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1 Einleitung

1 Einleitung

1.1 Das Bauchaortenaneurysma- Basisdaten

1.1.1 Definition

Die permanente Aussackung der drei Wandschichten der distalen Aorta um mehr als
das 1,5 Fache des urspriinglichen Durchmessers bzw. die Uberschreitung des
Durchmessers von 30 mm wird als ,Bauchaortenaneurysma“ definiert (Zankl et al.
2007; Eckstein et al. 2009).

Das abdominale Aneurysma kann ein kugelférmiges oder spindelformiges Aussehen
haben.

In 95 % der Falle hat ein Bauchaortenaneurysma seinen Ursprung unterhalb der
Nierenarterien. In 3 % sind die Nierenarterien und in 2 % alle Viszeralgefale beteiligt

(DGG: Leitlinien zum Bauchaortenaneurysma und Beckenarterienaneurysma 2008).

1.1.2 Pravalenz

Die Pravalenz bei Mannern ab 65 Jahren liegt bei 4 - 8 %. Frauen im Alter von 65
Jahren sind lediglich zu 0,5 % - 1,5 % betroffen (Eckstein et al. 2009).

1.1.3 Behandlungsquote

Die Anzahl elektiv behandelter Bauchaortenaneurysmen lag im Jahre 2009 bei
12927, 2010 bei 13586, 2011 bei 13730 und 2013 bei 13700 Fallen.

Die Diagnose ,rupturiertes Bauchaortenaneurysma“ wurde 2009 in 2353, 2010 in
2410, 2011 in 2194 und 2013 in 2209 Fallen gestellt (Gesundheitsberichterstattung
des Bundes, Diagnosedaten, Stand 30.09.2014).
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1.1.4 Mortalitatsrate
Im Jahr 2009 wurden in der Bundesdeutschen Todesfallstatistik 1211 Todesfalle

bedingt durch ein Bauchaortenaneurysma, meist in Folge einer Ruptur, dokumentiert.
2010 lag die Anzahl bei 1627 und 2011 bei 1508.

Allerdings ist davon auszugehen, dass die Dunkelziffer, im Hinblick auf Todesfalle
unklarer Genese, weit hoher ist (Gesundheitsberichterstattung des Bundes,
Mortalitatsrate; Stand 30.09.2014).

1.1.5 Pathomechanismen und Atiologie

Einen der zahlreich diskutierten Pathomechanismen stellt die Degeneration
elastischer und kollagener Fasern der Mediaschicht der Arterienwand dar, die zu
einem Widerstandsverlust der Gefallwand fuhrt und im Verlauf dem Innendruck nicht
mehr Stand halten kann (MacSweeney et al. 1994). AulRerdem wird der Apoptose
glatter Muskelzellen der arteriellen Mediaschicht und die damit einhergehende
Abnahme der Dichte Bedeutung zugesprochen (Lopez- Candales et al. 1997). Auch
die erhdhten Konzentrationen von Matrixmetallproteinasen konnen die Entstehung
eines Aneurysmas begunstigen (Longo et al. 2002; Lindholt et al. 2000), wie auch

Arteriosklerose (MacSweeney et al. 1994).

1.1.6 Risikofaktoren

Es gibt sowohl Risikofaktoren, die die Entstehung eines Bauchaortenaneurysmas

begulnstigen, als auch Risikofaktoren, die die Rupturwahrscheinlichkeit erhéhen.

1.1.6.1 Begunstigende Faktoren fur die Entstehung

Zu den Risikofaktoren zahlen das mannliche Geschlecht, das Alter ab 65 Jahren,
sowie der ehemalige bzw. anhaltende Nikotinabusus (Eckstein et al. 2009; Zankl et
al. 2007; Chang et al. 1997).

Im Schnitt steigt das Risiko ein Aneurysma zu entwickeln bei ehemaligen Rauchern



1 Einleitung

um das 1,5- fache, bei Rauchern um das 2,5- fache. Auch genetische
Veranderungen wie das Marfan- Syndrom wirken beglnstigend (Vardulaki et al.
2000). Ahnliches gilt fur kardiovaskuldre Vorerkrankungen, wie die koronare
Herzerkrankung, der arterielle Hypertonus, die periarterielle Verschlusskrankheit oder
die Hyperlipoproteinamie (DGG: Leitlinien zum Bauchaortenaneurysma und
Beckenarterienaneurysma 2008; Eckstein et al. 2009; Gussmann et al. 2008; Debus
et al. 2010; Zankl et al. 2007, Nordon et al. 2011).

1.1.6.2 Begunstigende Faktoren fur eine Ruptur

Persistierender  Nikotinabusus, arterieller Hypertonus und eine positive
Familienanamnese tragen dazu bei, sowie das weibliche Geschlecht. AuRerdem
spielt die Wachstumsgeschwindigkeit von mehr als 1cm pro Jahr eine Rolle (Nordon
et al. 2011; Greiner et al. 2013; Eckstein et al. 2009; McPhee et al. 2007; Zankl et al.
2007).

1.2 Versorgung des Bauchaortenaneurysmas

1.2.1 Symptomatik

1.2.1.1 Nichtrupturiertes Bauchaortenaneurysma

Die meisten diagnostizierten Bauchaortenaneurysmen sind Zufallsbefunde,
beispielsweise im Rahmen einer Herzdiagnostik (Zankl et al. 2007).

Wird ein AAA symptomatisch, wird meist ein temporarer, latenter Schmerz,
hypogastrisch oder in den unteren Rickenbereich ausstrahlend, beschrieben (Zankl
et al. 2007).

Symptomatische Aortenaneurysmen sollten innerhalb von 24 Stunden behandelt

werden.

10
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1.2.1.2 Rupturiertes Bauchaortenaneurysma

Die typische Symptomatik einer (gedeckten) Ruptur stellt sich als ,dauerhaft
schmerzhaft pulsierende Resistenz im Abdomen und/ oder Schmerzausstrahlung in
den Ricken- und Flankenbereich® dar, die spontan einsetzt. Der Kreislauf bleibt
meist stabil (DGG: Leitlinien zum Bauchaortenaneurysma und
Beckenarterienaneurysma 2008).

Eine offene Ruptur aufdert sich in Form eines initialen, massiven Schmerzereignisses
v.a. in Bauch-, Flanken- und Rickenbereich, oftmals ausstrahlend in Beine, Leiste
und Gesall. Aulderdem kommt es haufig zu einem hypotonen Schock und einem
pulsatilen, tastbaren Tumor (Eckstein et al. 2009; Gussmann et al. 2008). Oft ahnelt
die Symptomatik auch einer Nierenkolik, einer Divertikulitis, einer gastrointestinalen
Blutung oder einem Myokardinfarkt. Dies fuhrt in bis zu 30 % zur Stellung einer
Fehldiagnose (Zankl et al. 2007). Die Gesamtletalitat liegt bei etwa 80 % (Gawenda
et al. 2012, Hyhlik- Durr et al. 2010).

1.2.2 Diagnostik

1.2.2.1 Sonographie

Die Sonographie gilt als die beste Methode zum Ausschluss eines abdominalen
Aortenaneurysmas, zur Verlaufskontrolle und zum Screening mit einer Sensitivitat
und Spezifitat von tber 90 % (DGG: Leitlinien zum Bauchaortenaneurysma und
Beckenarterienaneurysma 2008). Sie stellt ein kostengunstiges Verfahren dar,
aullerdem sind Ultraschallgerate meist verfugbar und eine technisch einfache
Durchfuhrung ist moéglich. Hinzu kommt keine Belastung durch Strahlung oder
Kontrastmittel. Nur in seltenen Fallen, wie extremer Adipositas oder Meteorismus, ist
diese Untersuchung nur sehr schwer oder auch gar nicht moglich (DGG: Leitlinien
zum Bauchaortenaneurysma und Beckenarterienaneurysma 2008; Lindholt et al.
1999).

Mit einem multifrequenten Abdomenschallkopf wird in der B- Bild- Sonographie der
Oberbauchquerschnitt sowie der paramediane Langsschnitt der Aorta dargestellt.

Der maximale Durchmesser der Aorta ergibt sich aus der duRern Intima- und Media-

1
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Begrenzung zur Adventitia. Die Darstellung des durchstromten Restlumens und der
Dicke und Verteilung des Thrombussaums inklusive des Abgangs des Truncus
coeliacus, der Arteria mesenterica superior, der Nierenarterien und der lliakalgefale
ist zwar moglich, jedoch in der Computertomographie besser zu bestimmen
(Eckstein et al. 2009; Arbeitskreis vaskularer Ultraschall 2004).

1.2.2.2 Computertomographie

Die Computertomographie kommt v.a. zur exakten morphologischen Darstellung des
Aneurysmas zum Einsatz. Die genaue Beurteilung von Grolle, Durchmesser, Lange
und Lokalisation bzw. Abstand zu viszeralen, renalen und iliakalen Gefalden ist gut
maoglich. Auch verkalkte und thrombosierte Aortenabschnitte werden dargestellt, oder
auch ein inflammatorischer, dysplastischer Prozess bzw. eine mdgliche Dissektion.
Auch zur Festlegung der adaquaten operativen Therapie tragt das CT bei. Die
Darstellung mit dem sogenannten Schmalschicht- CT, das eine Schichtdicke unter 3
mm hat, ist flir eine endovaskulare Versorgung obligat.

Eine aullerst wichtige Rolle hat die Computertomographie auch in der
Notfalldiagnostik, da die Untersuchung schnell durchfuhrbar ist und
Computertomographen gut verfugbar sind (Moll et al. 2011; Tennant et al.1998;
Boules et al. 2006, Balm et al. 1994; DGG: Leitlinien zum Bauchaortenaneurysma
und Beckenarterienaneurysma 2008).

Das sogenannte ,Crescent sign“ entsteht durch Blut innerhalb des Thrombus und gilt
als Marker fir eine drohende Ruptur (Mehard et al. 2007; Siegel et al. 1994; Arita et
al. 1997).

Aufgrund der hohen Strahlenbelastung und Kontrastmittelgabe ist dieses Verfahren
nicht als Screeningmethode oder praoperative Verlaufskontrolle geeignet.

Bei der postoperativen Kontrolle nach EVAR ist das CT allerdings Mittel der ersten
Wahl (DGG: Leitlinien zum Bauchaortenaneurysma und Beckenarterienaneurysma
2008; White et al. 1997; Koole et al. 2011).

12
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1.2.2.3 Angiographie und Magnetresonanztomographie

Die Angiographie und die Magnetresonanztomographie eignen sich weniger fur eine
genaue Darstellung eines Aortenaneurysmas.

Die Angiographie ist aber sinnvoll zur Planung schwieriger Eingriffe, v.a.
endovaskularer Natur, bei denen eine exakte Darstellung des Verlaufs von Aorta, der
Beckenarterien und den arteriellen Abgangen erforderlich ist. Auch Endoleckagen,
die haufig nach einem endovaskularen Eingriff auftreten, lassen sich gut darstellen.
Als Komplikation kann eine allergische Reaktion, hervorgerufen durch die
Kontrastmittelgabe oder an der arteriellen Punktionsstelle ein Aneurysma spurium
oder eine Infektion auftreten.

Aufgrund der Strahlenbelastung und ihrer Invasivitat kommt die Angiographie nicht
zum routinemaRigen Einsatz bei der Detektion eines Bauchaortenaneurysmas (DGG:
Leitlinien zum Bauchaortenaneurysma und Beckenarterienaneurysma 2008; Moll et
al. 2011).

Mit einem MRT kann zwar ein Aortenaneurysma zu fast 100 % Sicherheit dargestellt
werden, prazise Ausmessung von Lange und Durchmesser sind allerdings nicht
moglich. Gute Weichteilkontraste sind bei der Detektion inflammatorischer Prozesse
hilfreich. Allerdings ist diese Untersuchung sehr kosten- und zeitintensiv. Ferner kann
es zu einem sogenannten ,Ausldéschphanomen®, verursacht durch eingebrachtes
Stentmaterial, fihren. Es wird kein randstandiges Thrombusmaterial dargestellt. Dies
fuhrt zu einer falschen Messung des Durchmessers.

Daher eignet sich dieses Verfahren weder zur Kontrolluntersuchung oder als
Screeningmethode, noch kann davon als Routineuntersuchung in der
Notfalldiagnostik = Gebrauch  gemacht werden (DGG: Leitlinien  zum

Bauchaortenaneurysma und Beckenarterienaneurysma 2008; Moll et al. 2011).

1.2.3 Therapie

1.2.3.1 Konservative Behandlung

Ziel der konservativen Behandlung ist die Senkung der Wachstumsgeschwindigkeit

und des Rupturrisikos. Wichtig ist die Nikotinkarenz, hierbei wird das Risiko vom 2,5-

13
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fachen auf das 1,5- fache gesenkt (Vardulaki et al 2000). Aulzerdem ist eine gute
Einstellung des Blutdrucks auf maximal 140/ 90 mmHg erforderlich. Fettsenkende
Statine beeinflussen Elastin und glatte Muskelzellen in der Arterienwand positiv,
aullerdem wird die Expression der Matrixmetallproteinase 9 reduziert (Steinmetz et
al. 2005).

1.2.3.2 Intervention

1.2.3.2.1 Indikationsstellung

Die Behandlung eines Bauchaortenaneurysmas kann elektiv oder notfallmedizinisch
indiziert sein.

Bei bestehender Symptomatik ohne Ruptur sollte innerhalb von 24 Stunden
interveniert werden. Liegt eine gedeckte bzw. offene Ruptur vor, muss dies
unverzuglich geschehen (Greiner et al. 2013).

Ein asymptomatisches Bauchaortenaneurysma wird meist ab einem Durchmesser
von 5 cm operativ behandelt. Bei einem Durchmesser von 3- 4 cm sollte eine
jahrliche Kontrolluntersuchung stattfinden, bei einem Kaliber von 4,0 bis 4,5 cm eine
halbjahrliche. Dies gilt auch fur eine GroRe zwischen 4,5 cm bis 5,0 cm inklusive
einer CT- Angiografie (Eckstein et al. 2009).

Ob eine endovaskulare oder operative Intervention erfolgt, unterliegt einigen
Bewertungskriterien, die individuell beurteilt werden. Im Fokus stehen Anatomie,
abdominale Voroperation, Alter, Interventionsindikation, GrolRenverhaltnisse,
Symptomatik, Komorbiditdten, Compliance, Lebenserwartung und der individuelle
Patientenwunsch. Welche Interventionsmethode, endovaskular oder operativ, zum
Einsatz kommt, hat sich in den letzten Jahren stark verandert. Lag der Anteil elektiv
operativer Versorgung im Jahr 2000 noch bei 81,7 %, sank dieser bis zum Jahr 2010
bereits auf 58,1 % (Langer et al. 2012).
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1.2.3.2.2 Operative Intervention

Die operative Intervention ist technisch fast immer mdglich (Gussmann et al. 2008).
Vermeiden mochte man einen Eingriff dieser Art bei abdominal voroperierten
Patienten, bei massiven abdominalen inflammatorischen Prozessen, bei schweren
pulmonalen und kardialen Vorerkrankungen oder bei hohem Alter. Zugangswege
bieten die median bzw. transversal durchgefihrte Laparotomie oder die
retroperitoneale Erdéffnung. Es werden meist in ,Inlay“- Technik Rohprothesen oder

biiliakale Y- Prothesen implantiert (Langer et al. 2012).

1.2.3.2.3 Endovaskulare Intervention

Nach systemischer Heparinisierung werden in Allgemein- oder Lokalanasthesie die
beiden Femoralarterien in Seldinger- Technik punktiert und Schleusen eingefiihrt. Die
beschichtete Stentprothese wird Uber einen steifen Fuhrungsdraht, unter
permanenter angiographischer Kontrolle, bis in das Aneurysma vorgeschoben und
mit einem Pigtailkatheter freigesetzt. Meist handelt es sich bei den implantierten
Stents um Bifurkationsprothesen. Das Hauptmodul, bestehend aus dem aortalen Teil,
sowie einem langen und einem kurzen Prothesenschenkel, wird zunachst
eingebracht. Danach folgt die Einbringung einer Rohrprothese zur Verlangerung des
kurzen Prothesenschenkels Uber die kontralaterale Seite.

Die Versorgung juxta- und suprarenaler Aneurysmen gestaltet sich oftmals
schwieriger, da die Gefahr der Uberstentung renaler und viszeraler GefaRe besteht.
Endovaskulare Eingriffe kdénnen nur bei bestimmter Aneurysmakonfiguration
erfolgen. Der Aneurysmahals sollte mindesten 15 mm lang sein, um den Stent
adaquat verankern zu konnen und hochstens einen Durchmesser von 34 mm
aufweisen. Des weiteren sollte distal eine Landungszone mit einer Lange von
mindestens 30 mm und einem Durchmesser von hdchstens 20 mm vorhanden sein.
Aulerdem sollten mdglichst keine thrombotischen Veranderungen der Aortenwand
vorliegen. Die Beckenarterien als Zugangswege sollten nicht stark anguliert oder
thrombosiert sein  (DGG:  Leitlinien zum  Bauchaortenaneurysma  und
Beckenarterienaneurysma 2008; Golzarian et al. 2006).

Vorteile bei dieser Methode sind das geringe Trauma, denn die Freilegung des

Leistenzugangswegs ist in Lokalanasthesie moglich und daher fir kardial und
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pulmonal beeintrachtigte Patienten gut geeignet, so auch die kurze Eingriffsdauer
und der niedrige intraoperative Blutverlust.

Durch geringe Wundflache kann eine rasche postoperative Mobilisierung erfolgen.
Die Versorgung mit EVAR bei rAAA kann zum Teil an mangelndem Vorrat an
Stentprothesen, nicht verfugbaren Hybridsdlen, Mangel an geschultem
Pflegepersonal und technisch- versierten Operateuren und/ oder an der
Verfugbarkeit des obligaten Computertomographen scheitern (Langer et al. 2012).
Eine Sonderform ist die fenestrierte Stentprothese. Sie ist eine individuelle
Spezialanfertigung, die mithilfe eines Dinnschicht- Computertomographen, mit einer
Schichtdicke von 1mm, hergestellt wird. In der Prothese werden Offnungen
eingearbeitet, in die die renalen und viszeralen GefalRe minden. Intraoperativ
werden die Offnungen, die mit Radioplaque- Markern markiert sind, sondiert und mit
Seitenarmstents versehen. Allerdings muss man bei diesen Prothesen mit langen
Wartezeiten, sehr hohen Implantatkosten und hohen postoperativen Kontrollkosten
rechnen. Es sind aber mittlerweile auch ,off the shelf Prothesen mit Fenestrierung
erhaltlich (Langer et al. 2012).

1.2.4 Postoperativer Verlauf

1.2.4.1 Komplikationen bei operativer Intervention

Nach der operativen Versorgung kann es zu Komplikationen wie einer Nachblutung
(3 %), einem thrombembolischen peripheren Verschluss (1 %), einer kolorektalen
oder renalen Ischamie (1 %), einer zerebralen Funktionsstérung (1 %), einer
Potenzstorung (bis zu 60 %), einem Nahtaneurysma (1 %), einer Narbenhernie

(16 %), Wundheilungsstérungen (3 %), einer Protheseninfektion (1- 2 %) oder zum
Verschluss eines Prothesenschenkels (3 %) kommen. Eine Kontrolluntersuchung
sollte nach 3, 6 und 12 Monaten und dann alle 2 Jahre erfolgen (DGG: Leitlinien zum

Bauchaortenaneurysma und Beckenarterienaneurysma 2008).
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1.2.4.2 Komplikationen bei endovaskularer Intervention

Bei der EVAR kann es vorwiegend als Fruhkomplikationen zu einer Nachblutung
(<2 %), einem thrombembolischen peripheren Verschluss (1 %), einer kolorektalen
(1 %), renalen (1- 2 %) oder cerebrovaskularen Ischamie (1 %), einer
Wundheilungsstorung (3 %), einer Prothesenmigration (5 %), einem Verschluss des
Prothesenschenkels (6 %), einer Protheseninfektion (< 1 %), einer sekundaren
Aneurysmaruptur (0,8 %) oder, meist als Spatkomplikation, zu einer Endoleckage (8-
35 %) kommen . Ein Kontroll- CT sollte postoperativ nach 3, 6 und 12 Monaten und
dann jahrlich stattfinden (DGG: Leitlinien zum Bauchaortenaneurysma und

Beckenarterienaneurysma 2008; Greiner et al. 2013).

1.3 Kostenerhebung

Die Kosten fur die Behandlung von Bauchaortenaneurysmen im elektiven oder
Rupturstadium beinhalten Interventionskosten bei offener Operation oder EVAR
(Prothesen- und Materialkosten, Operationssaal, Operateure und Anasthesisten) und
Reinterventionskosten. Hinzu kommen stationare Kosten, bestehend aus
Liegekosten sowie weiteren Kosten fur z.B. konsiliarische Dienste, Physiotherapie,
Labor, Radiologie, Pharmazie (Ashton et al. 2002; Thompson et al. 2009; Epstein et
al. 2008; Birch et al. 2000).
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2 Fragen

2 Fragen

2.1 Bestehen signifikante Kostenunterschiede bei eAAA und rAAA

insgesamt?

2.2 Bestehen signifikante Kostenunterschiede beim Vergleich beider

Techniken bei elektiver Versorgung?

2.3 Bestehen signifikante Kostenunterschiede beim Vergleich beider

Techniken bei der Versorgung rupturierter Bauchaortenaneurysmen?

2.4 Unterscheiden sich die Kosten signifikant bei operativer Versorgung von
eAAA und rAAA?

2.5 Liegen signifikante Kostenunterschiede bei endovaskularer Versorgung
von eAAA und rAAA vor?
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3 Methode

3.1 Quellen

3.1.1 Kostenermittlung

Mit Hilfe des strategischen Einkaufs des Universitatsklinikums Hamburg - Eppendorf
konnten die Preise fiur Implantate und Operationsmaterialien ermittelt werden.

Aulerdem konnten vom zentralen Controlling Auskinfte Uber die Tagessatze von
Intensiv-, Monitor- und Normalstation, Kosten fur OP- Saal, Operateure und Kosten

der ,Innerbetrieblichen Leistungsverrechnung“ eingeholt werden.

3.1.2 Systematische und statistische Auswertung

Die systematische Auswertung von Basisdaten der Patienten, Stations-, Anasthesie-
und Operationsprotokollen und der Kostenstellen erfolgte mit dem Programm
Soarian® Clinicals und OpDis, einem Programm flr Operationsmanagement.

Die statistische Auswertung erfolgte mit den Programmen Open- Office Calculator/
Writer 4.0.1 und IBM® SPSS® Statistics Version 21.

Mittelwerte und Standardabweichungen wurden erhoben. Da bei einem grof3en Teil
der Daten keine Normalverteilung gegeben war, wurde der nichtparametrische Mann-
Whitney U- Test (U- Test), zur Prifung der Signifikanz mit dem Signifikanzniveau

p < 0,05, angewandt.
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3.2 Datenerhebung
3.2.1 Deskriptive Daten

3.2.1.1 Patientenkollektiv

In dieser Arbeit wurde retrospektiv ein 194 Personen umfassendes Patientenkollektiv
untersucht, deren Bauchaortenaneurysmen elektiv oder im rupturierten Zustand
zwischen dem 23.10.2009 und 22.12.2011 in der Klinik und Poliklinik fur

Gefallmedizin des Universitaren Herzzentrums Hamburg versorgt wurden.

3.2.1.2 Alter, Geschlecht

Es wurde das Alter, zum Zeitpunkt der Operation, sowie das Geschlecht der

einbezogenen Patienten ermittelt.

3.2.2 Aneurysmaspezifische Daten

3.2.2.1 Indikation, Symptomatik und Durchmesser

Die Behandlungsindikation war elektiv oder notfallmedizinisch bei Ruptur. Elektive
Eingriffe wurden bei Mannern und Frauen ab einem Durchmesser von 5 cm
empfohlen, bei Patienten mit symptomatischem Bauchaortenaneurysma, rapidem
Wachstum im Verlauf, positiver Familienanamnese oder genetischer Disposition in

einzelnen Fallen auch schon bei kleinerem Durchmesser.
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3.2.2.2 Interventionstechnik und Implantate

Die endovaskulare Intervention stand der operativen gegenuber.
Bei der EVAR kamen entweder standardisierte Stents zum Einsatz oder individuell
angefertigte fenestrierte Stentprothesen. Bei der OAR wurden Rohrprothesen oder

biiliakale Y- Prothesen verwendet.

3.2.2.3 Reinterventionen und Mortalitatsrate

Es wurden innerhalb der ersten 30 postoperativen Tage aufgetretene
Reinterventionen berucksichtigt, sowie in dem genannten Zeitraum aufgetretene

Todesfalle.

3.2.2.4 Vergleichsgruppen fiir deskriptive Daten

Fir die deskriptiven Daten wie Alter, Geschlecht oder Mortalitatsrate, wurde das
gesamte Patientenkollektiv, unterteilt in Patienten, deren BAA elektiv oder im
rupturierten  Zustand behandelte wurde, Dbetrachtet. Hinzu kam die
Gegenulberstellung von elektiven und rupturierten Patienten mit jeweils gleicher
Interventionstechnik, sowie der Vergleich von elektiven Patienten mit EVAR oder
OAR und der Vergleich von Patienten, deren rAAA mit EVAR oder OAR versorgt

wurde.

3.2.3 Kostenerhebung

Die Gesamtkosten setzten sich aus den stationaren Kosten und Interventions- bzw.

Reinterventionskosten zusammen.
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3.2.3.1 Vergleichsgruppen fiir kostenspezifische Daten

Es wurde in mehrere Vergleichsgruppen unterteilt. Kostenspezifisch wurden die
fenestrierten Stents getrennt betrachtet und lediglich den Patienten mit elektiv
endovaskularer Versorgung mit Standardstents gegenibergestellt.

Das elektive Patientenkollektiv ohne fStents wurde mit dem rupturierten verglichen.
Es folgte aulRerdem der Vergleich von Patienten mit elektiv endovaskularer
Versorgung und Patienten mit rupturiert endovaskularer Versorgung, sowie von
elektiv operativem Eingriff und rupturiert operativem Eingriff. Des weiteren wurden
die Interventionsmethoden, operativ und endovaskular, innerhalb der elektiven bzw.

rupturierten Gruppe einander gegenubergestellt.

3.2.3.2 Stationare Kostenerhebung

Die stationaren Kosten bestanden aus den Tagessatzen fur Normalstation,
Monitorstation und Intensivstation, in denen Kosten fur Pflege und arztliche Arbeit auf
Station (Visite etc.) bereits enthalten waren.

Weitere stationar entstandene Kosten wurden in der sogenannten ,Innerbetrieblichen
Leistungsverrechnung“ erhoben. Diese beinhalteten konsiliarische Dienste diverser
Fachbereiche wie Radiologie, Neuroradiologie, Anasthesiologie, Nuklearmedizin,
Nephrologie und Dialyse, Neurologie, Kardiologie, Pathologie, Sonographie sowie
Endoskopie. Hinzu kamen Apotheke, klinische Chemie, Physiotherapie und
Dolmetscherdienste. Die Leistungsart wurde mit der Leistungsmenge multipliziert
und ergab fur jeden Patienten einen individuellen Betrag.

ILV- Kosten fir jeden Patienten sowie die Tagessatze fur die Stationen wurden mit

Hilfe des Medizincontrollings ermittelt.
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3.2.3.3 Interventionskosten

Durch die Teilnahme an operativen und endovaskularen Interventionen konnte das
bendtigte Operationsmaterial recherchiert werden.

In die Interventionskosten flossen Kosten fiur die Miete des Operationssaals, fur
bendtigte Operationsmaterialien, fur Implantate und Kosten fur die Operateure und
Anasthesisten ein. Durch Angaben des medizinischen Controllings konnten die
Kostensatze fir OP- Saal, Operateure und Anasthesiologie angegeben werden,
aullerdem konnte der strategische Einkauf Angaben zu den Preisen flr
Operationsmaterial und Implantate in den Jahren 2009 - 2011 machen.

Die operativen Kosten wurden flr primaren Eingriff und eventuelle Reinterventionen
erhoben. Allerdings wurden bei weiteren Eingriffen keine Materialkosten einbezogen.
Um die reine Operationszeit und damit auch die Kosten fur die chirurgische Leistung
zu ermitteln, wurde von der Gesamtdauer der Operation eine halbe Stunde
abgezogen, in der lediglich die Anasthesie tatig war. Deren Gehalt wurde Uber die
ILV- Kosten abgerechnet.

Die Kosten fur Implantate wurden mithilfe des Programms OpDis ermittelt, da dies
bei einigen Patienten nicht moglich war, wurde ein Mittelwert fir den Preis des
jeweiligen Implantattyps erhoben.

Bei fehlender Dokumentation der Interventionsdauer wurde diese durch Erhebung

des Mittelwerts der Zeit der jeweiligen Vergleichsgruppe ersetzt.
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4 Ergebnisse

4.1 Basisdaten

4.1.1 Indikation und Technik

Das 194 Personen umfassende Patientenkollektiv beinhaltete 159 Patienten, die
elektiv und 35 Patienten, die aufgrund einer Ruptur, behandelt wurden.

108 (67,92 %) Patienten mit elektiver Indikation erhielten eine endovaskulare und 51
(32,08 %) eine operative Behandlung. Unter den 35 Patienten mit Aortenruptur
befanden sich 26 (74,29 %) Patienten, die operativ und 9 (25,71 %) Patienten, die

endovaskular versorgt wurden (s. Abbildung 4.1.1).

4.1.2 Implantate

Bei endovaskularen Eingriffen wurden 102 standardisierte Stentprothesen
implantiert, davon 93 Stlck bei elektiven Patienten und 9 Stlck bei Patienten mit
rAAA. Bei 15 elektiv endovaskuldaren Eingriffen wurde von einer individuell
angefertigten fenestrierten Stentprothese Gebrauch gemacht. Beim offenen Eingriff
wurde in 50 Fallen eine Rohrprothese implantiert, davon 31 Stick bei eAAA und 19
Stuck bei rAAA und in 27 Fallen eine aortobiiliakale Y- Prothese, davon 20 bei eAAA
und 7 bei rAAA.

4.1.3 Alter und Geschlecht

Auf das gesamte Patientengut bezogen, ergab sich ein Altersdurchschnitt von

71,19 £ 8,65 Jahren. Der jlingste Patient war zum Zeitpunkt der Operation 26 Jahre
alt, der alteste 92 Jahre.

18 (9,28 %) Patienten waren zum Operationszeitpunkt unter 59 Jahren, zwischen 60
und 69 Jahren waren 52 (26,80 %) Personen, 94 (48,45 %) Patienten hatten ein
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Alter zwischen 70 bis 79 Jahren, 30 (15,46 %) weitere waren 80 Jahre und alter.
Patienten mit einer Aortenruptur waren im Durchschnitt 74,91 + 7,20 Jahre und
signifikant (p < 0,05) alter als elektive Patienten mit einem Durchschnittsalter von
70,36 + 8,85 Jahren.

Bei eEVAR war das Durchschnittsalter mit 71,73 + 7,61 Jahren verglichen zu eOAR
mit 67,47 + 10,34 Jahren signifikant héher (p < 0,05).

Patienten, die eine rEVAR erhielten, unterschieden sich mit einem Durchschnittsalter
von 75,89 t 6,94 Jahren nicht signifikant (p = 0,677) von Patienten, deren AAA
operativ versorgte wurde und durchschnittlich 74,58 + 7,39 Jahre alt waren

(s. Abbildung 4.1.3.a).

Es befanden sich unter den Patienten 25 (12,89 %) Frauen und 169 (87,11 %)
Manner (s. Abb. 4.1.3.b/ Tab. 4.1.3.b). Erkennbar war, dass bei Patienten mit rAAA
der prozentuale Anteil der Manner niedriger war als bei den elektiv Versorgten. Der
Manneranteil bei elektiver Versorgung lag bei 91,02 % und bei rupturierter signifikant
niedriger bei lediglich 71,10 % (p < 0,05).

Bei elektiven Patienten wurden 6 (11,76 %) Frauen und 45 (88,24 %) Manner
operativ, sowie 9 (8,33 %) Frauen und 99 (91,67 %) Manner endovaskular versorgt.
In der Gruppe der Patienten mit rAAA befanden sich unter den operativ Behandelten
8 (30,77 %) Frauen und 18 (69,23 %) Manner und unter den endovaskular
Behandelten 2 (22,23 %) Frauen und 7 (77,78 %) Manner (s. Abbildung 4.1.3.b).

4.1.4 Reintervention

In 193 von 194 Fallen konnte eine Aussage zur Notwendigkeit einer Reintervention
getroffen werden. Bei 31 (16,06 %) Patienten war dies der Fall.

Bei der elektiv operativen Methode kam es insgesamt in 9 (17,65 %) Fallen zu
mindestens einem sekundaren Eingriff und bei der elektiv endovaskularen Methode
in 13 (12,15 %) Fallen.

Bei den Notfall- Patienten gab es unter den offen Operierten 7 (26,92 %) und unter
den endovaskular Versorgten 2 (22,23 %) Reinterventionen.

In Abbildung 4.1.4 wird der prozentuale Anteil, bezogen auf Indikation und jeweilige
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Methode, dargestellt (s. Abbildung 4.1.4).

4.1.5 Mortalitatsrate

Von den 194 Patienten starben 13 (6,7 %) innerhalb der ersten 30 postoperativen
Tage.

Hierbei befanden sich 6 (3,8 %) unter den elektiv Behandelten, von denen 2
Patienten operativ und 4 Patienten endovaskular versorgt worden waren.

Aulerdem kam es zu 7 (20 %) Todesfallen bei rAAA, von denen alle operativ

behandelt worden waren (s. Abbildung 4.1.5).

4.2 Kostenerhebung

Die Gesamtkosten wurden aus stationaren Kosten sowie Interventionskosten fur den
primaren Eingriff und eventuellen weiteren operativen MaRnahmen ermittelt.

Die stationaren Kosten ergaben sich aus der Summe der Anzahl der Tage mal der
Tagessatze auf peripherer Station, Monitorstation und Intensivstation sowie der
.innerbetrieblichen Leistungsverrechnung®. Fur die periphere Station wurde ein
Tagessatz von 175,00 Euro, fur die Monitorstation von 390,00 Euro und fur die
Intensivstation von 1256,28 Euro erhoben.

Die Interventionskosten setzten sich aus den Materialkosten, die fur EVAR bei
806,41 Euro und fur einen operativen Eingriff bei 361,15 Euro lagen, den Kosten fur
den Operationssaal, der Minutensatz lag bei 20,00 Euro, den Kosten flr Operateure,
mit einem Minutensatz von 0,83 Euro, zusammen. Hinzu kamen Kosten fur die
anasthesiologische Leistung, mit einem Minutensatz von 3,28 Euro, die allerdings
Uber die ILV- Kosten abgerechnet wurden.

Die Kosten fur Rohrprothesen lagen im Schnitt bei 382,71 Euro, fur die Y- Prothesen
bei 484,33 Euro, fur standardisierte Stentprothesen bei 6297,48 Euro und fir
fenestrierte Stentprothesen bei 21532,86 Euro (s. Tabelle 4.2).

Fir die Erhebung der Kosten wurden elektive Eingriffe mit fenestrierter Stentprothese

26



4 Ergebnisse

(n = 15) getrennt von den anderen elektiven Patienten (n = 144) betrachtet und
lediglich mit den elektiven Eingriffen, bei denen ein sStent (n = 93) zum Einsatz kam,
verglichen. Da jedes Krankenhaus individuelle Kostenerstattung mit den
Krankenversicherungen verhandelt.

Elektive Patienten (n = 144) wurden mit Patienten mit rAAA (n = 35) verglichen. Des
weiteren wurde ein Vergleich getatigt, bezogen auf endovaskulare oder operative
Technik, bei rupturiertem und elektivem Eingriff. Zudem wurde die jeweilige Indikation

getrennt betrachtet und in offen operative und endovaskulare Versorgung unterteilt.

4.2.1 Vergleich der Kosten fir elektive und rupturierte

Versorgung von Bauchaortenaneurysmen

Bei den 144 elektiven Eingriffen lagen die Gesamtkosten, die sich aus stationarer
und operativer Kostenanalyse ergaben, bei 14883,04 £ 6799,23 Euro und bei den 35
Notfalleingriffen bei 16984,30 * 8608,32 Euro. Dieser Unterschied war nicht
signifikant (p = 0,449). Allerdings lieRen sich signifikante Unterschiede bei der
Unterteilung in stationare Kosten und Interventionskosten erkennen (s. Abbildung
4.2.1 und Tabelle 4.2.1).

4.2.1.1 Stationare Kosten

Die stationaren Kosten und Liegedauer anbelangend, verbrachten elektive Patienten
im Schnitt 9,45 + 8,11 Tage insgesamt bzw. 7,38 + 6,14 postoperative Tage im
Krankenhaus und verursachten Kosten in Hohe von 4359,87 + 5648,40 Euro, die
sich aus Liegekosten von 2762,42 + 3675,97 Euro und ILV- Kosten von

1597,45 £ 2189,43 Euro zusammensetzten.

Bei rAAA versorgte Patienten lagen etwa die doppelte Zeit von 14,66 + 9,24 Tagen
insgesamt bzw. 14,06 £ 9,34 postoperativen Tagen im Krankenhaus. Kosten in Hohe
von 8627,98 + 6633,53 Euro, aus 7047,68 + 5992,83 Euro fur stationare Versorgung
und 1580,30 + 1904,93 Euro innerbetriebliche Kosten, entstanden.
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Elektive und rupturierte Versorgung unterschied sich signifikant in Liegezeit und
Liegekosten (p < 0,05), jedoch nicht in den ILV- Kosten (p = 0,239).

Die Liegezeit und -kosten setzten sich aus Aufenthaltsdauer und -kosten auf
Intensiv-, Monitor- und peripherer Station zusammen.

Elektiv versorgte Patienten verbrachten im Schnitt 0,81 + 2,51 Tage auf der
Intensivstation und verursachten Kosten in Hoéhe von 1012,00 + 3152,63 Euro. In
Anbetracht der Aufenthaltsdauer der Patienten bei rAAA von 3,66 + 4,61 Tagen mit
Kosten von 4594,40 + 5796,72 Euro, waren Aufenthaltsdauer und -kosten auf der
Intensivstation signifikant (p < 0,05) unterschiedlich bei eAAA und rAAA.

Nach elektivem Eingriff betrug die Liegedauer auf der Monitorstation 1,10 + 1,15
Tage mit Kosten von 430,63 + 448,88 Euro, nach notfallmedizinischem 2,46 + 2,77
Tage mit Kosten von 958,29 + 1079,90 Euro. Fur die Indikationen waren die

+

Unterschiede, was Aufenthaltsdauer und -kosten auf Monitorstation anbelangt, nicht
signifikant (p = 0,211).

Elektive Eingriffe zogen eine durchschnittliche Aufenthaltslange von 7,54 + 6,88
Tagen und Kosten von etwa 1319,79 + 1204,08 Euro auf der peripheren Station nach
sich, bei notfallmedizinischen Eingriffen lag diese bei 8,54 + 6,87 Tagen und Kosten
von 1495,00 + 1203,00 Euro. Es lie® sich kein signifikanter Unterschied bei

Aufenthaltsdauer und -kosten auf der peripheren Station erkennen (p = 0,185).

4.2.1.2 Interventionskosten

Als mittlere Kosten fur den elektiven Eingriff ergaben sich 10187,50 + 2638,95 Euro
und fur die Intervention bei Ruptur 7033,34 + 3216,58 Euro. Hierbei waren die
elektiven Patienten signifikant teurer als diejenigen mit rAAA (p < 0,05).

Die Operationsdauer betrug im Schnitt bei eAAA 247,60 = 75,22 Minuten und bei
rAAA in etwa 215,89 + 70,86 Minuten. Daraus konnten die Kosten von

369,93 + 127,88 Euro fur Operateure und 4952,08 £ 1504,48 Euro fur OP- Saal bei
elektiven Patienten sowie von 316,01 + 120,46 Euro fur Operateure und

4317,71 £ 1417,15 Euro fir OP- Saal bei rAAA ermittelt werden. Die Kosten waren
hierbei fur Patienten mit rAAA signifikant héher (p < 0,05). Hinzu kamen Material- und
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Implantatkosten von 4865,49 + 3033,38 Euro fur elektive Eingriffe und

2399,62 + 2808,43 Euro fur notfallmedizinische. Es zeigte sich, dass elektive
Patienten signifikant teurer waren, was Material- und Implantatkosten anbelangt

(p <0,05).

Nach elektiver Sanierung eines Bauchaortenaneurysmas kam es in 16 (11,34 %)
Fallen zu mindestens einem weiteren operativen Eingriff, der im Schnitt

335,66 + 1409,61 Euro kostete. Bei rAAA war dies in 9 (26,33 %) Fallen erforderlich
mit durchschnittlichen Kosten von 1322,99 + 2683,11 Euro. Bei rAAA waren die

Reinterventionsrate und -kosten signifikant hoher (p < 0,05).

4.2.2 Vergleich der Kosten bei elektiven Patienten

Bei elektiven Patienten ergaben sich Gesamtkosten bei eOAR von

14336,92 + 6682,05 Euro und bei eEVAR von 15182,53 Euro + 7042,01 Euro.
Endovaskular versorgte Patienten verursachten signifikant héhere Kosten (p < 0,05)
(s. Abbildung 4.2.2 und Tabelle 4.2.2).

4.2.2.1 Stationare Kosten

Fir Patienten mit eOAR entstanden im Schnitt stationare Kosten in Hohe von
6383,13 + 5230,50 Euro und mit eEVAR von 3250,35 + 5586,45 Euro.

Hierbei ist ersichtlich, dass elektive Patienten, deren Bauchaortenaneurysmen
operativ behandelt wurden, signifikant hohere stationare Kosten erzeugten
(p<0,05).

Zum einen lie® sich dies durch die bei eOAR signifikant (p < 0,05) hoheren
innerbetrieblichen Kosten von durchschnittlich 2090,98 + 1509,46 Euro im Vergleich
zu eEVAR mit Kosten in Hohe von 1326,81 + 2450,22 Euro erklaren. Zum anderen
waren auch Liegekosten und Aufenthaltsdauer flr Patienten mit eOAR signifikant
hoher (p < 0,05). Es entstanden bei eOAR stationare Kosten von 4292,15 + 3931,62
Euro. Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer betrug 14,63 + 10,87 Tage insgesamt
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bzw. 11,55 £ 7,99 postoperative Tage. Bei eEVAR lagen die Kosten bei

1923,54 + 3254,84 Euro und die Liegezeit bei 6,61 £ 3,86 Tagen insgesamt bzw. bei
5,09 * 3,01 postoperativen Tagen, ein signifikanter Unterschied (p < 0,05).
Betrachtete man die Aufenthaltsdauer und -kosten auf den einzelnen Stationen,
verbrachten elektive Patienten mit OAR im Schnitt 11,78 + 9,35 Tage auf einer
peripheren Station, Kosten von 2062,25 + 912,63 Euro entstanden. Diese
unterschieden sich signifikant (p < 0,05) von Patienten mit EVAR, die 5,22 + 3,27
Tage auf der peripheren Station lagen und Kosten in Hohe von 912,63 + 571,65 Euro
verursachten.

Es lie} sich fir den Aufenthalt auf der Monitorstation kein signifikanter Unterschied
erkennen (p = 0,050), dieser lag bei eOAR bei 1,55 + 1,47 Tagen und Kosten von
604,12 + 574,84 im Vergleich zu eEVAR mit 0,86 + 0,84 Tagen und Kosten von
335,48 + 328,27 Euro.

Auf Intensivstation lagen Patienten nach eOAR durchschnittlich 1,29 £ 2,21 Tage mit
Kosten von 1625,77 + 2778,56 Euro und nach eEVAR 0,54 + 2,63 Tage mit Kosten
von 675,42 + 3306,00 Euro, auch hier war die eOAR signifikant teurer und mit

langerem Aufenthalt verbunden (p < 0,05).

4.2.2.2 Interventionskosten

Im Gegensatz zu den stationaren Kosten waren hier die Patienten, die eine eEVAR
erhalten hatten, mit Kosten von 11827,59 + 1423,21 Euro bei primarer Intervention
signifikant (p < 0,05) teurer als die Patienten mit eOAR, bei der Kosten von

7196,76 + 1436,52 Euro verursacht wurden.

Zwar dauerte die eOAR, mit einer durchschnittlichen Interventionsdauer von

297,88 + 65,39 Minuten, signifikant langer im Vergleich zu eEVAR mit 220,03 * 65,59
Minuten und demnach ergaben sich auch signifikant héhere Kosten fir Operateure
von 455,40 £ 111,17 Euro zu 323,05 = 111,50 Euro und fur den Operationssaal von
5957,65 + 1307,90 Euro zu 4400,65 + 1311,71 Euro.

Die grofRere finanzielle Differenz zeigte sich jedoch bei den Kosten flr Material und
Implantate, hier war die eEVAR mit 7103,89 £ 0 Euro signifikant (p < 0,05) teurer als
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die eOAR mit 783,71 £ 50,11 Euro.

Bei 9 (17,65 %) der elektiv operativen Patienten und 13 (12,15 %) der elektiv
endovaskularen Patienten war wahrend der postoperativen Phase eine
Reintervention erforderlich. Die Kosten nach eOAR lagen bei 757,03 + 2217,19 Euro
und nach eEVAR bei 104,59 + 514,19 Euro. Patienten nach eOAR verursachten

keine signifikant hoheren Kosten im Bezug auf weitere Eingriffe (p = 0,150).

4.2.3 Vergleich der Kosten bei Bauchaortenruptur

Die Behandlung von Patienten, deren Aortenruptur operativ versorgt wurde, kostete
im Schnitt 16371,04 + 9257,25 Euro und endovaskulare Versorgung

18755,96 £ 6510,22 Euro. Die rEVAR war zwar teurer, jedoch nicht signifikant

(p = 0,152) (s. Abbildung 4.2.3 und Tabelle 4.2.3).

4.2.3.1 Stationare Kosten

Bei rOAR entstanden stationare Kosten in Hohe von 9569,35 + 7044,64 Euro und bei
rEVAR von 5908,45 + 4553,12 Euro. Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied

(p = 0,050).

Dasselbe galt fir die innerbetriebliche Leistungsverrechnung. Bei Patienten mit rOAR
betrug diese 1704,22 + 2050,05 Euro und bei rEVAR 1222,30 + 1447,29 Euro
(p=0,792).

Die durchschnittliche Liegedauer lag fur rOAR bei 14,73 + 8,30 Tagen insgesamt
bzw. 14,35 + 8,48 postoperativen Tagen mit Kosten von 7865,13 + 6469,87 Euro und
fur rEVAR bei 14,44 £ 12,14 Tagen insgesamt bzw. 13,22 + 12,04 postoperativen
Tagen, Kosten von 4686,15 + 3657,67 Euro entstanden. Hierbei ergab sich kein
signifikanter Unterschied bei den Liegekosten (p = 0,064).

Patienten mit rOAR verbrachten 8,12 + 5,65 Tage auf der peripheren Station, Kosten
von 1420,19 = 987,88 Euro wurden verursacht. Fur Patienten mit rEVAR betrug die
periphere Liegezeit im Schnitt 9,78 + 9,95 Tage mit Kosten von 1711,11 £ 1740,74
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Euro. Kein signifikanter Unterschied bei der Aufenthaltsdauer auf Normalstation war
ersichtlich (p = 1,00).

Auch bei Aufenthaltsdauer und -kosten auf der Monitorstation war kein signifikanter
Unterschied zu erkennen (p = 0,344). Patienten nach rOAR verbrachten dort
durchschnittlich 2,15 + 2,72 Tage. Dies hatte Kosten von 840,00 + 1062,02 Euro zur
Folge. Nach rEVAR lagen Patienten im Schnitt 3,33 + 2,87 Tage auf der
Monitorstation mit Liegekosten von 1300,00 + 1120,19 Euro.

Signifikante Kostenunterschiede waren allerdings bei der intensivmedizinischen
Versorgung zu erkennen (p < 0,05). Fur Patienten mit rOAR lagen die Liegezeit bzw.
Liegekosten bei 4,46 £ 5,04 Tagen bzw. 5604,94 + 6328,77 Euro und waren im
Vergleich zu Patienten nach rEVAR mit 1,33 £ 1,73 Tagen und Kosten von

1675,04 £ 2175,94 Euro signifikant langer und teurer (p < 0,05).

4.2.3.2 Interventionskosten

Primare Interventionskosten fur rOAR lagen bei 5396,57 + 1643,89 Euro und fur
rEVAR bei 11761,79 + 1291,29 Euro. Hier war die endovaskulare Versorgung
signifikant kostenintensiver (p < 0,05).

Kein signifikanter Unterschied (p = 0,539) zeigte sich bei Interventionsdauer und
Kosten fur Operateure und OP- Saal. Die Eingriffsdauer bei rOAR betrug

215,50 = 75,46 Minuten und bei rEVAR 217,00 £ 59,51 Minuten. Daraus ergaben
sich Kosten flr Operateure von 315,35 + 128,29 Euro fur rOAR und 317,90 + 101,16
Euro fur rEVAR und Kosten fir den OP- Saal von 4310,00 + 1509,24 Euro bei rOAR
und 4340,00 £ 1190,13 Euro bei rEVAR. Ein signifikanter Unterschied stellte sich bei
Material- und Implantatkosten dar. Denn hier war die rOAR mit 771,22 + 45,97 Euro
signifikant gunstiger als die rEVAR mit 7103,89 + 0 Euro (p < 0,05).

Eine Reintervention war bei 7 (27,00 %) Patienten nach rOAR mit Kosten von
durchschnittlich 1405,12 + 2876,82 Euro und bei 2 (22,00 %) der Patienten nach
rEVAR mit Kosten von 1085,72 + 2155,95 Euro erforderlich. Hierbei bestand kein
signifikanter Unterschied (p = 0,825).
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4.2.4 Vergleich der Kosten bei operativer Versorgung von
eAAA und rAAA

Die Gesamtkosten betreffend, ergaben sich fur Patienten nach eOAR Kosten in Hohe
von 14336,92 + 7042,01 Euro und nach rOAR von 16371,04 + 9257,25 Euro. Es lie
sich kein signifikanter Unterschied erkennen (p = 0,651) (s. Abbildung 4.2.4 und
Tabelle 4.2.4).

4.2.4.1 Stationare Kosten

Die stationaren Kosten anbelangend, betrugen die Kosten fir eOAR im Schnitt
6383,13 + 5230,50 Euro und fiur rOAR 9569,35 + 7044,64 Euro. Hierbei waren
signifikant hohere stationare Kosten fur rOAR erkennbar (p < 0,05).

Die innerbetrieblichen Kosten fur eOAR von 2090,98 * 1509,46 Euro waren
signifikant hoher als fir rOAR mit 1704,22 + 2050,05 Euro (p < 0,05). Die
durchschnittliche Aufenthaltsdauer bzw. -kosten lagen bei eOAR bei

14,63 £ 10,87 Tagen insgesamt bzw. 11,55 + 7,99 postoperativen Tagen und

4292,15 £ 3931,62 Euro und bei rOAR bei 14,73 + 8,30 Tagen insgesamt bzw.

14,35 + 8,48 postoperativen Tagen und 786513 = 6469,87 Euro. Die
Aufenthaltsdauer war beim Vergleich der beiden Gruppen nicht signifikant
unterschiedlich (p = 0,456), signifikant unterschiedlich waren allerdings die
Liegekosten (p < 0,05).

Dieser Kostenunterschied lie} sich anhand der Analyse der Liegezeit auf den
einzelnen Stationen erklaren.

So zeigte sich eine deutliche Signifikanz bezogen auf die Aufenthaltsdauer und
Aufenthaltskosten auf Intensivstation. Patienten nach rOAR verbrachten im Schnitt
4,46 + 504 Tage mit Kosten in HOhe von 5604,94 + 6328,77 Euro auf der
Intensivstation verglichen zu Patienten nach eOAR, die dort lediglich im Schnitt

1,29 + 2,21 Tage verweilten. Kosten von 1625,77 + 2778,56 Euro wurden verursacht.
Daraus ergab sich ein signifikanter Unterschied fur Kosten und Liegezeit auf

Intensivstation (p < 0,05). Fir periphere Station und Monitorstation ergaben sich
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allerdings keine signifikanten Unterschiede.

Patienten mit eOAR lagen auf der peripheren Station durchschnittlich 11,78 £ 9,35
Tage, Kosten von 2062,25 + 1635,41 Euro entstanden. Dem gegenuber verbrachten
Patienten nach rOAR etwa 8,12 + 5,65 Tage auf der Normalstation bei Kosten von
1420,19 + 987,88 Euro (p = 0,222). Auch beim Aufenthalt auf der Monitorstation war
keine Signifikanz erkennbar (p = 0,820). Hier betrug die Aufenthaltsdauer nach rOAR
2,15 + 2,72 Tage bei Kosten von 840,00 + 1062,02 Euro und nach eOAR 1,55 + 1,47
Tage bei Kosten von 604,12 + 574,84 Euro.

4.2.4.2 Interventionskosten

Die operativen Kosten betrugen bei eOAR 7196,76 + 1436,52 Euro und bei rOAR
5396,57 + 1643,89 Euro. Elektiv operative Patienten erzeugten signifikant hdhere
operative Kosten (p < 0,05).

Dieser Kostenunterschied war der signifikant langeren Operationszeit von

297,88 + 65,39 Minuten bei eOAR verglichen zu 215,15 £ 75,46 Minuten bei rOAR
geschuldet (p < 0,05). Daraus ergaben sich fur eOAR hohere Kosten fur Operateure
von 455,40 £ 111,17 Euro zu 315,35 + 128,29 Euro bei rOAR sowie hohere Kosten
fur den Operationssaal von 5957,65 £1307,90 Euro bei eOAR zu 4310,00 + 1509,24
Euro bei rOAR. Material- und Implantatkosten waren mit 783,71 + 50,11 Euro fur
eOAR und 771,22 + 45,97 Euro fur rOAR nicht signifikant (p = 0,288).
Reinterventionen waren in 7 (27,00 %) Fallen nach rOAR mit durchschnittlichen
Kosten von 1405,12 + 2876,82 Euro und in 9 (18,11 %) Fallen nach eOAR mit
Kosten von 757,03 + 2217,19 Euro erforderlich. Es zeigte sich kein signifikanter
Unterschied (p = 0,298).

Betrachtet man die Kosten flr primare Intervention und Reinterventionen, ergaben
sich bei eOAR Interventionskosten von 7953,79 + 2877,25 Euro und bei rOAR von
6801,68 + 3024,05 Euro und damit ein signifikanter Unterschied (p < 0,05).
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4.2.5 Vergleich der Kosten bei eEVAR und rEVAR

Elektive Patienten mit EVAR verursachten Gesamtkosten von 15182,53 + 6682,05
Euro und rEVAR Kosten von 18755,96 + 6510,22 Euro. Hier waren die Patienten mit
rupturiertem BAA signifikant teurer (p < 0,05) (s. Abbildung 4.2.5 und Tabelle 4.2.5).

4.2.5.1 Stationare Kosten

Elektive Patienten, die eine endovaskulare Intervention erhielten, verursachten im
Schnitt stationare Kosten von 3250,35 + 5586,45 Euro und Patienten nach rEVAR
5908,45 £+ 4553,12 Euro. Es bestand ein signifikanter Unterschied, die stationaren
Kosten anbelangend, fur elektive und rupturierte EVAR (p < 0,05).

Die innerbetriebliche Leistungsverrechnung betrug durchschnittlich fir eEVAR
1326,81 + 2450,22 Euro und fur rEVAR 1222,30 + 1447,29 Euro. Es zeigte sich keine
Signifikanz (p = 0,528).

Die Liegekosten von Patienten nach eEVAR lagen bei 1923,54 + 3254,84 Euro und
bei 4686,15 + 3657,67 Euro nach rEVAR. Ein signifikanter Unterschied war zu
erkennen (p < 0,05).

Dies lasst sich auf die sehr unterschiedliche Liegedauer und -kosten auf den
einzelnen Stationen zurickfuhren.

Elektiv endovaskular versorgte Patienten verbrachten 6,61 + 3,86 Tage insgesamt
bzw. 5,09 £ 3,01 postoperative Tage im Krankenhaus. Nach rEVAR hatten Patienten
einen signifikant langeren Aufenthalt von 14,44 + 12,14 Tagen insgesamt bzw.

13,22 + 12,04 postoperativen Tagen (p < 0,05).

Nach eEVAR war ein Aufenthalt auf peripherer Station von 5,22 + 3,27 Tagen mit
durchschnittlichen Kosten in Hohe von 912,63 £ 571,65 Euro erforderlich.

Fir rEVAR betrug die periphere Liegezeit im Schnitt 9,78 + 9,95 Tage mit Kosten in
Hoéhe von 1711,11 £ 1740,74 Euro. Ein signifikant langerer Aufenthalt nach rEVAR
auf Normalstation war nicht festzustellen (p = 0,123).

Auf der Monitorstation verbrachten elektive Patienten nach EVAR 0,86 * 0,84 Tage,
Kosten von 335,48 + 328,27 Euro entstanden. Patienten mit rAAA lagen 3,33 + 2,87
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Tage dort mit Kosten von 1300,00 + 1120,19 Euro, ein signifikanter Unterschied

(p <0,05).

Die intensivmedizinische Versorgung lag fur eEVAR bei 0,54 + 2,63 Tagen und
675,42 + 3306,00 Euro, fur rEVAR bei 1,33 £ 1,73 Tagen und 1675,04 + 2175,94
Euro, dies war signifikant (p < 0,05).

4.2.5.2 Interventionskosten

Die eEVAR verursachte primare Interventionskosten in Héhe von

11827,59 + 1423,21 Euro und rEVAR 11761,79 + 1291,29 Euro. Keine Signifikanz
war aufweisbar (p = 0,306).

Die Operationsdauer betrug 220,03 £ 65,59 Minuten bei eEVAR und 217,00 + 59,51
Minuten bei rEVAR.

Bezuglich der Interventionskosten, die sich aus Operateurkosten flir eEVAR von
323,05 + 111,50 Euro und fur rEVAR von 317,90 + 101,16 Euro, OP- Saal Kosten von
4400,65 + 1311,71 Euro fur eEVAR und 4340,00 + 1190,13 Euro fiur rEVAR
zusammensetzen, zeigte sich keine Signifikanz (p = 0,306). Die Material- und
Implantatkosten lagen fur beide Patientengruppen bei 7103,89 + 0 Euro, es lag keine
Signifikanz vor (p = 1,00). Hinzu kamen Kosten flir Reinterventionen, hierbei waren 2
(22,00 %) der Patienten nach rEVAR betroffen mit Kosten von durchschnittlich
1085,72 + 2155,95 Euro und nach eEVAR 7 (8,00 %) Patienten mit Kosten von
durchschnittlich 104,59 + 514,19 Euro. Es bestand ein signifikanter Unterschied

(p <0,05).

Es lie} sich demnach fur die Interventionskosten ein signifikanter Unterschied

(p < 0,05) darstellen. Bei elektiver Versorgung mit EVAR kostete die Intervention und
eventuelle Reintervention insgesamt etwa 11932,18 + 1576,74 Euro und die

Versorgung im rupturierten Zustand etwa 12847,51 £ 2294,78 Euro.
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4.2.6 Vergleich der Kosten von elektiven standardisierten

und fenestrierten Stentprothesen

Bei der Kostenerhebung wurden individuell angefertigte fenestrierte Stentprothesen
getrennt von standardisierten Stentprothesen betrachtet. 15 der 108 elektiv
endovaskular behandelten Patienten wurden mit fStents versorgt. Sie verursachten
Gesamtkosten von 38894,27 + 15676,47 Euro im Vergleich zu den verwendeten
sStents (n = 93) mit durchschnittichen Gesamtkosten von 15182,53 + 6682,05 Euro
und waren damit signifikant teurer (p < 0,05) (s. Abbildung 4.2.6 und Tabelle 4.2.6).

4.2.6.1 Stationare Kosten

Die stationaren Kosten betrugen bei fEVAR im Schnitt 7528,63 + 12110,88 Euro, die
sich aus 2365,21 + 2680,83 Euro ILV- Kosten und 5163,42 + 9721,99 Euro
Liegekosten zusammensetzten. Fur sEVAR lagen die stationdren Kosten insgesamt
bei 3250,35 + 5586,45 Euro, aus 1326,81 £ 2450,22 Euro ILV- Kosten und

1923,54 + 3254,84 Euro Liegekosten. Es ergab sich kein signifikanter Unterschied

(p = 0,121). Die ILV- Kosten waren bei fEVAR signifikant hoher (p < 0,05), jedoch
konnte keine Signifikanz bei den Liegekosten (p = 0,515) festgestellt werden.

Die Liegekosten ergaben sich aus Liegedauer und -kosten auf Intensivstation, die
nach der Versorgung mit fStent bei 2,93 + 7,82 Tagen und 3685,09 + 9828,70 Euro
lagen und nach der Implantation eines sStent bei 0,54 + 2,63 Tagen und

675,42 + 3306,00 Euro. Hierbei war kein Signifikanz erkennbar (p = 0,680).

Hinzu kamen Kosten und Aufenthaltslange auf Monitorstation mit 1,67 + 1,76 Tagen
und 650,00 + 686,14 Euro bei fEVAR und 0,86 + 0,84 Tagen und 335,48 + 328,27
Euro bei sEVAR. Auch hier war kein signifikanter Unterschied auszumachen

(p = 0,682). Bezogen auf den Aufenthalt auf der peripheren Station mit 4,73 + 3,01
Tagen und 828,33 + 526,94 Euro fur fEVAR und 5,22 + 3,27 Tage und

912,63 + 571,65 Euro fur sEVAR, waren der Aufenthalt und die Kosten zwar fur
SEVAR langer und teurer, jedoch nicht signifikant (p = 0,057).
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4.2.6.2 Interventionskosten

Die primaren Interventionskosten lagen fur fStents bei 29878,10 + 2990,35 Euro und
fur sStents bei 11827,59 + 1423,21 Euro. Hierbei waren die fenestrierten Stents
signifikant teurer (p < 0,05).

Die Interventionskosten bestanden fur beide Verfahren aus Material- und
Implantatkosten fur fEVAR von 23145,68 + 0,00 Euro und fir sEVAR von

7103,89 + 0,00 Euro. Es lag ein signifikanter Unterschied vor (p < 0,05). Hinzu
kamen 480,42 + 234,27 Euro bei fEVAR bzw. 323,05 + 111,50 Euro bei sEVAR fur
Operateure und 6252,00 + 2756,08 Euro bzw. 4400,65 + 1311,71 Euro fur die Miete
des Operationssaals. Diese ergaben sich aus der OP- Dauer von

312,60 £ 137,80 Minuten fur fEVAR bzw. 220,03 + 65,59 Minuten sEVAR, ein
signifikanter Unterschied (p < 0,05). Die Reinterventionskosten beliefen sich bei
fenestrierten Stentprothesen auf 1487,53 £ 2396,86 Euro und bei Standardstents auf
104,59 + 514,19 Euro und waren signifikant unterschiedlich (p < 0,05).
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5 Beantwortung der Fragen

5.1 Bestehen signifikante Kostenunterschiede bei eAAA

und rAAA insgesamt?

Insgesamt lasst sich sagen, dass sich flir die gesamte Gruppe von 144 Patienten, die
sich elektiv behandeln lielen, gegenuber den 35 Patienten, deren AAA im
rupturierten Zustand versorgt wurde, Kkeine signifikanten Unterschiede, die
Gesamtkosten anbelangend, ergaben mit 14883,04 + 6799,23 Euro fur eAAA und
16984,30 + 8608,32 Euro fiir rAAA (p = 0,449).

Jedoch finden sich eindeutig signifikante Kostenunterschiede bei der getrennten
Betrachtung von stationaren Kosten und Interventionskosten.

Patienten mit rAAA waren, bezlglich der stationdren Kosten, kostenintensiver.
Ursache hierfir war die signifikant langere Liegezeit von 14,66 + 9,24 Tagen im
Gegensatz zum elektiven Eingriff mit 9,45 + 8,11 Tagen (p < 0,05). Insbesondere der
intensivmedizinische Aufenthalt von 3,66 *+ 4,61 Tagen mit Kosten von

4594,40 + 5796,72 Euro bei rAAA zu 0,81 = 2,51 Tagen mit Kosten in Héhe von
1012,00 = 3152,63 Euro bei eAAA war ausschlaggebend fir die signifikante
Kostendifferenz (p < 0,05).

Im Gegenzug dazu konnte man bei der Betrachtung der Interventionskosten
erkennen, dass hier die Eingriffe bei eAAA mit 10187,50 £ 2638,95 Euro signifikant
teurer waren (p < 0,05) als bei rAAA, die im Schnitt bei 7033,34 + 3216,58 Euro
lagen.

Begrunden lie® sich dies durch die langere Eingriffsdauer von 247,60 + 75,22
Minuten bei eAAA zu 215,89 £ 70,86 Minuten bei rAAA und die daraus resultierenden
héheren Kosten fir OP- Saal, Operateure und Anasthesiologie. Zudem waren auch
bei eAAA die Implantat- und Materialkosten hoher mit 4865,49 + 3033,38 Euro zu
2399,62 £ 2808,43 Euro bei rAAA (p < 0,05).

Die Reinterventionsrate und -kosten waren bei rAAA signifikant hoher mit 9 (26 %)
Patienten zu 16 (11 %) bei eAAA. Kosten von 1322,99 + 2683,11 Euro bei rAAA zu
335,66 + 1409,61 Euro bei eAAA entstanden (p < 0,05).
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Trotz keiner signifikanten Unterschiede bei den Gesamtkosten, lassen sich doch
deutliche Unterschiede bei der separaten Betrachtung von stationaren Kosten und
Interventionskosten erkennen. Wobei die rupturierten Patienten im Vergleich zu den
elektiven Patienten signifikant héhere Kosten beim stationaren Aufenthalt und bei
Reinterventionen verursachen. Wohingegen elektive Patienten v.a. bei den

Interventionskosten der primaren Operation signifikante Mehrkosten generieren.

5.2 Bestehen signifikante Kostenunterschiede beim

Vergleich beider Techniken bei elektiver Versorgung?

Die Gesamtkosten von 14336,92 + 6682,05 Euro fur eOAR und 15182,53 + 7042,01
Euro fur eEVAR unterschieden sich signifikant (p < 0,05).

Die eEVAR war teurer, dies lie3 sich durch die hohen Kosten flr die primare
Intervention von 11827,59 + 1423,21 Euro zu eOAR mit Kosten von

7196,76 + 1436,52 Euro erklaren (p < 0,05).

Allerdings war die operative Versorgung elektiver Patienten in anderen Punkten
signifikant kostenintensiver.

Es bestand bei der Eingriffsdauer von 297,88 + 65,39 Minuten bei eOAR zu

220,03 £ 65,59 Minuten bei eEVAR und den daraus resultierenden hoheren Kosten
fur Operateure, OP- Saal und Anasthesiologie ein deutlich signifikanter
Kostenunterschied (p < 0,05).

Den stationaren Aufenthalt anbelangend, war nach elektiv operativer Versorgung
eines AAA im Schnitt ein Aufenthalt von 14,63 + 10,87 Tage und Kosten in Hohe von
4292,15 = 3931,62 Euro erforderlich, wohingegen die elektiv endovaskular
versorgten Patienten mit 6,61 £ 3,86 Tagen und Kosten von 1923,54 + 3254,84 Euro
signifikant klirzere Zeit im Krankenhaus verbrachten und kostengunstiger waren

(p < 0,05). Dieser Kostenunterschied lasst sich v.a. anhand der Analyse der
Liegezeiten auf den einzelnen Stationen erklaren.

Auf der peripheren Station betrug der Aufenthalt nach Operation 11,78 + 9,35 Tage,

Kosten von 2062,25 + 912,63 Euro entstanden und war signifikant langer und teurer
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als die Aufenthaltsdauer nach endovaskularer Intervention von 5,22 + 3,27 Tagen
und Kosten in Hohe von 912,63 + 571,65 Euro (p < 0,05). AuRerdem bedurfte es im
Schnitt nach eOAR einer signifikant langeren intensivmedizinischen Versorgung von
1,29 + 2,21 Tage und Kosten von 1625,77 + 2778,56 Euro gegenuber der eEVAR mit
0,54 £+ 2,63 Tagen und Kosten von 675,42 + 3306,00 Euro (p < 0,05).

Elektive Eingriffe sind, die Gesamtkosten anbelangend, signifikant kostenintensiver
bei endovaskularer Intervention, bedingt v.a. durch die hohen Materialkosten.
Allerdings sind nach operativen Eingriffen die stationare Liegezeit und -kosten

signifikant langer und teurer.

5.3 Bestehen signifikante Kostenunterschiede beim
Vergleich beider Techniken bei der Versorgung

rupturierter Bauchaortenaneurysmen?

Die Gesamtkosten anbelangend, konnten bei rOAR und rEVAR keine signifikanten
Unterschiede ausgemacht werden (p = 0,152). Patienten, deren rAAA operativ
versorgt wurde, generierten Kosten von im Schnitt 16371,04 + 9257,25 Euro und
nach rEVAR von durchschnittlich 18755,96 + 6510,22 Euro. Auch bei getrennter
Betrachtung von stationaren Kosten und Interventionskosten war lediglich ein klarer
signifikanter Unterschied bei Material- und Implantatkosten darstellbar. Die rEVAR
war signifikant kostenintensiver beziglich Implantat- und Materialkosten von

7103,89 = 0,00 Euro zu 771,22 + 45,97 Euro bei rOAR. Daher ergab sich auch ein
signifikanter (p < 0,05) Unterschied bei den Interventionskosten insgesamt mit
12847,51 £ 2294,78 Euro bei rEVAR zu 6801,68 + 3024,05 Euro bei rOAR.

Zusammenfassend kann man sagen, dass die endovaskulare Versorgung bei Ruptur
signifikant teurer ist, was die Interventionskosten anbelangt, jedoch sich weder bei
den stationaren Kosten noch bei den Gesamtkosten ein signifikanter

Kostenunterschied zwischen rOAR und rEVAR darstellen lasst.
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5.4 Unterscheiden sich die Kosten signifikant bei

operativer Versorgung von eAAA und rAAA?

Kein signifikanter Unterschied lasst sich bei den Gesamtkosten erkennen. Hier ist die
operative Sanierung einer rupturierten Bauchaorta mit 16371,04 + 9257,25 Euro
zwar teurer als die eOAR mit Kosten von 14336,92 + 7042,01 Euro, jedoch nicht
signifikant (p = 0,651).

Die Kostenzusammensetzung weist allerdings signifikante Unterschiede auf. So
entstanden, was die stationaren Kosten anbelangt, bei operativer Versorgung eines
rAAA Kosten von 9569,35 + 7044,64 Euro. Diese waren im Vergleich zur elektiven
Operation mit Kosten von 6383,13 + 5230,50 Euro signifikant hdher (p < 0,05),
bedingt v.a. durch den langeren Aufenthalt auf Intensivstation von 4,46 + 5,04 Tagen
mit Kosten von 5604,94 + 6328,77 Euro zu 1,29 + 2,21 Tagen bei eOAR mit Kosten
von 1625,77 + 2778,56 Euro (p < 0,05).

Demgegenuber standen die signifikant hdheren Interventionskosten bei eOAR von
durchschnittlich 7196,76 + 1436,52 Euro zu 5396,57 + 1643,89 Euro bei rOAR

(p < 0,05). Vorwiegend verursacht durch eine langere Operationsdauer von

297,88 * 65,39 Minuten bei eOAR zu 215,50 + 75,46 Minuten bei rOAR und daraus

resultierenden Mehrkosten fur Operationssaal, Operateure und Anasthesiologie.

Bei den Gesamtkosten fir operative Versorgung zeigen sich keine signifikanten
Unterschiede, aber in der Kostenverteilung. So entstehen bei der operativen
Versorgung von rupturierten Bauchaortenaneurysmen signifikant hohere stationare

Kosten und bei elektiver Versorgung signifikant héhere Interventionskosten.
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5.5 Liegen signifikante Kostenunterschiede bei

endovaskularer Versorgung von eAAA und rAAA vor?

Patienten, die eine EVAR bei rAAA erhielten, verursachten signifikant hohere
Gesamtkosten von 18755,96 + 6510,22 Euro im Vergleich zu 15182,53 + 6682,05
Euro bei eEVAR (p < 0,05).

Bezuglich der stationaren Liegezeit und Liegekosten war nach rEVAR eine doppelt
so lange Gesamtliegezeit von 14,44 + 12,14 Tagen mit Kosten von

4686,15 + 3657,67 Euro zu 6,61 + 3,86 Tagen und 1923,54 + 3254,84 Euro bei
eEVAR erforderlich und damit signifikant hoher und langer (p < 0,05).

Bei den Interventionskosten war, bezogen auf den primaren Eingriff, keine
Signifikanz zu erkennen mit 11827,59 + 1423,21 Euro bei eEVAR zu

11761,79 + 1291,29 Euro bei rEVAR (p = 0,306). Die Kosten fir Reinterventionen
betrugen nach rEVAR durchschnittlichen 1085,72 + 2155,95 Euro und nach eEVAR
lediglich 104,59 + 514,19 Euro. Es zeigte sich ein signifikanter Unterschied

(p < 0,05). Auch bei den Interventionskosten insgesamt mit 11932,18 + 1576,74 Euro
bei eEVAR zu 12847,51 + 2294,78 Euro bei rEVAR konnte ein signifikanter

Unterschied (p < 0,05) ausgemacht werden.

Bei rEVAR werden signifikant héhere Gesamtkosten verursacht. Dies ist vorwiegend
auf die signifikant langere Liegedauer, hoheren Liegekosten und die hdéheren
Reinterventionskosten bzw. Interventionskosten insgesamt im Vergleich zu eEVAR

zuritckzufiuhren.
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6.1 Vergleich der Basisdaten mit weiteren Studien

6.1.1 Alter

In einer Vergleichsstudie (Dua et al. 2014) waren Patienten, die eine eOAR erhielten,
mit einem Durchschnittsalter von 71,3 + 8,6 Jahren etwas alter als die Patienten in
dieser Studie mit 67,47 + 10,34 Jahren. Das Alter bei eEVAR war mit 73,6 + 8,4
Jahren (Dua et al. 2014) ahnlich dem Durchschnittsalter dieser Studie mit

71,73 £ 7,61 Jahren.

Patienten mit rOAR waren zum Zeitpunkt der Operation etwas junger mit 72,9 £ 9,2
Jahren (Dua et al. 2014) zu 74,58 + 7,39 Jahren. In beiden Studien waren die
Patienten mit rEVAR am altesten mit 74,0 £ 10,00 Jahren (Dua et al. 2014) zu

75,89 * 6,94 Jahren beim untersuchten Patientenkollektiv. Es zeigte sich in beiden
Studien, dass eine elektive Behandlung meist mit einem deutlich jungeren Alter
einhergeht und dass bei elektiven und rupturierten Patienten der Altersdurchschnitt
bei EVAR jeweils hoher ist, da diese Technik v.a. aufgrund der geringeren Invasivitat

im hohen Alter und bei komorbiden Patienten vorgezogen wird.

6.1.2 Geschlechterverteilung

Im Patientenkollektiv der hiesigen Studie befanden sich unter den Patienten mit
eOAR 11,76 % Frauen, in einer Vergleichsstudie (Dua et al. 2014) etwa doppelt so
viele mit 24,00 %. Ahnlich zeigte sich die Verteilung in der Gruppe ,eEVAR“ mit
einem Frauenanteil von 8,33 % zu 17,00 % (Dua et al. 2014). Allerdings waren in
diesem Patientenkollektiv mehr Frauen unter den rOAR- Patienten mit 30,77 % zu
24,00 % (Dua et al. 2014) und eine annahernd gleiche Geschlechterverteilung zeigte
sich in der Gruppe ,[EVAR" mit 22,23 % Frauen zu 22,00 % (Dua et al. 2014).

Insgesamt lag eine ahnliche Geschlechterverteilung vor.
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6.2 Kostenanalyse- Studien im Vergleich
6.2.1 Stationare Kostenanalyse und Aufenthaltsdauer

6.2.1.1 Tagessatze

Die Tagessatze beliefen sich in dieser Studie fir die Intensivstation auf 1256,28 Euro,
fur die Monitorstation auf 390,00 Euro und fur die periphere Station auf 175,00 Euro.
In einer Vergleichsstudie (Tang et al. 2003) wurden Tagessatze fur die Intensivstation
von 1200 Pfund (1474,67 Euro), fur Monitorstation von 700 Pfund (860,20 Euro) und
fur periphere Station von 171 Pfund (210,17 Euro) beschrieben.

In einer weiteren Studie (Rollins et al. 2014) wurde fur die Intensivstation 1429 Euro,
fur die Monitorstation 501 Euro und fur die Normalstation 395 Euro veranschlagt. In
beiden Vergleichsstudien wurden sehr ahnliche Tagessatze angesetzt, die
Differenzen lassen sich u.a. auf die unterschiedlichen Gesundheitssysteme
zurUckfuhren und damit einhergehenden Unterschiede, was die einbezogenen
Kostenpunkte anbelangt. Au3erdem liegt zwischen der Studie von Tang et al. (Tang
et al. 2003), hiesiger Studie aus den Jahren 2009- 2011 und der Studie von Rollins et

al. (Rollins et al. 2014) eine geraume Zeitspanne und damit auch Kostenentwicklung.

6.2.1.2 Elektive Patienten

6.2.1.2.1 Aufenthaltsdauer

Elektive Patienten des untersuchten Patientenkollektivs, die operativ versorgt
wurden, verbrachten im Schnitt 14,63 = 10,87 Tage im Krankenhaus, davon
durchschnittlich 1,29 * 2,21 Tage auf Intensivstation. Elektive Patienten, die
endovaskular behandelt worden waren, hatten eine durchschnittliche
Aufenthaltsdauer von 6,61 + 3,86 Tagen und eine intensivmedizinische Versorgung
von 0,54 + 2,63 Tagen war erforderlich (Signifikanz mit p < 0,05). In der EVAR- 1

Studie lag die Verweildauer der operativen Gruppe insgesamt bei 11,4 Tagen, davon

45



6 Diskussion

2,5 Tage auf Intensivstation, bei der endovaskularen Gruppe bei 9,3 Tagen, davon
0,6 Tage auf Intensivstation (Brown et al. 2012). Auch wenn sich in genannter Studie
ein Unterschied in der Verweildauer an sich zeigte, so konnte trotzdem auch hier der
kirzere Aufenthalt bei eEVAR auf Intensivstation dargestellt werden. Ein sehr
ahnliches Ergebnis zu hiesiger Studie zeigte sich in einer weiteren Vergleichsstudie,
in der bei eEVAR eine durchschnittliche Aufenthaltsdauer von 6 Tagen und bei eOAR
von 13,4 Tagen beschrieben wurde, auch hier hatten die Patienten eine signifikant

(p < 0,05) langere Liegezeit nach eOAR (Birch et al. 2000).

6.2.1.2.2 Liegekosten und ILV- Kosten

Elektive Patienten, die operativ versorgt wurden, verursachten beim untersuchten
Patientenkollektiv Kosten von 6383,13 * 5230,50 Euro. Zusammengesetzt aus
stationaren Kosten von 4292,15 + 3931,62 Euro und ILV- Kosten von

2090,98 + 1509,46 Euro. Bei elektiven Patienten mit endovaskularer Intervention
entstanden Kosten in Hohe von 3250,35 + 5586,45 Euro, bestehend aus stationaren
Kosten von 1923,54 + 3254,84 Euro und ILV- Kosten von 1326,81 + 2450,22 Euro
(Signifikanz mit p < 0,05).

Auch in einer amerikanischen Studie wurden fir eOAR signifikant (p < 0,05) héhere
stationare Kosten erhoben von 16007 US- Dollar (11813,11 Euro), zusammengesetzt
aus 7783 US- Dollar (5743,82 Euro) stationaren Kosten und 8224 US- Dollar
(6069,34 Euro) ,anderen, direkten und indirekten“ Kosten (entsprechend den ILV-
Kosten). Bei eEVAR entstanden Kosten von 6193 US- Dollar (4570,47 Euro), die aus
3179 US- Dollar (2346,12 Euro) stationaren Kosten sowie 3013 US- Dollar (2223,62
Euro) ILV- Kosten bestanden (Stroupe et al. 2012). In dieser Vergleichsstudie wurden
bereits als Griinde fur die insgesamt hdoheren stationaren Kosten in US- Studien zu
europaischen Studien die héheren Tagessatze und Kosten flr Prozeduren in den
USA im Vergleich zu Europa angeflhrt. Dies fiel v.a bei den ILV- Kosten auf (Stroupe
et al. 2012).

Dem gegenulber stand eine Studie, in der insgesamt niedrigere stationare Kosten bei

eOAR und eEVAR entstanden, jedoch war auch hier die eOAR signifikant teurer
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(p < 0,05) mit 2485 AU- Dollar (1665,82 Euro) im Vergleich zu 1375 AU- Dollar
(921,73 Euro) bei eEVAR. Ebenso verhielt es sich bei den ILV- Kosten, zu denen
Radiologie, Pathologie, Pharmazie, Physiotherapie und konsiliarische Dienste
zahlten, in Hohe von 2603 AU- Dollar (1744,92 Euro) bei eOAR und 1060 AU- Dollar
(710,57 Euro) bei eEVAR (Signifikanz mit p < 0,05) (Birch et al. 2000).

In beiden Vergleichsstudien war, wie auch beim untersuchten Patientenkollektiv,
erkennbar, dass Patienten mit eOAR im Vergleich zu eEVAR signifikant (p < 0,05)
hohere stationare Kosten verursachten, die v.a. durch langere Liegedauer und
hohere Liegekosten zu begrinden waren. Allerdings Iasst sich auch sagen, dass die
Kostenhdhe beim Vergleich der jeweiligen Kosten fur eOAR und eEVAR variierten,

was auf die unterschiedlichen Gesundheitssysteme zurtickzufihren ist.

6.2.1.3 Patienten mit rAAA

6.2.1.3.1 Aufenthaltsdauer
Nach rOAR verbrachten Patienten im Schnitt 14,73 + 8,30 Tage im Krankenhaus,

davon lagen sie auf Intensivstation etwa 4,46 + 5,04 Tage.

Patienten mit rEVAR hatten einen durchschnittlichen Aufenthalt von 14,44 + 12,14
Tagen. Sie verbrachten etwa 1,33 * 1,73 Tage auf der Intensivstation. Bei der
Gesamtaufenthaltsdauer konnte kein signifikanter Unterschied ausgemacht werden
(p = 0,545), jedoch in der Aufenthaltsdauer auf Intensivstation (p < 0,05).

In einer Vergleichsstudie zeigte sich ein dhnliches Bild. Auch hier gab es nur einen
geringflugigen Unterschied, den Gesamtaufenthalt bei rOAR mit 15,40 Tagen zu
13,81 Tage bei rEVAR anbelangend und auf3erdem bedurfte es nach rOAR mit 6,64
Tagen zu 4,70 Tagen nach rEVAR auch einer langeren intensivmedizinischen

Versorgung (Kapman et al. 2014).
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6.2.1.3.2 Liegekosten und ILV- Kosten

Bei rOAR fielen Liegekosten von 7865,13 + 6469,87 Euro und innerbetriebliche
Kosten von 1704,22 + 2050,05 Euro an. Patienten nach rEVAR verursachten
Liegekosten von 4686,15 + 3657,67 Euro und 1222,30 £ 1447,29 Euro ILV- Kosten.
V.a. aufgrund der kleinen Patientengruppe von rOAR (n = 26) und rEVAR (n = 9)
konnte keine Signifikanz festgestellt werden bezuglich der stationaren Kosten

(p = 0,050).

In einer Vergleichsstudie (Kapman et al. 2014) wurden fur rOAR Liegekosten von
18316 Euro und 1490 Euro ILV- Kosten, zusammengesetzt aus Radiologie, Labor,
Pathologie, Konsile und Physiotherapie, erhoben und fir rEVAR 14225 Euro fur
Liegekosten und 1900 Euro flr ILV- Kosten. Zwar fielen die stationaren Kosten in der
Vergleichsstudie (Kapman et al. 2014) insgesamt im Vergleich zu untersuchtem
Patientenkollektiv hdher aus, aber trotzdem ist erkennbar, dass auch hier bei rOAR

hohere stationare Kosten als bei rEVAR verursacht wurden.

6.2.2 Kosten fur Intervention

6.2.2.1 Elektive Patienten

Bei eOAR fielen im Schnitt Interventionskosten von 7196,76 * 1436,52 Euro,
bestehend aus 455,40 + 111,17 Euro Kosten fir Operateure, 5957,65 + 1307,90 Euro
fur Operationssaal und 783,71 + 50,11 Euro fir Material- und Implantatkosten an.

Bei eEVAR entstanden Interventionskosten in Hohe von 11827,59 + 1423,21 Euro,
bestehend aus 323,05 £ 111,50 Euro Kosten fur Operateure, 4400,65 + 1311,71 Euro
fur OP- Saal und 7103,89 + 0 Euro flr Material- und Implantatkosten. Die Kosten flr
Operateure und OP- Saal waren von der Interventionsdauer abhangig. Die eOAR
dauerte im Schnitt 297,88 + 65,39 Minuten im Vergleich zur eEVAR mit einer Dauer
von 220,03 + 65,59 Minuten und war damit signifikant zeitintensiver und auch teurer
(p < 0,05). In einer Vergleichsstudie zeigte sich ahnliches Bild, jedoch nicht

signifikant ausgepragt. Eine eOAR nahm im Schnitt in etwa 224 + 10 Minuten und

48



6 Diskussion

eine eEVAR 205 % 11 Minuten in Anspruch (Birch et al. 2000).

Beim Vergleich mit eben dieser Studien, die Interventionskosten anbelangend,
wurden Materialkosten fur elektiv endovaskulare Verfahren von 10284 AU- Dollar
(6893,90 Euro) sowie 4260 AU- Dollar (2855,70 Euro) fir den OP- Saal erhoben.

Fur die elektiv operative Versorgung wurden Kosten fur Implantate in Hohe von 686
AU- Dollar (459,86 Euro) und fur den OP- Saal in Hohe von 6648 AU- Dollar
(4456,50 Euro) angegeben (Birch et al. 2000). Wie auch in hiesiger Studie konnte ein
signifikanter Kostenunterschied beziglich der Materialkosten ausgemacht werden,
da in beiden Studien die eEVAR signifikant teurer war (p < 0,05). In beiden Studien
war aber auch die eOAR bezlglich OP- Dauer und Kosten fur OP- Saal und
Operateure signifikant kostenintensiver (p < 0,05), v.a. aufgrund der langeren
Interventionszeit. Ein sehr ahnliches Ergebnis zeigte sich in der OVER- Studie. Hier
wurden fur eOAR Kosten fur OP- Saal von 3902 Pfund (2868,12 Euro) und fur
Implantate von 1363 Pfund (1001,84 Euro) beschrieben im Vergleich zur eEVAR mit
Operationssaalkosten von 3219 Pfund (2366,14 Euro) und Implantatkosten von
14052 Pfund (10328,72 Euro) (Stroupe et al. 2012).

In den genannten Vergleichsstudien zeigte sich, dass die Kosten fur das elektiv
endovaskulare Verfahren im Vergleich zum operativen signifikant hoher waren,
ahnlich den vorliegenden Untersuchungsergebnissen.

Bei elektiven Patienten des untersuchten Patientenkollektivs war nach eOAR in 9

(18 %) Fallen eine Reintervention erforderlich, die im Schnitt 757,03 + 2217,19 Euro
kostete und bei eEVAR in 7 (8 %) Fallen mit Kosten von durchschnittlich

104,59 + 514,19 Euro (Signifikanz mit p < 0,05). Eine Vergleichsstudie beschrieb
ebenso klare Unterschiede bei den Reinterventionskosten fir eOAR mit 774 AU-
Dollar (618,85 Euro) und eEVAR mit 448 AU- Dollar (300,31 Euro) (Birch et al. 2000).

6.2.2.2 Patienten mit rAAA
Bei rOAR lag der Preis fur den primaren Eingriff bei 5396,57 + 1643,89 Euro.

Bestehend aus den Kosten von 315,35 + 128,29 Euro flr Operateure,
4310,00 £ 1509,24 Euro fur Operationssaal und 771,22 + 45,97 Euro fur Material und
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Implantate. Der Eingriff dauerte im Schnitt 215,50 + 75,46 Minuten.

Bei rupturierten Patienten mit EVAR lagen die Kosten bei 11761,79 £ 1291,29 Euro,
aus 317,90 £ 101,16 Euro fur Operateure, 4340,00 + 1190,13 Euro fur OP- Saal und
7103,89 + 0 Euro fur Material und Implantate, mit einer durchschnittlichen
Eingriffsdauer von 217,00 + 59,51 Minuten. Die Material- und Implantatkosten waren
fur rEVAR signifikant (p < 0,05) hoher, deshalb bestand auch bei den
Interventionskosten insgesamt ein signifikanter Unterschied (p < 0,05). So auch in
einer weiteren Studie. Hier lagen die Implantat- und Materialkosten flr rOAR bei 661
Euro und fur rEVAR bei 6551 Euro, aulerdem wurde eine signifikant kirzere
Interventionszeit bei EVAR mit 178,5 Minuten zu 217 Minuten bei rOAR beschrieben
(p < 0,001) (Rollins et al. 2014). Die OP- Zeit und damit einhergehende Kosten fur
OP- Saal und Operateure waren allerdings in hiesiger Studie nicht signifikant

(p = 0,539).

Den primaren Eingriff anbelangend, wurden in einer Vergleichsstudie Kosten bei
rOAR in Hohe von 6983 Euro und bei rEVAR von 15800 Euro aufgefuhrt (Kapman et
al. 2014) und waren damit vergleichbar mit den Ergebnissen dieser Studie.

6.2.3 Gesamtkosten

6.2.3.1 Elektive Patienten

Bei elektiven Patienten ergaben sich in dieser Studie Gesamtkosten bei OAR von
14336,92 + 6682,05 Euro und bei EVAR von 15182,53 Euro + 7042,01 Euro, die
eEVAR war signifikant teurer als die eOAR (p < 0,05). Die EVAR- 1 Studie beschrieb
Kosten von 11842 Pfund (14919,26 Euro) fur eOAR und 13019 Pfund (16402,12
Euro) fir eEVAR (Brown et al. 2012; Greenhalgh et al. 2010) und bot damit ein sehr
ahnliches Ergebnis. So auch in der DREAM- Studie mit 14915 Pfund (18795,18
Euro) fir eEVAR und 11975 Pfund (15086,82 Euro) fur eOAR (Prinssen et al. 2007)
oder in einer australischen Studie mit 15778 AU- Dollar (10576,82 Euro) fir eOAR
und 17898 AU- Dollar (11997,97 Euro) fir eEVAR (Birch et al. 2010).
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6.2.3.2 Patienten mit rAAA

Die rOAR generierte im Schnitt Kosten in Hohe von 16371,04 £ 9257,25 Euro und
die rEVAR Kosten in Hohe von 18755,96 + 6610,22 Euro. Die rEVAR war nicht
signifikant teurer (p = 0,152).

Eine ahnliche Kostenverteilung zeigte sich in einer Vergleichsstudie, in der man faur
rEVAR 17422 Pfund (23011 Euro) zu 18930 Pfund (25005 Euro) fur rOAR
veranschlagte (Hayes et al. 2010).

Es herrscht ein Mangel an Studien, die Patienten mit rupturiertem AAA
kostenspezifisch, die angewandte Technik betreffend, getrennt betrachtet untersucht

haben.
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Im Mittelpunkt dieser Arbeit stand die Kostenanalyse bei der endovaskularen oder
operativen Behandlung eines Bauchaortenaneurysmas im elektiven oder rupturierten
Stadium. Es wurde in Untergruppen unterteilt und gleiche Indikation und variierende
Methode bzw. gleiche Methode und unterschiedliche Indikation einander
gegenubergestellt. Als Datenquelle diente ein 194 Personen umfassendes
Patientenkollektiv. Bei EVAR wurden standardisierte Stents einbezogen, fenestrierte
Stents wurden getrennt betrachtet.

Es ergaben sich signifikante Kostenunterschiede, bezuglich des stationdren
Aufenthalts, beim Vergleich von rAAA (8627,98 Euro) zu eAAA (4359,87 Euro). Auch
bei der Gegenuberstellung von eOAR (6383,13 Euro) und eEVAR (3250,35 Euro)
und von rOAR (9569,35 Euro) und eOAR (6383,13 Euro) zeigten sich signifikante
Kostenunterschiede (p < 0,05). Die Interventionskosten anbelangend, war die
Versorgung bei eAAA (10523,17 Euro) signifikant (p < 0,05) kostenintensiver als bei
rAAA (8356,33 Euro). Ebenso ergaben sich, sowohl bei eEVAR (11932,18 Euro)
gegenuber eOAR (7953,79 Euro), als auch bei rEVAR (12847,51 Euro) gegenuber
rOAR (6801,68 Euro) signifikante Unterschiede (p < 0,05). Da Stentprothesen hohere
Kosten generierten. Beim Vergleich von eOAR (7953,79 Euro) und rOAR (6801,68
Euro) bzw. eEVAR (11932,18 Euro) und rEVAR (12847,51 Euro) war der Eingriff im
Rupturstadium jeweils signifikant teurer (p < 0,05). Bezlglich der Gesamtkosten liel3
sich bei der Gegenuberstellung von eOAR (14336,92 Euro) und eEVAR (15182,53
Euro) ein signifikanter Kostenunterschied (p < 0,05) erkennen. Beim Vergleich von
eEVAR (15182,53 Euro) und rEVAR (18755,96 Euro) war die rEVAR signifikant
kostenintensiver (p < 0,05).

AbschlieRend lasst sich sagen, dass Ruptur und/ oder operative Methode einen
langeren Aufenthalt, insbesondere auf der Intensivstation, nach sich zogen und
hdhere stationare Kosten erzeugten. Allerdings generierten endovaskulare Eingriffe
signifikant hohere Interventionskosten und daher konnte kein klarer
kostenspezifischer Benefit, die Gesamtkosten anbelangend, einer der beiden

Techniken zugesprochen werden.

52



8 Tabellen und Abbildungen

8 Tabellen und Abbildungen

108
51 OAR
HEVAR
26
9
]

elektiv rupturiert

Anzahl der Patienten

Abb. 4.1.1 Graphische Darstellung der Verteilung von Indikation und Technik

I, 75,89

74,58

elektiv

67,47 B EVAR

rupturiert

62,00 64,00 66,00 6800 70,00 72,00 74,00 76,00 78,00

Durchschnittsalter in Jahren

Abb. 4.1.3.a Graphische Darstellung des Durchschnittsalters der Patienten

53



8 Tabellen und Abbildungen

99

45 W Frauen
18

6 9 8 5 7 Méanner
— I I —_—

offene OP EVAR offene OP EVAR
elektiv Notfall

Anzahl der Patienten

Abb. 4.1.3.b Graphische Darstellung der Geschlechterverteilung

100%
90%
80%
70%
60%
50%

40%
30% 27%

22%
0,
20% o 13%
0%

offene OP EVAR offene OP EVAR
elektiv Notfall

Abb. 4.1.4 Graphische Darstellung der Reinterventionsrate

54



8 Tabellen und Abbildungen

100%
80%
60%
4 0,
0% 27%
20%
4% 4% 0%
0% °
€OAR (n=51)  eEVAR (n=108)  rOAR (n=26) [EVAR (n=9)

Abb. 4.1.5 Graphische Darstellung der Mortalitatsrate

Tab. 4.2 Kostensétze
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Tab. 4.2.1 Kostenliibersicht fiir eAAA und rAAA

Intensivstation (d)

Kosten fir IS (€)
Monitorstation (d)

Kosten fiir MS (€)

Periphere Station (d)

Kosten fiir PS (€)
Gesamtaufenthalt (d)
postoperativer Aufenthalt (d)
Liegekosten (€)

ILV- Kosten (€)

Stationédre Kosten gesamt (€)

Eingriffsdauer (min)

Kosten Operateure (€)

Kosten OP- Saal (€)

Kosten Material und Implantate (€)
Kosten Primare Intervention (€)
Kosten Reintervention (€)
Interventionskosten gesamt (€)

Gesamtkosten (€)

18000,00

16000,00

14000,00

12000,00

10000,00
8000,00 &

o

6000,00 >

4000,00
2000,00 .
0,00

in Euro

eAAA (n=144) SD

0,81
1012,00
1,10
430,63
7,54
1319,79
9,45
7,38
276242
1597,45
4359,87

247,60
369,93
4952,08
4865,49
10187,50
335,66
10523,17

14883,04

Operative Kosten (€)

Stationare Kosten (€)

2,51
3152,63
1,15
448,88
6,88
1204,08
8,11
6,14
3675,97
2189,43
5648,40

75,22
127,88
1504,48
3033,38
2638,95
1409,61
2853,01

6799,23

rAAA (n=35)

3,66
4594,40
2,46
958,29
8,54
1495,00
14,66
14,06
7047,68
1580,30
8627,98

215,89

316,01
4317,71
2399,62
7033,34
1322,99
8356,33

16984,30
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4,61
5796,72
2,77
1079,90
6,87
1203,00
9,24
9,34
5992,83
1904,93
6633,53

70,86
120,46
1417,15
2808,43
3216,58
2683,11
3892,40

8608,32

Gesamtkosten (€)

Abb. 4.2.1 Graphische Darstellung der Kosten fiir eAAA und rAAA

U-Test (p)

0,000
0,000
0,211
0,211
0,185
0,185
0,000
0,000
0,000
0,239
0,000

0,028
0,028
0,028
0,000
0,000
0,001
0,001

0,449

B eAAA (n=144)
rAAA (n=35)
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Tab. 4.2.2 Kosteniibersicht fiir eOAR und eEVAR

Intensivstation (d)

Kosten fiir IS (€)
Monitorstation (d)

Kosten fiir MS (€)

Periphere Station (d)

Kosten fiir PS (€)
Gesamtaufenthalt (d)
postoperativer Aufenthalt (d)
Liegekosten (€)

ILV- Kosten (€)

Stationare Kosten gesamt (€)

Eingriffsdauer (min)

Kosten Operateure (€)

Kosten OP- Saal (€)

Kosten Material und Implantate (€)
Kosten Primére Intervention (€)
Kosten Reintervention (€)
Interventionskosten gesamt (€)

Gesamtkosten (€)

16000,00
14000,00
12000,00
10000,00 N>
LN
8000,00 S
6000,00
4000,00
2000,00
0,00

in Euro

eOAR (n=51) SD

1,29
1625,77
1,55
604,12
11,78
2062,25
14,63
11,55
4292,15
2090,98
6383,13

297,88
455,40
5957,65
783,71
7196,76
757,03
7953,79

14336,92

2,21
2778,56
1,47
574,84
9,35
912,63
10,87
7,99
3931,62
1509,46
5230,50

65,39
111,17
1307,90
50,11
1436,52
221719
2877,25

6682,05

Operative Kosten (€)
Stationare Kosten (€)

Gesamtkosten (€)

eEVAR (n=93) SD

0,54
675,42
0,86
335,48
5,22
912,63
6,61
5,09
1923,54
1326,81
3250,35

220,03
323,05
4400,65
7103,89
11827,59
104,59
11932,18

15182,53
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2,63
3306,00
0,84
328,27
3,27
571,65
3,86
3,01
3254,84
2450,22
5586,45

65,59
111,50
1311,71
0,00
142321
514,19
1576,74

7042,01

U-Test (p)

0,000
0,000
0,050
0,050
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000

0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,150
0,000

0,000

M €OAR (n=51)
eEVAR (n=93)

Abb. 4.2.2 Graphische Darstellung der Kosten fiir eOAR und eEVAR

o7



8 Tabellen und Abbildungen

Tab. 4.2.3 Kostentibersicht fiir rOAR und rEVAR

rOAR (n=26) SD rEVAR (n=9) SD U-Test (p)
Intensivstation (d) 446 5,04 1,33 1,73 0,035
Kosten fiir IS (€) 5604,94 6328,77 1675,04 2175,94 0,035
Monitorstation (d) 2,15 2,72 3,33 2,87 0,344
Kosten fiir MS (€) 840,00 1062,02 1300,00 1120,19 0,344
Periphere Station (d) 8,12 5,65 9,78 9,95 1,000
Kosten fiir PS (€) 1420,19 987,88 1711,11 1740,74 1,000
Gesamtaufenthalt (d) 14,73 8,30 14,44 12,14 0,545
postoperativer Aufenthalt (d) 14,35 8,48 13,22 12,04 0,532
Liegekosten (€) 7865,13 6469,87 4686,15 3657,67 0,064
ILV- Kosten (€) 1704,22 2050,05 1222,30 144729 0,792
Stationare Kosten gesamt (€) 9569,35 704464 5908,45 455312 0,050
Eingriffsdauer (min) 215,50 75,46 217,00 59,51 0,539
Kosten Operateure (€) 315,35 128,29 317,90 101,16 0,539
Kosten OP- Saal (€) 4310,00 1509,24 4340,00 1190,13 0,539
Kosten Material und Implantate (€) 771,22 4597 7103,89 0,00 0,000
Kosten Primare Intervention (€) 5396,57 1643,89 11761,79 1291,29 0,000
Kosten Reintervention (€) 1405,12 2876,82 1085,72 2155,95 0,825
Interventionskosten gesamt (€) 6801,68 3024,05 12847,51 229478 0,000
Gesamtkosten (€) 16371,04 9257,25 18755,96 6510,22 0,152
«""?6
20000,00 ® R
&

in Euro

18000,00 . X

16000,00 52

14000,00 e V¥

12000,00 &

10000,00 G %Q\s?’ M (EVAR (n=9)
gggggg o © rOAR (n=26)
4000,00
2000,00

0,00

Operative Kosten (€)
Stationare Kosten (€) Gesamtkosten (€)

Abb. 4.2.3 Graphische Darstellung der Kosten bei rOAR und rEVAR
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Tab. 4.2.4 Kostenlibersicht fiir die operative Versorgung bei eAAA und rAAA

eOAR(n=51) SD rOAR(n=26) SD U-Test (p)
Intensivstation (d) 1,29 2,21 446 5,04 0,000
Kosten fiir IS (€) 1625,77 2778,56 5604,94 6328,77 0,000
Monitorstation (d) 1,55 1,47 2,15 2,72 0,820
Kosten fiir MS (€) 604,12 574,84 840,00 1062,02 0,820
Periphere Station (d) 11,78 9,35 8,12 5,65 0,222
Kosten fiir PS (€) 2062,25 1635,41 1420,19 987,88 0,222
Gesamtaufenthalt (d) 14,63 10,87 14,73 8,30 0,456
postoperativer Aufenthalt (d) 11,55 7,99 14,35 8,48 0,056
Liegekosten (€) 4292,15 3931,62 7865,13 6469,87 0,001
ILV- Kosten (€) 2090,98 1509,46 1704,22 2050,05 0,018
Stationédre Kosten gesamt (€) 6383,13 5230,50 9569,35 704464 0,004
Eingriffsdauer (min) 297,88 65,39 215,50 75,46 0,000
Kosten Operateure (€) 455,40 111,17 315,35 128,29 0,000
Kosten OP- Saal (€) 5957,65 1307,90 4310,00 1509,24 0,000
Kosten Material und Implantate (€) 783,71 50,11 771,22 45,97 0,288
Kosten Primare Intervention (€) 7196,76 1436,52 5396,57 1643,89 0,000
Kosten Reintervention (€) 757,03 221719 1405,12 2876,82 0,298
Interventionskosten gesamt (€) 7953,79 2877,25 6801,68 3024,05 0,023
Gesamtkosten (€) 14336,92 7042,01 16371,04 9257,25 0,651
o>
A
18000,00 Qg'lo R
16000,00 o
14000,00
)
'5
y ‘) * %
R © KN B eOAR (n=51)
S 8000,00 o &
m ' © rOAR (n=26)
£ 6000,00
4000,00
2000,00
0,00
Operative Kosten (€)
Stationére Kosten (€) Gesamtkosten (€)

Abb. 4.2.4 Graphische Darstellung der Kosten fiir die operative Versorgung
bei eAAA und rAAA
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Tab. 4.2.5 Kosteniibersicht fiir die endovaskuldre Versorgung bei eAAA und rAAA

eEVAR (n=93) SD

Intensivstation (d) 0,54
Kosten fiir IS (€) 675,42
Monitorstation (d) 0,86
Kosten fiir MS (€) 335,48
Periphere Station (d) 5,22
Kosten fiir PS (€) 912,63
Gesamtaufenthalt (d) 6,61
postoperativer Aufenthalt (d) 5,09
Liegekosten (€) 1923,54
ILV- Kosten (€) 1326,81
Stationare Kosten gesamt (€) 3250,35
Eingriffsdauer (min) 220,03
Kosten Operateure (€) 323,05
Kosten OP- Saal (€) 4400,65
Kosten Material und Implantate (€) 7103,39
Kosten Primare Intervention (€) 11827,59
Kosten Reintervention (€) 104,59
Interventionskosten gesamt (€) 11932,18
Gesamtkosten (€) 15182,53

20000,00

18000,00

16000,00

14000,00

12000,00

o 10000,00

@  8000,00

£ 6000,00

4000,00

2000,00

0,00

2,63
3306,00
0,84
328,27
3,27
571,65
3,86
3,01
3254,84
2450,22
5586,45

65,59
111,50
1311,71
0,00
1423,21
514,19
1576,74

6682,05

rEVAR(n=9) SD

133
1675,04
333
1300,00
9,78
171,11
14,44
1322
4686,15
1222,30
5908,45

217,00
317,90
4340,00
7103,89
11761,79
1085,72
12847,51

18755,96

Operative Kosten (€)

Stationare Kosten (€)

Gesamtkosten (€)

Abb. 4.2.5 Graphische Darstellung der Kosten fiir die
endovaskulédre Versorgung bei eAAA und rAAA

1,73
2175,94
2,87
1120,19
9,95
1740,74
12,14
12,04
3657,67
1447,29
4553,12

59,51
101,16
1190,13
0,00
1291,29
2155,95
2294,78

6510,22

U-Test (p)

0,039
0,039
0,021
0,021
0,123
0,123
0,019
0,029
0,002
0,528
0,006

0,306
0,306
0,306
1,000
0,306
0,042
0,046

0,011

B rfEVAR(n=9)

eEVAR (n=93)
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Tab. 4.2.6 Kostentibersicht fiir fenestrierte und standardisierte Stentprothesen

fEVAR (n=15) SD sEVAR (n=93) SD U-Test (p)
Intensivstation (d) 2,93 7,82 0,54 2,63 0,680
Kosten fiir IS (€) 3685,09 9828,70 675,42 3306,00 0,680
Monitorstation (d) 1,67 1,76 0,86 0,84 0,682
Kosten fiir MS (€) 650,00 686,14 335,48 328,27 0,682
Periphere Station (d) 4,73 3,01 5,22 3,27 0,057
Kosten fiir PS (€) 828,33 526,94 912,63 571,65 0,057
Gesamtaufenthalt (d) 9,33 7,35 6,61 3,86 0,328
postoperativer Aufenthalt (d) 8,20 7,29 5,09 3,01 0,216
Liegekosten (€) 5163,42 9721,99 1923,54 325484 0,515
ILV- Kosten (€) 2365,21 2680,83 1326,81 2450,22 0,007
Stationédre Kosten gesamt (€) 7528,63 12110,88 3250,35 5586,45 0,121
Eingriffsdauer (min) 312,60 137,80 220,03 65,59 0,000
Kosten Operateure (€) 480,42 23427 323,05 111,50 0,000
Kosten OP- Saal (€) 6252,00 2756,08 4400,65 1311,71 0,000
Kosten Material und Implantate (€) 23145,68 0,00 7103,89 0,00 0,000
Kosten Primére Intervention (€) 29878,10 2990,35 11827,59 1423,21 0,000
Kosten Reintervention (€) 1487,53 2396,86 104,59 514,19 0,000
Interventionskosten gesamt (€) 31365,63 4122,00 11932,18 1576,74 0,000
Gesamtkosten (€) 3889427 15676,47 15182,53 6682,05 0,000

45000,00
40000,00
35000,00
30000,00
25000,00
20000,00
15000,00
10000,00
5000,00
0,00

H fStent (n=15)
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in Euro
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Abb. 4.2.6 Graphische Darstellung der Kosten fiir fenestrierte
und standardisierte Stentprothesen
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