Revisionspflichtigkeit

Exitus letalis
Nein Ja Gesamt
Revisions- Nein Anzahl 79 5 84
pflichtigkeit % von Revisionspflichtigkeit 94,0% 6,0% 100,0%
% von Exitus letalis 84,9% 41, 7% 80,0%
% der Gesamtzahl 75,2% 4,8% 80,0%
Ja Anzahl 14 7 21
% von Revisionspflichtigkeit 66,7% 33,3% 100,0%
% von Exitus letalis 15,1% 58,3% 20,0%
% der Gesamtzahl 13,3% 6,7% 20,0%
Gesamt Anzahl 93 12 105
% von Revisionspflichtigkeit 88,6% 11,4% 100,0%
% von Exitus letalis 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamtzahl 88,6% 11,4% 100,0%
Tabelle 34: Kreuztabelle Mortalitat - Sepsis
Exitus letalis
Nein Ja Gesamt
Sepsis Nein Anzahl 90 4 94
% innerhalb von Sepsis 95,7% 4,3% 100,0%
% innerhalb von Exitus letalis  96,8% 33,3% 89,5%
% der Gesamtzahl 85,7% 3,8% 89,5%
Ja Anzahl 3 8 11
% innerhalb von Sepsis 27,3% 72, 7% 100,0%
% innerhalb von Exitus letalis  3,2% 66,7% 10,5%
% der Gesamtzahl 2,9% 7,6% 10,5%
Gesamt Anzahl 93 12 105
% innerhalb von Sepsis 88,6% 11,4% 100,0%
% innerhalb von Exitus letalis 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamtzahl 88,6% 11,4% 100,0%
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Tabelle 35: Kreuztabelle Mortalitidt - Thromboembolische Ereignisse

Exitus letalis
Nein Ja Gesamt
Thrombo- Nein Anzahl 84 6 90
Errréti);)rl]iiséches % von Thromboembolisches 93,3% 6,7% 100,0%
Ereignis
% von Exitus letalis 90,3% 50,0% 85,7%
% der Gesamtzahl 80,0% 5,7% 85,7%
Ja Anzahl 9 6 15
% von Thromboembolisches 60,0% 40,0% 100,0%
Ereignis
% von Exitus letalis 9,7% 50,0% 14,3%
% der Gesamtzahl 8,6%  57% 14,3%
Gesamt Anzahl 93 12 105
% von Thromboembolisches 88,6% 11,4% 100,0%
Ereignis
% von Exitus letalis 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamtzahl 88,6% 11,4% 100,0%
Tabelle 36: Kreuztabelle Mortalitéat - Transfusion
Exitus letalis
Nein Ja Gesamt
Transfusion Nein Anzahl 64 5 69
% von Transfusion 92,8% 7,2% 100,0%
% von Exitus letalis 78,0% 62,5% 76,7%
% der Gesamtzahl 71,1% 5,6% 76,7%
Ja Anzahl 18 3 21
% von Transfusion 85,7% 14,3% 100,0%
% von Exitus letalis 22,0% 37,5% 23,3%
% der Gesamtzahl 20,0% 3,3% 23,3%
Gesamt Anzahl 82 8 90
% von Transfusion 91,1% 8,9% 100,0%
% von Exitus letalis 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamtzahl 91,1% 8,9% 100,0%

Anmerkung: Bei 25 Patienten lagen keine entsprechenden Informationen vor.
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Tabelle 37: Kreuztabelle Mortalitat - Wundinfektion

Exitus letalis
Nein Ja Gesamt

Wundinfektion Nein Anzahl 88 1 99

% von Wundinfektion 88,9% 11,1% 100,0%

% von Exitus letalis 94,6% 91,7% 94,3%

% der Gesamtzahl 83,8% 10,5% 94,3%

Ja Anzahl 5 1 6

% von Wundinfektion 83,3% 16,7% 100,0%

% von Exitus letalis 54%  8,3% 5,7%

% der Gesamtzahl 4,8% 1,0% 5,7%
Gesamt Anzahl 93 12 105

% von Wundinfektion 88,6% 11,4% 100,0%

% von Exitus letalis 100,0% 100,0% 100,0%

% der Gesamtzahl 88,6% 11,4% 100,0%
Tabelle 38: Kreuztabelle Mortalitdt - Sonstige Komplikationen

Exitus letalis
Nein Ja Gesamt

Sonstige Nein Anzahl 85 1 96
Komplikationen % von Sonstige Komplikationen  88,5% 11,5%  100,0%

% von Exitus letalis 91.4% 91,7% 91,4%

% der Gesamtzahl 81,0% 10,5% 91,4%

Ja Anzahl 8 1 9

% von Sonstige Komplikationen 88,9% 11,1% 100,0%

% von Exitus letalis 8,6% 8,3% 8,6%

% der Gesamtzahl 7,6% 1,0% 8,6%
Gesamt Anzahl 93 12 105

% von Sonstige Komplikationen 88,6% 11,4% 100,0%

% von Exitus letalis 100,0% 100,0% 100,0%

% der Gesamtzahl 88,6% 11,4% 100,0%
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