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Einleitung

Die Prdvalenz der peripheren arteriel-
len Verschlusskrankheit (pAVK) liegt in
den industrialisierten Landern bei Per-
sonen iber 60 Jahren bei ca. 10-20%,
wobei ein Grofiteil der Patienten asym-
ptomatisch ist [1-3]. In einer systemati-
schen Literaturanalyse wird die Zahl der
weltweit an einer pAVK Erkrankten auf
ca.200 Mio. geschitzt [3,4]. Im Allgemei-
nen sind Ménner hiufiger betroffen als
Frauen und iltere Menschen hiufiger als
jungere. Eine auf die ethnische Herkunft
fokussierte Analyse aus den USA zeig-
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te, dass die Privalenz der pAVK beson-
ders in der Gruppe der tiber 40-jihrigen
minnlichen ,,African Americans® (8,8 %
im Durchschnitt, 24-59 % bei >70-Jahri-
gen) und der ,,American Indians“ (6,1 %
im Durchschnitt, 12-29% bei >70-Jah-
rigen) deutlich hoher war als bei US-
Biirgern asiatischer, spanischer oder eu-
ropéischer Herkunft (3, 5].

Aus globaler Sicht ist die Préivalenz
der pAVK in Lindern mit hohem und
mittlerem Einkommen niedriger als in
armeren Landern [4]. Ebenso zeigte sich
ein Zusammenhang zwischen niedrigem
soziobkonomischem Status und einer ho-
hen Privalenz der pAVK [4]. Zum Teil
war dies durch die Raucherprivalenz zu
erkliren, aber nicht durch andere Risiko-
faktoren [4]. Paradoxerweise stelltin Lan-
dern mit hohem Einkommen gerade ein
hoher sozikonomischer Status einen Ri-
sikofaktor dar, vermutlich bedingt durch
die westlichen Lebens- und Ernidhrungs-
gewohnbheiten [4]. Eineausfiihrliche Dar-
stellung und Diskussion dieser und weite-
rer Risikofaktoren findet sich bei Fowkes
et al. [4]. Die pAVK weist aufgrund der
vergleichbaren Pathophysiologie eine ho-
he Co-Inzidenz mit anderen kardiovas-
kuldren Erkrankungen, wie z.B. der ko-
ronaren Herzkrankheit (KHK) oder der
Carotisstenose auf und ist selbst ein Ri-
sikofaktor fiir eine erhohte Mortalitit.
Im REACH-Register konnte z. B. gezeigt

werden, dass 39% aller pAVK-Patien-
ten eine begleitende KHK und 10 % eine
Carotisstenose hatten [3, 4]. Die Sterb-
lichkeit (jeglicher Ursache) war in einer
Metaanalyse bei symptomatischer pAVK
im Vergleich zu Patienten ohne pAVK sig-
nifikant erh6ht (Mortality Ratio=1,98)
[4]. Auch bereits bei asymptomatischer
PAVK zeigte sich eine signifikant erh6hte
Sterblichkeit (Mortality Ratio=1,53). In
einer auf Krankenkassendaten basieren-
den Arbeit von Reinecke et al. konnte
mit einem multivariablen Cox-Regressi-
onsmodell gezeigt werden, dass die Sta-
dien der pAVK signifikante Pradikto-
ren fiir Tod, Amputation, Myokardin-
farkt und Schlaganfall sind [6]. Zu den
Risikofaktoren zahlen Rauchen, Diabe-
tes mellitus, arterieller Hypertonus, Hy-
percholesterindmie sowie Adipositas und
das Lebensalter. Aufgrund der demogra-
phischen Entwicklung ist damit auch in
Deutschland mit einer weiteren Zunah-
me der pAVK zu rechnen.

Die stationdre Diagnostik und Be-
handlung der pAVK und peripheren
Thrombose und Embolie erfolgt in
Deutschland {iberwiegend in eigen-
stindigen Fachabteilungen fiir Gefaf3-
chirurgie oder ungeteilten Abteilungen
fir Chirurgie [1, 7]. Um die Folgen
der pAVK und der mit ihr assoziierten
Erkrankungen (kritische Extremititen-
ischdmie, Amputationen, Herzinfarkt,
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Schlaganfall etc.) zu verhindern, ist eine
frithe Diagnostik und stadiengerechte
Therapie notwendig. Leitlinien zur Di-
agnostik und Therapie wurden kiirzlich
auf europiischer Ebene konsentiert und
publiziert [8]. Daneben spielen im am-
bulanten wie im stationdren Bereich ein
hohes Problembewusstsein und Qualifi-
kation des medizinischen Personals, wie
auch eine flichendeckend gute Versor-
gungsstruktur eine wichtige Rolle. Zu
deren Planung und Ressourcensteue-
rung sind aktuelle Daten zu Inzidenz,
Versorgungsbedarf und Outcome uner-
lasslich.

In der vorliegenden Studie, die me-
thodisch analog zu fritheren Publikatio-
nen unserer Arbeitsgruppe aufgebaut ist
[1, 7, 9], wurde daher die zeitliche Ent-
wicklung der Krankenhausinzidenz so-
wie der durchgefiihrten operativen und
endovaskuliren Prozeduren von 2005 bis
2018 analysiert. Des Weiteren wird im
Hinblick auf die Krankenhausmortalitét,
die behandelnden Fachabteilungen sowie
die altersgruppen- und bundeslandspe-
zifische Inzidenz der Status quo der Be-
richtsjahrginge 2017 bzw. 2018 deskrip-
tiv dargestellt.

Methoden

Die angewandten Methoden wurden be-
reits mehrfach in fritheren Studien un-
serer Arbeitsgruppe verwendet und im
Detail publiziert [1, 7, 9].

Datenquellen

Zur Analyse der Krankenhausinzidenz
wurde die fallpauschalenbezogene Kran-
kenhausstatistik (DRG-Statistik) des sta-
tistischen Bundesamtes der Jahre 2005
bis 2018 verwendet, die sog. ICD-10-
GM 5-Steller. Diese umfassen alle vollsta-
tiondren Patientinnen und Patienten in
deutschen Krankenhiusern, einschlief3-
lich Sterbe- und Stundenfille, die nach
dem DRG-Vergiitungssystem abrechnen
und dem Anwendungsbereich des § 1
KHEntgG unterliegen. Zur Optimierung
und Weiterentwicklung der bisherigen
amtlichen Krankenhausstatistik wird
tiber das Institut fiir das Entgeltsystem
im Krankenhaus (InEK) ein ausgewahl-
tes und gesetzlich genau definiertes
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Merkmalsspektrum dieser umfangrei-
chen Struktur- und Leistungsdaten an
das Statistische Bundesamt iibermittelt
[10]. Auf dieser Basis stehen Informa-
tionen tiber die fallpauschalenbezogene
Krankenhausstatistik ~ (DRG-Statistik)
zur Verfiigung [10]. Es handelt sich so-
mit um eine Vollerhebung, nicht um
eine Stichprobe. Aufgrund der Vollstin-
digkeit der Datensdtze mussten keine
Verfahren zur Imputation von fehlen-
den Daten angewandt werden. Der
Beobachtungszeitraum bezog sich im-
mer auf einen administrativen DRG-
Fall, von der Aufnahme des Patienten
bis zur Entlassung. Das Problem eines
»loss to follow-up“ bestand nicht. Die
Erhebung bezieht sich ausschlief3lich auf
Fille mit den Krankenhaushauptdiagno-
sen fiir pAVK oder arterielle Thrombose
und Embolie, die in Tab. 5 aufgelistet
sind. Zur Analyse der Hiaufigkeit von
Eingriffen wurde ebenfalls die DRG-
Statistik von 2005 bis 2018 verwendet,
jedoch unter Bezug auf die Auswertung
der ,Operationen und Prozeduren bis
zum kodierbaren Endpunkt®, die sog.
OPS 6-Steller. Die ICD-10-GM 5-Steller
und OPS 6-Steller lagen den Autoren
dieser Studie vollstindig vor und wurden
wie vom Statistischen Bundesamt gelie-
fert ausgewertet. Ein zusitzliches Data
Clearing fand nicht statt. Ein Zugriff auf
die Mikrodaten war den Autoren nicht
moglich, wohingegen die aggregierten
Daten kostenpflichtig aber frei verfiig-
bar sind. Die verwendeten Codes sind
in Tab. 6 aufgelistet. Zur Analyse der
Krankenhausmortalitit, der versorgen-
den Fachabteilung, der Belegungstage
sowie der bundeslandspezifischen Kran-
kenhausinzidenz wurde der aktuellste
verfiigbare Berichtsjahrgang 2017 der
»liefgegliederten Diagnosedaten der
Krankenhauspatientinnen und -patien-
ten* verwendet, da diese Analysen durch
die DRG-Statistik nicht abgebildet wer-
den konnten. Die Fachabteilungscodie-
rung wurde dem Schliisselverzeichnis
des Statistisches Bundesamtes fiir die
Fachserie 12, Reihe 6.2.1 entnommen.
Leider sind aus Datenschutzgriinden die
Angaben auf Ebene der ICD 3-Steller
aggregiert, sodass lediglich zwischen
Atherosklerose (I70) und arterieller Em-
bolie und Thrombose (I74) unterschie-

den werden konnte. Fiir I70 bedeutet
dies, dass auch die Atherosklerose der
Aorta (I70.1), der Nierenarterie (170.2),
sonstiger Arterien (170.8) und die gene-
ralisierte und nicht niher bezeichnete
Atherosklerose (170.9) in die Berech-
nung der diagnoseassoziierten Letalitit
eingeflossen ist. Diese Unterdiagnosen
umfassen allerdings nur etwa 2% der
gesamten Gruppe 170 [9]. Eine Verlin-
kung mit anderen Datenbanken fand
nicht statt.

Gruppeneinteilung und Codierung

Alle Patienten bzw. Krankenhausfille
wurden nach ihrem Geschlecht und
Alter in jeweils 7 Gruppen aufgeteilt:
<40, 40-49, 50-59, 60-69, 70-79, 80-89
und 290. Diese Gruppierung wurde
analog zu Vorpublikationen gewdhlt,
um Vergleichbarkeit herzustellen. Die
Krankenhausinzidenz  (Krankenhaus-
haufigkeit) wurde - im Rahmen dieser
Studie und bezogen auf 100.000 Ein-
wohner - als Anzahl administrativer
Fille (DRG-Fille) mit einer der in Tab. 5
aufgelisteten Hauptdiagnosen bezogen
auf das jeweilige Berichtsjahr definiert.
Nebendiagnosen standen im genutzten
Datenmaterial nicht zur Verfiigung. Die
Einteilung der klinischen Stadien orien-
tierte sich an den administrativen ICD-
10-Codes fiir pAVK und arterielle Em-
bolie und Thrombose (siehe Tab. 5). Die
arterielle Verschlusskrankheit der Arme
wurde bewusst ausgeschlossen, da diese
nicht Fokus des vorliegenden Papers
war. Die Einteilung der therapeutischen
Prozeduren erfolgte nach dem Operatio-
nen- und Prozedurenschliissel (OPS) des
DIMDI (www.dimdi.de) fiir offen-chir-
urgische und endovaskuldre Prozeduren,
Prozeduren bei arterieller Embolie sowie
fiir Minor- und Majoramputationen (sie-
he Tab. 6). Wie schon bei einer fritheren
Publikation [9] wurde die Diagnose-
gruppe 173 erneut nicht eingeschlossen,
da diese Gruppe die ,,sonstigen periphe-
ren Gefalkrankheiten abbildet, die in
erster Linie funktionelle und entziindli-
che Gefalerkrankungen beinhaltet (z. B.
Thrombangiitis obliterans, Raynaud-
Syndrom etc.). Aulerdem wurden die
Codes fiir das diabetische Fuflsyndrom
(DEFS, E10-14) nicht eingeschlossen, da
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Zusammenfassung

Hintergrund. Akute und chronische Durch-
blutungsstérungen der unteren Extremitéten
sind haufig und treten mit zunehmendem
Lebensalter vermehrt auf. Ziel dieser Studie
ist die Erfassung der Krankenhausinzidenz
peripherer Durchblutungsstérungen in

und der behandelnden Fachabteilungen.
Methoden. Zur Analyse wurde die DRG-
Statistik des gesamten Bundesgebiets der
Jahre 2005 bis 2018 verwendet. Zur Analyse
der Krankenhausmortalitdt, der versorgenden
Fachabteilung, der Belegungstage sowie

der bundeslandspezifischen Krankenhausin-
zidenz wurde der aktuellste verfligbare
Berichtsjahrgang 2017 der ,Tiefgegliederten
Diagnosedaten” analysiert. Die Einteilung der
klinischen Stadien orientierte sich an den

Deutschland sowie der Behandlungsverfahren
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administrativen ICD-10 Codes fiir die pAVK-
Stadien I-IV.

Ergebnisse. Die altersstandardisierte
Krankenhausinzidenz der PAVK I-IV betrug
zuletzt 231 pro 100.000 Einwohner (EW), die
der arteriellen Embolie/Thrombose 23 pro
100.000 EW. Die absolute Anzahl an offenen
und endovaskuldren Prozeduren sowie

Prozeduren bei arterieller Embolie/Thrombose

und Amputation stieg stetig von 2005

(ca. 260.000) bis 2018 (ca. 620.000) an. Offen-
chirurgische Eingriffe bei pAVK stiegen um
35 %, bei arterieller Embolie/Thrombose

um 56 % und endovaskulére Verfahren um
141 %. Majoramputationen nahmen um
30% von 25.902 auf 17.237 ab, die der
Minoramputationen von 37.102 auf 46.193
um +21 % zu. Die Krankenhausmortalitat
der pAVK |-IV betrug in 2017 im Mittel fiir

Krankenhausinzidenz, stationdre Versorgung und Outcome der peripheren arteriellen
Verschlusskrankheit und arteriellen Thrombose/Embolie in Deutschland von 2005 bis 2018

Manner 2,3 % und fiir Frauen 2,8 %, bei der
arteriellen Embolie/Thrombose waren dies 6,8
und 12,0 %.

Schlussfolgerungen. Die Krankenhausin-
zidenz von Mannern ist héher als die von
Frauen; eine Altersabhdngigkeit ist bei
beiden Geschlechtern vorhanden. Deutliche
Unterschiede in der Krankenhausinzidenz
zeigen sich zwischen den Bundeslandern.

Die Anzahl an endovaskuldren Prozeduren
zur Behandlung einer pAVK oder arteriellen
Embolie nehmen weiterhin stetig zu, wahrend
die Rate an Majoramputationen abnimmt.

Schliisselworter

Periphere arterielle Verschlusskrankheit -
Krankenhausinzidenz - Revaskularisation -
Amputation - Krankenhausmortalitat

Abstract

Background. The incidence of acute and
chronic peripheral arterial occlusive diseases
(PAOD) of the lower limbs is high and increase
even further with age. Aim of this study was
to analyse the hospital incidence, type of
treatment and the treating departments of
peripheral occlusive disease in Germany.
Methods. For the analysis, the German
Diagnosis-Related Group statistics from 2005
to 2018 were used. To analyse in-hospital
mortality, the treating department, the length
of stay in hospital, and the federal state-
specific hospital incidence, the “Detailed
diagnosis-related statistics of hospital
patients” were used. Clinical classification was
according to the ICD-10 Codes for peripheral
arterial occlusive disease (PAOD) stages I-IV.

Results. Age-standardised hospital incidence
was 231 per 100,000 inhabitants for PAOD I-
IV, and 23 per 100,000 for arterial embolism
and thrombosis. The number of open-surgery
and endovascular procedures for PAOD

and for arterial embolism and thrombosis
increased from 260,000 in 2005 to 620,000

in 2018. Open-surgery procedures for PAOD
increased by 35%, for arterial embolisation
and thrombosis by 56%, and for endovascular
procedures by 141%. Major amputations
decreased by 30% (from 25,902 to 17,237),
and minor amputations increased by 21%
(from 37,102 to 46,193). In 2017, in-hospital
mortality of PAOD I-IV was 2.3% for men and
2.8% for women; for arterial embolisation

Hospital incidence, in-patient care and outcome of peripheral arterial occlusive disease and arterial
thrombosis/embolism in Germany, 2005-2018

and thrombosis, this was 6.8 and 12.0%
respectively.

Conclusions. The hospital incidence is higher
in men than in women, and is related to age
in both sexes. Significant regional differences
in hospital incidence can be seen between
federal states. The number of endovascular
procedures for the treatment of PAOD and
arterial embolism is increasing steadily,
whereas the rate of major amputations is
decreasing.

Keywords

Peripheral artrerial occlusive disease - Hospital
incidence - Revascularization - Amputation -
Hospital mortality
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Abb. 1 « Zeitverlauf von
2005 bis 2018 — Kranken-
hausinzidenz pAVKI-IV
und arterielle Embolie/
Thrombose. a Rohdaten/
absolute Anzahl Félle und
b bevélkerungsbezogen/
Falle pro 100.000. (Fallde-
finition siehe Tab. 5. Ge-
zahlt wurden alle Falle in
deutschen Krankenhau-
sern mit entsprechender
Krankenhaushauptdiagno-
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bei diesen Hauptdiagnosen der Anteil
von diabetischen Patienten mit einer
zusdtzlichen Makroangiopathie nicht
differenziert werden kann.

Statistik

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es
sich um eine deskriptive Arbeit. Um
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die Vergleichbarkeit der Daten tiber die
Jahre hinweg unabhingig von demo-
graphischen Veridnderungen darstellen
zu konnen, erfolgte eine direkte Alters-
standardisierung unter Verwendung der
»Europastandardbevolkerung 2013 Zur
Quantifizierung des zeitlichen Trends er-
folgte ein einfacher Vergleich der arith-
metischen Mittelwerte der aktuellsten

se. pAVK periphere arteriel-
le Verschlusskrankheit)

drei Jahrgdnge (2015-2018) mit den drei
iltesten Jahrgdngen (2005-2007); ange-
geben wird die prozentuale Anderung in
%-Punkten. Da es sich um eine Vollerhe-
bung und nicht nur um eine Stichprobe
handelt, wurde auf die Berechnung von
statistischen Tests verzichtet. Da fiir
diese Analysen keine Mikrodaten zur
Verfiigung standen, konnte neben einer
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Alters- und Geschlechtsstandardisierung
nicht nach weiteren Variablen adjustiert
werden. Ebenso konnten Interaktionen
von Variablen nicht berechnet wer-
den. Sensitivititsanalysen wurden nicht
durchgefiihrt.

Ergebnisse

Inzidenz

Die absolute Anzahl an Fillen mit
PAVK I-1V stieg von 139.003 in 2005
auf max. 196.055 in 2016 an und lag
in 2018 bei 191.491 (siehe @ Abb. 1a).
Die absoluten Fallzahlen der arteriellen
Embolie/Thrombose stiegen zwischen
2005 und 2012 von 18.037 auf 21.742 an
und fielen dann wieder auf 19.136 (in
2018) ab. Der Zeitverlauf der altersstan-
dardisierten Werte war analog, die Kran-
kenhausinzidenz der pAVK I-1V betrug
zuletzt 231 pro 100.000 Einwohner (EW),

90 und alter
unter 40
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e HAVK 1V/100.000 Frauen
b e e e Art, Embolie 174/100.000 Frauen

die der arteriellen Embolie/Thrombose
23 pro 100.000 EW (siehe @ Abb. 1b).
Die nach Alter und Geschlecht diffe-
renzierte Krankenhausinzidenz fiir 2018
ist in @Abb. 2 dargestellt. Wihrend die
Claudicatio intermittens (Stadium IIb)
bei Patientinnen und Patienten unter
70 Jahren die hochste Inzidenz aufwies,
dominiert bei Patientinnen und Pati-
enten iiber 70 Jahren das Stadium IV.
Die regionale Verteilung der Kranken-
hausinzidenz der pAVK und arteriellen
Embolie/Thrombose pro 100.000 EW
ist in @Abb. 3 dargestellt. Die hochste
Krankenhausinzidenz der pAVK von 340
bis 355 pro 100.000 EW wiesen Bremen,
das Saarland, Thiiringen und Sachsen-
Anhalt auf; die niedrigste Baden-Wiirt-
temberg, Bayern und Rheinland-Pfalz
(206 bis 212 pro 100.000 EW). Die ar-
terielle Embolie/Thrombose wurde im
Saarland am hdufigsten diagnostiziert
(34 pro 100.000 EW) und in Baden-

Abb. 2 « Status quoin
2018 - Altersspezifische
Krankenhausinzidenz
(pAVK und arterielle Embo-
lie/Thrombose). a Manner,
b Frauen. (Falldefinition
siche Tab. 5)

Wiirttemberg deutlich seltener (20 pro
100.000 EW). Die Gesamtanzahl an Be-
legungstagen pro 100.000 Einwohner
war fiir Manner tendenziell hoher als
fiir Frauen und stieg mit dem Alter an.
Fir die pAVK waren diese Werte etwa
10-mal so hoch wie fir die arterielle
Embolie/Thrombose (8 Abb. 4).

Versorgung und Therapieverfahren

Die absolute Anzahl an offenen und en-
dovaskuldren Prozeduren sowie Proze-
durenbeiarterieller Embolie/ Thrombose
und Amputation stieg stetig von 2005
(ca. 230.000) bis 2018 (ca. 480.000) an,
s. B Abb. 5. Die Verteilung der versor-
genden Fachabteilung ist in @ Abb. 6
dargestellt. In Fachabteilungen/Kliniken
fir Gefifichirurgie oder ungeteilten chi-
rurgischen Abteilungen/Kliniken wur-
den 70,0% der Patienten mit pAVK
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Falle pro 100.000
B 206-223
224-266
267-306
B 307-355

Abb. 3 A Regionale Darstellung der standardisierten KH-Inzidenz pro 100.000 Einwohner fiir pAVK (170, a) und arterielle Em-

bolie/Thrombose (174, b) in 2017
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Félle pro 100.000
B 1922
0O 23-25
26-30
= 31-34

Abb. 4 « Status quoin
2018 - Altersspezifische
Belegungstage pro 100.000
Einwohner. (Falldefinitions.
Tab. 5. pAVK periphere arte-
rielle Verschlusskrankheit)
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und 73,1 % der Patienten mit arterieller
Embolie/Thrombose behandelt.

Die absolute Anzahl aller endovas-
kuldren Prozeduren stieg zwischen 2005
und 2018 um 139% auf eine Gesamt-
zahl von 267.892 an (BTab. 1). Den
grofiten Zuwachs hatten die perkutane
transluminale Angioplastie (PTA) der
Aorta (+157%), der kinstlichen Ge-
fafle (+274 %) und Unterschenkelgefifie
(+186%) sowie die Stentimplantation
in kiinstliche Gefif3e (+375%) und die
Gefifle des Ober- und Unterschenkels
(+267% bzw. +300%). Mit einer Zu-
nahme von 78.625 Prozeduren zwischen
2005 und 2018 verzeichneten PTAs am
Unter- und Oberschenkel die grofite
absolute Zunahme.

Offen-chirurgische Eingriffe wie TEA,
Bypisse und Revisionen stiegen um 35 %
(B Tab. 2). Die grofiten Verdnderungen
zeigten die TEA der A. profunda femo-
ris (+114 %), die Anastomosenrevisionen
(+100 %) und Thrombendarteriektomien
(TEAs) der A. iliaca externa. Absolut stie-
gen die TEAs der A. femoralis zwischen
2005 und 2018 am stirksten an (16.647
Prozeduren).

Offen-chirurgische Eingriffe bei ar-
terieller Embolie/Thrombose stiegen
um 56 %, endovaskulire Verfahren um
141% (B Tab. 3). Den stirksten abso-
luten Anstieg zwischen 2005 und 2018
wiesen Inzisionen und Embolektomien
am Oberschenkel (10.093) und endovas-
kuldre Verfahren am Oberschenkel auf
(10.417).

Die Gesamtanzahl an Amputationen
anderte sich kaum von 63.005 auf 63.430
(B Tab. 4). Majoramputationen nahmen
um 30 % ab (von 25.902 auf 17.237), Mi-
noramputationen von 37.102 auf 46.193
um +21% zu.

Outcome

Die Krankenhausmortalitit der pAVK
I-IV betrugin 2017 im Mittel fiir Manner
2,3% und fiir Frauen 2,8 %, fir die ar-
terielle Embolie/Thrombose waren dies
6,8 % und 12,0 %. Die Krankenhausmor-
talitdt war klar altersabhidngig und stieg
bei der pAVK von 0,6 % in den Alters-
gruppen bis 69 Jahre auf 6-7 % bei Pati-
enten iiber 90 Jahre. Die nach Geschlecht
differenzierte Krankenhausmortalitit in

Abb. 5 < Absolute Anzahl
an Prozeduren von 2005 bis
2018. (Falldefinition siehe
Tab.6)

den einzelnen Altersgruppen istin Abb. 7
dargestellt.

Diskussion

Krankenhausinzidenz

In den Jahren 2005 bis 2016 zeigte sich
eine stetige Zunahme der altersstandar-
disierten Krankenhausinzidenz, die sich
zwischen 2005 und 2018 von ca. 190
auf etwas iber 250 pro 100.000 Ein-
wohner steigerte und einpendelte. Dies
entspricht einer relativen Zunahme von
ca. 33 %. Vergleichbare bundesweite Da-
ten zur Krankenhausinzidenz sind nicht
publiziert, jedoch ist die genannte rela-
tive Steigerung mit einer Analyse von
Krankenkassendaten [11] und Berich-
ten zur Privalenz in etwa vergleichbar
[4]. Die Krankenhausinzidenz zeigte so-
wohl fiir Frauen als auch fiir Ménner und
insbesondere fiir fortgeschrittene Krank-
heitsstadien einen Zusammenhang mit
steigendem Alter. Diese Assoziation ist
kongruent mit Daten aus anderen eu-
ropdischen Staaten, die einen Anstieg
der pAVK-Privalenz von 13% in der
Altersgruppe 45-54 Jahre auf ca. 30%
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Abb. 6 A Versorgende Fachabteilungen im Erhebungsjahr 2017. a Periphere arterielle Verschlusskrankheit Stadium | bis IV
(170,2017). b Arterielle Thrombose und Embolie (174,2017)

bei Patienten ab 65 Jahren beschrie-
ben [12-14]. Auch in einer Analyse aus
den USA konnte gezeigt werden, dass
sowohl die geschlechtsspezifischen Un-
terschiede als auch eine Zunahme mit
dem Alter bei allen Personengruppen
unabhéngig von ihrer ethnischen Her-
kunft vorhanden waren [3]. Wihrend
in der vorliegenden Studie die frithen
Stadien I-IIb bei Madnnern und Frauen
in etwa gleich haufig waren, lag die In-
zidenz der pAVK III-IV bei Minnern
deutlich hoher als bei Frauen. In einem
systematischen Review zur Préivalenz
der pAVK, das auf 59 internationalen
Studien basierte, konnte {bereinstim-
mend mit unseren Ergebnissen gezeigt
werden, dass Ménner im Vergleich zu
Frauen eine hohere Privalenz aufwei-
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sen und dass die Altersabhingigkeit
bei Minnern stirker ausgeprigt war
[15]. Im Gegensatz hierzu scheint das
ménnliche Geschlecht als Risikofaktor
in Lindern mit hohem und mittlerem
Einkommen im Vergleich zu Landern
mit niedrigem Einkommen gegenldufi-
ge Effekte zu zeigen [3]. Als Erklirung
kommen vor allem unterschiedliche Le-
bens- und Erndhrungsstile sowie eine
vermutlich unterschiedliche Exposition
mit Risikofaktoren infrage.

Behandlungsverfahren

Die Anzahl an durchgefiihrten Prozedu-
ren verdoppelte sich im Beobachtungs-
zeitraum nahezu. Diese Entwicklung
wurde vor allem durch stark zuneh-

mende endovaskuldre Eingriffszahlen
(ca. 140 % Zuwachs) und Eingriffe bei ar-
terieller Embolie/Thrombose (ca. +80 %)
getragen, wihrend offen-chirurgische
Verfahren nur ca. um 20% zulegten.
Bypisse zeigten sogar eine riicklaufige
Tendenz. Die Zunahme endovaskuldrer
Verfahren wurde u.a. auch fiir das ab-
dominale Aortenaneurysma und andere
Gefaflerkrankungen beobachtet und ist
im Hinblick auf ein geringeres Risiko
bei vergleichbarem Behandlungserfolg
medizinisch plausibel zu begriinden. So-
wohl die Behandlung der pAVK als auch
der arteriellen Thrombose und Embo-
lie wurde tiberwiegend in spezialisierten
Fachabteilungen fiir Geféfichirurgie oder
ungeteilten Abteilungen fiir Chirurgie
durchgefithrt, wihrend Abteilungen fiir
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-26
-35

6631
62

6796
60

6750
64

6893

64

6945
72

7645 7456 7106 7033
54 91 89

113

8195
82

8748 8402
90

119

9136
64

9263

Unterschenkelamputationen

102

Extremitdtenamputation

n.n.bez.

362 303 326 275 320 283 296 302 255 256 235 259 244 -31

398

FuBamputationen

25.154 24210  23.541 22.648  21.338 20.488 19.516 19.371 18.678 18.050 18.055 17.670 17.237  -30

25.903

Alle Majoramputationen

Minoramputationen
VorfuB3- und MittelfuBamputa-

tionen

9942 10.198 10.677 11.137 11.713 11.847 11.621 12.293 11.396 10.663 9980 9777 9760 -0

9456

26.863 26499 27563  28.441 29324  30.008 30.624  31.855  32.150 33753  34.023 35242 35847 +32

26.312

Zehen- und Zehenstrahlamputa-

tionen

921 1388 1504 1332 1185 1183 1065 1078 893 546 584 592 586 -52

1334

Sonstige und n.n.bez. FuBam-

putationen

+21
+1

46.193
63.430

37726  38.085  39.744 40910 42222  43.038 43310 45226  44.439  44.962  44.587  45.611
62.295 63.285 63.558 63.560 63.526 62.826 64597 63.117 63.012 62.642

62.880

37.102

63.005
‘ Trend: Prozentuale Verdnderung der Mittelwerte 2016-2018 gegeniiber 2005-2007 in %-Punkten

Alle Minoramputationen

63.281

Alle Amputationen

1. Bei den Daten handelt es sich um ad-

ministrative Informationen und nicht
um klinische Daten. Der primire
Erhebungszweck war die Kranken-
hausfinanzierung. Okonomische
Motive konnten, sofern sie im Rah-
men von MDK-Priifungen toleriert
wurden, zu Verzerrungen gefihrt
haben.

. Die Daten sind fall- und nicht pati-

entenbezogen. Mehrfache stationire
Aufenthalte kénnen somit zu einer
Uberschitzung der Krankenhausin-
zidenz bezogen auf die individuellen
Patienten fithren. Aufgrund der
Struktur der Datenbasis kann le-
diglich die Krankenhausinzidenz,
nicht jedoch die populationsbe-
zogene Inzidenz oder Prévalenz
bestimmt werden. Fiir die Kran-
kenhausbedarfsplanung ist jedoch
neben der Einwohnerzahl, der durch-
schnittlichen Verweildauer und dem
angestrebten Bettennutzungsgrad
eben die Krankenhaushéufigkeit von
Bedeutung.

. Zur Reduktion von Verzerrungen

(Bias) wurde, soweit differenzierte
Daten vorlagen, eine Alters- und
Geschlechtsstandardisierung durch-
gefithrt sowie die pAVK-Stadien
separat dargestellt. Aufgrund von
Datenschutzvorgaben konnte dies
leider nicht fur alle Analysen durch-
gefithrt werden.

. Aufgrund des fehlenden Patien-

tenbezugs konnen medizinisch
zusammengehorige Behandlungen
oder Komplikationen, die jedoch
aus DRG-Sicht in unterschiedlichen
Krankenhausaufenthalten durch-
gefithrt wurden, nicht identifiziert
werden. Ebenso kénnen Prozeduren
nicht demselben Patienten zuge-
ordnet werden. Ob diese Eingriffe
wihrend eines Eingriffes, eines Auf-
enthaltes oder nach MDK-Priifung
als zusammengefiihrter Fall bei Wie-
deraufnahme abschlieflend kodiert
wurden, kann aus den vorliegenden
Daten nicht nachvollzogen werden.

. Informationen zu Diagnostik und

Therapie basieren ausschlieflich auf
administrativen Codes (ICD-10 und
OPS). Wichtige klinische Zusatz-
informationen, wie z.B. der ABI,



Gefifimorphologie oder Himodyna-
mik konnten somit nicht analysiert
werden.

6. Nicht erfasst wurden Hauptdiagno-
sen aus T82*, da Komplikationen
nicht trennscharf nur fir die un-
tere Extremitit dargestellt werden
kénnen.

Fazit fiir die Praxis

== Die altersstandardisierte Kranken-
hausinzidenz der pAVK |-V betrug
zuletzt 231 pro 100.000 Einwohner
(EW), die der arteriellen Embolie/
Thrombose 23 pro 100.000 EW.

== Die regionalen Unterschiede der
Krankenhausinzidenz sollten zur
weiteren Ursachenaufklarung sowie
zur Schwerpunktsetzung im Hinblick
auf Pravention und Gesundheitsfor-
derung genutzt werden.

== Die Krankenhausinzidenz von Man-
nern ist hdher als die von Frauen; eine
Altersabhangigkeit ist bei beiden Ge-
schlechtern vorhanden.

== Die Anzahl an Prozeduren zur Be-
handlung einer pAVK oder arteriellen
Embolie nimmt weiterhin stetig zu;
insbesondere die der endovaskuladren
Verfahren.

== Der GroBteil der stationdren Ver-
sorgung von pAVK und arterieller
Embolie/Thrombose erfolgt in ge-
faBchirurgischen oder chirurgischen
Fachabteilungen oder Kliniken.

== Die Anzahl der Majoramputationen
hat abgenommen, die der Minoram-
putationen zugenommen. Insgesamt
zeigt sich keine Veranderung der
Gesamtzahl von Amputationen.

== Die Krankenhausmortalitat ist bei
pAVK niedriger als bei arterieller
Embolie/Thrombose. Beide zeigen
jedoch einen klaren Zusammenhang
mit einem zunehmenden Lebensal-
ter.
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