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 5.1 Inleiding

Een aneurysma van de abdominale aorta (AAA) is een vasculaire aandoening 

die voornamelijk oudere rokende mannen treft. Het is een verwijding van 

de buikslagader, die geleidelijk zal toenemen in omvang en onbehandeld 

kan scheuren (ruptureren). Een AAA komt redelijk frequent voor (8,8 per 

1.000 mannen en 2.1 per 1.000 vrouwen)1 en is in de regel asymptomatisch. 

De belangrijkste complicatie van een AAA is een ruptuur. Een ruptuur van 

een AAA leidt vaak tot overlijden van de patiënt. De kans op overlijden 

varieert van 79% tot 94%2-10, neemt toe met de leeftijd en is hoger voor 

vrouwen in vergelijking met mannen.11,12 De maximale AAA diameter is 

een belangrijke risicofactor voor ruptuur van een AAA. Bij AAA met een 

diameter kleiner dan 55 mm wordt periodieke controle van de diameter 

van het aneurysma uitgevoerd door middel van echografie. Het besluit om 

te opereren wordt gebaseerd op de afweging van de kans op overlijden bij 

spontaan beloop versus de kans op overlijden rondom operatieve behande-

ling. Bij een diameter onder 55 mm is de jaarlijkse ruptuurkans minder dan 

1% en is er geen voordeel van operatieve behandeling.13-15 
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De huidige literatuur geeft alleen de gemiddelde kans op overlijden na elec-

tieve AAA operatie voor alle patiënten samen, zonder specifiek onderscheid 

te maken tussen leeftijdsgroepen en geslacht. In dit onderzoek gaan we in 

op de vraag wat op korte en lange termijn de kans op overlijden is van pa-

tiënten met een eerste ziekenhuisopname vanwege een niet-geruptureerd 

AAA. Omdat leeftijd en geslacht belangrijke factoren zijn voor de kans op 

overlijden wordt de sterftekans naar leeftijd en geslacht uitgesplitst. 

Definitie

Een aneurysma is een locale verwijding (dilatatie) van een arterie. Een 

verwijding van het retroperitoneaal gelegen deel van de aorta noemt men 

een aneurysma van de abdominale aorta (AAA). Hiervan is sprake als de 

diameter van de infrarenale aorta (hoofdslagader onder de nieren) meer dan 

50% groter is dan de suprarenale aorta (hoofdslagader boven de nieren) of 

als de diameter van de aorta 3 cm of meer bedraagt.16 Aneurysmata van de 

aorta geven meestal geen klachten totdat een ruptuur ontstaat.

 5.2  Methode

Gebruikte registraties

In dit onderzoek hebben we gebruik gemaakt van de landelijke medische 

registratie (LMR), gemeentelijke basis administratie (GBA) en doodsoorza-

kenstatistiek van het Centraal Bureau voor de Statistiek (CBS). Deze staan 

uitvoerig beschreven in hoofdstuk 2 ‘Verschillen tussen etnische bevol-

kingsgroepen in de kans op overlijden na een eerste ziekenhuisopname 

vanwege hart- en vaatziekten’ van de huidige uitgave. 

Gebruikte benadering

Het aanvangscohort werd verkregen door selectie van alle ziekenhuisop-

namen (ongeacht of een operatie tijdens opname heeft plaatsgevonden)

die in de LMR geregistreerd stonden met hoofddiagnose abdominale aorta 

aneurysma, niet-geruptureerd (ICD-9-CM code17 441.1) in de periode van 

1 januari 1997 tot en met 31 december 1997 en 1 januari 2000 tot en met 31 
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december 2000. Door koppeling met de GBA werden alleen die patiënten 

geselecteerd die uniek koppelden met één record uit de GBA (koppelvaria-

belen geboortedatum, geslacht en numeriek deel van de postcode). Wanneer 

er sprake was van meerdere opnamen in 1997 of 2000 voor AAA bij dezelfde 

persoon werd de eerste opname van dat jaar geselecteerd. Personen met in 

hun voorgeschiedenis een ziekenhuisopname voor dezelfde aandoening 

werden uitgesloten van deelname aan het cohort (1997, 24% en 2000, 28%). 

Bijbehorende getallen staan weergegeven in figuur 5.1. De follow-up 

periode liep vanaf de ziekenhuisopname in 1997 of 2000 tot en met 31 

december 2003 of tot datum van overlijden. De oorzaak van overlijden werd 

gecodeerd aan de hand van ICD versie 10.18

Figuur 5.1

Schema van het selectie proces van patiënten met een eerste opname vanwege 

een electieve behandeling van het abdominale aorta aneurysma in Nederland 

in 1997 en 2000.

Alle ziekenhuisopname in LMR met hoofd-
diagnose “abdominale aorta aneurysma,

niet-geruptureerd” in 1997 en 2000

Koppeling LMR*GBA
en selectie 1e opname

in 1979

Koppeling LMR*GBA
en selectie 1e opname

in 2000

1997 N=2.991 2000 N=2.651

1e Ziekenhuisopname van uniek
gekoppelde patiënten in:

Koppeling LMR*GBA
1995-1997

Koppeling LMR*GBA
1995-1997

1997 N=2.437 2000 N=2.221

Opname van patiënten zonder unieke code
in de GBA en heropname gedurende:

1997 N=554 2000 N=430

Patiënten zonder abdominale aorta aneurysma
in de voorgeschiedenis in:

Patiënten met een eerste opname vanwege een
electieve behandeling van het abdominale

aorta aneurysma in 1997 en 2000
N=2.437

1997 N=1.856 2000 N=1.601

Patiënten met abdominale aorta aneurysma
in de voorgeschiedenis in:

1997 N=581 2000 N=620

GBA, Gemeentelijke Basis Administratie; 
LMR, Landelijke Medische Registratie. 
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Comorbiditeit

De aanwezigheid van comorbiditeit (eerdere ziekenhuisopname voor hart- 

en vaatziekten (ICD-9-CM codes 390-459) en diabetes mellitus (ICD-9-CM 

code 250)) werd bepaald op basis van de ontslagdiagnose in de voorgeschie-

denis over de afgelopen 5 jaar of op basis van de nevendiagnose bij de eerste 

opname vanwege een AAA, niet-geruptureerd.

Data analyse

De analyses betroffen het weergeven van de doodsoorzaken en van de 

sterftekansen 28 dagen, één jaar en 5 jaar na een eerste ziekenhuisopname 

vanwege een electieve behandeling van het AAA. Cox proportional hazard 

modellen werden uitgevoerd om te bepalen of patiënt karakteristieken 

(leeftijd, geslacht, herkomst) en comorbiditeit (voorgeschiedenis van 

ischemische hart- en vaatziekten, hartfalen, beroerte, overige hart- en 

vaatziekten en diabetes mellitus) verband hielden met de korte en lange 

termijn kans op overlijden. Informatie over de levensverwachting en 1-jaars 

sterftecijfers van de algemene bevolking van Nederland werden verkregen 

via Statline, CBS (www.statline.cbs.nl). 

 5.3 Resultaten

Studie populatie

Figuur 5.1 toont een schema van het selectieproces en het aantal patiënten 

met een eerste ziekenhuisopname vanwege een niet-geruptureerd AAA. 

In totaal bestond het cohort uit 3.457 patiënten met een eerste electieve 

ziekenhuisopname vanwege een AAA. 

Het cohort bestond voornamelijk uit mannen (86%), de gemiddelde leeftijd 

was 72 jaar en 30% van alle patiënten had een eerdere ziekenhuisopname 

voor hart- en vaatziekten gehad. Vrouwen waren ouder dan mannen (74,3 

versus 71,2 jaar; 95%betrouwbaarheidsinterval (BI) van het verschil 2,2 tot 

3,9 jaar). Mannen hadden vaker een voorgeschiedenis voor acuut hartinfarct 

(6,3% versus 2,7%; relatief risico (RR) 2,3, 95%BI 1,3 to 4,0) en ischemische 

hart- en vaatziekten (17,0% versus 11,0%; RR 1,5, 95%BI 1,2 to 2,0) dan vrou-



 Nederlandse Hartstichting /   De kans van overlijden na een electieve   
 behandeling van het abdominale aorta aneurysma

73

wen. Andere karakteristieken waren niet verschillend tussen mannen en 

vrouwen (tabel 5.1).  Verschillen in risicofactoren zoals roken, hypertensie 

etc. zijn niet bepaald, omdat deze gegevens niet beschikbaar waren.

Tabel 5.1

Algemene kenmerken van patiënten met een eerste ziekenhuisopname vanwege een electieve 

behandeling van een aneurysma van de abdominale aorta in Nederland in 1997 en 2000.

   Vrouw  Man  Totaal

  N (% of ±SD) N (% of ±SD) N (% of ±SD)

Aantal patiënten 474  2.983  3.457 

Leeftijd (jaren) 74,3 (±8,8) 71,2 (±7,7) 71,6 (±8,0)

Allochtoon 49 (10,4) 241 (8,0) 290 (8,4)

Type ziekenhuis (%)                    

academisch ziekenhuis 92 (19,4) 568 (19,1) 660 (19,1)

Eerdere ziekenhuisopname voor:      

Hart- en vaatziekten 130 (27,4) 914 (30,6) 1.044 (30,2)

      Acuut hartinfarct 13 (2,7) 188 (6,3) 201 (5,8)

      Ischemische hartziekte 52 (11,0) 505 (17,0) 557 (16,1)

      Hartfalen 12 (2,5) 61 (2,0) 73 (2,1)

      Beroerte 18 (3,8) 113 (3,8) 131 (3,8)

      Overige hart- en vaatziekten 78 (16,5) 430 (14,4) 508 (14,7)

Diabetes mellitus 12 (2,5) 92 (3,1) 104 (3,0)

Waarden zijn absolute aantallen met percentages of standaard deviatie. Eerdere ziekenhuisop-

namen voor hart- en vaatziekten en diabetes mellitus zijn geselecteerd van 1995 tot 1997 voor 

het cohort 1997 en van 1995 tot 2000 voor het cohort 2000. 

Opnameduur

De gemiddelde opnameduur was 12,5 dagen. De gemiddelde opnameduur 

was 14,4 dagen voor vrouwen en 12,1 dagen voor mannen (verschil 2,2 

dagen, 95%BI van verschil 0,7 tot 3,7 dagen). Patiënten van hoge leeftijd 

waren gemiddeld langer opgenomen. De opnameduur voor patiënten die 

de follow-up periode overleven (n=2.064) was 14 dagen voor vrouwen  en 11 

dagen voor mannen. 



 Nederlandse Hartstichting /   De kans van overlijden na een electieve   
 behandeling van het abdominale aorta aneurysma

74

 5.3.1 Sterfte gedurende follow-up

28-daagse sterftekans

De kans op overlijden nam toe met de leeftijd bij zowel mannen als vrou-

wen (tabel 5.2). De 28-daagse sterftekans nam toe van 3,3% bij vrouwen van 

65-69 jaar tot 54,3% bij vrouwen ouder dan 85 jaar en van 5,0% bij mannen 

van 65-69 jaar tot 27,1% bij mannen ouder dan 85 jaar. De sterftekans was 

hoger voor vrouwen van 70 tot 74 jaar in vergelijking met mannen van 

dezelfde leeftijd (13,7% versus 6,8%, relatief risico 2.0, 95% BI 1.2 tot 3.5). 

1-jaars sterftekans

De kans op overlijden nam toe met de leeftijd bij zowel mannen als vrou-

wen (tabel 5.2). De 1-jaars sterftekans nam toe van 8,1% bij vrouwen van 

65-69 jaar tot 73,9% bij vrouwen ouder dan 85 jaar en nam toe van 13,9% bij 

mannen van 65-69 jaar tot 44,8% bij mannen ouder dan 85 jaar. De sterfte-

kans was hoger voor vrouwen ouder dan 85 jaar in vergelijking met mannen 

van dezelfde leeftijd (73,9% versus 44,8%, relatief risico 1.7, 95% BI 1.2 tot 

2.2). 

5-jaars sterftekans

De kans op overlijden nam toe met de leeftijd bij zowel mannen als vrou-

wen (tabel 5.2). De 5-jaars sterftekans nam toe van 29,1% bij vrouwen van 

65-69 jaar tot 91,3% bij vrouwen ouder dan 85 jaar. De 5-jaars sterftekans 

nam toe van 25,6% bij mannen van 65-69 jaar tot 78,1% bij mannen ouder 

dan 85 jaar. 
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 5.3.2  Oorzaak van overlijden

In totaal overleden 1.393 patiënten (40% van alle patiënten) tijdens de 

follow-up periode. Dit betrof 39% van alle mannen (n=1.159) en 49% van 

alle vrouwen (n=234). Vrouwen overleden vaker aan de gevolgen van een 

aneurysma, hartfalen of een beroerte terwijl mannen vaker overleden aan 

de gevolgen van een acuut hartinfarct (tabel 5.3).

Vrouwelijke patiënten, patiënten met een hogere leeftijd en patiënten 

met een voorgeschiedenis van hartfalen hadden een toegenomen kans op 

28-daagse en 1-jaars sterfte na een eerste ziekenhuisopname vanwege een 

electieve behandeling van het AAA (tabel 5.4). 

Patiënten met een hogere leeftijd, patiënten met diabetes mellitus en 

patiënten met een voorgeschiedenis voor hartfalen of een beroerte hadden 

een toegenomen kans op 5-jaars sterfte na een eerste ziekenhuisopname 

vanwege een electieve behandeling van het AAA.

Tabel 5.3

Doodsoorzaken gedurende follow-up na een eerste ziekenhuisopname vanwege een electieve 

behandeling van het abdominale aorta aneurysma in Nederland in 1997 en 2000. 

  Vrouw Man Totaal

  N = 474 N = 2.983 N  = 3.457

  N (%) N (%) N (%)

Aneurysma* 88  (18,6) 245  (8,2) 333 (9,6)

Acuut hartinfarct / coronair vaatlijden 19  (4,0) 161  (5,4) 180 (5,2)

Hartfalen 8  (1,7) 28  (0,9) 36 (1,0)

Beroerte  17  (3,6) 66 (2,2) 83 (2,4)

*  Doodsoorzaak abdominale aorta aneurysma, geruptureerd (ICD-10 code I-713),

abdominale aorta aneurysma, niet-geruptureerd (ICD-10 code I-714),

of overige aneurysma (ICD-10 code I-71 of I-72).

BI, Betrouwbaarheidsinterval 
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Tabel 5.4

Factoren die verband houden met kans op overlijden na een eerste opname vanwege een elec-

tieve behandeling van het abdominale aorta aneurysma in Nederland in 1997 en 2000. N = 3.457

Variabel  28-daagse sterfte  1-jaars sterfte  5-jaars sterfte

   (n = 333)  (n = 603)  (n = 1.252)

   HR BI HR BI HR BI

Eerdere ziekenhuisopname voor:      

 Ischemische hartziekten  0.70 (0.49–1.00) 0.87 (0.69-1.11) 0.95 (0.81-1.12)

 Hartfalen 2.77 (1.80-4.28) 2.64 (1.86-3.76) 3.01 (2.29-3.95)

 Beroerte 1.21 (0.74-2.01)  1.38 (0.97-1.96) 1.51  (1.18-1.92)

 Overige hart- en 

 vaatziekten 0.94 (0.69-1.29) 0.98 (0.78-1.22) 1.12 (0.96-1.31)

Aanweizgheid van 

diabetes mellitus 1.22 (0.68-2.17) 1.40 (0.94-2.09) 1.35 (1.01-1.80)

Vrouwelijk geslacht   1.33 (1.02-1.70) 1.25 (1.01-1.53) 1.13 (0.97-1.32)

Leeftijd   1.08 (1.07-1.10) 1.08 (1.07-1.09) 1.08 (1.07-1.09)

Allochtoon  1.29 (0.89-1.86)  1.07 (0.80-1.43)  1.05 (0.85-1.29)

Multivariabele Cox regressie analyse. ’Hazard ratio’s en betrouwbaarheidsintervallen zijn 

weergegeven.

5.4  Bespreking

De resultaten tonen de sterftekans voor patiënten na een eerste ziekenhuis-

opname vanwege een electieve behandeling van het AAA, naar leeftijd en 

geslacht. De kans op overlijden nam toe met de leeftijd bij zowel mannen 

als vrouwen. Vrouwelijke patiënten, patiënten met een hogere leeftijd en 

patiënten met een voorgeschiedenis voor hartfalen hadden een toegenomen 

kans op 28-daagse en 1-jaars sterfte, terwijl patiënten met een hogere leef-

tijd, patiënten met diabetes mellitus en patiënten met een voorgeschiedenis 

voor hartfalen of een beroerte een toegenomen kans op 5-jaars sterfte 

hadden. 

Tot nu toe zijn geen eerdere studies uitgevoerd waar de sterftekans naar 

zowel leeftijd als geslacht werd weergegeven. In totaal werden zes andere 
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Tabel 5.5

Eerdere publicaties met betrekking tot de sterftekans na een electieve behandeling van een 

aneurysma van de abdominale aorta (AAA).

 Determinant Sterftekans

Auteur Domein N Leeftijd Geslacht In ZH 30 dagen 1 jaar 5 jaar

   (jaar)  (%) (%) (%) (%)

Schermerhorn27,  Patiënten die een 22.830 67-69 M+V - 2,5* - -

2008 electieve open AAA  70-74 M+V - 3,3* - -

 behandeling ondergaan  67-74 M+V - - - 26**

   75-79 M+V - 4,8* - -

   80-84 M+V - 7,2* - -

   75-84 M+V - - - 40**

   ≥85 M+V - 11,2* - 44***

McPhee16,  Patiënten die een 18.3387 <60 M+V 0,73 - - -

2007 operatie ondergaan  60-69 M+V 1,7 - - -

 voor een intacte AAA  >70 M+V 3,9 - - -

   Alle M 2,6 - - -

   Alle V 4,8 - - -

Rigberg28,  Patiënten die een 9.778 51-60 M+V 1,5 1,7 2,9 -

2006 operatie ondergaan  61-70 M+V 2,4 2,6 5,3 -

 voor een intacte AAA  71-80 M+V 4,4 4,4 9,5 -

   81-90 M+V 6,1 7,1 14,7 -

   91-100 M+V 5,3 10,5 26,3 -

Urbonavicius29,  Patiënten die een 69 ≤75 M+V 5,9 - - -

2005 operatie ondergaan  >75 M+V 38,5 - - -

 voor een  Alle M 9,6 - - -

 niet-geruptureerde AAA  Alle V 17,6 - - -

Vemuri30, Patiënten die een 6.339 51-60 M+V 1,1 - - -

2004 behandeling ondergaan  61-70 M+V 2,9 - - -

 voor een intacte AAA  71-80 M+V 5,4 - - -

   >80 M+V 7,9 - - -

Norman31, Patiënten die een 283 Alle M - 4,4 - 21,0

1998 operatie ondergaan  Alle V - 3,6 - 20,1

 voor een intacte AAA

*  =  Percentage patiënten dat is overleden tijdens ziekenhuisopname of binnen 30 dagen na operatie.

**  =  Data geëxtraheerd van een grafiek, absolute aantallen niet aanwezig in publicatie.

***  = Sterftekans na 4,5 jaar. ZH  = ziekenhuis
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studies  gevonden die de sterftekans naar leeftijd of geslacht weergeven.11, 

19-23 De uitkomsten van deze studies worden gepresenteerd in tabel 5.5. 

Omdat er verschillen in leeftijdsklassen en studieopzet zijn is het moeilijk 

om de resultaten van de huidige studie te vergelijken met de zes andere 

studies, maar het lijkt er op dat de sterftekansen die gevonden zijn in de 

huidige studie hoger zijn dan de gevonden sterftekansen in de eerder uitge-

voerde studies.

In de huidige studie zijn een aantal factoren naar voren gekomen waarvan 

de aanwezigheid een verhoogde sterftekans met zich meebrengt, zoals 

vrouwelijk geslacht en een verhoogde leeftijd. In de literatuur zijn de

volgende factoren gevonden; oudere leeftijd11, 20-23, vrouwelijk geslacht9, 20-21, 

24-26, roken.24 Andere factoren zijn een voorgeschiedenis voor: nierfalen11, 

24, 27-29, beroerte24, 30, chronische long aandoening31, lever ziekte11, hart- en 

vaatziekten24, 28, 30, 32-34 of hartfalen.16 

De gemiddelde 1-jaars kans op een ruptuur van een AAA met een diameter 

tussen 5 en 6 cm ligt tussen de 1,0 en 11%.35-38 De huidige studie toont dat de 

28-daagse en 1-jaars sterftekans na een electieve behandeling bij vrouwen 

ouder dan 70 jaar en mannen ouder dan 75 jaar hoger is dan 10%. Het lijkt 

er dus op dat met name bij oudere patiënten de sterftekans na een electieve 

AAA behandeling hoger is dan de kans op een ruptuur van relatief kleine 

aneurysmata wanneer geen ingreep plaats vindt. 

Huidige gegevens kunnen bijdragen aan de verdere discussie omtrent afwe-

ging en richtlijnen voor electieve ingrepen.

 5.5 Kanttekeningen bij interpretatie cijfers

De patiënten zijn opgenomen in de studie op basis van registratie in de 

LMR met hoofddiagnose abdominale aorta aneurysma, niet-geruptureerd 

(ICD-9-CM code 441.1). Echter, het is mogelijk dat een deel van deze patiën-

ten is opgenomen zonder dat zij een electieve behandeling van het AAA 

hebben ondergaan. Omdat dit waarschijnlijk een zeer klein deel van de 

patiënten betreft kunnen de schattingen van de sterftekans van patiënten 

na een eerste ziekenhuisopname vanwege een electieve behandeling van het 

AAA als betrouwbaar worden beschouwd. 

Het is daarbij wel belangrijk om bij de interpretatie van deze resultaten 

rekening te houden met het feit dat de patiënten in deze studie een selectie 

zijn van de totale groep patiënten die zijn opgenomen vanwege een electie-
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ve behandeling. Patiënten die niet worden opgenomen, vooral omdat ze te 

ziek of te oud zijn, staan niet in de analyse. Een andere beperking van deze 

studies is dat onbekend is of bij de electieve behandeling een vaatprothese 

door middel van een buikoperatie of door een kleine operatie in de lies 

geplaatst is. Daarnaast is geen informatie beschikbaar met betrekking tot 

risicofactoren, zoals de diameter van het AAA op het moment van de opera-

tie. Hierdoor kan niet worden nagegaan in hoeverre gevonden verschillen 

tussen mannen en vrouwen en verschillen in verschillende leeftijdsgroepen 

(deels) verklaard kunnen worden door bijvoorbeeld het verschil in diameter 

van het AAA. 

 5.6 Samenvatting

Deze studie toont voor het eerst de sterftekans voor patiënten na een eerste 

ziekenhuisopname vanwege een electieve behandeling van het AAA, naar 

leeftijd en geslacht. In totaal bestond het cohort uit 3.457 patiënten met een 

eerste ziekenhuisopname vanwege een electieve behandeling van het AAA. 

Het cohort bestond voornamelijk uit mannen (86%), de gemiddelde leeftijd 

was 72 jaar en 30% van alle patiënten had een eerdere ziekenhuisopname 

voor hart- en vaatziekten gehad. De gemiddelde opnameduur was langer 

voor vrouwen dan voor mannen. De opnameduur voor patiënten die de 

follow-up periode overleven was 14 dagen voor vrouwen en 11 dagen voor 

mannen. 

 De kans op overlijden nam toe met de leeftijd bij zowel mannen als vrou-

wen. De 28-daagse sterftekans nam toe van 3,8% bij vrouwen van 65-69 

jaar tot 54,3% bij vrouwen ouder dan 85 jaar. De 28-daagse sterftekans nam 

toe van 5,0% bij mannen van 65-69 jaar tot 27,1% bij mannen ouder dan 85 

jaar. De 5-jaars sterftekans nam toe van 29,1% bij vrouwen van 65-69 jaar 

tot 91,3% bij vrouwen ouder dan 85 jaar. De 5-jaars sterftekans nam toe van 

25,6% bij mannen van 65-69 jaar tot 78,1% bij mannen ouder dan 85 jaar. 

Vrouwelijke patiënten, patiënten met een hogere leeftijd en patiënten 

met een voorgeschiedenis voor hartfalen hadden een toegenomen kans op 

28-daagse en 1-jaars sterfte, terwijl patiënten met een hogere leeftijd, pati-

ënten met diabetes mellitus en patiënten met een voorgeschiedenis voor 

hartfalen of een beroerte een toegenomen kans op 5-jaars sterfte hadden. 

De gemiddelde kans op een ruptuur van een AAA met een diameter tussen 5 

en 6 cm ligt tussen de 1,0 and 11%. De huidige studie toont dat de 28-daagse 



 Nederlandse Hartstichting /   De kans van overlijden na een electieve   
 behandeling van het abdominale aorta aneurysma

81

en 1-jaars sterftekans na een electieve behandeling bij vrouwen ouder dan 

70 jaar en mannen ouder dan 75 jaar hoger is dan 10%. Het lijkt er dus op 

dat met name bij oudere patiënten de sterftekans na een electieve AAA 

behandeling hoger is dan de kans op een ruptuur van relatief kleine 

aneurysmata wanneer geen ingreep plaats vindt. 

Huidige gegevens kunnen bijdragen aan de verdere discussie omtrent afwe-

ging en richtlijnen voor electieve ingrepen.
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