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1. Einleitung

1.1. Krankheitsbild

Die akute mesenteriale Ischamie (AMI) ist ein pldtzlicher Perfusionsmangel des
Darmtrakts mit einer hohen Krankenhaussterblichkeit zwischen 50% und 90% (Arthurs
et al., 2011; Schoots et al., 2004).

Aus pathophysiologischer Sicht wird zwischen einem arteriell-embolischen
Verschluss, einer arteriellen Mesenterialthrombose, einer nicht-okklusiven
Mesenterialischamie (NOMI) und einem Verschluss der Mesenterialvenen
unterschieden (Klar et al., 2012; Kopp et al., 2009). Der haufigste Grund ist mit 40-50%
die arterielle Embolie, mit 20-30% die arterielle Thrombose und in 5-15% die
Mesenterialvenenthrombose (Lim et al., 2019). In ca. 25% kommt es zu einer NOMI,
welche in den meisten Fallen mit einer hohen Katecholamingabe (z.B. bei
Komplikationen nach kardiochirurgischen Eingriffen auftritt) assoziiert ist. In 85% der
Falle von Mesenterialischamie ist die Arteria mesenterica superior (AMS) betroffen
(Klar et al., 2012).

Klinisch wird zwischen einem Initialstadium (0-6 Stunden) mit einer akuten
abdominelle Schmerzsymptomatik im Sinne eines akuten Abdomens, einem stillen
Intervall (7-12 Stunden) und dem Endstadium (12-24 Stunden) mit lleus, Peritonitis,

Sepsis und Multiorganversagen unterschieden.

Problematisch bei der Diagnostik ist das heterogene Erscheinungsbild und das
unauffallige Labor am Anfang der Erkrankung. Erst wenn Darmanteile zugrunde
gehen, zeigen sich erhdhte Leukozyten, Laktat, LDH, CRP und D-Dimere. Aktuell
werden verschiedene Biomarker wie z.B. I-FAB (Intestinal Fatty Binding Protein),
Alpha-GST (Gluthation-S-Transferase) und IMA (Ischemia Modified Albumine)
bezlglich der diagnostischen Genauigkeit untersucht (Treskes et al., 2017). Bei dem
I-FAB handelt es sich um ein kleines zytosolisches Protein, das ausschlielich von
Enterozyten exprimiert wird und im Falle von mesenterialer Zellschadigung in den
Kreislauf freigesetzt wird. Zur weiteren Diagnostik werden verschiedene
Schnittbildverfahren benutzt, wobei die CT-Angiographie mit einer Sensitivitat von
93% und Spezifitdt von 100 % der Goldstandart ist (Aschoff et al., 2009).
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1.2. Epidemiologie

Bei nur etwa 0,1-1% der Patienten mit akuten Bauchschmerzen ist eine Darmischamie
die Ursache, daher bleibt diese haufig Gber langere Zeit unerkannt (Bjorck et al., 2017;
Kopp et al., 2009). Die Inzidenz der AMI steigt mit zunehmendem Alter erheblich an
und ist bei Patienten uber 70 Jahren in bis zu 10% der Grund fur ein akutes Abdomen
(Carver et al., 2016; Klar et al., 2012). In der schwedischen Bevdlkerung von Malmo
wurde zwischen 1970 und 1982 eine AMI-Inzidenzdichte von 12,9/100.000
Personenjahre geschatzt (Acosta, 2010). Eine Studie aus Finnland, die auf einer
genau definierten Bevdlkerung von 248.000 Einwohnern basiert, ergab eine AMI-
Inzidenzrate von 7,3/100.000 Personenjahre (Karkkainen et al., 2015).
Interessanterweise ist die Gesamtinzidenz von AMI in dieser Kohorte bei Patienten
Uber 75 Jahren hoher als bei einem rupturierten abdominalen Aortenaneurysma (7,3 /
100.000 gegenuber 3,9/ 100.000) (Karkkainen et al., 2015).



1.3. Therapie

Bei den meisten Patienten mit einem akuten AMS-Verschluss ist eine intestinale
Revaskularisation erforderlich (Carver et al., 2016). Abhangig vom klinischen
Erscheinungsbild des Patienten und den radiologischen Befunden gibt es
verschiedene Behandlungsoptionen, wie offen-chirurgische Revaskularisation,
endovaskulare Verfahren, Hybridverfahren oder die ausschlieRliche Darmresektion.
Neben der perkutanen transluminalen Angioplastie (PTA) und der Lyse gibt es
endovaskulare Verfahren, wie die perkutane Aspirations-
Embolektomie/Thrombektomie. Zu den klassischen chirurgischen Verfahren zahlen
z.B. die offene Embolektomie/Thrombektomie, die Thrombendartericktomie der
proximalen AMS sowie die Anlage eines Venen-oder prothetischen Bypasses auf die
AMS.

Laut dem nationalen schwedischen Register fur vaskulare Eingriffe (Swedvasc), hat
die mesenteriale Revaskularisation bei AMI seit 2004 stetig zugenommen (Bjorck et
al., 2017; Carver et al., 2016). Daruber hinaus Ubertraf der Anteil der endovaskularen
Behandlungen den der offenen Chirurgie fur AMI in Schweden (Lim et al., 2019;
Treskes et al., 2017). Diese Zahlen werden durch eine in den USA durchgefuhrte
Studie unter Verwendung der NIS-Datenbank (National Inpatient Sample) gestutzt. Es
zeigte sich ein signifikanter Anstieg der Patienten, die sich einer endovaskularen AMI-
Behandlung unterziehen, von 12% im Jahr 2005 auf 30% im Jahr 2009. Die Anzahl
der Patienten, die wahrend des gesamten Untersuchungszeitraums einer offenen
Operation erhielten, betrug 76%, die die sich einer endovaskularen Behandlung
unterzogen hatten 24%. Detaillierte Empfehlungen fur die Diagnose, Behandlung und
Behandlung von AMI wurden in internationalen Leitlinien veroffentlicht (Aschoff et al.,
2009; Bjorck et al., 2017). In Deutschland wird die AMI in verschiedenen Disziplinen
behandelt. Abhangig von der GréRe und Organisation der einzelnen Krankenhauser
werden die Patienten u.a. in der Allgemein-, Viszeral- und/oder Gefal3chirurgie
behandelt.



1.4. Volume-Outcome

In den letzten Jahren wurden fur verschiedene Krankheitsbilder der Zusammenhang
zwischen jahrlicher Fallzahl (als Surrogatmarker z.B. der Versorgungskompetenz bzw.
Versorgungsqualitat) und Krankenhaussterblichkeit untersucht, sog. Volume-Outcome
Analysen. Auch der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) in Deutschland hat sich
in den letzten Jahren zunehmend mit diesem Thema befasst und Mindestmengen-
Regelungen durch Richtlinien umgesetzt. Ziel ist die Verbesserung der
Ergebnisqualitat bei hoheren Fallzahlen spezieller Prozeduren durch besonders
erfahrene Arzte und Teams. Insbesondere bei chirurgischen Interventionen kénnen
teilweise bessere Ergebnisse, wie z.B. geringere Mortalitat, bei einer hoheren
Leistungsmenge erzielt werden (Matthias et al., 2014). Im Falle einer Transkatheter-
Aortenklappenimplantation (TAVI), grollen Operationen an der Bauchspeicheldrise,
Karotis-Revaskularisation und Reparatur der thorakalen und abdominalen
Aortenaneurysma konnte die inverse Beziehung zwischen dem Volumen und dem
Outcome gezeigt werden (Badheka et al., 2015; Birkmeyer et al., 2002; Davies et al.,
2015; Eckstein et al., 2007; Killeen et al., 2007; Krautz et al., 2018; Kuehnl, Tsantilas,
Knappich, Schmid, Koénig, et al., 2016; Leow et al., 2018; Moxey et al., 2012).

1.5. Zielsetzung der vorliegenden Arbeit

Berichte Uber die Epidemiologie, Behandlung und Ergebnisse der AMI in Deutschland
basieren fast ausschlieRlich auf Einzelstudien oder Ubersichten kleiner Kohorten aus
dem 20. Jahrhundert (Eckstein, 2003). Dartber hinaus wurden Risikofaktoren im
Zusammenhang mit der Mortalitdt im Krankenhaus bislang nicht in unselektierten

landesweiten Kohorten untersucht.

Zudem gibt es bislang in Deutschland keine Volume-Outcome Analyse bezuglich der

Therapie der akuten mesenterialen Ischamie.

Deshalb wurde unter Verwendung der bundesweiten DRG-Statistik des Statistischen
Bundesamtes eine Analyse aller Patienten mit akuter mesenterialer Ischamie erstellt,
die zwischen 2005 und 2014 in bundesdeutschen Krankenhausern behandelt wurden.
Analysiert wurden die Krankenhaus-Inzidenz (Anzahl an Krankenhausaufnahmen), die

Behandlungsmodalitat, die Mortalitat im Krankenhaus und die mit den letztgenannten
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MaRnahmen verbundenen Risikofaktoren, sowie der Zusammenhang zwischen

jahrlicher Fallzahl und perioperativem Ergebnis (Volume Outcome Analyse).

Wissenschaftliche Fragestellungen der vorliegenden Arbeit:

Wie hoch ist die Inzidenz der AMI in Deutschland?

Welche diagnostischen MaRnahmen und Therapieverfahren werden

angewendet?

Wie hoch ist die Morbiditat und Mortalitat in Bezug auf die jeweiligen

Behandlungsmethoden?

Ist die zentrumsbezogene jahrliche Fallzahl mit der Krankenhausletalitat

assoziiert (Volume-Outcome Zusammenhang)?

Kdénnen durch die Ergebnisse der Studie Verbesserungsvorschlage fur die

Versorgung der AMI konzipiert werden?
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2. Methoden

In dieser sekundaren Datenanalyse wurden alle Falle identifiziert, die zwischen dem
1. Januar 2005 und dem 31. Dezember 2014 in Deutschland aufgrund einer AMI in
einem zugelassenen deutschen Krankenhaus aufgenommen wurden. Die in dieser
Studie verwendeten Methoden werden im Folgenden detailliert dargestellt und wurden
auch bereits publiziert (Geisbusch et al., 2019a, 2019b; Kuehnl, Salvermoser, Erk, et
al., 2018; Kuehnl, Salvermoser, Knipfer, et al., 2018; Reutersberg et al., 2019; Trenner,

Kuehnl, Reutersberg, et al., 2018; Trenner, Kuehnl, Salvermoser, et al., 2018).

2.1. Datenquelle

Die  vorliegende Analyse basiert auf der Fallpauschalenbezogenen
Krankenhausstatistik (DRG-Statistik) von 2005 bis 2014. Die Daten werden vom
Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus in Siegburg gesetzlich erhoben und
anschliellend an das Statistische Bundesamt (StBA) weitergeleitet, gemal §21 des
Krankenhausentgeldgesetzes (KHEntG). Es wurden Daten aller stationaren Falle
gesammelt, die in deutschen Krankenhdausern (zugelassen gemall §1 KHENtG)
behandelt wurden und die nach dem Vergutungssystem der Diagnosis-Related
Groups (DRG) erstattet wurden. Ausgenommen hiervon sind die 5 Krankenhauser der
Bundeswehr und rein psychiatrische Einrichtungen. Rechtsgrundlage flur die
wissenschaftliche Nutzung von StBA-DRG-Daten sind §3a und §16 des
Bundesstatistikgesetzes. Die Studie wurde von der Ethikkommission der
Medizinischen Fakultat der Technischen Universitat Minchen (Referenznummer
21/ 16S) genehmigt. Die Analyse wurde gemaf den Richtlinien der Good Practice of
Secondary Data Analysis (Swart et al., 2015) durchgefuihrt. Die Studie wurde nicht von
externen Sponsoren oder Zuschissen finanziert. Da es sich um eine
Beobachtungsstudie handelt, bei der routinemalig gesammelte Gesundheitsdaten
verwendet werden, wurden die Empfehlungen des RECORD-Statements angewendet
(Benchimol et al.,, 2015). Alle Daten werden gemall den jeweiligen
Datenschutzbestimmungen auf StBA-Servern gespeichert. Der Datenzugriff war aus
Datenschutzgrinden nur Uber die kontrollierte Datenfernverarbeitung (KDFV)
zulassig. In anderen Studien der Arbeitsgruppe wurden wesentliche Methoden der
KDFV von DRG-Daten ebenfalls beschrieben und bereits verdffentlicht (Nimptsch et
al., 2016; Nimptsch & Mansk, 2015; Nimptsch & Mansky, 2012; Wengler et al., 2014).
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Das Studienprotokoll wurde wahrend des Antragsverfahrens beim StBA eingereicht,
jedoch nicht separat veroffentlicht. Mittels KDFV wurden die Daten der DRG-Statistik
der StBA-Forschungsdatenzentren genutzt (FDZ der Statistischen Amter des Bundes
und der Lander, 2005-2013).

2.2. Fallauswahl

Alle Falle mit Haupt- oder Nebendiagnose einer akuten mesenterialen Ischamie (ICD-
10 GM K55.0) zwischen 2005 und 2014 wurden eingeschlossen. Falle mit AMI (K55.0),
die ohne Revaskularisation oder Darmresektion in ein anderes Krankenhaus verlegt
wurden und Patienten mit unbekanntem Wohnsitz oder im Ausland wurden
ausgeschlossen. Die Hauptunterteilung der Patientenkohorten erfolgte in Abhangigkeit
davon, ob sie eine viszerale Revaskularisation erhielten oder nicht. Diese Unterteilung
stellt den Schwerpunkt dieser Arbeit dar. Nachfolgend wurde nach der Art der
Revaskularisierungsverfahren unterschieden, in offen-chirurgische, rein
endovaskulare sowie Kombinations- (hybride) Verfahren. Patienten ohne vaskulare
Eingriffe wurden in Abhangigkeit davon unterteilt, ob eine Darmresektion erfolgte oder

nicht. Abbildung 2 zeigt das Patientenflussdiagramm.
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Abbildung 2: Flowchart.

Eingeschlossen wurden alle Falle mit K55.0 als Haupt- oder Nebendiagnose. Ausgeschlossen wurden alle Falle,
die ohne Operation in ein anderes Haus verlegt wurden und Patienten mit unbekanntem Wohnsitz oder im Ausland.
Anschliefend erfolgte die Einteilung, ob eine Revaskularisierung erfolgte oder nicht. Nachfolgend wurde nach der
Art der Revaskularisierungsverfahren unterschieden, in offen-chirurgische, rein endovaskulare sowie
Kombinations- (hybride) Verfahren. Patienten ohne vaskulare Eingriffe wurden in Abhé&ngigkeit davon unterteilt, ob

eine Darmresektion erfolgte oder nicht.
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2.3. Studienvariablen

Die folgenden Variablen wurden analysiert: Geschlecht, Alter, modifizierter Elixhauser-
Score (Elixhauser et al., 1998; Sharabiani et al., 2012; van Walraven et al., 2009),
Komorbiditaten, Wohnort des Patienten, Behandlungsort, Luftliniendistanz zwischen
Wohnort des Patienten und dem behandelnden Krankenhaus sowie Art der Aufnahme
(,direkt (geplant und nicht geplant)“ und ,verlegt® aus einem anderen Krankenhaus
oder einer anderen Einrichtung wie z.B. Pflegeheim). Der Wohnsitz der Patienten
wurde in vier Untergruppen unterteilt, gemall dem offiziellen siedlungsstrukturellen
Kreistyp. Dabei wurde zwischen einer kreisfreien Grofistadt, stadtischen Kreis,
landlichen Kreis und einem dunn besiedelten landlichen Kreis unterteilt. Die
Siedlungsstrukturellen Kreistypen werden von dem Bundesinstitut fur Bau-, Stadt- und
Raumforschung unterteilt (BBSR, 2022, June 22).

Der modifizierte Elixhauser-Score (van Walraven) wurde als Gesamtmal} fur die
Komorbiditatsbelastung berechnet (van Walraven et al., 2009). Der Score besteht aus
30 Gruppen von chronischen und/oder akuten Komorbiditaten, die durch das ICD-10
System codiert werden kdnnen (Tabelle 7). In seiner modifizierten Version wird der
Elixhauser/Van-Walraven-Score flur die multivariable Risikoadjustierung flr
administrative Krankenhausdaten verwendet und ist fir die Schatzung der
Krankenhausmortalitat gut validiert (Elixhauser et al., 1998; Sharabiani et al., 2012).
Spezifische Komorbiditdten wurden unter Verwendung der ICD-10-Codierung flr
Haupt- oder Sekundardiagnosen analysiert. Detaillierte Codes zur Klassifizierung von
Diagnosen sowie diagnostische und therapeutische Verfahren (offen-chirurgisch, rein
endovaskular, hybride Verfahren, allgemeine Darmresektion und andere/keine
Behandlung) sind in der Tabelle 8-10 aufgefuhrt. Der Case-Mix-Index (CMI) ist ein
Indikator zur Ermittlung der durchschnittlichen Fallschwere im G-DRG-System. Er gibt
Aufschluss uber den relativen Okonomischen Ressourcenaufwand

(Gesundheitsberichterstattung des Bundes, 2021, November 4).
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2.4. Studienoutcomes

In dieser Studie wurden folgende primare Outcomes analysiert:
- die Krankenhausinzidenz pro 100.000 Einwohner,
- die Art der Behandlung und
- die Letalitat im Krankenhaus.

Sekundare Outcome-Variablen waren

ein akuter Myokardinfarkt,
- Niereninsuffizienz,
- Bluttransfusion,

- langerer Beatmungsbedarf (definiert als Beatmung nach Verlassen des

Operationsraums; kodiert als ,Stunden postoperativer Beatmung®) und

- Dauer des Krankenhausaufenthalts (LOS). Die verwendeten DRG- und OPS-
Codes sind in der Tabelle 8 aufgeflihrt.

2.5. Hospital-Volume im Krankenhaus

Zur Analyse des Volume-Outcome-Effektes wurden fur jedes Jahr Krankenhauser
unter Verwendung des k-Means-Algorithmus (Lloyd, 1982; MacQueen, 1967;
Steinhaus, 1957) in low-, middle-, und high-volume, bezogen auf die jahrliche
Behandlung der AMI, gruppiert. Dies wurde durchgefuhrt um eine willkurliche
Kategorisierung zu vermeiden und vor allem, um homogene Cluster auf Grundlage
von empirischen Daten zu schaffen. Im Anschluss wurde erneut die
Krankenhausinzidenz, Komorbiditaten, der Einweisungsgrund und die Mortalitat in

Bezug auf die jeweiligen Cluster analysiert.

2.6. Statistische Analysen

Kategoriale Variablen werden als absolute Zahlen und Prozentsatze angegeben.
Wenn nicht anders angegeben, wurden Kkontinuierliche Variablen mit schiefer
Verteilung als Median mit erstem (Q1) und dritten (Q3) Quartil dargestellt. Die
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Inzidenzen wurden indirekt nach Geschlecht und Alter standardisiert. Die Mortalitat im
Krankenhaus wurde nach Geschlecht, Alter und Komorbiditat (Elixhauser-Summen-
Score) adjustiert. Auf der Grundlage eines explorativen Ansatzes wurde ein
Mehrebenen multivariables Regressionsmodell mit robustem Standardfehler
angewendet, um Faktoren zu identifizieren, die mit der Wahrscheinlichkeit einer
Revaskularisierung, einer endovaskularen Behandlung oder einer Mortalitat im
Krankenhaus assoziiert waren. Die Variablen Alter, Geschlecht, Elixhauser-Summen-
Score, jahrliche Fallzahl pro Zentrum der AMI-Patienten (Gruppe 1-3, logarithmiert),
Art der Aufnahme (verlegt vs. direkte Aufnahme), Vorhofflimmern (148 *), Diabetes
mellitus (Dummyvariable der Elixhauser-Gruppen 10 und 11) und chronische
mesenteriale Ischamie (K55.1) wurden in das Modell aufgenommen. Regionale
Siedlungsstruktur des behandelnden Krankenhauses und Wohnort des Patienten (4
Kategorien von kreisfreier Grof3stadt bis diinn besiedelten landlichen Kreis) sowie ein
einfacher Summenwert flr vaskulare Kommorbiditaten (Werte 0—4) fur chronisch
ischamische Herzerkrankungen (125 *), Karotisstenose (165), Nierenarterien Stenose
(170.1) und periphere arterielle Erkrankung (170.2) wurden zusatzlich in das Modell
aufgenommen. Um die Clusterbildung von Patienten in Krankenhdusern und die
zeitliche Autokorrelation zu berucksichtigen, wurden der Standortcode des
Krankenhauses (Kombination aus Institutionskennung und Standortnummer) sowie
das Behandlungsjahr als Random-Effekte (nur Random Intercept) in das Modell
aufgenommen. Die Kovarianzstruktur des Random-Effekts wurde als "simple
diagonal" bzw. "autoregressiv erster Ordnung" spezifiziert. Die Modellspezifikation und
die Variablenauswahl wurden a priori gemal einem vorgegebenen Analyseplan
durchgefuhrt, der auf Literaturrecherche und Expertenwissen beruhte. Fur die KDFV-
und statistische Analyse wurde SAS-Software (Version 9.2, Microsoft Windows, ©
2015 SAS Institute Inc., Cary, NC, USA) verwendet. Die grafische Verarbeitung der
Daten wurde mit Microsoft Excel durchgefuhrt. Flr alle Tests wurde ein zweiseitiges

Signifikanzniveau von a = 5% verwendet.
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3. Ergebnisse

3.1. Patientencharakteristika

Zwischen 2005 und 2014 wurden in Deutschland 227.341 Patienten mit der Diagnose
einer akuten mesenterialen Ischamie (AMI) behandelt (Abbildung 3). Davon wurden
218.568 Patienten in die Analyse eingeschlossen (Fallselektion siehe 2.2). 88.906

(41%) aller Patienten mit AMI waren mannlich (Tabelle 1).

In jeder Behandlungsgruppe war das Durchschnittsalter der Frauen hdher als das
Durchschnittsalter der Manner (Abbildung 13). Bei den offen chirurgischen Eingriffen
lag das mediane Alter der Manner bei 72 Jahren und bei den Frauen bei 79 Jahren.
Hingegen war das Durchschnittsalter bei den endovaskularen Eingriffen bei den

Mannern mit 68 Jahren und bei den Frauen mit 74 Jahren geringer.

Die haufigsten Begleiterkrankungen waren Bluthochdruck (52%), Vorhofflimmern
(27%) und Diabetes mellitus (24%). Verglichen mit den Patienten aus der offen
chirurgischen Gruppe, hatten doppelt so viele Patienten eine chronische mesenteriale

Ischamie, die eine endovaskulare Versorgung erhielten.

Mit 38,5% kamen die meisten Patienten aus einem stadtischen Kreis. Vergleicht man
die Behandlungsgruppen in Bezug auf den Wohnsitz zeigten sich keine relevanten

signifikanten Unterschiede.

Der mediane Elixhauser-Score in der offenen chirurgischen Gruppe war hoéher (12) als
in den anderen Gruppen (endovaskulare Gruppe 10, nur Darmresektion 10 und andere

oder keine Behandlungsgruppe 8).

Patienten, welche eine endovaskulare Revaskularisation im Krankenhaus erhalten
haben, wohnten im Median 11 km vom behandelnden Krankenhaus entfernt. Die Falle

der offen chirurgischen Gruppe wurden wohnortnaher versorgt (8 km).

Uber 90% der Patienten wurden direkt eingewiesen, wobei der Anteil der Verlegungen
in ein anderes Krankenhaus in der endovaskularen Gruppe deutlich héher als in der
offen chirurgischen Gruppe war (18,2% vs. 10,7%). Weitere Details sind in Tabelle 1

gezeigt.
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Tabelle 1: Charakteristika von Patienten mit akuter mesenterialen Ischdmie (K55.0).

Revaskularisierungsverfahren durchgefiihrt Keine viszerale Revaskularisation
0, .
"N (%) Offen chirurgisch* Endovaskular Nur Darmresektion AngzLeagngnk:;ne
Falle (Zeilen-%) 6.991 (3,2) 2.043 (0,9) 79.195 (36,2) 130.339 (59,6)
Alter 6 (67-83) 1 (62-79) 4 (64-81) 8 (68-84)
Mannliches Geschlecht (Spalten-%) 2.954 (42.3) 1.003 (49,1) 36.512 (46,1) 48.437 (37,2)
Elixhauser Summenscore’ 2 (7-18) 0(5 17) 0(5 18) 8 (3-15)
Kodierte Komorbidititen (Spalten-%)*
Vorhofflimmern| 3.448 (49,3) 541 (26,5) 21.989 (27,8) 33.555 (25,7)
Arterielle Hypertonie| 4.051 (57,9) 1.218 (59,6) 40.577 (51,2) 68.296 (52,4)
Diabetes mellitus| 1.905 (27,2) 613 (30,0) 18.162 (22,9) 32.111 (24,6)
Chronische KHK| 1.830 (26,2) 632 (30,9) 16.646 (21,0) 27.795 (21,3)
Karotisstenose 149 (2,1) 3 (3,6) 943 (1,2) 1.614 (1,2)
Nierenarterienstenose 98 (1,4) 5 (4,7) 169 (0,2) 484 (0,4)
Periphere arterielle Verschlusskrankheit| 1.065 (15,2) 416 (20,4) 6.191 (7,8) 9.540 (7,3)
Chronische mesenteriale Ischamie 590 (8,4) 356 (17,4) 1.701 (2,1) 2.222 (1,7)
Siedlungsstruktureller Kreistyp des Wohnsitzes
(Bundesinstitut fiir Bau-, 2022, June 22) (Spalten-%)
Kreisfreie Grofstadt| 2.106 (30,1) 666 (32,6) 23.956 (30,2) 37.871 (29,1)
Stadtischer Kreis| 2.718 (38,9) 698 (34,2) 29.556 (37,3) 50.117 (38,5)
Landlicher Kreis| 1.118 (16,0) 329 (16,1) 12.824 (16,2) 21.198 (16,3)
Dinn besiedelter Iandlicher Kreis| 1.049 (15,0) 350 (17,1) 12.867 (16,2) 21.157 (16,2)
Luftlinie (Wohnort—-Krankenhaus, km) 8 (4-16) 1(5-27) 7 (4-14) 7 (4-13)
Fahrzeit (Wohnort zum Krankenhaus, Minuten) 12 (6-22) 6 (8-33) 1 (6-20) 1(6-18)
Art der Aufnahme (Spalten-%)
direkt (geplante oder ungeplante Aufnahme)| 6.245 (89,3) 1.672 (81,8) 73.106 (92,3) 121.206 (93,0)
Zuverlegung 746 (10,7) 371 (18,2) 6.097 (7,7) 9.137 (7,0)

* = einschlieRlich hybrider Verfahren, #= alle Patienten die nicht verlegt wurden und eine andere Behandlung aufler der Revaskularisation oder Darmresektion bekommen haben,
ohne Patienten, die in ein anderes Krankenhaus verlegt wurden. Wenn nicht anders angegeben, wurden metrische Variablen als Median mit dem ersten (Q1) und dritten Quartil
(Q3) angegeben. Wenn nicht anderes angegeben, beziehen sich die Prozentwerte auf die Spalte (Spaltenprozent). t = flir einzelne Komorbiditaten siehe Tabelle 7. T = fiir die
Kodierung siehe Tabelle 8.
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3.2. Krankenhausinzidenz und Art der Behandlung im Krankenhaus

Die alters- und geschlechtsstandardisierte AMI-Inzidenz in Krankenhausern stieg
gering an, von 2005 bis 2014 von 24,4 auf 26,2 pro 100.000 Einwohner (Abbildung 3).
Im gleichen Zeitraum stieg die Haufigkeit von Revaskularisierungsverfahren von 0,76
auf 1,23 pro 100.000 Einwohner (relativer Anstieg um 62 %). In etwa konstant blieb
die Inzidenz der Patienten mit AMI, die keine Revaskularisierungsverfahren erhalten
haben (Abbildung 4). Darlber hinaus stieg die altersstandardisierte Inzidenz
endovaskularer Behandlungen von 0,08 auf 0,41 pro 100.000 Einwohner. Ebenfalls
stieg die Inzidenz bei der offen chirurgischen Behandlung und der Darmresektion um
ca. 20% in der Studienzeit zwischen 2005 und 2014 (Abbildung 5). In Abbildung 14

sind die jeweiligen Rohdaten dargestellt.
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Abbildung 3: Krankenhausinzidenz pro 100.000 Einwohner (alters- und geschlechtsstandardisiert)
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Abbildung 5: Krankenhausinzidenz pro 100.000 Einwohner (alters- und geschlechtsstandardisiert) aufgeteilt nach

Therapie (Offen chirurgisch, endovaskulér, nur Darmresektion und andere oder keine Behandlung).

Von allen eingeschlossenen Fallen erhielten 79.203 (36,2%) nur eine Darmresektion
und 9.034 (4,1%) ein Revaskularisierungsverfahren. Unter den letzteren wurden 6.991
(77%) mit offenen chirurgischen Mitteln behandelt und in 2.041 (23%) endovaskular
behandelt. Kombinierte Therapien (u.a. offen-chirurgisches Verfahren und
endovaskulares Vorgehen, Hybridverfahren) wurden aus Datenschutzgrinden unter
der offen chirurgischen Therapie aufgeflhrt. In 561 von 6.991 Fallen wurde eine
endovaskuléare Therapie in Kombination zur offen chirurgischen Therapie
durchgefuhrt. Bei Patienten, die sich einer Revaskularisation unterzogen, stieg der
Anteil der Patienten, die eine endovaskulare Behandlung erhielten, von 10,9% auf
32,5% (Abbildung 15).

Eine Darmresektion wurde zusatzlich in 49% der offenen chirurgischen Gruppe und in

25% der endovaskularen Gruppe durchgefuhrt.
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Die am meisten verwendeten diagnostischen MafRnahmen in Bezug auf die o.g.
Gruppen sind in Tabelle 2 dargestellt. In 63,2% erhielten Patienten eine
Computertomographie mit Kontrastmittel vor einer offen chirurgischen Therapie
(endovaskular 66,1%). Deutlich seltener wurde ein MRT vor einer Revaskularisation

durchgefuhrt (offen chirurgische Therapie: 1,3 % und endovaskulare Therapie 3,5%).

Bei dem Grolteil (59,6%) der Patienten mit einer AMI wurde weder eine
Revaskularisiation noch eine Darmresektion durchgefuhrt. Nur 12,3% von dieser

Gruppe erhielten eine explorative Laparotomie (Tabelle 4).

Aulerdem wurde, ahnlich zu der Unterteilung des Wohnsitzes der Patienten in Tabelle
1, der Ort des Krankenhauses analysiert. In allen vier Behandlungsgruppen wurden
die meisten Patienten (37%) in einem Krankenhaus, welches in einem stadtischen
Kreis liegt, behandelt. Mit jeweils 16% wurde der kleinste Anteil der Patienten in einem
Krankenhaus, welches in einem landlichen Kreis oder einem dunn besiedelten

landlichen Landkreis liegt, behandelt.

Eine Kreuztabelle der durchgefuhrten Verfahren ist in der Tabelle 11 aufgefuhrt. Zu
beachten ist, dass die Tabelle 11 nach Anzahl codierter Prozeduren und nicht nach

Krankenhausfallen aufgebaut ist.
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Tabelle 2: Management und Behandlung von Patienten mit akuter mesenterialen Ischédmie (K55.0)

n/N (Spalten-%)

Revaskularisierungsverfahren

Keine viszerale Revaskularisation

Offen chirurgisch*

Endovaskular

Nur Darmresektion

Andere/keine Behandlung”

(n=6.991) (n=2.043) (n=79.195) (n=130.339)
Siedlungsstruktureller Kreistyp des Krankenhauses
Kreisfreie GroRstadt 3.376 (48,3) 1.219 (59,7) 33.842 (42,7) 49.917 (38,3)
Stadtischer Kreis 2.035 (29,1) 472 (23,1) 24.038 (30,4) 43.414 (33,3)
Landlicher Kreis 761 (10,9) 148 (7,2) 10.407 (13,1) 18.332 (14,1)
Dulnn besiedelter l1andlicher Kreis 819 (11,7) 204 (10,0) 10.898 (13,8) 18.656 (14,3)
Diagnostik & Management
CT mit Kontrastmittel 4.419 (6,2) 1.351 (66,1) 37.828 (47,8) 40.111 (30,8)
MRI mit Kontrastmittel 88 (1,3) 72 (3,5) 689 (0,9) 1.594 (1,2)
DSA der Viszeralarterien 1.006 (14,4) 1.692 (82,8) 1.723 (2,2) 3.522 (2,7)
Jéahrliches Krankenhausvolumen (median)
AAA Reparatur (OAR oder EVAR) 3 (1-6) 4 (1-=7) 1 (0-4) 1 (0=3)
T(A)AA Reparatur (OAR, Hybrid oder f/b EVAR) 0 (0-4) 3 (0-13) 0 (0-1) 0 (0-1)
Reparaturverfahren fiir eine Aortendissektion 0 (0-4) 3 (0-22) 0 (0-1) 0 (0-0)
Mesenteriale arterielle Revaskularisation
Offen chirurgische Eingriffe durchgefuhrt 6.991 (100) - - -- --
Offen chirurgische Falle pro Fall 1,20 (SD 0,53) -- - - - -
Endovaskulare Eingriffe durchgefiihrt 561 (8,0) 2.043 (100) - - - -
Endovaskulare Falle pro Fall 1,42 (SD 0,83) 1,74 (SD 0,88) - --
Darmresektion*
Durchgefiihrt 3.418 (48,9) 514 (25,2) 79.195 (100) --
Wenn durchgefuhrt:  Anzahl der Dunndarmresektionen 1,60 (SD 0,84) 1,49 (SD 0,78) 1,21 (SD 0,53) --
Anzahl der Dickdarmresektionen 1,16 (SD 0,46) 1,12 (SD 0,38) 1,17 (SD 0,45) --
Anzahl der Stomata 1,19 (SD 0,46) 1,25 (SD 0,55) 1,16 (SD 0,44) 1,07 (SD 0,28)

* = einschlieflich kombinierter Verfahren, # = ohne Patienten, die in ein anderes Krankenhaus verlegt wurden. Wenn nicht anders angegeben, wurden die metrischen Daten als
Mittelwert mit Standardabweichung (SD) angegeben. CT = Computertomographie, MRT = Magnetresonanztomographie, DSA = digitale Subtraktionsangiographie, AAA =
Abdominelle Aortale Aneurysmen, TAA = Thorakale Aorten Aneurysmen. t = Kodierung siehe Tabelle 9, 1 = Kodierung siehe Tabelle 10
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3.3. Mortalitat im Krankenhaus

Die Gesamtmortalitdt im Krankenhaus betrug 38,6% (offene chirurgische
Revaskularisation 62,6%; endovaskulare Revaskularisation 31,5%; nur Darmresektion
36,1%; andere oder keine Behandlung 38,9%, Tabelle 3). Von den 130.339 Patienten,
die eine andere oder keine Behandlung erhielten, starben 24.707 (19%) innerhalb von

2 Tagen nach der Aufnahme.

Die alters-, geschlechts- und risikoadjustierte Mortalitdt der AMI aller
Behandlungsgruppen  betrug im  Jahr 2005 45%. Wahrend des
Untersuchungszeitraumes nahm die Gesamtmortalitat bis zum Jahr 2014 um ca. 11%-
Punkte ab und erreichte 2015 einen Wert von 34% (Abbildung 6).
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Abbildung 6: Krankenhaussterblichkeit in Prozent fir alle Gruppen (alters-, geschlechts- und risikoadjustiert)
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Abbildung 7: Krankenhaussterblichkeit (alters-, geschlechts- und risikoadjustiert) aufgeteilt nach durchgefiihrter

Therapie (Revaskularisation vs. keine Revaskularisation).
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Abbildung 8: Mortalitdt im Krankenhaus (alters-, geschlechts- und risikoadjustiert) aufgeteilt nach

Behandlungsverfahren.

Die alters-, geschlechts- und risikoadjustierte Mortalitat aller
Revaskularisierungsverfahren zeigte eine Abnahme von 62,8% im Jahr 2005 auf
54,4% Jahr 2014. Eine Abnahme der Mortalitat um ca. 12%-Punkte zeigte sich auch
bei den Patienten, die keine Revaskularisation erhielten (Abbildung 7). In Bezug auf
offene  Revaskularisierungsverfahren sank die alters-, geschlechts- und
risikoadjustierte Mortalitat von 71% im Jahr 2005 auf 62% im Jahr 2014.

Im  Untersuchungszeitrum ist die alters- und geschlechtsspezifische
Krankenhaussterblichkeit der Darmresektion minimal gesunken, 2004 lag die
Mortalitat bei 37,3% und 2015 bei 32,7%. Die Mortalitdt im Zusammenhang mit
endovaskularen Behandlungen lag in den untersuchten Jahren bei etwa 30%
(Abbildung 8).
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3.4 Sekundare Outcomes im Krankenhaus

Die Haufigkeit eines akuten Myokardinfarkts war zwischen beiden
Revaskularisationsgruppen nicht wesentlich unterschiedlich (offene chirurgisch 5,4%
gegenuber endovaskular 4,7%). Darlber hinaus war das akute Nierenversagen nach
einer offenen Operation haufiger (25,0%) als nach einer endovaskularen Behandlung
(18,8%).

In 5,5% aller behandelten Patienten wurde eine dokumentierte Reanimation

durchgefuhrt, mit 7,7% am meisten nach einer offen-chirurgischen Revaskularisation.

69,4% der Patienten mit einem offenen Revaskularisationsverfahren erhielten eine
verlangerte Beatmung, verglichen mit 53,5% der Patienten, welche nur eine
Darmresektion erhielten und 37,4% der Patienten mit einer endovaskularen
Revaskularisation. Hingegen ist die mediane Beatmungszeit bei den Patienten nach
einer offen-chirurgischen Behandlung mit 73 Stunden deutlich unter der medianen
Beatmungszeit der Patienten mit einer endovaskularen Versorgung und
Darmresektion (105 Stunden bzw. 123 Stunden).

26,6% der Patienten erhielten nach einer offen chirurgischen Revaskularisation eine
Transfusion von mindestens 5 Erythrozytenkonzentraten, in der Gruppe mit keiner
oder einer anderen Behandlung lediglich 6,7%. Im Vergleich zu den anderen Gruppen
erhielten die Patienten in der endovaskularen Versorgungsgruppe mit 3,1% am

haufigsten >5 Thrombozytenkonzentrate.

Bei 0,3% aller behandelten Patienten musste eine ECMO-Therapie durchgefihrt
werden, prozentual wurde diese am meisten nach einer endovaskularen Versorgung
durchgefuhrt.

Der mediane Case Mix Index von 3,5 in der offen chirurgischen Behandlungsgruppe
(Gruppe 1a) und in der ,nur Darmresektion“-Gruppe (Gruppe 2a) war hoher als in der
Gruppe ,endovaskular® (Gruppe 1b) mit 2,9 und ,andere oder keine Behandlung®
(Gruppe 2b) mit 1,31.

In Bezug auf die Dauer des Krankenhausaufenthalts nach offener chirurgischer und
endovaskularer Behandlung (Median jeweils 14 Tage) konnte kein relevanter

Unterschied festgestellt werden (Tabelle 3).

In Bezug auf die Art der Entlassung zeigte sich in den jeweiligen Gruppen eine

unterschiedliche Verteilung. Nach einer offen chirurgischen Behandlung wurden
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63,3% der Uberlebenden in die hausliche Versorgung entlassen, 16,7% in eine
Rehabilitation entlassen und 15,9% wurden in ein anderes Krankenhaus verlegt. In der
Gruppe der endovaskularen Revaskularisation war der Anteil der Patienten, die nach
Hause entlassen wurden mit 79,3% hoher. Sieben Prozent der Patienten wurden in

ein Rehabilitationszentrum entlassen und 11,9% in ein anderes Krankenhaus verlegt.
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Tabelle 3: Outcome von Patienten mit akuter mesenterialen Ischdmie (K55.0).

Revaskularisierungsverfahren Keine Revaskularisation
Offen chirurgisch* Endovaskular Nur Darmresektion Angir;]eazgﬁ:nk;’:ne
(n=6.991) (n =2.043) (n=79.195) (n=130.339)
Primares Outcome
Krankenhaussterblichkeit 4349 (62,2) 643 (31,5) 28.616 (36,1) 50.689 (38,9)
Sekundére Outcomes
Akuter Myokardinfarkt 377 (5,4) 97 (4,7) 2.875 (3,6) 4707 (3,6)
Reanimation 541 (7,7) 116 (5,7) 5,520 (7,0) 5779 (4,4)
Akute Niereninsuffizienz 1.751  (25,0) 384 (18,8) 17.712  (22,4) 16.856 (12,9)
Akute Extremitatenischamie 1.190 (17,0 260 (13,0) 1.896  (2,4) 3.012 (23)
Transfusion >5 Erythrozytenkonzentraten 1.861 (26,6) 492 (24,1) 19.764 (25,0) 8.686 (6,7)
Transfusion >5 Thrombozytenkonzentraten 155 (2,2) 64 (3,1) 2.243 (2,8) 1.267 (1,0)
ECMO Therapie 14 (0,2) 13 (0,6) 298 (0,4) 359 (0,3)
Verlangerte Beatmung 4854 (69,4) 764 (37,4) 42.394 (53,5) 24357 (18,7)
Verlangerte Beatmungszeit (Stunden) 73 (30-229) 105 (32-306) 123 (38-370) 36 (11-178)
Administrative Ergebnisse
DRG Case mix index 35 (2,7-7,9) 29 (2,2-6,3) 35 (2,5-8,2) 1.31 (0,8-1,9)
Krankenhausaufenthalt (Tage) 14 (4-27) 14 (7-26) 18 (10-33) 8 (3-15)
Art der Entlassung (Uberlebende)
Reguldre Entlassung nach Hause 1.674 (63,4) 1.110 (79,3) 38.252 (75,6) 71.695 (90,0)
Entlassung in ein Rehabilitdtszentrum 440 (16,7) 92 (6,6) 4664 (9,2) 2737 (3,4)
Verlegung in ein anderes Krankenhaus 421  (15,9) 166 (11,9) 5160 (10,2) - -
Andere Art der Entlassung 107 (4,0) 32 (2,2) 2503 (5,0) 5218 (6,6)

* = einschlielich kombinierter Verfahren, # = ohne Patienten, die in ein anderes Krankenhaus verlegt wurden, HD = Hauptdiagnose, ND = Nebendiagnose. Wenn nicht anders
angegeben, wurden die metrischen Daten als Median mit dem ersten (Q1) und dritten Quartil (Q3) angegeben. ECMO= Extrakorporale Membranoxygenierung
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Tabelle 4: Falle und Mortalitét in Gruppe 4 (andere oder keine Behandlung)

Keine Revaskularisationsverfahren, andere oder keine
Behandlung, nicht verlegt
Falle (%) Verstorbene (%)
Gesamtzahl 130.339 (100) 50.689 (38,9)
Explorative Laparotomie 16.007 (12,3) 14.109 (88,1)
Laparotomie mit Drainage 2205 (1,7) 1.296 (58,8)
Relaparotomie 2900 (2,2) 1.763 (60,8)
Jede andere Laparotomie 20.008 (15,4) 16.397 (82,0)
Andere oder keine Prozedur 89.219 (68,5) 17124  (19,2)

Der Grofteil der behandelten Patienten mit einer akuten mesenterialen Ischamie

erhielten keine Revaskularisation und keine Darmresektion (ca. 60%).

In 16.007 (12,3%) von den 130.339 Fallen wurde eine explorative Laparotomie
durchgefuhrt, hier zeigte sich die hdchste Mortalitat mit 88,1% (Tabelle 4).

31



3.5. Ergebnisse und Risikofaktoren basierend auf einer Mehrebenen

multivariablen Regressionsanalyse
(a) Wahrscheinlichkeit fir eine Revaskularisation (ja vs. nein)

Revaskularisierungsverfahren (entweder offen chirurgisch oder endovaskular) wurden
signifikant haufiger bei Patienten durchgeflhrt, die aus einem anderen Krankenhaus
uberwiesen wurden (OR 1,41), die in Krankenhausern mit hdherem jahrlichen AMI-
Volumen behandelt wurden (OR 1,55 pro 1 log-Punkt-Anstieg), Patienten mit
Vorhofflimmern (OR 2,15), Patienten mit Diabetes mellitus (OR 1,04) und Patienten
mit chronischer mesenterialen Ischamie (OR 5,17). Eine Revaskularisation war bei
Mannern (OR 0,95) und jungeren Patienten (OR 0,97 pro 10 Jahre) signifikant weniger
wahrscheinlich. Siehe Abbildung 9.

Odds-ratio fiir Revaskularisaton vs. keine Revaskularisation OR [95% KI] p-Wert

Characteristika :
Manner vs. Frauen m 0.95 [0.91-0.99] 0.024

Alter (pro 10 Jahre) . 0.97 [0.95 - 0.98] <0.001
Zuverlegung (ja vs. nein) = B 1.41 [1.31-1.51] <0.001
Jahrliche Fallzahl (pro Log-Punkt) = 1.55 [1.51 - 1.59] <0.001
Komorbiditadten

Elixhauser Score (pro Punkt) l 1.00 [1.00-1.00] 0.459
Vorhofflimmern (ja vs. nein) .- 2.15 [2.04 - 2.26] <0.001
Diabetes mellitus (ja vs. nein) m 1.04 [0.99-1.10] 0.087
Chronische Mesenterialischamie (ja vs. nein) i 5.17 [4.77 - 5.60] <0.001
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Andere Behandlung wahrscheinlicher <<<  >>> Revaskularisation wahrscheinlicher

Abbildung 9: Forest-Plot von Faktoren, die mit der Wahrscheinlichkeit einer Revaskularisierung im Vergleich zu

keiner Revaskularisierung assoziiert sind (n=212.562 Patienten, 9.034 'Events').

Fehlende Werte (alle aus der Gruppe ohne Revaskularisation) wurden nicht imputiert. Die Regression wurde nach
regionaler Siedlungsstruktur des behandelnden Krankenhauses und den Wohnort des Patienten (4 Kategorien von
kreisfreier Grofistadt bis diinn besiedelter landlicher Kreis) sowie an einen einfachen Summenscore flir vier andere
atherosklerotische Erkrankungen (koronare Herzkrankheit, Karotisstenose, Nierenarterienstenose, periphere

Arterienerkrankung) adjustiert.

32



(b) Wahrscheinlichkeit fir eine endovaskulare Revaskularisation (endovaskular vs. offen-

chirurgisch)

Eine endovaskulare Behandlung war haufiger bei Patienten, die aus einem anderen
Krankenhaus Uberwiesen wurden (OR 1,46), die in Krankenhdausern mit héherem
jahrlichen AMI-Volumen behandelt wurden (OR 1,44 pro 1 log-Punkt-Anstieg), bei
Patienten mit Diabetes mellitus (OR 1,28) und Patienten mit der Nebendiagnose einer
chronischen mesenterialen Ischamie (OR 1,72). Endovaskulare Eingriffe wurden
seltener bei alteren Patienten (OR 0,89 pro 10 Jahre Altersdifferenz), Patienten mit
héherem Elixhauser-Score (OR 0,99 pro Punkt) und Patienten mit Vorhofflimmern
(0,46) durchgefuhrt. Siehe Abbildung 10.

Odds-ratio fiir offen-chirurgisch vs. endovaskular OR [95% KI] p-Wert

Characteristika

Manner vs. Frauen l—»l—« 1.06 [0.95-1.18] 0.301
Alter (pro 10 Jahre) HH 0.89 [0.85-0.92] <0.001
Zuverlegung (ja vs. nein) — 1.46 [1.25-1.70] <0.001
Jahrliche Fallzahl (pro Log-Punkt) —— 1.44 [1.34 -1.56] <0.001
Komorbiditdten

Elixhauser Score (pro Punkt) l 0.99 [0.98 - 0.99] <0.001
Vorhofflimmern (ja vs. nein) . 0.46 [0.41 - 0.53] <0.001
Diabetes mellitus (ja vs. nein) —— 1.28 [1.14 - 1.44] <0.001
Chronische Mesenterialischdmie (ja vs. nein) —a— 1.72 [1.47 - 2.01] <0.001

[ T l T 1
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Offen-chirurgisch wahrscheinlicher <<<  >>> endovaskuldre wahrscheinlicher

Abbildung 10: Forest-Plot von Faktoren, die mit der Wahrscheinlichkeit einer endovaskularen Behandlung im
Vergleich zu einer offenen Operation bei Patienten assoziiert sind, die eine Revaskularisation erhalten (n=9.034
Patienten, n=2.043 'Events').

Fehlende Werte (alle aus der Gruppe ohne Revaskularisation) wurden nicht imputiert. Die Regression wurde nach
regionaler Siedlungsstruktur des behandelnden Krankenhauses und den Wohnort des Patienten (4 Kategorien von
kreisfreier Grofistadt bis diinn besiedelter landlicher Kreis) sowie an einen einfachen Summenscore fir vier andere
atherosklerotische Erkrankungen (koronare Herzkrankheit, Karotisstenose, Nierenarterienstenose, periphere
Arterienerkrankung) adjustiert.
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(c) Wahrscheinlichkeit fir das Versterben im Krankenhaus (Mortalitat)

Mit der Krankenhaussterblichkeit assoziiert waren ein hoheres Alter (gepoolter OR
1,41, Kl 1,23-1,62, p <0,001) und eine hdhere Komorbiditatsbelastung (Elixhauser-
Score, gepoolter OR 1,05, KI 1,03-1,07, p <0,001). Diabetes mellitus war mit einer
geringeren Mortalitat assoziiert (gepoolter OR 0,96, Kl 0,93-1,00, p = 0,03). Die
letzteren Assoziationen waren in den Gruppe 1-3 homogen (offen-chirurgisch, nur
endovaskular, nur Darmresektion). Patienten, die aus einem anderen Krankenhaus
uberwiesen wurden, zeigten einen Trend zu einer hoheren Mortalitat (gepoolter OR
1,36, Kl 0,91-2,02, p = 0,14). Keine signifikante Assoziation mit der Mortalitat im
Krankenhaus zeigten sich fir das Geschlecht (p=0,73), dem Vorhofflimmern (p=0,42),
der chronischen Mesenterialischamie (p=0,61) und dem AMI-Krankenhausvolumen
(p=0,72). Die letzteren Assoziationen zeigten jedoch eine signifikante
Effektmodifikation nach Art der Behandlung, was darauf hinweist, dass die einzelnen
Effekte zwischen den Gruppen 1-3 signifikant unterschiedlich waren. In Abbildung 11

sind weitere subkohortenspezifische Ergebnisse dargestellt.
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Odds-ratio fiir die Krankenhausmortalitat, nach Subgruppe OR [95% KI] p-Wert
Geschlecht (Ménner vs. Frauen)

Offen-chirurgisch b 0.86 [0.77 - 0.96] 0.007

Endovaskular S — 1.21 [0.98 - 1.48] 0.080

Darmresektion (allein) i3 1.09 [1.06 - 1.13] <0.001
Alter (pro 10 Jahre)

Offen-chirurgisch - 1.62 [1.55-1.71] <0.001

Endovaskular f—a—] 1.28 [1.17 - 1.40] <0.001

Darmresektion (allein) ] 1.34 [1.32-1.36] <0.001
Elixhauser Score (pro Punkt)

Offen-chirurgisch L} 1.03 [1.02 - 1.03] <0.001

Endovaskular ] 1.07 [1.05-1.08] <0.001

Darmresektion (allein) ] 1.06 [1.06 - 1.06] <0.001
Zuverlegung (ja vs. nein)

Offen-chirurgisch p———q 1.07 [0.90-1.27] 0.424

Endovaskular } - | 1.23 [0.94-1.62] 0.125

Darmresektion (allein) =+ 1.84 [1.73-1.95] <0.001
Vorhofflimmern (ja vs. nein)

Offen-chirurgisch p—a—q 0.52 [0.46 - 0.58] <0.001

Endovaskular | 1.24 [0.97 - 1.58] 0.086

Darmresektion (allein) = S 0.93 [0.89 - 0.96] <0.001
Diabetes mellitus (ja vs. nein)

Offen-chirurgisch f—a—] 0.94 [0.84-1.06] 0.306

Endovaskuldr R — 0.92 [0.74-1.15] 0.461

Darmresektion (allein) | 0.97 [0.93-1.00] 0.073
Chronische Mesenterialischamie (ja vs. nein)

Offen-chirurgisch —a— 0.68 [0.57 - 0.82] <0.001

Endovaskuldr 4= 0.51 [0.39 - 0.69] <0.001

Darmresektion (allein) i 1.58 [1.42-1.75] <0.001
Jahrliche Krankenhausfallzahl (pro Log-Punkt)

Offen-chirurgisch i 0.93 [0.87 - 1.00] 0.039

Endovaskular ] 1.18 [1.04 - 1.35] 0.012

Darmresektion (allein) fim) 1.01 [0.99-1.03] 0.366

I T T 1
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Mortalitét niedriger <<< >>> Mortalitit h6her

Abbildung 11: Forest Plot von Faktoren, die mit der Mortalitat im Krankenhaus von Patienten mit offener
chirurgischer Revaskularisation (erste Linien), Patienten mit endovaskulérer Revaskularisation (zweite Linien) und
Patienten mit nur Darmresektion (dritte Linien)

Die Wahrscheinlichkeit wurde an die regionale Siedlungsstruktur des behandelnden Krankenhauses und den
Wohnort des Patienten (4 Kategorien von kreisfreier GrofRstadt bis diinn besiedelter landlicher Kreis) sowie an
einen einfachen Summenwert (0-4) der Verwaltungscodes fir vier andere atherosklerotische Erkrankungen
(koronare Herzkrankheit, Karotisstenose, Nierenarterienstenose, periphere Arterienerkrankung) angepasst. Die
Anzahl der Patienten (p) und Ereignisse (e) innerhalb der Untergruppen betragt n = 2.642 und e = 4.349 fir offene
chirurgische Eingriffe, n = 1.400 und e = 643 flr nur endovaskulére Erkrankungen und n = 50.572 und e = 28.613
fur nur Darmresektion. Fehlende Werte wurden nicht dazugerechnet.

35



3.6. Volume Outcome Analyse

Fir die Volume Outcome Analyse wurden die Krankenhauser unter Verwendung des
k-Means Algorithmus in drei Cluster (C1 = low-volume, C2 = middle-volume, C3 = high-
volume) eingeteilt. Die empirische’ Einteilung erfolgte anhand der behandelten Falle
der AMI pro Jahr pro Zentrum. Die folgenden Charakteristika beziehen sich nur auf
Patienten, die eine Revaskularisation oder Darmresektion erhalten haben (Gruppen
1-3).

Das Cluster 1 beinhaltet alle Krankenhauser, die zwischen 1-7 Falle pro Jahr
behandelt haben. Im Cluster 2 haben Krankhauser 8-20 Falle pro Jahr und im Cluster
3 Uber 20 Falle pro Jahr behandelt. In Cluster 2 wurden mit 39.869 (45,2%) die meisten
Falle behandelt. 23.380 (26,5%) der Falle wurde in Cluster 1 behandelt.

Das mediane Alter in den jeweiligen Clustern war in C1 mit 75 Jahren am hdchsten
und in C3 mit 72 Jahren waren die Patienten am jungsten. Der Manneranteil war in
Cluster 3 mit 50,9% deutlich héher als der Manneranteil in Cluster 1 (42,2%). Der
Elixhauser Summenscore war in C3 mit einem medianen Wert von 12 am hdchsten
(C19; C2 10). Des Weiteren wurden die wichtigsten Komorbiditaten in Bezug auf die
AMI und die jeweiligen Cluster in Tabelle 5 dargestellt. Bezogen auf Vorhofflimmern,
Arterielle Hypertonie, Diabetes Mellitus und Chronische KHK zeigte sich kein
wesentlicher Unterschied in den jeweiligen Gruppen. Allerdings zeigte sich bei der
pAVK und der chronischen mesenterialen Ischamie, dass prozentual die meisten Falle

im Cluster 3 vorzufinden waren.

Die meisten Krankenhauser, welche Uber 20 Falle der AMI pro Jahr behandelten,
befinden sich in einer kreisfreien Grofl3stadt (69,9%). Nur 6,6% aller Krankenhauser
aus dem Cluster C3 befinden sich in einem dinn besiedelten landlichen Kreis.
Hingegen sich Krankenhauser aus dem Cluster C1 in nur 24,1% der Falle in einer
kreisfreien Grof3stadt befinden und in 18,6% in einem dinn besiedelten landlichen

Kreis.

In 95,6% der Falle werden Patienten mit einer AMI direkt in ein Krankenhaus des
Clusters 1 eingewiesen und in 85,8% in ein Krankenhaus des Clusters 3. Der Anteil

an Patienten, die von einem anderen Krankenhaus transferiert werden, steigt mit dem

" auf den Daten selbst beruhend bzw. aus experimentellen Untersuchungen hergeleitet. Gegenteil von
theoretisch.
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Volumen des Krankenhauses. In C1 sind es 4,3% und in C3 sind es 13,5%. Mit
steigendem Volumen der jeweiligen Krankenhauser steigt auch die Wegstrecke und
Fahrtzeit, welche Patienten zum Krankenhaus bendtigen. In C1 bendétigten Patienten
im Durchschnitt 7 km bzw. 10 Minuten ins Krankenhaus, hingegen Patienten in C3

9 km und 13 Minuten. Weitere Details sind in Tabelle 5 zu finden.
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Tabelle 5: Charakteristika von allen Fallen (n=88.229), welche eine Revaskularisation oder Darmresektion bei einer akuten mesenterialen Ischamie erhalten haben.

Insgesamt | C1(1-7) ) C2 (8-20) _C3 (21-86)
ow-volume middle-volume high-volume
Falle (Zeilen-%) 88.229 23.380 (26,5) 39.869 (45,2) 24.980 (28,3)
Félle von AMI je Krankenhaus 13 (7-22) 5 (3-6) 13 (10-16) 30 (24-39)
Félle offen chirurgisch* (Zeilen-%) 6.991 1.235 (17,7) 3.367 (48,1) 2.389 (34,2)
Falle endovaskular (Zeilen-%) 2.043 233 (11,4) 736 (36,0) 1.074 (52,6)
Falle nur Darmresektion (Zeilen-%) 79.195 21.912 (27,7) 35.766 (45,2) 21.517 (27,1)
Alter 74 (64-81) 75 (66 — 83) 74 (65-82) 72 (61-79)
Mannliches Geschlecht (Spalten-%) 40.469 (45,9) 9.855 (42,2) 17.098 (42,9) 12.706 (50,9)
Elixhauser Summensore’ 10 (5-17) 9 (5-16) 10 (5-17) 12 (5-19)
Komorbiditaten (Spalten-%)*
Vorhofflimmern und Flattern 25.977 (29,4) 6.511 (27,8) 11.798 (29,6) 7.668 (30,7)
Arterielle Hypertonie 45.840 (52,0) 12.341 (52,8) 20.961 (52,6) 12.538 (50,2)
Diabetes mellitus 20.677 (23,4) 5.456 (23,3) 9.092 (22,8) 6.129 (24,5)
Chronische KHK 19.105 (21,7) 4.872 (20,8) 8.517 (21,4) 5.716 (22,9)
Periphere arterielle Verschlusskrankheit 9.416 (10,7) 2.024 (8,7) 4.202 (10,5) 3.190 (12,8)
Chronische mesenteriale Ischamie 2.647 (3,0) 485 (2,1) 1.152 (2,9) 1.010 (4,0)
Siedlunq)/sstruktureller Kreistyp des KH (Spalten-
)
! Kreisfreie Grof3stadt 38.437 (43,6) 5.644 (24,1) 15.340 (38,5) 17.453 (69,9)
Stadtischer Kreis 26.545 (30,1) 9.027 (38,6) 12.986 (32,6) 4.532 (18,1)
Landlicher Kreis 11.316 (12,8) 4.352 (18,6) 5.627 (14,1) 1.337 (5,4)
Duinn besiedelter landlicher Kreis 11.921(13,5) 4.347 (18,6) 5.916 (14,8) 1.658 (6,6)
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Tabelle 5: Fortsetzung

Insgesamt | C1(1-7) C2(8-20) C3 (21-86)
ow-volume middle-volume high-volume
Art der Einweisung (Spalten-%)
Direkt 81.016 (91,8) 22.355 (95,6) 37.224 (93,4) 21.437 (85,8)
Transferiert von einem anderen Krankenhaus 6.964 (7,9) 1.008 (4,3) 2.574 (6,5) 3.382 (13,5)
Unbekannt 249 (0,3) 17 (0,1) 71(0,1) 161 (0,7)
Direkter Weg (Wohnsitz-Krankenhaus, km) 7 (4-14) 7 (4-12) 7 (4-14) 9 (4-21)
Fahrtzeit (Wohnsitz zum Krankenhaus, Minuten) 11 (6-20) 10 (6-18) 11 (6-19) 13 (7-27)

* = einschlieBlich hybrider Verfahren. Wenn nicht anders angegeben, wurden die metrischen Zahlen als Median mit dem ersten (Q1) und dritten Quartil (Q3) angegeben. t = fiir

einzelne Komborbiditaten siehe Tabelle 7. 1 = fiir die Kodierung siehe Tabelle 8.
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Die Abbildung 12 zeigt die Entwicklung der absoluten Krankenhausfallzahlen der AMI
zwischen 2005 und 2014, die eine Revaskularisation oder Darmresektion erhalten
haben. Dabei wurde wie in Tabelle 5 zwischen den Clustern C1, C2 und C3
unterschieden. 2005 wurden in Deutschland insgesamt 7.047 Patienten mit einer AMI
behandelt, die eine Revaskularisation oder Darmresektion erhielten. In 2014 wurden
10.073 Patienten behandelt, somit ist der Anteil im gesamten Untersuchungszeitraum

um uber 40% gestiegen.

Zudem zeigt sich zwischen 2005 und 2014 ein deutlicher Anstieg der behandelten

Patienten in den Gruppen C1 und C3, hingegen ein leichter Abfall in C2 zu sehen ist.

In C1 zeigt sich eine Zunahme der Fallzahlen um ca. 43% und in C3 um 160%. Ein
Ruckgang von ungefahr 23% der zu behandelnden Falle ist in dem Cluster C2 zu

sehen.
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Abbildung 12: Entwicklung der absoluten Krankenhausfallzahlen bezogen auf die Krankenhauscluster

(Revaskularisation und Darmresektion)

Die Tabelle 6 zeigt das Outcome der AMI in den jeweiligen Clustern an.

Die rohe Krankenhaussterblichkeit aller revaskularisierten Falle fur die AMI lag bei
38,1%. Die grofdte Krankenhaussterblichkeit mit 40,7% war in C3, hingegen die
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geringste Mortalitat in C1 (35,5%). Zusatzlich wurde die Mortalitat, abhangig von der
Versorgung dargestellt. Bei der offen chirurgischen Gruppe zeigte sich eine Abnahme
der Mortalitat mit steigendem Volumen, somit besteht eine indirekte Assoziation
zwischen der Krankenhaussterblichkeit und dem Volumen. In C1 lag die Mortalitat bei
66,2 % und in C3 bei 58,1%.

Hingegen ist in den anderen beiden Gruppen (endovaskular und Darmresektion allein)
eine zunehmende Mortalitdt mit steigendem Volume zu sehen ist. Bei der
endovaskularen Versorgung lag die Mortalitat in C1 bei 25,3%, in C3 bei 35,2% und
bei der Darmresektion in C1 bei 35,8% und in Q3 bei 39,1%.

Bei den sekundaren Outcomes zeigte sich, dass in C3 die meisten Komplikationen
eintraten. Mit 22,5% war die akute Niereninsuffizienz die haufigste Komplikation bei
der Behandlung der AMI. Die Niereninsuffizienz in C3 trat um mehr als 10% ofter auf

alsin C1.

In C3 wurden mehr als doppelt so oft Erythrozytenkonzentrate und Uber vierfach so
viele Thrombozytenkonzentrate verabreicht wie in C1 (36,3% vs. 16,3% u. 5,3% vs.
1,1%). Von den 325 durchgefuhrten ECMO-Therapien, wurden 70% in C3
durchgefuhrt. Im Rahmen der AMI Versorgung lagen ca. 74 der Patienten in C1 und 7%

in C3 der Patienten auf der Intensivstation.

49% Prozent der Patienten in C1 und 42% in C3 wurden nach Hause entlassen. Mit
6,7% wurden in C3 die meisten Patienten in eine Rehabilitation entlassen. Die meisten
Patienten, die in ein anderes Krankenhaus verlegt wurden, waren bereits in einem
Krankenhaus des Clusters C3 (7,8%). Mit 5,8% wurden die wenigsten Patienten aus
einem Krankenhaus des Clusters C2 verlegt. Im Median hatten die Patienten in C1 (17

Tage) die kurzeste und in C3 die langste (19 Tage) Aufenthaltsdauer.
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Tabelle 6: Outcome von Patienten mit einer akuten mesenterialen Ischamie (K55.0)

OVERALL C1 C2 C3
Félle (absolut-%) 88.229 23.380 (26,5) 39.869 (45,2) 24.980 (28,3)
Krankenhaussterblichkeit 33.608 (38,1) 8.289 (35,5) 15.143 (38,0) 10.176 (40,7)
Offen-chirurgische Mortalitat 4.349 (62,2) 818 (66,2) 2.144 (63,7) 1.387 (58,1)
Endovaskuldre Mortalitat 643 (31,5) 59 (25,3) 206 (28,0) 378 (35,2)
Nur Darmresektion Mortalitét 28.616 (36,1) 7.412 (35,8) 12.793 (35,8) 8.411 (39,1)
Sekundére Outcomes
Akuter Myokardinfarkt 3.349 (3,8) 605 (2,6) 1.380 (3,5) 1.364 (5,5)
Reanimation 6.177 (7,0) 1.171 (5,0) 2.592 (6,5) 2.414 (9,7)
Akute Niereninsuffizienz 19.847 (22,5) 4.158 (17,8) 8.458 (21,2) 7.231 (28,9)
Periphere arterielle Verzchlusskrarylgheit 7.672 (8.7) 1.573 (8,7) 3.463 (8,7) 2.636 (10,6)
er Extremitaten
Transfusion >5 Erythrozytenkonzentraten 22117 (25,1) 3.816 (16,3) 9.245 (23,2) 9.056 (36,3)
Transfusion > 5 Thrombozytenkonzentraten 2.462 (2,8) 268 (1,1) 865 (2,2) 1.329 (5,3)
ECMO Therapie 325(0,4) 13 (0,1) 85(0,2) 227 (0,9)
Aufenthalt auf der Intensivstation 33.495 (38,0) 6.298 (26,9) 14.914 (37,4) 12.283 (49,2)
Dauer der Beatmung (Stunden) 117 (36-353) 94 (30-282) 108 (33-333) 154 (46-435)

Art der Entlassung (Uberlebende)

Entlassung nach Hause

41.036 (46,5)

11.521 (49,3)

19.017 (47.7)

10.498 (42,0)

Entlassung gegen arztlichen Rat 221 (0,3) 48 (0,2) 101 (0,3) 72 (0,3)
Entlassung in eine Rehabilitation 5.196 (5,9) 1.320 (5,6) 2.195 (5,5) 1.681 (6,7)
Verlegung in ein anderes Krankenhaus 5.747 (6,5) 1.496 (6,4) 2.303 (5,8) 1.948 (7,8)
Anderer Grund einer Entlassung 2.421 (2,7) 706 (3,0) 1.110 (2,8) 605 (2,4)
Liange des Krankenhausaufenthaltes (Tage) 17 (10-32) 16 (10-29) 17 (10-31) 19 (10-37)

Wenn nicht anders angegeben, wurden die metrischen Zahlen als Median mit dem ersten (Q1) und dritten Quartil (Q3) angegeben.
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4. Diskussion

Dies ist die erste Studie, welche die Krankenhaus-Inzidenz, die
Behandlungsmodalitaten sowie Krankenhausmortalitédt der AMI auf nationaler Ebene
und Uber einen langeren Zeitraum (2005 bis 2014) fur Deutschland unter Verwendung

einer flachendeckenden bundesweiten Datenbank analysiert.
Die wichtigsten Ergebnisse dieser Studie sind:

1. Deutschland weist eine hohere Krankenhausinzidenz der AMI im Vergleich zu

anderen veroffentlichten Studien auf (u.a. aus Schweden, Finnland und USA)
2. die Krankenhausinzidenz der AMI stieg im Laufe der Jahre an

3. nach offener chirurgischer Revaskularisation war die Krankenhausmortalitat

deutlich hoher als nach endovaskularer Revaskularisation

4. die Haufigkeit der endovaskularen Behandlung hat sich von 2005 bis 2014 fast

verfunffacht

5. ein hoheres Alter und eine hohere Komorbiditat waren mit einer erhohten

Mortalitat verbunden
6. Diabetes mellitus war mit einer geringeren Mortalitat verbunden

7. Krankenhduser mit uUber 20 Fallen pro Jahr, haben Uuber 50% der

endovaskularen Revaskularisationen durchgefiuhrt

8. die Krankenhaussterblichkeit bei der offen chirurgischen Revaskularisation

steht in einer indirekten Assoziation mit dem Krankenhausvolumen

9. die Krankenhaussterblichkeit bei der endovaskularen Revaskularisation steht in

einer direkten Assoziation mit dem Krankenhausvolumen

4.1. Krankenhausinzidenz

Die Gesamtinzidenz der AMI in deutschen Krankenhausern lag bei 27 pro 100.000
Einwohner, was hoher ist als aus anderen Landern berichtet wurde. Zwei Studien, eine
aus Finnland und eine aus Schweden, zeigten nicht einmal die Halfte der Inzidenz (7,3
pro 100.000) und (12,9 pro 100.000)(Acosta, 2010; Karkkainen et al., 2015).

Es konnte mehrere Grinde fur die hohere Inzidenz in der aktuellen Studie geben:
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Selektionsbias: Wie im Methodenteil 2.1 beschrieben, wurden alle stationaren Falle

gesammelt, die in deutschen Krankenhausern behandelt wurden und die nach dem
Vergutungssystem der Diagnosis-Related Groups (DRG) erstattet wurden.
Ausgenommen hiervon sind nur die 5 Krankenhauser der Bundeswehr und rein
psychiatrische Einrichtungen. Hingegen wurden bei o0.g. Studien aus dem Ausland nur
bestimmte Regionen oder Datenbanken genutzt und nicht alle Krankenhausfalle
einbezogen. Regionale Unterschiede in Hinblick auf die Infrastruktur und Versorgung

konnen einen deutlichen Selektionsbias erzeugen.

Schermerhorn et al. inkludierten Patienten mit einer akuten mesenterialen Ischamie
kombiniert mit einer Angioplastie oder einer offen chirurgischen Prozedur mit Bypass,
Embolektomie oder Endarteriektomie (Schermerhorn et al., 2009). In unserer Studie
wurden Patienten inkludiert, die keine Revaskularisation erhalten haben (Gruppe 2a
und 2b). Der Anteil in Gruppe 2a und 2b macht ca. 96% aller Falle mit einer AMI aus
und kdnnte somit die deutlich erhdhte Inzidenz zu anderen internationalen Studien

erklaren.

Informationsbias durch unterschiedliche Definition der Falle: Vor allem die

Einbeziehung aller Falle mit primarer und insbesondere sekundarer Diagnose einer
akuten mesenterialen Ischamie kénnte zu einer hoheren Inzidenz in unserer Studie
gefuhrt haben. Anders als in der finnischen Studie wurden auch Falle mit AMI, die
spater auf der Intensivstation oder nach einer groReren Operation (z. B. Aorten- oder
Herzoperation) auftraten, in unsere Studie aufgenommen. Karkkainen et. al hatten
Falle der AMI, die iatrogen verursacht wurde, ausgeschlossen (Karkkainen et al.,
2015).

Informationsbias durch Unterschiede in der Diagnostik: Arzte kodieren die K55.0 in

Deutschland aufgrund von klinischen, radiologischen, laborchemischen oder
intraoperativen Befunden, daher kann es zu Fehlcodierungen kommen. National und
international gibt es Leitlinien und Empfehlungen, allerdings keine Vereinheitlichung
der Diagnostik. Aktuell ist die Computertomographie mit Kontrastmittel der
Goldstandart, allerdings nicht in allen Krankenhausern verfugbar. Insbesondere bei

dem Krankheitsbild der AMI prasentieren sich oftmals unterschiedliche Symptome.

Risikofaktoren fur eine AMI sind u.a. erhohtes Alter und Komorbiditaten wie z.B.
Vorhofflimmern, arterielle Hypertonie, periphere arterielle Verschlusskrankheit und
chronische KHK.
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Schermerhorn et al. und Karkkainen et al. zeigten einen ahnlich hohen Anteil in Bezug
auf Vorhofflimmern als Komorbiditat im Vergleich zu unserer Studie (31%, 32% vs.
27%). Mit 52% war die arterielle Hypertonie die haufigste Komorbiditat, nahezu die
gleichen Werte zeigten die Studien aus den USA (52%, 51%) (Branco et al., 2015;
Schermerhorn et al., 2009). Bei der KHK zeigte sich ein sehr heterogenes Bild, wobei
die vorliegende Studie mit 22% die niedrigste und Erben et al. mit 40% die grofte
Haufigkeit aufweist. In Bezug auf Diabetes mellitus zeigte eine Studie aus den USA
mit ca. 25% eine ahnliche Haufigkeit wie die vorliegende Studie (ca. 24%) (Erben et
al., 2018).

Die AMI ist eine Erkrankungen der alten Menschen und der Anteil an Uber 65 jahrigen
wird in Deutschland und Europa in den nachsten Jahrzehnten deutlich zunehmen
(Bildung, 2022, August 29). Die Alterung der Bevdlkerung bedeutet eine hdhere
Belastung durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Interessanterweise zeigt sich in
unserem Studienzeitraum nur ein geringer Anstieg der Inzidenz von 24,4 auf 26,2 pro
100.000 Einwohner. Vergleicht man den Bevdlkerungsanteil an Uber 65 Jahren in
Bezug auf die Gesamtbevolkerung, so hat Deutschland mit 22% einen deutlich
hdheren Anteil als die Vereinigten Staaten mit 17% ((Destatis), 2022, September 03).

4.2. Behandlungen

Der Anteil, der durch endovaskulare Therapie behandelten Falle, hat sich im
Beobachtungszeitraum verfunffacht. Trotzdem war die offene chirurgische
Revaskularisation absolut gesehen dreimal so haufig wie die endovaskulare

Revaskularisation.

Vergleichbare Verhaltnisse von offenen zu endovaskularen Revaskularisationen
wurden in anderen Studien berichtet (Beaulieu et al., 2014; Erben et al., 2018; Ryer et
al., 2012; Schermerhorn et al., 2009). Ein Trend zu einer erhdhten Anzahl
endovaskularer Behandlungen wurde auch in durchgefuhrten Studien aus den USA
beschrieben (Erben et al., 2018; Schermerhorn et al., 2009). Dies konnte auf eine
Verbesserung der technischen Maoglichkeiten und eine verringerte perioperative
Mortalitat zurlckzufuihren sein, wie dies bei der endovaskularen Behandlung anderer
Gefalerkrankungen der Fall ist (Kuehnl, Tsantilas, Knappich, Schmid, Konig, et al.,

2016; Schermerhorn et al., 2009; Trenner et al., 2019).
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Aktuell werden endovaskulare Techniken, inklusive transfemorale und transaxillare
Zugange, standig weiterentwickelt, um Komplikationen der offen chirurgischen
Revaskularisation zu minimieren. Neben der angiographisch gesteuerten Aspirations-
Embolektomie besteht zusatzlich/oder die Mdglichkeit einer Katheterlyse mit einem
rekombinanten Gewebe-Plasminogen-Aktivator (rt-PA), Urokinase oder
Pharmakotherapie mit Prostaglandin E1 (Klar et al., 2012; Schoots et al., 2005).
AuBerdem kann endovaskular eine Stent-PTA durchgefuhrt werden, um abgangsnahe
Stenosen und Verschlisse zu rekanalisieren. Um eine zeitnahe Reperfusion der
Darmgefalle zu gewahrleisten und eine Darmgangran zu vermeiden werden, wird die
endovaskulare Kompetenz im Bereich der Gefal3chirurgie und Gefallmedizin stetig
verbessert. Die Private Akademie Deutsche Gesellschaft fur Gefal3chirurgie und
Gefallmedizin fordert mit speziellen Kursen die endovaskulare Ausbildung von

Gefalichirurginnen und Gefalichirurgen (GefalRmedizin, 2022, August 20).

In 36,2% aller Falle einer AMI wurde nur eine Darmresektion (Gruppe 2b)
durchgefuhrt. Zusatzlich wurde in 25,2% der endovaskularen und in 48,9% der offen
chirurgischen Revaskularisation eine Darmresektion durchgefuhrt. In einer
durchgefuhrten Studie von 2005-2009 in den USA zeigte sich jeweils eine geringere
Rate an Darmresektionen mit 14,4% bei der endovaskularen und 33,4% bei der offen
chirurgischen Revaskularisation (Beaulieu et al., 2014). Diese Daten verdeutlichen,
dass ein interdisziplindres Vorgehen zwischen der Allgemein.-, Viszeral- und

Gefalchirurgie zwingend notwendig ist.

Der Ruckgang der offen chirurgischen Eingriffe scheint hauptsachlich bei denjenigen
zu erfolgen, die sich einer Embolektomie unterziehen. Dies ist wahrscheinlich auf eine
zunehmende Verwendung von Antikoagulanzien bei z.B. Vorhofflimmern

zuruckzufihren (Schermerhorn et al., 2009).

Ein Grund fir die stabile Inzidenz offener Operationen konnte sein, dass eine
endovaskulare Therapie nicht immer durchfuhrbar oder sinnvoll ist. Unter anderem ist
z.B. bei hoher Thrombuslast, arterieller Embolisation oder Peritonitis die offene

Operation immer noch der Goldstandard (Luther et al., 2017).

Darlber hinaus bietet nicht jedes Krankenhaus die erforderliche technische
Infrastruktur oder die Verfugbarkeit von endovaskular ausgebildeten Chirurgen und

Interventionalisten an. Moderne endovaskulare Methoden wie die
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Aspirationsthromektomie oder retrogrades offenes Mesenterialarterienstenting

(ROMS) kénnten das Spektrum jedoch sogar erweitern (Oderich et al., 2018).

Die Regressionsanalysen ergaben, dass Patienten, die aus anderen Krankenhausern
uberwiesen wurden und in Zentren mit hohem Volumen behandelt wurden, mit
groRerer Wahrscheinlichkeit eine Revaskularisierung erhielten (Abbildung 9). Gleiches
gilt fir Patienten mit Vorhofflimmern und chronischer Mesenterialischamie. Eine
hohere jahrliche Fallzahl war wiederum mit einem hoheren Prozentsatz der
endovaskularen Behandlung verbunden (siehe Abbildung 10), von der angenommen
wird, dass sie Uberwiegend in grofden und spezialisierten Zentren verfugbar ist. Ein
akuter Mesenterialinfarkt bei Patienten mit Vorhofflimmern wird sehr wahrscheinlich
durch einen embolischen Verschluss der viszeralen Arterien verursacht. Da die offene
chirurgische Embolektomie die Behandlung der Wahl ist, ist ein starker
Zusammenhang zwischen der offenen chirurgischen Behandlung und dem
gleichzeitigen Auftreten von Vorhoffimmern nicht Uberraschend. Im Kontext der
technologischen Entwicklung mit erhdhter Verfugbarkeit einer endovaskularen
Aspirationsthrombektomie, kdénnte sich der Anteil an offen chirurgischer

Revaskularisation in Zukunft weiter verringern. (Lim et al., 2019; Oderich et al., 2018).

Aus Sicht der Autoren erscheint Gruppe 2b ,andere oder keine Behandlung®
(Tabelle 4) als sehr heterogen und umfasst u.a. Patienten, die eine explorative
Laparotomie erhalten (32% der Falle, Krankenhausmortalitdt 82%), aber auch
Patienten, die nur diagnostische Verfahren erhalten oder konservative Behandlung
ohne operative Eingriffe. Die Patienten in Gruppe 2b haben im Vergleich zu den
anderen Gruppen den kleinsten Elixhauser Summenscore und mit 8 Tagen im
Durschnitt den kirzesten Krankenhausaufenthalt. Zudem wurden 90% der
Uberlebenden in die Hauslichkeit entlassen. Um die Diagnose einer akuten
mesenterialen Ischamie zu stellen, gibt es verschiedene klinische und radiologische
diagnostische Tools (siehe Tabelle 2 und Abschnitt 1.1). Somit kann bezlglich der
Diagnosestellung ein deutlicher Informationsbias bestehen. Aufgrund des
administrativen Charakters der Daten und der indirekten Art des Datenzugriffs
(kontrollierte Ferndatenverarbeitung) konnten aus technischen Grinden keine
weiteren eingehenden Analysen der Patienteneigenschaften oder des klinischen

Verlaufs von Patienten durchgefuhrt werden.
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4.3. Krankenhausmortalitat
Die Gesamtmortalitat der AMI in Deutschlang betrug 38,6%.

Die Mortalitat im Krankenhaus fur offene Operationen war Uber den gesamten
Untersuchungszeitraum 62,6%. Dabei zeigte sich ein Rickgang der Mortalitat von
2005 bis 2014 um ca. 10 %.

Erben et. al nutzten die NIS-Datenbank um die Inzidenz, Behandlung und Mortalitat
der AMI darzustellen. In dem Zeitraum zwischen 2004 und 2014 zeigte sich eine
Mortalitat von 33,1% bei der offen chirurgischen Versorgung. Bei der Auswertung
wurden nur Patienten mit einer Hauptdiagnose der AMI eingeschlossen. Erben et al.
schlossen Entlassungen aus, wenn sie einen Diagnosecode fur ein Aortenaneurysma

oder eine Dissektion hatten (Erben et al., 2018).

Aufgrund der grof3en Datenbank (NIS) gilt die Stichprobe als reprasentativ fur die
Grundgesamtheit und ein Selektionsbias kann weitestgehend ausgeschlossen
werden. Vergleicht man Studien, die auf Grundlage von Kodierungen einzelner

Personen durchgefuhrt wurde, kann man von einem Informationsbias ausgehen.

Schermerhorn et al. nutzten von 1988 bis 2006 ebenfalls die NIS-Datenbank um eine
epidemiologische Studie bezlglich der AMI durchzufuhren. Die Nationwide Inpatient
Sample ist eine Datenbank, die sich auf Informationen zu Krankenhausaufenthalten
konzentriert. Sie ist gleichzeitig die groRte Datenbank in den USA fur stationare
Krankenpflege aller Kostentrager und enthalt Daten von ungefahr 8 Millionen

Krankenhausaufenthalten pro Jahr.

Die Krankenhaussterblichkeit bei der offen chirurgischen Revaskularisation betrug
39 % und war damit ebenfalls deutlicher geringer im Vergleich zu unseren
Ergebnissen. Schermerhorn et al. schlossen Patienten aus, die sich einer
Aortenoperation unterzogen (Schermerhorn et al., 2009). Aufgrund des retrospektiven

Studiendesign besteht ein deutlicher Selektionsbias aufgrund der Therapiewahl.

Branco et al. zeigten eine Mortalitat von 40,4% in der Gruppe der offen chirurgischen
Revaskularisation. Im Gegensatz zu unserer Studie wurde die hybride Versorgung als

eigene Gruppe aufgefuhrt (Branco et al., 2015).

Die standardisierte Krankenhausmortalitat endovaskularer Revaskularisationen war
31,5 % und zeigte keine wesentliche Dynamik im Verlauf des

Untersuchungszeitraumes. In den USA zeigte sich in einem &hnlichen
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Untersuchungszeitraum eine niedrigere Mortalitat mit 12,3 %, 16% und 22,2 % (Branco
et al., 2015; Erben et al., 2018; Schermerhorn et al., 2009). Ein Grund hierflr kdnnten
die unterschiedlichen Indikationsstellungen sein. Die unterschiedlichen Pathologien fur
eine AMI kénnen aufgrund der DRG-Daten nicht unterschieden werden. Somit kann
kein Ruckschluss zwischen der operativen Versorgung und der richtigen
Diagnosestellung erfolgen. Anzunehmen ist eine erhdhte Bereitschaft, aufgrund der
fortschreitenden  Mdoglichkeiten bei der endovaskularen Versorgung, zur
endovaskularen Versorgung. Bei zunehmendem Alter und vermehrter Morbiditat wird
die Indikation zur endovaskularen Versorgung und damit schonenderer Versorgung
eher gestellt. Im Gegensatz dazu, zeigt sich in der Studie von Jrvinen et al. eine
Mortalitat aller Behandlungen von 82% in dem Zeitraum von 1972 — 1990. Im Vergleich
zu den o.g. Studien war die Diagnostik und die Therapieverfahren zu dem Zeitpunkt
der Studie deutlich limitiert (Jrvinen et al., 1994).

Bei den sekundaren Outcomes zeigte sich eine gleiche Aufenthaltsdauer nach
endovaskularer und offen chirurgischer Versorgung (im Median 14 Tage).
Vergleichbare Studien aus den USA zeigten ein sehr heterogenes Bild in Bezug auf
die Aufenthaltsdauer nach Versorgung der AMI (LOS im Median: Schermerhorn et al.
endovaskular 9 Tage und offen 13 Tage; Branco et al. endovaskular 16 Tage und offen
20 Tage; Erben et al. endovaskular 8 Tage und offen14 Tage; Beaulieu et al.
endovaskular 13 Tage und offen 17 Tage). In 3,7 % aller behandelten Falle der AMI
erlitten die Patienten ein Myokardinfarkt als Komplikation der AMI. Bei den
revaskularisierten Fallen erlitten 5,3 % einen Herzinfarkt. Ahnliche, aber leicht erhéhte

Werte zeigten Schermerhorn et. al. mit 6,3 % und Erben et al mit 7%.

Unsere multivariablen Regressionsanalysen zeigten, dass die Krankenhaus-

sterblichkeit mit einem hdheren Alter assoziiert war (siehe Abbildung 11).

Das mediane Alter aller Falle mit AMI betrug 74 Jahre, hingegen das mediane Alter in
Studien aus den USA betrug 70 (Beaulieu et al., 2014; Branco et al., 2015; Erben et
al., 2018). Somit ware die erhdhte Sterblichkeit in Deutschland zum Teil mit dem

erhohten Alter der betroffenen erklarbar.

Das Ausmal der Darmresektion oder die Zeit bis zur Revaskularisierung kann nicht
aus diesen verschiedenen Studien oder unseren Ergebnissen extrahiert werden. Der
Uberweisungsstatus zeigte einen Trend zu einer hdheren Mortalitét, der durch eine

langere Zeitspanne zwischen dem Einsetzen der Symptome und der Behandlung bei
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Patienten verursacht werden kann, die mindestens einmal von einem Krankenhaus in

ein anderes Uberwiesen wurden.

4.4. Volume-Outcome

In den letzten Jahren wurden zahlreiche Studien veroéffentlicht, in denen die Beziehung
zwischen der Haufigkeit einer Erkrankung bzw. jahrlichen Fallzahl (Volume) und der
Ergebnisqualitat (Outcome) analysiert wurde. Zunehmend wichtig werden diese
Analysen aus gesundheitspolitischer Sicht, da der Gemeinsame Bundesausschuss
(G-BA) fur einige planbare stationare Leistungen eine Mindestmenge bestimmt hat
(Gemeinsamer Bundesausschuss, 2021, January 19). Hierunter zahlen z.B. Nieren-
und Lebertransplantationen, komplexe Eingriffe am Osophagus, an der
Bauchspeicheldrise und Kniegelenk-Totalendoprothesen. In einigen Studien konnte
eine inverse Beziehung zwischen einem hohen jahrlichen Volume und der
Krankenhaussterblichkeit gezeigt werden (Badheka et al., 2015; Davies et al., 2015;
Hentschker et al., 2018; Krautz et al., 2018; Landon et al., 2010; Leow et al., 2018;
Marlow et al., 2010; Nimptsch et al., 2018; Nimptsch & Mansky, 2017). In unserer
Studie zeigte sich nur in der offen chirurgischen Gruppe eine indirekte Beziehung,
hingegen eine direkte Beziehung zwischen dem Volume und der Mortalitat bei der
endovaskularen Versorgung und Darmresektion. Dies konnte daran liegen, dass die
operative Erfahrung sowie das interdisziplinare Management von Komplikationen in
high-volume Kliniken groRer ist und somit die Mortalitat bei der offen chirurgischen
Versorgung sinkt. Die direkte Beziehung bei der endovaskularen Versorgung konnte
mit dem hohen Anteil an zuverlegten Patienten aus den middle-, und low-volume
Klinikken zusammenhangen. Man koénnte annehmen, dass die Indikation zur
endovaskularen Versorgung in high-volume Kliniken, im Vergleich zur low-volume
Kliniken, eher gestellt wird. Auch ist es denkbar, dass die Schwelle fur die Indikation
zur endovaskularen Therapie in groRen Kliniken trotz zu erwartender hoher Mortalitat
niedriger angesetzt wird, im Sinne eines Therapieversuchs bei sonst infauster
Prognose. Somit kdnnte daraus eine hohere Mortalitat der endovaskularen
Versorgung in C3 resultieren. Im Gegensatz zu den o.g. Studien ist die AMI eine akut
einsetzende Krankheit und somit nicht elektiv planbar, zum anderen erschwert das

heterogene Beschwerdebild der Patienten die Diagnostik der Patienten.
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Trenner und Kollegen konnten zeigen, dass die Krankenhaussterblichkeit bezogen auf
die (rupturierten) Aortenaneurysmen in den groReren Versorgungszentren geringer
war (Trenner, Kuehnl, Salvermoser, et al.,, 2018). In der Studie wurden die
Krankenhauser empirisch in Volumenquartilen kategorisiert. Hier zeigte sich, dass
uber 60% der Falle mit einem Aortenaneurysma in dem Quartil mit den meisten Fallen
pro Jahr behandelt wurden, wohingegen in unserer Studie etwa 30% der AMI in der
Gruppe mit den meisten Fallen pro Jahr behandelt wurden. Somit zeigt sich indirekt,
dass die meisten Patienten mit einer AMI in einem Krankenhaus mit einer jahrlichen
Behandlung von 8-20 Patienten behandelt wurden (45%).

Im Falle einer endovaskularen Revaskularisation oder einer Darmresektion zeigte sich
in unserer Studie die hochste Mortalitat in der Gruppe C3 (siehe Tabelle 6). Bezlglich
der endovaskularen Versorgung zeigte sich, dass 58,7% in der Gruppe C3 behandelt
wurden. Jedoch war die Mortalitat dort am hdéchsten (C1 25,3% vs. C3 35,2%). Die
endovaskulare Versorgung hat sich in den letzten Jahren aufgrund der Vorteile eines
minimalinvasiven Ansatzes als bevorzugte Behandlungsmethode der chronischen und
teilweise auch der akuten mesenterialen Ischamie erwiesen. Allerdings ist die
Verfugbarkeit der endovaskularen Versorgung heutzutage noch immer nicht
flachendeckend und 24/7 garantiert. Ein Grund fur die erhdhte Mortalitat in high-
volume Zentren kdnnte z.B. ein insgesamt schwerer erkranktes Patientengut sein.
Diese Annahme wird durch den hochsten Elixhauser Summenscore in C3 unterstitzt
(Median 9 in C1, 10 in C2 und 12 in C3). Aus den administrativen Daten Iasst sich die
schwere der einzelnen Krankheitsverlaufe nicht ableiten, allerdings werden in der
Krankenhausgruppe C3 mit 13,5% die meisten Patienten von extern zuverlegt (siehe
Tabelle 5). Vergleichbare Volume-Outcome-Analysen bezogen auf die AMI gibt es

nach unserem aktuellen Wissenstand nicht.
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4.4.

Limitationen

Dies ist eine sekundare Datenanalyse, und daher mussen alle Schwachen von

Beobachtungsstudien unter Verwendung von Routinedaten berlcksichtigt werden.

a)

Die verschiedenen Ursachen und klinischen Ausmale der AMI (embolisch,
arteriell thrombotisch, venos thrombotisch, non-okklusiv) kdnnen leider nicht
differenziert analysiert werden, da ihnen nur ein gemeinsamer administrativer
Code zugrunde liegt. Dies wird aufgrund des administrativen Charakters der

Daten als immanente wesentliche Einschrankung angesehen.

Die Daten sind nicht klinisch, sondern administrativ, sodass eine Fehlkodierung
oder Anderungen der Kodierungsverfahren zu einer voreingenommenen
Fallauswahl, Fallgruppierung, Diagnosen und Verfahren gefuhrt haben kdnnten
(Trenner et al., 2019).

Wahrend Overreporting aufgrund der regelmaRigen Uberwachung durch den
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) als unwahrscheinlich
angesehen wird, ist moglicherweise ein Underreporting von Nebendiagnosen
oder Therapieverfahren mdglich, die aufgrund fehlender Auswirkung auf den
Case-mix nicht relevant sind und daher ggf. seltener codiert werden (Kuhnl et
al., 2017).

Der Beobachtungszeitraum endete mit der Entlassung des Patienten aus dem
Krankenhaus. Komplikationen und Todesfélle, die nach der Entlassung aus

dem Krankenhaus auftraten, wurden nicht erfasst.

Da die Regressionsanalysen auf einem explorativen Ansatz basierten und
relevante Selektionsverzerrungen hinsichtlich der Behandlungsstrategie
angenommen werden mussen, sollten aus diesen Ergebnissen — wie
grundsatzlich aus Beobachtungsstudien — keine direkten kausalen

Schlussfolgerungen gezogen werden.

Wenn das Krankenhausvolume ursachlich mit dem Gesundheitsergebnis
zusammenhangt, muss dieser Effekt unabhangig vom Risikoprofil eines
Patienten sein. Die Routinedaten sind aber leider nicht vollstandig, um eine
komplette Risikoadjustierung zu gewahrleisten (Kuehnl, Tsantilas, Knappich,
Schmid, Konig, et al., 2016).
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g9)

Da die Patienten nicht randomisiert wurden, kdnnen Ergebnisse durch aktive
oder passive Auswahlmechanismen verzerrt worden sein. Die Auswahl eines
bestimmen Krankenhauses kann durch den Patienten selbst, die Auswahl von
Patienten durch das Krankenhaus, sowie die Auswahl eines Krankenhauses
durch den Notdienst aufgrund von strukturellen Gegebenheiten verzerrt sein.
Des  Weiteren  kénnen  Verzerrungen durch die Wahl  von
Behandlungsmodalitaten und periprozeduralem Management durch die
jeweiligen Fachabteilungen erfolgen. Die Wahl der Behandlungsmadglichkeiten
(offen-chirurgisch, rein endovaskular, hybride Verfahren, allgemeine
Darmresektion und andere/keine Behandlung) wird wiederum von einer
Vielzahl von Faktoren, u.a. von morphologischen und strukturellen Faktoren,
sowie Vorlieben des Patienten und Gesundheitsdienstleister beeinflusst

(Kuehnl, Tsantilas, Knappich, Schmid, Konig, et al., 2016).

Die Zahl der Chirurgen pro Krankenhaus sowie der Anteil an (un-)erfahrenen
Chirurgen waren nicht verfugbar und kénnen zwischen low-, middle-, high-
volume Krankenhausern stark variieren. Des Weiteren konnte das jahrliche
Operationsvolumen pro Arzt nicht berechnet werden, da eine Auflistung der
behandelnden Arzte nicht vorhanden war. Das ist auch der Grund, warum wir
nicht ausschlieBen koénnen, dass einige Chirurgen in mehr als einem
Krankenhaus praktizieren (Kuehnl, Tsantilas, Knappich, Schmid, Konig, et al.,
2016).
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Tabelle 7: Patienten Komorbiditaten (Elixhauser items)

Revaskularisation Keine Revaskularisation
Elixhauser Item No. Andere oder keine
Offen chirurgisch Endovaskular Nur Darmresektion

n/N (Spalte-%) Behandlung

(n=6.991) (n=2.043) (n =79.195) (n =130.339)
1 Herzinsuffizienz 1.961 (28,1) 424 (20,8) 19.066 (24,1) 29.549 (22,7)
2 Herzrhythmusstérungen 3.901 (55,8) 682 (33,4) 27.972 (35,3) 40.949 (31,4)
3 Klappenerkrankungen 669 (9,6) 200 (9,8) 5.747 (7,3) 9.135 (7,0)
4 Lungenkreislaufstérungen 287 (4,1) 83 (4,1) 2597 (3,3) 4158 (3,2)
5 Periphere Gefalterkrankungen 2.570 (36,8) 1.124 (55,5) 14.855 (18,8) 22.668 (17,4)
6 Hypertonie 4.051 (57,9) 1.218 (59,6) 40.571  (51,2) 68.294 (52,4)
7 Lahmung 433 (6,2) 72 (3,5) 3.625 (4,6) 6.734 (5,2)
8 Andere neurologische Stérungen 370 (5,3) XXX 5.415 9.458 (7,3)
9 Chronische Lungenkrankheit 888 (12,7) 269 (13,2) 10.992 (13,9) 14565 (11,2)
10 Diabetes, unkompliziert 1.316  (18,8) 408 (20,0) 12.694 (16,0) 21.096 (16,2)
11 Diabetes, kompliziert 621 (8,9) 215 (10,5) 5.730 (7,2) 11.322 (8,7)
12 Hypothyreose 467 (6,7) 168 (8,2) 6.152 (7,8) 10.098 (7,7)
13 Niereninsuffizienz 1.727 (24,7) 567 (27.,8) 18.455 (23,3) 29.819 (22,9)
14 Lebererkrankung 746 (10,7) 268 (13,1) 7.281 (9,2) 10.035 (7,7)
15 Ulkuskrankheit ohne Blutungen 101 (1,4) 31 (1,5) 512 (0,6) 1.114 (0,9)
16 AIDS/HIV XXX XXX 30 34
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17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

Lymphom

Metastasierter Krebs

Solider Tumor ohne Metastasierung
Rheumatoide Arthritis/ Kollagen Stérung
Koagulopathie

Fettleibigkeit

Gewichtsverlust

Flissigkeits- und Elektrolytstérungen
Blutverlustanamie

Mangelanamie

Alkoholmissbrauch
Drogenmissbrauch

Psychose

Depression

22

113

407

86

2.403

507

413

3.868

73

78

203

172

27

281

(1,0)
(1,1)
(2.9)
(2.,9)
(0.4)

(4,0)

33

113

35

588

130

168

980

29

52

62

33

90

(0.4)
(1,6)
(5.9)
(1,7)

(28,8)

564

4.212

11.762

1.422

24.909

7.246

4.741

43.467

998

1.421

3.015

1.978

558

4.332

0.7)
(5.3)
(14,9)
(1,8)

(31,5)

822

3.657

9.288

2.348

16.461

6.893

5.199

52.563

2.436

3.044

3.399

849

837

6.551

(40,3)
(1.9)
(2.3)
(2,6)
(0.7)
(0.6)

(5.0)

XXX = datenschutzrechtliche Sperrung durch das statistische Bundesamt.



Tabelle 8: Codes zur Klassifizierung von Komorbiditaten und andere oder keine Behandlung

Beschreibung Quelle Codes, Verweise

Eigenschaften und Komorbiditéten

van Walraven et al.(van Walraven et al., 2009), Quan et

Elixhauser Score (ES) Literatur
al.(Quan et al., 2005)
Vorhofflimmern ICD-10 148.*
Diabetes mellitus ICD-10 E10-E14
Chronische Darmerkrankungen ICD-10 K55.1
Chronische ischamische Herzkrankheit | ICD-10 125.*
i Kombiniert zu einem einfachen
Karotisstenose ICD-10 165.*
i _ Summenwert (0—4) zur Modellierung
Nierenarterienstenose ICD-10 170.1 .
der atherosklerotischen Belastung
Periphere arterielle Erkrankung ICD-10 170.2*
Diagnostik und Behandlung
CT mit Kontrastmittel OPS 3-225
MRI mit Kontrastmittel OPS 3-825
DSA von viszeralen Arterien OPS 3-604
Explorative Laparotomie OPS 5-541.0
Komplikationen und sekundére Outcomes
Akuter Myokardinfarkt ICD-10 121.%, 122.*
Reanimation OPS 8-77*
Akute Niereninsuffizienz ICD-10 N17.*
Akute Extremitatenischamie ICD-10 174.*

8-800.7* without 8-800.7f,
8-800.c* without 8-800.c0

Transfusion von >5 EK’s OPS

8-800.6* without 8-800.60/.61/.62/.63,
8-800.8* without 8-800.8s,

8-800.a* without 8-800.a0,

OPS 8-800b* without 8-800.b0/.b1/.b2/.b3,
8-800.e* without 8-800.e0/.e1/.e2/.e3,
8-8009* without 8-800.9v/.90/.91/.92/.93,
8-800.d* without 8-800.d0/.d1/.d2/.d3/.d4

Transfusion von >5

Thrombozytenkonzentraten

ECMO-Therapie OPS 8-852

. Direkt codierte Variable (Stunden der Beatmung nach
Verlangerte Beatmung -

dem Verlassen des Operationsaals)
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Tabelle

9: Administrative Codes flir Revaskularisierungsverfahren

S1

Inzision, Embolektomie und Thrombektomie von BlutgefaRen

5-380.6

0, 5-380.65, 5-380.66

S2

Endarterektomie, Transposition von Geféaflen, Patchplastik auf Blutgefaen

5-381.6

0, 5-381.65, 5-381.66, 5-396.60, 5-396.65, 5-396.66, 5-395.60, 5-395.65, 5-395.66

S3

Anwenden eines weiteren Shunts und Bypasses auf Blutgefale (andere viszerale Arterien)

5-393.4

s4

Offene chirurgische, periphere Revaskularisation einschlieRlich offener chirurgischer PTA / Stenteinsatz/ Lyse

5-38¢.0a, 5.38c.1a, 5.38¢.2a, 5-38d.0a, 5-38d.1a,5-38e.0a,5-38e.1a, 5-38f.a, 5-38a.3, 5-38g

E1

Perkutane transluminale, periphere Revaskularisationsverfahren

8-836.0
8-836.q
8-840.1
8-841.4
8-843.1
8-848.0

8-84a.1

a, 8-836.1a, 8-836.2a, 8-836.da, 8-836.ea, 8-836.fa, 8-836.ga, 8-836.ha, 8-836.ja,

, 8-836.sa, 8-836.ta, 8-836.ua, 8-836.va, 8-83c.0a, 8-83c.1a, 8-83c.9a, 8-840.0a,
a, 8-840.2a, 8-840.3a, 8-840.4a, 8-840.5a, 8-841.0a, 8-841.1a, 8-841.2a, 8-841.3a,
a, 8-841.5a, 8-842.0a, 8-842.1a, 8-842.2a, 8-842.3a, 8-842.4a, 8-842.53, 8-843.0a,
a, 8-843.2a, 8-843.3a, 8-843.4a, 8-843.5a, 8-845.0a, 8-845.1a, 8-846.0a, 8-846.1a,
a, 8-848.1a, 8-848.2a, 8-848.3a, 8-848.4a, 8-848.5a, 8-849.0a, 8-849.1a, 8-84a.0a,

a, 8-836.ra

E2

Perkutane Thrombolyse / Thrombektomie / Atherektomie / Fremdkdrperentfernung

8-836.8

a, 8-836.pa, 8-836.3a, 8-836.6a, 8-836.7a

L

Perkutane Spasmolyse

8-83¢.40, 8-83c.41, 8-83c.42, 8-83¢.70, 8-83c.71, 8-83¢.72
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Tabelle 10: Administrative Codes fiir Darmresektionsverfahren.

Dlnndarmresektion

5-454.00, 5-454.01, 5-454.02, 5-454.10, 5-454.11, 5-454.12, 5-454.20, 5-454.21, 5-454.22, 5-454.30, 5-454.31, 5-454.32, 5-454.40, 5-
45441, 5-454.42, 5-454.50, 5-454.51, 5-454.52, 5-454.60, 5-454.61, 5-454.62

Partielle Resektion des Dickdarms, totale Kolektomie und Proktokolektomie, erweiterte Kolonresektion mit Resektion von Diinndarmschnitten
und Entfernung anderer benachbarter Organe

5-455.01, 5-455.02, 5-455.03, 5-455.04, 5-455.05, 5-455.06, 5-455.07, 5-455.0x, 5-455.11,
5-455.12, 5-455.13, 5-455.14, 5-455.15, 5-455.16, 5-455.17, 5-455.1x, 5-455.21, 5-455.22,
5-455.23, 5-455.24, 5-455.25, 5-455.26, 5-455.27, 5-455.2x, 5-455.31, 5-455.35, 5-455.37,
5-455.3x, 5-455.41, 5-455.42, 5-455.43, 5-455.44, 5-455.45, 5-455.46, 5-455.47, 5-455.4x,
5-455.51, 5-455.52, 5-455.53, 5-455.54, 5-455.55, 5-455.56, 5-455.57, 5-455.5x, 5-455.61,
5-455.62, 5-455.63, 5-455.64, 5-455.65, 5-455.66, 5-455.67, 5-455.6x , 5-455.71, 5-455.72,
5-455.73, 5-455.74, 5-455.75, 5-455.76, 5-455.77, 5-455.7x, 5-455.81, 5-455.82, 5-455.83,
5-455.84, 5-455.85, 5-455.86, 5-455.87, 5-455.8x, 5-455.91, 5-455.92, 5-455.93, 5-455.94,
5-455.95, 5-455.96, 5-455.97, 5-455.9x, 5-455.a1, 5-455.a2, 5-455.a3, 5-455.a4, 5-455.a5,
5-455.a6, 5-455.a7, 5-455.ax, 5-455.b1, 5-455.b2, 5-455.b3, 5-455.b4, 5-455.b5, 5-455.06,
5-455.b7, 5-455.bx, 5-455.¢1, 5-455.02, 5-455.¢3, 5-455.¢4, 5-455.¢5, 5-455.¢6, 5-455.¢7,

5-455.cx, 5-455.d1, 5-455.d2, 5-455.d3, 5-455.d4, 5-455.d5, 5-455.d6, 5-455.d7, 5-455.dx

5-456.00, 5-456.01, 5-456.02, 5-456.03, 5-456.04, 5-456.05, 5-456.06, 5-456.07, 5-456.08,
5-456.0x, 5-456.10, 5-456.11, 5-456.12, 5-456.13, 5-456.14, 5-456.15, 5-456.16, 5-456.17,
5-456.18, 5-456.1x, 5-456.20, 5-456.21, 5-456.22, 5-456.23, 5-456.24, 5-456.25, 5-456.26,

5-456.27, 5-456.28, 5-456.2x

5-458.01, 5-458.02, 5-458.03, 5-458.04, 5-458.05, 5-458.06, 5-458.07, 5-458.0x, 5-458.11,
5-458.12, 5-458.13, 5-458.14, 5-458.15, 5-458.16, 5-458.17, 5-458.1x, 5-458.21, 5-458.22,
5-458.23, 5-458.24, 5-458.25, 5-458.26, 5-458.27, 5-458.2x, 5-458.31, 5-458.32, 5-458.33,
5-458.34, 5-458.35 ,5-458.36, 5-458.37, 5-458.3x, 5-458.41, 5-458.42, 5-458.43, 5-458.44,
5-458.45, 5-458.46, 5-458.47, 5-458.4x, 5-458.51, 5-458.52, 5-458.53, 5-458.54, 5-458.55,

5-458.56, 5-458.57,

5-458.5x
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Tabelle 11: Kreuztabelle der Verfahren pro Fall mit akuter mesenterialer Ischdmie. Diese Tabelle ist nach Verfahren aufgeteilt, nicht nach Patienten

Offen chirurgisch Endovaskular Andere
(N =6.991) (N =2.282) (N =83.414)
n/N (Spalte-%)
S1 S2 S3 S4 E1 E2 B L
(n=5.464) (n=1.321) (n=723) (n = 365) (n=1.876) (n =597) (n = 83.135) (n=279)
5.464 480 106 185 102 57 2.686 18
Embolektomie/Thrombektomie S$1
(100,0) (36,3) (14,7) (50,7) (5.4) (9,9) (3,2) (6,5)
480 1.321 91 44 42 20 649 7
Endarterektomie/Transposition/Patch S2
(8,8) (100,0) (12,6) (12,1) (2,2) (34) (0,8) (2,9)
106 91 723 25 39 3 335 6
Bypass Transplantat S3
(1,9) (6,9) (100,0) (6,8) (2,1) (0,5) (0,4) (2,2)
185 44 25 365 36 10 208 6
PTA/Stent/Lyse* S4
(3.4) (3,3) (3,5) (100,0) (1.9 (1.7) (0,3) (2,2)
102 42 39 36 1.876 191 509 65
PTA/Stent/Lyse (ohne Laparotomie) E1
(1,9) (3,2) (5:4) (9,9 (100,0) (32,0 (0,6) (23,3)
57 20 3 10 191 597 169 44
Perkutane Embol-/Atherektomie E2
(1,0) (1,5 (0,4) (2,7) (10,2) (100,0) (0,2) (15,8)
2.686 649 335 208 509 169 83.135 108
Darmresektion B
(49,2) (49,1) (46,3) (57,0) (27,1) (28,3) (100,0) (38,7)
18 7 6 6 65 44 108 279
Endovaskulare Spasmolyse L
(0,3) (0,5) (0,8) (1,6) (3,9) (7,4) (0,1) (100,0)

Da mehrere Verfahren in derselben Operation kombiniert oder wahrend desselben Krankenhausaufenthalts durchgeflinrt werden kénnen, kann die Summe der Verfahren die

Gesamtzahl der Falle Uberschreiten. FUr die Kodierung siehe Ergénzungstabelle 9 und Erganzungstabelle 10. * = Offener chirurgischer Zugang inkl. Laparotomie.
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Altersverteilung (Offen chirurgisch)

(4) v1otT
(N) vTOT
(4)€T0C
(IN) €10T
(4) zToz
(W) zTO0T
(4) TT0C
(W) TT0T
(4) otoz
(W) otOT
(4) 6002
(W)600¢
(d)8002
(W)800¢
(4)200¢
(W)£00t
(4)900¢
(IN) 9002
(4) sooz
(IN) soot

Altersverteilung (Endovaskular)

(4) v1otT
(N) vTOT
(4)€T0C
(IN) €10T
(4) zToz
(N) zTOT
(4) TT0C
(W) TT0T
(4) otoz
(W) otOT
(4) 6002
(W)e00¢
(d)8002
(W)800¢
(4)200¢
(N)£00t
(4)900¢
(IN) 9002
(4) sooz
(IN) soot

70



Altersverteilung (Nur Darmresektion)

30

Altersverteilung(Andere oder keine Behandlung)

Abbildung 13: Altersverteilungen nach Procedere
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Inzidenz nach Geschlecht (offen chirurgisch)

pro 100.000 Einwohner

Inzidenz nach Geschlecht (endovaskular)
pro 100.000 Einwohner
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Abbildung 14: Rohe Krankenhausinzidenz nach Behandlung und Geschlecht
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Abbildung 15: Anteil der revaskularisierten Patienten von allen Patienten (violette Linie). Anteil der Patienten die

eine endovaskulare Behandlung erhalten haben von allen revaskularisierten Patienten (rote Linie)
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