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1. Einleitung

1.1 Demographische Entwicklung

Demographische Daten der deutschen Bevdlkerung zeigen, dass bei insgesamt
sinkender Gesamtbevolkerung der Anteil an &lteren Menschen stetig steigt. Der
medizinische Fortschritt der letzten Jahrzehnte ermdglicht eine immer hoher

werdende Lebenserwartung.

Die durchschnittliche Lebenserwartung fur Personen, die aktuell 80 Jahre alt sind,
betragt 8,31 Jahre ( Frauen: 8,97; Méanner: 7,65).

Sterbetafel 2003/2005 2004/2006 2005/2007 2006/2008
Manner 7,35 7,51 7,56 7,65
Alter 80 Jahre
Frauen 8,72 8,87 8,92 8,97

Tabelle 1: Sterbetafel, statistisches Bundesamt 2009

Heute stellen Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems die haufigste Todesursache
dar, so dass davon auszugehen ist, dass in Zukunft haufiger altere Patienten an Herz-
Kreislauferkrankungen leiden werden [75,23].

Durch die demographische Anderung der Altersstruktur nimmt man an, dass im
Jahre 2060 voraussichtlich 14 Prozent der Deutschen, im Vergleich zu 5 Prozent im
Jahre 2008, zu der Bevolkerungsgruppe der tber 80 Jahrigen zahlen werden und
somit jeder Siebte 80 Jahre und alter sein wird [74]. Weitere Prognosen uber die
Bevolkerungsentwicklung besagen, dass im Jahre 2050 etwa 25 Millionen uber 80
Jahrige in den USA leben werden und von denen etwa 40 Prozent kardiovaskular
erkrankt sind [72]. Den Hauptbestandteil der Herzkreislauferkrankungen stellt die

koronare Herzerkrankung (KHK) dar und ist laut dem statistischen Bundesamt nach
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Ergebnissen der Todesursachenstatistik die fiihrende Todesursache bei &lteren
Menschen [75]. Deshalb spielen herzchirurgische Eingriffe bei betagten Patienten
schon heute eine wichtige Rolle und werden auch in Zukunft immer weiter an

Bedeutung zunehmen.

1.2  Risikostratifizierung in der Herzchirurgie

Durch die Verbesserung der Operationstechniken sowie Weiterentwicklung des
medizinischen Wissenstandes werden aortokoronare Myokardrevaskularisationen
zunehmend an dlteren Patienten, zum Teil an multimorbiden Patienten, routinemagig
durchgefuhrt. Um festzustellen, ob ein Patient von einer solchen Operation im Bezug
auf Prognose und Lebensqualitat profitieren kann, oder die Gefahren des
chirurgischen Eingriffs den therapeutischen Nutzen bersteigen, ist eine praoperative
Risikostratifizierung notwendig. Hierzu wurden verschiedene Prognosemodelle
erarbeitet, die die Patienten prdoperativ anhand von Score-Systemen in
Risikogruppen einteilen. Denn mit der Einteilung in Risikogruppen ist die
Maoglichkeit gegeben, Aussagen und Ruckschliisse auf die perioperative Morbiditat

und Letalitat zu ziehen.

Ein weitverbreitetes Modell zur Schéatzung des unmittelbar peri- und postoperativen
Sterblichkeitsrisikos ist das Modell des European System for Cardiac Operative Risk
Evaluation (Euro-Score), der erstmals im Jahre 1999 von Nashef und Mitarbeitern
publiziert wurde [61]. Damit konnte ein internationales Punktesystem zur
Vorhersage von friher Letalitit bei kardiochirurgischen Patienten geschaffen
werden. Es basiert auf einer der grofiten und vollstdndigsten Datenbanken in der
europdischen, kardiochirurgischen Geschichte.

In einer Studie verglichen Geissler und Mitarbeiter sechs der bekanntesten Risiko-
Scores (Parsonnet-Score, Cleveland-Score, Clinic-Score, French-Score, Pons-Score,
Ontario-Province-Score, Euro-Score) an einem herzchirurgischen Patientenkollektiv;
hierbei erbrachte der Euro-Score den hdchsten pradiktiven Wert. Eine sehr gute

Korrelation zwischen erwarteter und beobachteter Mortalitat wurde belegt [31].



Es existieren eine additive und eine logistische Version [66]. Der additive Euro-
Score ist ein einfaches Punktesystem mit objektiven Risikofaktoren. Die fur jeden
Faktor vergebenen Punkte werden addiert, so dass der Patient anschliellend einer von
drei Risikogruppen zugeordnet werden kann und somit das Mortalitétsrisiko bei einer
herzchirurgischer Operation erfasst wird. Der logistische Euro-Score beruht auf einer
multivariaten Analyse und trdgt dem Umstand Rechnung, dass der additive Euro-

Score im Hochrisikobereich das wahre Risiko unterschatzt.

In mehreren Studien wurde, die im Vergleich zu jlngeren Patienten, eine erhdhte
perioperative Mortalitdt und Morbiditat durch bestehende oder durchgemachte
Begleiterkrankungen wie chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD),
chronische Niereninsuffizienz, arterieller Hypertonus, Diabetes mellitus und
periphere arterielle Verschlusskrankheit belegt. Auch das Patientenalter konnte als
wichtiger Prédiktor fiir eine hohere perioperative Mortalitdt herauskristallisiert
werden [54,42,44,7,29,30].



1.3 Lebensqualitat

Entscheidend fir den Erfolg der Operation ist neben der Erhéhung der
Uberlebensrate auch die Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit.
Die Bedeutung der Lebensqualitdt nach herzchirurgischen Operationen gewann in
den letzten Jahren immer mehr an Bedeutung zu und ruckte zunehmend in das
Interesse  klinischer ~ Studien. Die Ermittlung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat stellt ein relativ neues Messverfahren zur Beurteilung der Effektivitat
einer Therapie dar, bei dem die subjektive Sicht des Patienten im Zentrum des
Interesses steht. Hiermit wird versucht, den Nutzen eines Therapieverfahrens fiir den
Patienten zu bewerten. Eines dieser Verfahren ist der SF-36 Fragebogen zur
Ermittlung des Gesundheitszustandes (Short-Form-36), welches weltweit benutzt
wird [71]. Das Nottingham Health Profile (NHP) ist ebenfalls ein weit verbreitetes
Verfahren zur Bestimmung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat. Das Ziel
besteht in der Erfassung von psychosozialen und physischen Gesundheitsproblemen
sowie der dadurch beeintrachtigten alltaglichen Aktivitaten [40]. Falcoz et al. sind
der Ansicht, dass der SF-36 Fragebogen besser bei herzchirurgischen Patienten
geeignet ist, als die Verwendung der NHP [28]. Durch die Verbesserung der
Lebensqualitat kann die Selbststandigkeit des Patienten erhalten werden und stellt
somit haufig das primére Ziel der Operation dar. Folgende Therapieziele sind in der

Nationalen Versorgungsleitlinie der KHK festgelegt [60]:

o Vermeidung von Angina pectoris Symptomatik
o Erhaltung der Belastungsfahigkeit

o Verhinderung der durch KHK assoziierten psychischen Erkrankungen

(Depression, Angststérungen)

o Reduktion von kardiovaskularer Morbiditéat, insbesondere Vermeidung von

Herzinfarkten und der Entwicklung einer Herzinsuffizienz

. Reduktion von Sterblichkeit
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1.4 Chirurgische Myokardrevaskularisation

Das Prinzip der chirurgischen Myokardrevaskularisation besteht darin, die
stenosierten Koronargefdlle durch autologe GeféaRe (Arterien und/oder Venen) zu
uberbriicken und somit die Durchblutung am Myokard wieder herzustellen. Die
Patienten erhalten eine Vollnarkose. Nach medianer Sternotomie und
Perikarderoffnung werden die Patienten entweder in konventioneller Methode mit
der Herz-Lungen-Maschine (on-pump) oder OPCAB (= off-pump-coronary-bypass),
ohne die Anwendung der HLM operiert. Bei der off-pump Methode wird nach
geratetechnischer Stabilisation des Herzen die Operation am schlagenden Herzen

durchgefiihrt.

In einigen Studien wurden die Vorteile des off-pump Operierens, insbesondere bei
betagten Patienten hervorgehoben. Demaira et al. untersuchten in einer
retrospektiven Studie die Daten von insgesamt 124 Patienten mit einer dhnlichen
Risikoverteilung, die alter als 80 Jahre waren und eine isolierte Bypassoperation (62
Patienten off-pump, 63 Patienten on-pump) erhielten. Sie konnten zeigen, dass in der
off-pump Gruppe die Frihletalitat mit 4,8 % (vs.15,9 % in der on-pump Gruppe) und
die Inzidenzrate fur neurologische Ereignisse, welches in der on-pump Gruppe nicht
auftrat (vs.6,3 % in der on-pump Gruppe) geringer ist [22].

Allerdings konnten Boning et al. zeigen, dass die Operation in off-pump Technik bei
elektiv operierten Patienten keinen Vorteil gegenuber der konventionellen Technik

mit der Herz-Lungen-Maschine bringt [12].

Die Operation mit der Herz-Lungen-Maschine ist die Standardmethode der
chirurgische Myokardrevaskularisation. Der groRe Benefit liegt im Grad der
kompletten Revaskularisierung und der damit erreichten guten Langzeitergebnisse.
Bei der on-pump Methode wird nach systemischer Heparinisierung die HLM uber
Kandlierungen der Aorta ascendens und des rechten Vorhofes angeschlossen.
Sowohl das Herz als auch die Lunge werden somit vom Kreislauf ausgeschlossen.
Die Funktionen werden durch mechanische Pumpen und Oxygenatoren

ubernommen. Die koronaren Bypasse werden im kardioplegischen Herzstillstand
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angelegt. Die Kardioplegielosung ist eine kaliumreiche Infusion, die eine rasche
Depolarisation und somit einen Stillstand des Herzens hervorruft.

Als arterielle Bypassgefalie dienen die linke und /oder die rechte A. thoracica interna
(engl. LIMA: left internal mammary artery, RIMA: right internal mammary artery).
sowie die A. radialis. LIMA/ RIMA werden aus ihrem Geféal3bett mobilisiert und die
Seitenéste unterbunden. Als vendse BypassgefalBe werden Segmente der Vena
saphena magna aus dem Bein entnommen und verwendet. Je nach individueller
Koronarmorphologie und Verteilung der Stenosen werden die erkrankten und
verengten Koronargefdle distal der Stenose erdffnet und das Bypassgefal
anastomisiert. Die Aorta wird tangential ausgeklemmt, ein Neoostium wird
ausgestanzt und das proximale Bypassende wird an die Aorta anastomisiert. Bei der
Verwendung der A. thoracica interna in situ ist eine zentrale Anastomose an der
Aorta nicht notwendig. Nach Kontrolle aller Anastomosen und sorgfaltiger
Blutstillung wird das Heparin durch die Gabe von Protamin antagonisiert.
Anschlieend erfolgt ein kontrolliertes Abgehen von der HLM mit schichtweiser
Wundverschluss des Thorax.

Erstmals gebrauchte Vineberg 1950 die A. thoracica interna, um den
minderversorgten Myokard sauerstoffreiches Blut zuzufiihren [79]. Heute gehort die
Verwendung der A. thoracica interna zum Standard. Der Vorteil arterieller Grafts im
Gegensatz zu vendsen Grafts besteht in der langeren Offenheitsrate bei weniger
atheromatésen Veranderungen und ist prognostisch Uberlegen. Die 10 Jahres-
Offenheitsrate der A. thoracica interna betragt mehr als 90 % [6,36].

Die Verwendung der A. thoracica interna bei betagten Patienten wird kontrovers
diskutiert, da ein Zweifel besteht, dass &ltere Patienten den Vorteil des arteriellen
Bypassgrafts erleben. Einige Studien belegen jedoch, dass altere Patienten ebenfalls
bezliglich der Lebensprognose mit verbessertem postoperativen Uberleben und
besserer Lebensqualitit von einer Versorgung des Ramus interventricularis anterior
(RIVA, engl. LAD: left anterior descending artery) mit LIMA profitieren [58,48,59].

12



2. Aufgabenstellung

In den letzten Jahrzehnten wurden viele Studien durchgefiihrt, mit dem Ziel, die
Ursachen fiir die unterschiedlichen postoperativen Uberlebensraten bei betagten
Patienten zu ergrinden, sowie das Operationsrisiko im Vergleich zur jlngeren
Patienten abzuschétzen. Im ersten Abschnitt der vorliegenden Arbeit ist das Ziel
herauszufinden, welche Risikofaktoren sich in der Patienten-Altersgruppe der tber
80 Jahrigen (Oktogenarien) als préagnant bei der chirurgischen Therapie von
Herzerkrankungen herausstellen und den friih-postoperativen Verlauf (MACCE =

Major Adverse Cardiac and Cerebrovascular Events) beeinflussen.

Die Hypothese von Unterschieden in den zwei Altersgruppen (Patienten jinger als
80 Jahre und gleich oder &lter 80 Jahre) beziiglich der postoperativen Ereignisse Tod,
Schlaganfall, Myokardinfarkt und Dialysepflichtigkeit (MACCE) wurden uberpruft.

Im zweiten Abschnitt wurde zur Beurteilung der Lebensqualitdt und des
zwischenzeitlichen medizinischen Verlaufs eine Follow-up Studie mittels eines
Fragebogens erstellt. Als Messinstrument diente der standardisierte und validierte
Fragebogen SF-12, der von uns durch einige spezifische Fragen erganzt wurde. Die
Durchfuhrung der Studie erfolgte nach Priifung und Zustimmung durch die Ethik-
Kommission am Fachbereich Medizin der Justus-Liebig-Universitat GieRRen. Alle
Patienten wurden angeschrieben und gebeten, den Fragebogen auszufiillen und an

uns zurtickzusenden.
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3. Material und Methode

3.1 Patienten

Die Studie ist retrospektiv und umfasst insgesamt 3312 Patienten, die zwischen
Januar 2004 und Dezember 2006 entweder in der Kerckhoff-Klinik in Bad Nauheim
(Herzchirurgie) oder Universitatsklinikum Giellen und Marburg GmbH, Standort
GielRen (Abteilung fir Herz-, Kinderherz- und Gefalichirurgie) bei einer koronaren
Herzerkrankung eine isolierte aortokoronare Bypassoperation (ACB) erhielten. Pré-,

intra- und postoperative Daten wurden anhand der Krankenakten ausgewertet.

240 Patienten waren zum Zeitpunkt der Operation 80 Jahre alt oder &lter. Zunéchst
wurden alle Patienten in der Oktogenariengruppe (n=240) dem Patientenkollektiv
unter 80 Jahre (n= 3072) gegenubergestellt und im Bezug auf prdoperativ
vorhandenen Risikofaktoren untersucht. Mittels Propensity-Score-Analyse (PSA)
wurde aus dem gesamten Datensatz der unter 80 Jahrigen (n= 3072) unter
Berlcksichtigung der bekannten préoperativen Risikofaktoren, die in die Berechnung
des Euro-Scores einflieRen, eine Kontrollgruppe von 376 Patienten ermittelt. Bei der
PSA wurden in der Regel fir jeden Patienten aus der Gruppe der Oktogenarien ein
bis drei Patienten aus der Gruppe der unter 80 Jahrigen gematcht. Dabei wurden
Patienten mit den gleichen Voraussetzungen gegenubergestellt. Mdgliche
Storgrolen, die die Ergebnisses verfalschen kénnten, sollen so vermieden werden.
Propensity-score-matching minimiert Unterschiede zwischen den Gruppen fir viele
Variablen. Dadurch konnte eine weitgehende Homogenitat beider Gruppen erreicht
werden. Fr die weitere Analyse wurden die Daten dieser beiden Patientengruppen
beriicksichtigt.

Hinsichtlich der MACCE ( = Major Adverse Cardiac and Cerebrovascular Events),
definiert als postoperative 30-Tage-Fruhletalitat, Herzinfarkt, Schlaganfall sowie
Dialysepflichtigkeit wurde der Einfluss der prdoperativen Risikofaktoren Diabetes

mellitus, ASA Klassifikation, Hamatokritwert und die Nierenfunktion untersucht.

14



3.2 Patientenselektion

3.2.1 Einschlusskriterien:

In die Studie wurden alle Patienten eingeschlossen, die in diesem Zeitraum die ACB
Operation unter Zuhilfenahme der extrakorperalen Zirkulation (mit Herz-Lungen-
Maschine/ on-pump) oder in einem sehr geringem Prozentsatz ohne den Einsatz der
Herz-Lungen-Maschine (OPCAB = off-pump-coronary-artery-bypass) erhielten. Alle
Patienten unterzogen sich praoperativ einer invasiven Diagnostik und somit wurde
die Indikation zur operativen Therapie mittels Herzkatheter Untersuchung gestellt.
Dabei reichte die Operationsindikation von elektiv bis Notfalloperation.

3.2.2 Ausschlusskriterien:

Patienten mit kombinierten operativen Eingriffen, wie ACB mit Herzklappen-
operationen (Herzklappenrekonstruktion/Herzklappenersatz) oder ACB mit nicht
klappenbezogener Prozedur (z.B. Thrombendarteriektomie der Arteria carotis
interna, Aorta ascendens Ersatz bei Aortenaneurysma / Aortendissektion) wurden

aus der Studie ausgeschlossen.
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3.3 Erhobene Parameter

Die pra-, peri- und die postoperativen Daten der Patienten wurden unter den
Definitionskriterien der BQS (Bundesgeschaftsstelle Qualitatssicherung gGmbH)
gesammelt und ausgewertet [15].

3.3.1 Praoperative Parameter, Patientencharakteristika
o Name, Patientenadresse, Telefonnummer

. GroRe [cm], Gewicht [kg], Body-Mass-Index (BMI) [kg/m?]

Euroscore

Das praoperative Risikoprofil wurde anhand eines Score-Systems uberpruft, wobei
der Euro-Score verwendet wurde. Einflussgréfien in der Risikobewertung beim Euro-
Score sind in einer Tabellenform mit entsprechender Punktevergabe zusammen-
gefasst. Dabei werden 17 Faktoren bei der Risikoabschatzung bertcksichtigt (siehe
Anhang: Tab. 2).

Im Jahre 2003 veroffentlichten Roques und Mitarbeiter eine verénderte Version des
Euro-Score (logistic Euro-Score); damit war die Intention eine exaktere
Einschatzung der Mortalitat, insbesondere der Patientengruppe in der
Hochrisikogruppe, zu ermdglichen. Bei der logistischen Version des Euro-Score
wurden alle 17 Risikofaktoren mit einem sogenanntem Beta- Koeffizienten versehen,
um mit Hilfe der Formel :g0™8XD /1 4gB0+=8iXD)
berechnen [66]. Es gilt:

e e ist der natlrliche Logarithmus. = 2,718281828

die vorhergesagte Mortalitat zu

e -B0 ist die Konstante der logistischen Beziehungsgleichung: =-4,789594
e -fi der Koeffizient der Variablen Xi

e -Xi=1 bei Vorliegen eines Risikofaktors,

e -Xi= 0 bei nichtvorliegen eines Risikofaktors

e -Beziiglich des Alters gilt Xi =1 bei Lebensalter < 60 Jahre;

e pro Jahr > 60 Jahre steigt Xi um1 Punkt

Zur vereinfachten Berechnung ist im Internet unter http://euroscore.org ein

Rechenprogramm verfligbar.
16
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ASA Klassifikation

Die erstmals 1940 von der American Society of Anesthesiologists vorgeschlagene
Klassifikation unterteilt die Patienten vor der Narkose unter Berucksichtigung des
korperlichen Zustandes in verschiedenen Gruppen. Sie dient zur Abschatzung des
perioperativen Risikos. Alle Patienten wurden praoperativ geméal der Klassifikation
in ASA1 bis ASA-5 eingeteilt.

ASA 1: Normaler, gesunder Patient

ASA 2: Patient mit leichter Allgemeinerkrankung

ASA 3: Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung

ASA 4. Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung, die eine standige

Lebensbedrohung ist.

ASA 5: Moribunder Patient, der ohne Operation voraussichtlich nicht

Uberleben wird.

Weitere préoperative Risikofaktoren, die zusatzlich aus der Patientenakte ermittelt

und beriicksichtigt wurden - jedoch nicht in den Euroscore einflieRen - sind:

o Arterielle Hypertonie ( syst. Blutdruck > 140 mmHg oder diast. Blutdruck
>90 mmHg; nicht behandelt/ behandelt mit wenigstens einer anti-
hypertensiven Dauermedikation)

o Hyperlipoproteindmie (Hypercholesterindmie, Hypertriglyceridamie)

o Diabetes mellitus (Diat, Tabletten oder Insulinpflicht).

17
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KHK Status und Operationsindikation

Alle Patienten litten unter einer koronaren Herzerkrankung (KHK), die tblicherweise
in KHK mit 1, 2, oder 3 Gefalerkrankung eingeteilt wurden. Die Diagnose, der
Koronarstatus und die Ejektionsfraktion wurden préoperativ mittels invasiver
Diagnostik im Herzkatheterlabor ermittelt. Die gemessenen und beriicksichtigten

Parameter waren:

o Aurt der koronaren Erkrankung
o HK mit Intervention (PTCA) , Art, Anzahl evtl. Komplikation

o Hauptstammstenose ( > 50% des Gefales ist verlegt).

Operationsindikation

Zum Zeitpunkt der Operation wurden abhdngig vom praoperativen Zustand, die

Patienten in drei Dringlichkeiten als elektiv, dringlich oder notfallmaRig eingestuft.

Elektiv: Patienten, die nach Diagnosestellung einer operationspflichtigen KHK
zundchst nach Hause entlassen und zur anstehenden Operation wieder einbestellt

werden.

Dringlich: Patienten, die nach einem akuten Ereignis und anschlielender kardialer
Rekompensation, direkt zur anstehenden Operation verlegt werden, keine Entlassung

nach Hause.

Notfall: Patienten, bei denen ohne die notwendige Operation eine vitale Bedrohung
besteht. Instabile Angina unter Nitroglycerin, Heparin, Aggrastat, Endokarditis
h&modynamisch instabil, Schockzustand, Reanimation unmittelbar vor der Operation
(ultima ratio), Komplikationen im Herzkatheter (Dissektion, Ventrikelperforation),

Operation innerhalb 24 Stunden nach Herzkatheter.
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3.3.2

Intraoperative Parameter

Operationsdatum

Art und Anzahl der verwendeten Grafts bei ACB

Linke arteria thoracica interna (LIMA)
Rechte arteria thoracica interna (RIMA)
A. radialis

Vena saphena magna

Konduitanzahl

Revaskularisation komplett/ inkomplett

Zeiten (in Minuten)

Operationszeit (Dauer der Operation von Hautschnitt bis Hautnaht)

Bypasszeit (Dauer der extrakorporalen Zirkulation)

Ischdmiezeit (Abklemmzeit der Aorta und Dauer des kardioplegischen

Herzstillstandes)

Blut und Blutprodukte (Anzahl)

Erythrozytenkonzentrat (EK)
Thrombozytenkonzentrat (TK)
Plasmakonzentrat ( FFP)
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3.3.3 Postoperative Parameter

° Kreislaufstatus

Katecholaminbedarf

- 1. stabil, ohne medikamenttse Unterstiitzung

- 2. stabil, geringe medikamentdse Unterstiitzung
- 3. stabil, starke medikamentdse Unterstiitzung
- 4. instabil

Intraaortale Ballonpumpe (IABP)

Wenn Patienten postoperativ mit Katecholamintherapie unzureichend stabilisierbar
waren, kam die intraaortale Ballonpumpe zum Einsatz. Ziel dabei ist es, mittels einer
Gegenpulsation die myokardiale Sauerstoffversorgung zu erhéhen und den
myokardialen Sauerstoffverbrauch zu senken. Hierzu wird ein Katheter, an dessen
Ende ein Ballon vorhanden ist, Uber die Arteria Femoralis in Seldingertechnik in die
Aorta Descendens (ca. 2 cm distal des Abgangs der linken Arteria Subclavia)

eingebracht. Dieser Katheter wird mit der extrakorporalen Pumpe verbunden.

Durch das Aufblasen der IABP in der Diastole erhéht sich zum einen durch den
Druckanstieg in der Aorta Ascendens der Blutfluss in der oberen Korperhalfte. Die
Perfusion der Koronargefalle und der cerebralen GefaRe wird somit erhoht. Zum
anderen verringert das aktive Entleeren der IABP den enddiastolischen Aortendruck

und reduziert so die Arbeitsbelastung des linken Ventrikels [9,56].
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Postoperative Beatmungsdauer (in Stunden)
Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation (in Stunden)
Komplikationen:

Nachblutung

Postoperativer Myokardinfarkt
- EKG Veranderungen ( ST- Strecken Hebungen/ neue Q-Zacke),
- Anstieg CKMB > 100 I/U und deren Quotient CK/CKMB > 10%,
- Hypokinesiezeichen im TEE

Low cardiac output; Cardiac index < 2,0 I./min/m?

IABP

Respiratorische Insuffizienz mit Re-Intubation

Zerebrovaskulare Ereignisse (TIA, Krampf, Apoplex)

Gastrointestinale Komplikationen

Postoperative Laparotomie

Akutes Nierenversagen, Dialyse

Re-Thorakotomie bei Nachblutung

Reanimation

Blut und Blutprodukte postoperativ

Postoperative Verweildauer bis Entlassung (in Tagen)
Status zum Ende des Krankenhausaufenthalts und Letalitéat
Entlassung nach Hause / AHB

Verlegung in eine weitere stationare Behandlung

Tod innerhalb von 30 Tagen postoperativ
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3.4 Der Short-Form (SF) Fragebogen

Der SF Fragebogen ist ein krankheitsubergreifendes Messinstrument zur Erfassung
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat. Der urspriinglich fur die Anwendungen in
den Vereinigten Staaten entwickelte SF-36, wurde fur den internationalen Gebrauch
durch das International Quality Of Life Assessment (IQOALA) (bersetzt und
adaptiert [1,82]. Die Entwicklung und Bearbeitung der deutschen Version erfolgte
durch die Arbeitsgruppe von Prof. Dr. Monika Bullinger, friher Institut fur
medizinische Psychologie der Ludwig Maximillians Universitdt Minchen, jetzt
Abteilung fur medizinische Psychologie der Universitit Hamburg [13]. Die
Ubersetzung und Anpassung des englischsprachigen SF-36 fand in tiber 40 Landern
statt und Uber 12 L&nder haben eigene nationale Normen flr den SF-36 entwickelt,
z.B. Spanien [3], Danemark [11], Frankreich [50], Norwegen [52].

3.4.1 Der SF-36 Fragebogen

Der SF-36 Fragebogen besteht aus unterschiedlichen, geschlossenen Fragen, die sich
in dichotome sowie in Fragen mit bis zur 10 Antwortmdglichkeiten gliedern. Die
Fragen wurden konzipiert, um Therapieerfolge mittels subjektiver Einschéatzung
gesundheitsbezogener Lebensqualitat durch Patienten zu erfassen. Aus jeder Antwort
einer einzelnen Frage (Item) ergibt sich ein Wert (Itemwert), der festgelegt ist. Die
36 Items sind in Summenskalen verteilt. Es enthélt acht Subskalen, die einen Teil
bzw. eine Dimension der subjektiven Gesundheit des Patienten erfasst. Diese acht
Subskalen (Dimensionen) sind kdorperliche  Funktionsfahigkeit, korperliche
Rollenfunktion, Schmerz, allgemeine Gesundheitswahrnehmung, Vitalitat, soziale

Funktionsfahigkeit, emotionale Rollenfunktion, psychisches Wohlbefinden.

3.4.2 Der SF-12 Fragebogen

Der SF-12 stellt die Weiterentwicklung des SF-36 dar und ist eine 6konomisierte
Kurzform. Diese Version umfasst 12 Items des gesamten Fragebogens, womit die

acht oben erwdhnten Subskalen abgedeckt werden. Das war moglich, weil
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festgestellt wurde, dass der korperliche und der psychische Faktor 80-85 % der

Varianz der Unterthemen aufklaren [55,81]. Dadurch war mit einem kleinem

Informationsverlust eine Itemreduktion méglich. Der SF-12 ermdglicht eine solide

Reproduktion der Varianz durch kdrperliche und psychische Gesundheit wie sie mit

dem SF-36 erfasst wird, jedoch mit einem viel geringerem Zeitaufwand (ca. 3

Minuten im Gegensatz zur ca. 10 Minuten bei SF-36) [14]. Unsere Intention war

durch die Auswahl des SF-12 Fragebogens, gerade bei betagten Patienten eine

bessere Antwortquote zu erzielen.

Die Fragen gliedern sich in vier Fragen mit dichotomer und acht Fragen mit drei bis

sechs Antwortmoglichkeiten. Folgende Auswahl wurde fur die Kurzform SF-12

getroffen.

- Korperliche Funktionsfahigkeit:
- Korperliche Rollenfunktion:

- Schmerz:

- Allgemeine Gesundheitswahrnehmung :

- Vitalitat:
- Soziale Funktionsfahigkeit:
- Emotionale Rollenfunktion:

- Psychisches Wohlbefinden:

2 Items von 10

2 Iltems von 4

1 Item von 2

1 Itemvon5

1 Item von 4

1 Item von 2

2 Items von 3

2 ltemsvon 5

3.4.3 Auswertung des SF-36/ SF-12 Fragebogens

Die Anleitung zur Auswertung des Fragebogens ist im Handbuch (Bullinger M.,

Kirchberger 1., SF-36, Fragebogen zum Gesundheitszustand. Hogrefe Verlag,

Gottingen 1998) exakt beschrieben [14]. Die Auswertung erfolgt in mehreren

Schritten, wobei die Antworten noch weiterbearbeitet werden. Dieses besteht aus
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Umpolen bei inverser Antwortreihenfolge (entgegengesetzt gescort), dem
Rekalibrieren bei sich nicht linear verhaltender Item-Skala—Beziehung (Schmerz,
allgemeine Gesundheitswahrnehmung), Gewichtung der Fragen und Berechnung der
Skalenrohwerte (durch Addition der Itemwerte einer Skala) sowie Transformation in

eine Skala mit Werten von 0 bis 100 mit der Formel:

Transformierte Skala= ( tatsachlicher Rohwert - niedrigster moglicher Wert)

*100/mdgliche Spannweite der Rohwerte

Fur diese Vorgange steht ein computergestitztes Auswertungsprogramm zur
Verfugung. Die Items und Skalen werden dabei so interpretiert, dass ein htherer
Wert einem besseren Gesundheitszustand entspricht. Das Ergebnis wird in je einem

Wert fur die psychische und die korperliche Summenskala angegeben.

Bei der Auswertung des SF-12 Fragebogen war freundlicherweise Frau K. Wurzel,
medizinische Dokumentarin der Klinik fur Psychosomatik und Psychotherapie der
Universitatsklinikum Gief3en und Marburg GmbH, Standort Giel3en behilflich.
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3.5 Statistische Analyse

Die gesammelten Daten wurden Mithilfe des Statistikprogramms R, Version 2.8.1
ausgewertet. Die Durchfuihrung der statistischen Tests erfolgte mit der Unterstiitzung
des Diplom-Mathematikers Herrn J. Reitze, MoreData in Gielen.

Die statistischen Tests waren alle nichtparametrisch. Angewendet wurden Chi2-Tests,
Fisher's Exact Tests (bei einer erwarteten Anzahl < 5 Patienten in einer Gruppe) fir
Kreuztabellen und Mann-Whitney-Wilcoxon Test (U-Test) fir das Testen auf

Gruppenunterschiede.

Mit Hilfe der praoperativen Parameter (Geschlecht und Euro-Score) wurde auf die
Zielvariable Altersgruppe eine logistische Regressionsanalyse durchgefiihrt und
somit eine homogene Gruppe [> 80 Jahre] (n=220) und [< 80 ] (n= 376) ermittelt.
Das Matchen anhand des propensity-score wurde in der Statistiksoftware R mit Hilfe

von Funktionen des Paketes ,,optmatch (September 2009) durchgefiihrt.

Dort wurden die fiinf Parameter (Altersklasse, ASA-Klassifikation, Diabetes
mellitus, Hamatokrit und die Nierenfunktion) erst einmal univariat bzgl. der
Unterschiede in Hinblick auf die Ereignisse 30 Tage-Letalitat, Herzinfarkt
postoperativ, Schlaganfall postoperativ und die Dialysepflichtigkeit postoperativ

analysiert.

Im letzten Schritt wurden diese Parameter fur logistische Regressionsanalysen mit

den vier Zielvariablen (MACCE) verwendet.

Diese Regressionsanalysen wurden entsprechend validiert. Im weiteren wurden die
perioperativen und die postoperativen Daten der beiden Gruppen miteinander

verglichen und analysiert.

Die Uberlebenszeitanalyse erfolgte nach Kaplan-Meier Methode, Software gestitzt
mit SigmaStat® 3,5, Sigma Inc. Nominale Variablen wurden mittels Chi-Quadrat-

Test analysiert.

Als statistisch signifikant wurden alle Variablen mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit
< 5% befunden ( p< 0,05).
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3.5.1 Erlauterungen zu Angaben der logistischen Regression

Odds Ratio
Das Risiko beschreibt der Odds Ratio (OR). Ein OR grofier eins fir einen Parameter

bedeutet stets ein Risiko in Hinblick auf das Ereignis von Interesse, ein OR kleiner
als eins bedeutet einen gunstigen Einfluss auf das Ereignis. Bei der Interpretation ist
darauf zu achten, welche Einheit dem jeweiligen Parameter zugrunde liegt. Bei
dichotomen Parametern (Indikatoren, z.B. Infarkt ja / nein) gibt es nur zwei
Madglichkeiten, insofern beschreibt der OR das Risiko beim Wechsel von einen auf

den anderen Zustand.

Validierung / Gute des logistischen Modells

ROC (Receiver Operating Characteristics)

Anhand der Wahrscheinlichkeiten der LOO Methode (Leaving One Out) wird die
Flache unter einer ROC-Kurve berechnet. Eine ROC-Kurve stellt den Anteil der
richtig positiven (Sensitivitat) Félle des Ereignisse von Interesse, gegen den Anteil
der falsch positiven (1-Spezifitat) Falle dar. Die Flache unterhalb der Kurve ist ein
MaR fur die Gite/ Aussagekraft eines logistischen Regressionsmodels und liegt
zwischen 0-1. (AUC= Area Under Curve). Ein Wert von 0,5 besagt dabei, dass das
zugrunde liegende Modell, das Ereignis von Interesse nicht besser als der Zufall
vorhersagt. Je ndher der Wert der Flache an 1 liegt, desto besser ist dies fir die Giite /
Aussagekraft des Modells.

Kalibration: Hosmer-Lemeshow's Statistik

In einem weiteren Schritt wurde gepruft, ob ein Modell hinreichend kalibriert ist.
Kalibriert heildt, dass ein Modell Uber die ganze Bandbreite der Daten den
geschétzten Anteil von Ereignissen und den tatsdchlich beobachteten Anteil gut
approximiert. Die Hosmer-Lemeshow Chi® Statistik prift den Grad der
Ubereinstimmung der beobachteten und der vorhergesagten Ereignisse basierend auf
einer 10 stufigen Einteilung (Quartile) ber die berechneten Wahrscheinlichkeiten
der LOO Methode. Der Test soll kein signifikantes Ergebnis liefern.
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4. Ergebnisse

97,7 % (n=3235) der Patienten wurden unter Zuhilfenahme der extrakorporalen
Zirkulation und 2,3 % (n=77) ohne Einsatz der Herz-Lungen-Maschine operiert.
Zwecks der Analyse wurden die Patienten zunéchst in zwei Gruppen unterteilt;

Oktogenariengruppe und unter 80 Jahrige gesamt.

4.1 Vergleich unter 80 Jahrige gesamt/ Oktogenarien

Die Gruppe der unter 80 Jéhrigen bildet mit 92,8 % (n=3072) der Patienten eine
groRere Gruppe. Der Anteil der Oktogenarien, die Zusammenfuhrung der
Altersgruppe der 80-89 und der 90-99 Jahrigen, betrug insgesamt 7,2 % (n=240).

4.1.1 Altersverteilung
Die vollstandige Datensituation zeigt, dass allgemein betrachtet, die Patienten in der
Altersgruppe der 70-79 Jahrigen mit einem Anteil von 38,3 % (n=1268) am

haufigsten vertreten sind.

Histogramm

1400 38,3%

1200

1000

800

600
400
200

Patientennzahl in absol. Zahlen

30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90-99
W n= 10 129 506 1158 1268 239 1

Abbildung 1: Altersverteilung

Mit zunehmendem Alter nahm die Anzahl der Patienten bis zur dieser Altersgruppe
zunachst kontinuierlich zu und zeigte dann in der Gruppe der Oktogenarien ein

27



Abfall auf 7,2 %. Das mittlere Lebensalter in der Gruppe der unter 80 Jahrigen
betrug 66,4 + 8,49, mit einem Minimum von 37 und einem Maximum von 79 Jahren,
wahrend das mittlere Alter der Patienten in der Gruppe der Oktogenarien 82,26 +

2,09, mit einem Minimum von 80 und einem Maximum von 92 Jahren war.

4.1.2 Geschlechtsverteilung

In der Gruppe der unter 80 jéhrigen Patienten (n= 3072) wurden mit 77,9 % (n=
2392) Manner und mit 22,1 % (n= 680) Frauen operiert.

In der Gruppe der Oktogenarien (n= 240) ist jedoch der Anteil von Frauen mit 42,9
% (n=103) deutlich héher. Der Anteil der Manner betragt 57,1 % (n=137). Somit ist
die unterschiedliche Verteilung der Geschlechter in den beiden Gruppen statistisch
signifikant (p<0,001).

Geschlechtsverteilung
p=< 0,001
77,9%
80
57,1%
60 42,9%
m mannlich
40 S m weiblich
20
0]
Olktogenarien < 80 Jahre gesamt

Abbildung 2: Geschlechtsverteilung

4.1.3 Korpermalie und BMI

Der Body-MaR-Index (BMI), definiert als Messzahl zur Bestimmung des
Normalgewichts, wurde aus dem Quotienten des Korpergewicht des Patienten und
dem Quadrat der KorpergroRe in Metern (Gewicht/ GroRe 2 [kg/m?]) ermittelt.
Hinsichtlich der Korpermalle mit Gewicht und GroRe waren die Patienten in der
Gruppe der unter 80 Jahrigen signifikant gro3er und schwerer ( p< 0,001). Unter 80
Jahrige: 171 = 8,25 cm, BMI 28,1 + 4,33. Oktogenarien: 167,2 +8,95cm, BMI
26,63+3,61.
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4.1.4 Risikofaktorenvergleich unter 80 Jahrige gesamt / Oktogenarien

Die Auswertung der praoperativen Variablen im Vergleich zwischen Oktogenarien
und Patienten unter 80 Jahre ist in der Tabelle 2 aufgefiihrt. Signifikante Parameter

wurden fett gedruckt gekennzeichnet und anschlieRend graphisch dargestelit.

Variable <80Jahre gesamt | % Oktogenarien | % p- Wert
(n=3072) (n=240)

Alter 66,4 + 8,49 82,26 £ 2,09 < 0,001
GroRe[cm] 171 +8,25 167,2 £ 8,95 < 0,001
Gewicht[kg] 82,6 + 14,66 74,52 £11,94 < 0,001
BMI[kg/m?] 28,1+433 26,63 + 3,61 < 0,001
ASA- Klassifikation 0,316
1 171 557 |15 6,25

2 1073 3493 |70 29,17

3 1656 5391 | 136 56,67

4 164 534 |18 7,50

5 8 026 |1 0,42
praoperativ Infarkt 0,006
0= kein Infarkt 1677 54,68 | 110 45,83

1= innerhalb 48 Std. 74 241 |7 2,92

2= bis 3 Wochen 468 15,56 | 59 24,58
3=<3Wo>3Mo 308 10,04 | 26 10,83

4=>91 Tage 505 16,47 | 36 15,00

8= Zeitpunkt unbekannt | 35 1,14 |2 0,83
Kardiogener Schock 0,725
Ja 33 1,07 |2 0,83

Nein 3039 98,93 | 238 99,17
Préoperativ Reanimation 0,828
Ja 16 052 |1 0,42

Nein 3056 99,48 | 239 99,58
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Variable <80Jahre gesamt | % Oktogenarien | % p- Wert
(n=3072) (n=240)

Préoperativ Beatmung 0,181

Ja 82 2,67 3 1,25

Nein 2990 97,33 | 237 98,75

Pulmonale Hypertonie 0,407

Ja 46 1,50 2 0,83

Nein 3026 98,58 | 238 99,17

Nitrate iv. 0,165

Ja 47 1,53 1 0,42

Nein 3025 98,47 | 239 99,58

LVEF 0,041

1= schlecht 163 5,31 11 4,58

2=>30% - < 50% 738 24,04 |75 31,25

3=>50% 2169 70,65 | 154 64,17

Vor- Operation 0,747

Ja 1x 126 4,10 9 3,75

Ja 2x 6 0,20 1 0,42

Nein 2939 95,70 | 230 95,83

Avk 0,919

Ja 725 23,62 | 56 23,33

Nein 2344 76,38 | 184 76,67

Lungenerkrankung 0,929

Ja 467 15,20 | 37 15,42

Nein 2605 84,80 | 203 84,58

Neurolog. Erkrankung 0,625

Ja 204 6,64 14 5,83

Nein 2866 93,36 | 226 94,17

Op.-Dringlichkeit 0,001

1= elektiv 1845 60,06 | 112 46,67

2=dringlich 1064 34,64 | 109 45,42

3= Notfall 144 4,69 16 6,67

4=Notfall/Reanimation 19 0,62 1 1,25

Tabelle 3: Praoperativ Risikofaktorenvergleich zwischen unter 80 Jahrige gesamt / Oktogenarien
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4.1.4.1 Préaoperativer Infarkt

Es wurde zwischen einem akuten Infarkt innerhalb der 48 Stunden (1), einem
Myokardinfarkt innerhalb der letzten 3 Wochen (2), einem langer als 3 Wochen und
weniger als 91 Tage zurickliegendem (3) und einem alten Infarkt, der langer als 91
Tage zuriicklag (4) unterschieden. Patienten, bei denen der Zeitpunkt des Infarktes
nicht bekannt war, wurden in die Gruppe 8 zugeordnet ( n=8).

54,68 % ( n= 1677) der unter 80 jahrigen Patienten und 45,83 % ( n= 110) der
Oktogenarien erlitten préoperativ keinen Myokardinfarkt. Die unterschiedliche
Verteilung der Patienten zum Zeitpunkt des Myokardinfarkts zeigte eine Signifikanz
(p= 0.006). Oktogenarien waren in der Gruppe 2, die innerhalb der letzten 3 Wochen
einen Infarkt erlitten haben, deutlich mehr vertreten; wohingegen die Patienten in der
Gruppe der unter 80 Jahrigen viel haufiger in der Gruppe 4, wo das Infarktereignis
langer als 91 Tage zuriicklag, vertreten waren.

praoperativer Infarkt
p=0,006
W <80 Jahre gesamt B Oktogenarien
60 51,68%
50 - 5,83 %
40 -
30 - 24,58 %
20 A 15,26 o
10,83 %

i 10 %

10 2,92% 1,14,3830/
o 24 —
0 1 2 3 4 8

Abbildung 4: Prozentuale Verteilung der Patienten préoperativer Infarkt

0 = kein Infarkt

1 =innerhalb der letzten 48 h

2 = innerhalb der letzten 3 Wochen

3 =lénger als 3 Wochen und weniger als 91 Tage
4 = langer als 91 Tage

8 = ja, Zeitpunkt unbekannt
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4.1.4.2 Linksventrikulare Funktion

Die préoperativ ermittlte linksventrikuldre Funktion (LVEF) unterschied sich
signifikant zwischen den Gruppen (p= 0,041). Mehr Patienten aus der
Kontrollgruppe zeigten eine gute Pumpfunktion (70,65 % vs 64,17 %). Eine
reduzierte LVEF von unter 50 % kam in der Gruppe der Oktogenarien haufiger vor
(31,25 % vs. 24,04 %).

LVEF
p=0,041
W < 80 Jahre gesamt B Oktogenarien
70,65%
80 64,17%
60
40 31,25%
24,04
20 9
5,31%) sgo,
0
1 2 3

Abbildung 5: Prozentuale Verteilung der Patienten LVEF

1 = schlechte, stark eingeschrankte linksventrikulare Pumpfunktion, <30%
2 = mittelgradige, leicht eingeschrankte linksventrikulare Pumpfunktion, >30 %- <50%

3= gute, normale linksventrikuldre Pumpfunktion, >50%
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4.1.4.3 Dringlichkeit der Operation

Die Dringlichkeit der ACVB Operation reichte von elektiv bis Notfalleingriff. In der
Gruppe der unter 80 Jahrigen wurden 60,1 % ( n= 1845) der Patienten elektiv
operiert. Der Anteil der Oktogenarien betrug nur 46,7 % ( n=112).

Unter einer dringlichen und notfallmaRigen Operationindikation wurde signifikant
mehr Oktogenarien operiert, (p = 0,001).

Op.-Dringlichkeit
p=0.001

m <80 Jahre gesamt ™ Oktogenarien

80 -
60,6 %
60 1 6,67% 45,42 %
Q
40 -
20 - 7,92%
5,31%

0

1 2 3

Abbildung 6: Prozentuale Verteilung der Patienten Op.-Dringlichkeit

1= elektiv
2=dringlich

3= Notfall (incl. Notfall mit Reanimation)

Unter Berlcksichtigung der vordefinierten Risikofaktoren fiir Euroscore waren die
Ergebnisse im Vergleich zwischen den Gruppen flr bereits préoperativ erlittener
Myokardinfarkt, die linksventrikulare Ejektionsfraktion und die Operations-
indikation signifikant unterschiedlich. Der Anteil von Frauen in der Gruppe der

Oktogenarien war fast doppelt so groR, wie in der Kontrollgruppe.
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4.2 Vergleich Kontrollgruppe / Oktogenarien

4.2.1 Risikofaktorenvergleich Kontrollgruppe / Oktogenarien

376 Patienten (Kontrollgruppe) wurden mit 220 Patienten (Oktogenariengruppe)

miteinander verglichen. Alle bertcksichtigten Risikofaktoren waren, wie erwartet,

bis auf Alter, Grolie und Gewicht nicht signifikant. Zusatzlich beriicksichtigt wurden

die Risikofaktoren Diabetes mellitus und die Nierenfunktion.
61,44 % (n=231) der Patienten in der Kontrollgruppe vs. 58,64 % (n=129) in der

Oktogenariengruppe waren Manner, 38,56 % (n=145) der Patienten in der

Kontrollgruppe sowie 41,36 % (n=91) waren Frauen, p=0,5.

Variable Kontrollgruppe | % Oktogenarien | % p- Wert
(n=376) (n=220)

Alter 66 + 8,31 82,34+ 2,13 < 0,001

GroRe[cm] 169 +9,29 167,3 + 8,88 0.005

Gewicht[kg] 89,7 +£19,17 74,99 +£ 11,86 0,001

BMI[kg/m? 31,2+5,78 26,78 + 3,57 0,001

ASA- Klassifikation 0,189

1 15 3,99 |14 6,36

2 92 24,47 | 66 30,00

3 234 62,23 | 127 57,73

4 34 9,04 |12 5,45

5 1 027 |1 0,45

Préoperativ Infarkt 0,701

0= kein Infarkt 156 41,49 | 105 47,73

1=innerhalb 48 Std. 11 293 |6 2,73

2= bis 3 Wochen 89 23,67 | 52 23,64

3=<3Wo >3 Mo 49 13,03 |24 10,91

4 =>91 Tage 66 1755 | 31 14,09

8 = Zeitpunkt 5 133 |2 0,91

unbekannt
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Variable Kontrollgruppe | % Oktogenarien | % p- Wert
(n=376) (n=220)

Préoperativ Beatmung 0,701

Ja 1 027 |1 0,45

Nein 375 99,73 | 219 99,55

Pulmonale Hypertonie 0,62

Ja 3 080 |1 0,45

Nein 373 99,20 | 219 99,55

LVEF 0,759

1 = schlecht 17 452 |10 4,55

2 =>30%,< 50% 122 32,45 |65 29,55

3=>50% 237 63,03 | 145 65,91

Vor-Operation 0,802

Ja 9 239 |6 2,73

Nein 367 97,61 | 214 97,27

Avk 0,437

Ja 89 23,67 | 46 20,91

Nein 287 76,33 | 174 79,09

Lungenerkrankung 0,328

Ja 57 15,16 | 27 12,27

Nein 319 84,84 | 193 87,73

Neurolog. Erkrankung 0,614

Ja 14 399 |7 3,18

Nein 361 96,01 | 213 96,82

Op.-Dringlichkeit 0,484

1= elektiv 195 51,86 |11 50

2= dringlich 161 42,82 | 100 45,45

3= Notfall 20 532 |9 4,09

4= Notfall 0 0 1 0,45

(Reanimation)

Tabelle 4: Préoperativ Risikofaktorenvergleich zwischen Kontrollgruppe/ Oktogenarien
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4.2.1.1 KHK-Einteilung und Intervention im Herzkatheter praoperativ

Variable Kontrollgruppe % Oktogenarien % p-Wert
KHK-Einteilung 0,140
1- GE KHK 6 160 |3 1,36

2- GE KHK 58 15,42 | 22 10

3- GE KHK 312 82,98 | 195 88,64
Hauptstammstenose | 99 26,33 | 76 34,54

Tabelle 5: KHK-Einteilung und Hauptstammbeteiligung der Kontollgruppe und Oktogenarien

Die KHK 3-Gefalerkrankung trat in der Gruppe der Oktogenarien mit 88,64 %
haufiger auf als bei der Kontrollgruppe mit 82,98 %. Die Hauptstammbeteilung lag
mit 34,54 % ebenfalls deutlich hoher (vs. 26,33 %). Eine statistische Signifikanz lag
jedoch nicht vor.

Variable Kontrollgruppe | % Oktogenarien % p-Wert
HK-Intervention 0,003
keine 277 73,67 | 187 85

nur PTCA 29 7,71 114 6,36

PTCA + Stent 70 18,62 | 19 8,64

Tabelle 6: Interventionshaufigkeit préoperativ im Herzkatheterlabor

In der Kontrollgruppe erhielten prdoperativ im Herzkatheterlabor deutlich mehr
Patienten eine perkutane Koronarangioplastie mit mindestens einmaliger
Stentimplantation als in der Oktogenariengruppe. Eine Signifikanz mit einem p-Wert
von 0,003 lag vor.
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4.2.1.2 Risikofaktor Diabetes mellitus

41,22 % (n= 155) der Patienten in der Kontrollgruppe vs. 32,27 % (n= 71) der

Patienten in der Oktogenariengruppe litten unter einer Diabetes mellitus.

Variable Kontrollgruppe | % Oktogenarien % p-Wert
Diabetes mellitus 0,06
Ja, Diat 11 2,93 10 4,55

Ja, Tabletten 77 20,48 | 34 15,45

Ja, Insulin 67 17,82 |27 12,28

Nein 221 58,78 | 149 67,73

Tabelle 7: Risikofaktor Diabetes mellitus Kontrollgruppe/ Oktogenarien

2,93 % (n=11) aus der Kontrollgruppe vs. 4,55 % (n=10) der Patienten waren
diatisch eingestellt. 20,48 % (n=77) vs.12,28 % (n=27) nahmen orale Antidiabetika

ein und 17,82 % vs.12,28 % der Patienten aus der Oktogenariengruppe waren

insulinabhéngig.

Der Unterschied zwischen den Gruppen war statistisch nicht signifikant.

Kontrollgruppe

0,
2,93% H kein

20,48%

17,82%  wpist

M Tabl

M Insu

M Diabetes
melllitus

etten

lin

Oktogenarien

4,55%

15,45%

12,28%

Abbildung 6: Prozentuale Verteilung und Behandlung des Diabetes mellitus Kontrollgruppe / Oktogenarien
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4.2.1.3 Préaoperative Labordiagnostik

Zur Beurteilung der Nierenfunktion wurde préoperativ der Kreatininwert bestimmt
und die Einteilung der Niereninsuffizienz erfolgte nach Retentionsparametern.
Demzufolge lag eine eingeschrankte Niereninsuffizienz im Stadium der
kompensierten Retention in 20,74 % (n=78) der Falle in der Kontrollgruppe vs.
29,55 % (n=65) in der Oktogenariengruppe vor. Eine terminale Niereninsuffizienz
mit Dialysepflichtigkeit praoperativ war nur in der Kontrollgruppe mit 0,8 % (n= 3)
zu verzeichnen. Mit einem p-Wert von 0,020 lag eine statistische Signifikanz vor.

Variable Kontrollgruppe |% Oktogenarien [% p-Wert
Nierenfunktion 0,020
normal 295 78,46 |155 70,45
Eingeschrankt/ kompensiert |78 20,74 |65 29,55
Eingeschrankt/ Dialyse 3 0,80 |- 0

Tabelle 8: Risikofaktor Nierenfunktionsstérungen Kontrollgruppe/ Oktogenarien

4.2.2 Perioperative Ergebnisse

Die peri- und postoperativen Daten zwischen der Kontrollgruppe und den Patienten
in der Oktogenariengruppe wurden auf Unterschiede getrennt analysiert.

Die Operationszeiten waren in der Kontrollgruppe deutlich verlangert. In der
Oktogenariengruppe wurden 1,8 % der Operationen in off-pump Technik (vs. 0.5 %
in der Kontrollgruppe) durchgefthrt.

Zeiten (in min) Kontrollgruppe Oktogenarien p-Wert
Operationszeit 221,62 £ 57,54 207,95 £ 51,23 0.006
Bypasszeit 105,02 + 34,67 99,51 + 3341 0,132
Ischamiezeit 64,35+ 22,79 58,60 + 20,32 0,011

Tabelle 9: Mittelwertvergleich der intraoperativen Zeiten zwischen Kontrollgruppe / Oktogenarien
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Im Durchschnitt wurden 2,89 Bypadsse in der Oktogenariengruppe (vs. 2,82
Kontrollgruppe angelegt und waren nicht signifikant unterschiedlich. Die Auswahl
des Graftmaterials unterschied sich jedoch deutlich. Die LIMA wurde zwar in beiden
Gruppen mit fast 95 % der Félle als Bypassmaterial benutzt, aber die RIMA und die
A. Radialis kamen haufiger in der Kontrollgruppe zum Einsatz. Die Patienten aus der
Kontrollgruppe wurden mit mehr arteriellen Grafts versorgt als die Patienten in der
Oktogenariengruppe (p= <0,001).

Graft-Eigenschaften |Kontrollgruppe |% Oktogenarien |% p-Wert
Bypassanzahl 2,82 +0,68 2,89 + 0,67 0,253
Verwendung LIMA  |357 94,95 |209 95 0,688
Verwendung RIMA |60 1596 |4 1,82 <0,001
Verwendung Vene 305 81,11 210 95,45 <0,001
Verwendung A. rad. |87 23,14 |11 5 <0,001
Total arteriell 68 18,08 |10 4,55 <0,001
Revaskularisarion 0,343
komplett 342 90,96 [196 89,10

Tabelle 10: Grafteigenschaften und komplette Revaskularisation im Vergleich zwischen Kontrollgruppe/ Oktogenarien

Kreislaufstatus Kontrollgruppe |% Oktogenarien |% p-Wert
1.stabil 313 83,24 |181 82,27 0,598
2.stabil 55 1463 |35 15,91

3. stabil 2 0,53 |2 0,91

4.instabil 4 1,06 |2 0,91

IABP 5 1,33 |7 3,18

Tabelle 11: Kreislaufstatus perioperativ zwischen Kontrollgruppe/ Oktogenarien

Der Kreislaufstatus perioperativ war in beiden Gruppen in ca. in 83 % der Falle stabil
und bedurfte nicht der medikamentdsen Kreislaufunterstutzung.

Jedoch war der prozentualer Anteil der mechanischen Kreislaufunterstiitzung mittels
IABP in der Gruppe der Oktogenarien deutlich héher (3,18 % vs. 1,33 %).
Insgesamt betrachtet, lag jedoch keine statistische Relevanz vor.
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Blut und Blutprodukte | Kontrollgruppe | Oktogenariengruppe p-Wert
EK 0,69+1,42 1,23+1,47 <0,001
TK 0,01+0,11 0,02 £0,13 0,637
FFP 0,28 + 1,04 0,36 + 1,06 0,186

Tabelle 12: Mittelwertvergleich der perioperativen Daten (Bluttransfusion) Kontrollgruppe / Oktogenarien

In der Gruppe der Oktogenarien wurden mehr Blutprodukte transfundiert.

Mit 1,23 + 1,47 wurden in der Gruppe der Oktogenarien mehr Erythrozyten

verabreicht als in der Kontrollgruppe mit 0,69 + 1,42,

4.2.3 Postoperative Ergebnisse

Der Verlauf postoperativ auf der Intensivstation war in der Gruppe der Oktogenarien

mit mehr Komplikationen behaftet: Langere Beatmungs- und Aufenthaltsdauer,

héhere Reintubationsrate sowie eine hohere Rate an zerebrovaskuléren Ereignissen.

Es wurden in der Gruppe der Oktogenarien postoperativ. mehr Blutprodukte

verabreicht.

Variable Kontrollgruppe % Oktogenarien |% p-Wert
Beatmungsdauer < 0,003
bis 12 Std. 250 66,49 |128 58,18

bis 24 Std. 93 24,73 |56 25,45

> 24 Std. 18 4,79 |29 13,18
Aufenthalt IST 0,005
bis 12 Std. 1 0,26 |0

bis 24 Std. 93 24,73 |49 22,27

bis 48 Std. 153 40,69 |67 30,45

bis 72 Std. 46 12,23 |26 11,82

> 72 Std. 73 19,41 |72 32,73
Reintubation 9 2,39 18 8,18 0,004
Reanimation 5 1,33 3 1,36 0,796
Myokardinfarkt 3 0,80 2 0,91 0,343
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Variable Kontrollgruppe % Oktogenarien % p-Wert
Low cardiac output |13 3,46 14 6,36 0,372
Zerebrovaskulares 0,008
Ereignis 6 1,60 12 5,45
Rethorakotomie 0,075
Blutung 12 3,19 16 7,27

Dialyse 4 1,06 7 3,18 0,063
Tabelle 13: Vergleich der postoperativen Daten zwischen Kontrollgruppe und Oktogenarien

Blut und Blutprodukte | Kontrollgruppe Oktogenariengruppe p-Wert
EK 1,13+1,88 2,22 + 3,02 <0,001
TK 0,07 £ 0,27 0,16 £ 0,36 <0,001
FFP 0,55+1,73 1,19+ 2,29 <0,001

Tabelle 14: Mittelwertvergleich der postoperativen Daten zwischen Kontrollgruppe/ Oktogenarien

Ein Zusammenhang zwischen bestimmten praoperativen Risikofaktoren wie Alter,

ASA-Klassifikation, Diabetes mellitus, Hamatokritwert sowie Nierenfunktion und

das Auftreten von MACCE wurde fur beide Gruppen durch die Bestimmung der

Odds Ratio untersucht. Unter dem Begriff MACCE (Major Adverse Cardiac and

Cerebrovascular

schwerwiegende Ereignisse zusammen: 30 Tage-Letalitat, Schlaganfall, Herzinfarkt

und die Dialysepflichtigkeit.

Events) fasst man folgende postoperativ aufgetretene und
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4.2.3.1 Fruhletalitat

Insgesamt sind 21 Patienten wahrend des stationaren Aufenthalts innerhalb der ersten
30 Tage postoperativ verstorben. 6 der Patienten konnten zu der Kontrollgruppe, 15
Patienten der Oktogenariengruppe zugeordnet werden.

Das Risiko fir eine erhohte perioperative Letalitat zeigte sich insbesondere in der
Gruppe der Oktogenarien (6,8 % vs. 1,6 %). Das Alter der Patienten ist als

Risikofaktor mit einer Odds Ratio von 4,28 und einem p = 0,004 zu betrachten.

Variablen Beta SE p-Wert | Odds Ratio | 95 %-ClI
Altersklasse 1,45 0,51 0,004 | 4,28 1,59- 11,53
ASA- Klassifikation | 0,19 0,33 0554 |[121 0,64 - 2,31
Diabetes mellitus 0,62 0,46 0,181 |1,86 0,75-4,59
Héamatokrit -0,09 0,05 0,059 | 0,92 0,83 -1,00
Nierenfunktion 0,67 0,46 0,147 | 1,95 0,79 - 4,82
Konstante -1,67 2,10 0,427

Validierung der Modellanpassung mit der LOO Methode
AUC Kl p-Wert C Statistik p-Wert _ df
0,746 [0,632-0,861]  p=<0,001 C=12,01 p=0,151 8

Tabelle 15: Risikofaktoren fur Frihletalitat (Zielvariable:Alter) mit Confoundern

Todesursachen

Die Todesursachen bei den verstorbenen Patienten waren folgendermal3en verteilt.

Oktogenarien
40 % (n=6) der Patienten verstarben an kardialer und 60 % (n= 9) der Patienten an
nicht kardialer Ursache. Kardial:
Drei Patienten verstarben im kardiogenen Schock mit Pumpversagen
1) Bei einem Patienten trat am zweiten postoperativen Tag ohne Prodromi ein

Kammerflimmern auf. Nach erfolgreicher Reanimation kam es erneut zum
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Kammerflimmern, woraufhin eine Herzkatheteruntersuchung durchgefihrt und
bei funktionellem Verschluss eines der Bypasse eine Stentversorgung erfolgte.
Trotz Anlage einer IABP und Katecholamingabe verstarb der Patient am 4.
postop. Tag.

2) Ein Patient wurde nach einem frustranen PTCA-Versuch der LAD notfallmé&Big
operiert. Intraoperativ wurde aufgrund der stark eingeschrankten Pumpfunktion
mit einem EF um 15% eine IABP angelegt. Postoperativ konnten keine
suffizienten Kreislaufverhaltnisse geschaffen werden und der Patient verstarb
am 2. postop. Tag.

3) Ein Patient wurde nach einem regelrechten postoperativen Verlauf auf die
Normalstation verlegt. Zwei Wochen spéter kam es zur Sternumdehiszenz mit
Wundheilungsstérungen, eine Sternumrevision mit Vacuumverbandanlage war
notwendig. Am 2. Re-op Tag kam es ohne Prodromi zum Kreislauf-
zusammenbruch mit Asystolie. Trotz Reanimation verstarb der Patient am 17.

postop. Tag.

Drei Patienten verstarben an kardialer Dekompensation mit elektromechanischer
Entkopplung/ Asystolie, Pumpversagen

1) Ein Patient wurde in den ersten Stunden postoperativ. zunehmend
katecholaminpflichtig und war anurisch. Eine Herzbeuteltamponade konnte
echokardiographisch nicht sicher ausgeschlossen werden und somit erfolgte bei
Kreislaufdepression eine Re-Thorakotomie. Intraoperativ zeigte sich ein
globales Pumpversagen, eine IABP wurde gelegt und der Thorax wurde offen
belassen. Da der Patient im Verlauf nicht das Bewusstsein wieder erlangte,
wurde ein CT durchgefiihrt, ein ausgedehnter Hirninfarkt wurde diagnostiziert.
Bei infauster Prognose und globalem Herzversagen wurden keine eskalierenden
Therapiemalinahmen ergriffen. Der Patient verstarb am 7. postop. Tag.

2) Bei einem Patienten kam es am 2. postop. Tag nach der Extubation zum Status
Asthmaticus. Im Kombination mit nicht beherrschbaren ventrikuldren
Tachykardien verstarb der Patient am 2. postop. Tag.

3) Bei einem Patienten wurde eine Re- ACVB 12 Jahre nach Ersteingriff
durchgefihrt. Der Verlauf auf der Intensivstation war mit multiplen

Komplikationen behaftet. Ein postoperativ aufgetretener Bronchialinfekt und
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das akute Nierenversagen wurden addquat behandelt. Zusétzlich kam es
postop. zu einem cerebralen Insult. Bei ischdmischer Kardiomyopathie mit
hochgradig eingeschrankter LV-Funktion verstarb der Patient am 12. postop.

Tag an bradykard- hypotonem Pumpversagen.

Nicht kardial:

Vier Patienten verstarben an einem Multiorganversagen

1)

2)

3)

4)

Ein Patient musste wegen respiratorischer Insuffizienz und der Entwicklung
einer Pneumonie reintubiert und maschinell beatmet werden. Zudem bestand
bei vorbestehender Niereninsuffizienz und Anurie postoperativ die Indikation
zur extrakorporalen Dialyse. Trotz Katecholamintherapie konnte keine
Kreislaufstabilitat erreicht werden. Der Patient verstarb am 4. postop. Tag.

Ein Patient erlitt postoperativ einen Apoplex (mit Hemiparese). Aufgrund der
ausgepragten COPD war die Reintubation bei respiratorischer Erschopfung
notwendig. Ein akutes Nierenversagen mit Anurie fiihrte zur Hamodiafiltration.
Trotz maximaler Therapie konnte keine wesentliche Stabilisierung der
Kreislaufparameter erzielt werden. Der Patient verstarb am 10. postop. Tag an
den Folgen einer Pneumonie in Kombination mit Nierenversagen.

Ein weiterer Patient zeigte postoperativ ein Durchgangssyndrom und war bei
Vigilanzminderung noncompliant. Bei respiratorischer Insuffizienz mit
Sekretstau wurde eine Schutzintubation durchgefiihrt. Im Verlauf kam es zur
Entwicklung eines akuten Nierenversagens mit der Folge einer
Hamodiafiltration. Der Allgemeinzustand verschlechterte sich zunehmend, in
Kombination mit einem Leberversagen war trotz intensivmedizinischer
Therapie keine Besserung zu erzielen. Der Patient verstarb am 11. postop. Tag.
Ein Patient wurde préoperativ im kardiogenen Schock mit einer IABP versorgt
und anschlieBend operiert. Am 2. postop Tag konnte die IABP bei stabilen
Kreislaufverhaltnissen entfernt werden. Es kam allerdings zur Ischéamie-
Symptomatik der unteren Extremitdten. Eine Thrombektomie mit
Erweiterungsplastik der Aortenbifurkation bei akutem Verschluss der
Beckenarterien erfolgte. Im Verlauf verschlechterte sich der Zustand des

Patienten. Eine explorative Laparotomie zeigte eine ausgepragte Darmischamie
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bei Dissektion der thorakalen Aorta. Der Patient verstarb am 7. postop. Tag im
Multiorganversagen.

Vier Patienten verstarben an Sepsis

1) Ein Patient wurde nach einem regelrechten Verlauf auf die Normalstation
verlegt. Zwei Wochen spater kam es zur Entwicklung einer schweren
Pneumonie. Trotz Antibiotikatherapie wurde der Patient septisch und verstarb
am 16. postop. Tag.

2) Ein weiterer Patient musste am 5. postop. Tag wegen einem Wundinfekt in der
Sternotomiewunde mit einem Vakuumverband versorgt werden. Im Verlauf
kam es zum septischen Krankheitsbild mit der Ausbildung eines akuten
Nierenversagens bei vorbekannter Niereninsuffizienz, zum Leberversagen und
zur Magenblutung. Der Patient verstarb am 23. postop. Tag.

3) Ein  Patient wurde nach  komplikationsloser ~ Operation  und
Intensivstationsaufenthalt ~ auf  eine  Normalstation  verlegt. Die
Nierenretentionswerte waren grenzwertig erhoht, die Entziindungsparameter
postoperativ akzeptabel. Im Verlauf zeigte der Patient klinische Anzeichen
einer Sepsis mit Nierenversagen und verstarb am 11. postop. Tag.

4) Ein Patient entwickelte am 12. postop. Tag Fieber mit ansteigenden
Entziindungsparametern. Am 15. postop. Tag wurde eine operative Revision
des Sternums bei Wundheilungsstérungen durchgefihrt. Postoperativ wurde der
Patient katecholaminpflichtig, zeigte unter einem septischen Krankheitsverlauf
ein akutes Nierenversagen und wurde hdmodynamisch instabil. Er verstarb am

21. postop. Tag.

Ein Patient verstarb an einer non-occlusiven Darmischidmie
1) Der Patient klagte nach zundchst regelrechtem postop. Verlauf am 2. Tag Uber
abdominelle Schmerzen, begleitend dazu trat ein akutes Nierenversagen auf.
Die Diagnostik erbrachte eine ausgepragte Mesenterialischamie ohne
erfolgsversprechende chirurgische Therapie. Der Patient verstarb am 3. postop.
Tag unter den Zeichen einer therapierefraktaren metabolischen Entgleisung im

abdominellen Schock.
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Kontrollgruppe

83,3 % (n=5) verstarben an kardialer und 16,7 % (n=1) der Patienten an nicht

kardialer Ursache. Kardial:

1)

2)

3)

4)

5)

Ein Patient wurde notfallmaRig operiert und intraoperativ war die Anlage einer
IABP notwendig. Postoperativ. konnte bei dem Patienten keine
Kreislaufstabilisierung erzielt werden und er verstarb am 1. postop. Tag im
protrahierten kardiogenen Schock.

Ein weiterer Patient verstarb wie bei dem Patienten in der Oktogenariengruppe
an einem Verschluss des Bypasses postoperativ. Eine Herzkatheter-
untersuchung mit Stentversorgung des thrombotisch verschlossenen Bypasses
konnte keine Stabilisierung des Patienten herbeifiihren. Eine ASS und
Clopidrogel Resistenz war bereits prdoperativ beschrieben. Der Patient verstarb
am 2. postop. Tag.

Bei einem Patienten traten postoperativ rezidivierende ventrikulare
Tachykardien auf. Bei echokardiographisch gesichertem Rechtsherzversagen,
bedingt durch die stark eingeschrankte Ventrikelfunktion, verstarb der Patient
am 6. postop. Tag.

Bei einem Patienten kam es bei vermehrter Nachblutung postoperativ zur
Ausbildung einer Perikardtamponade mit der Folge eines Reinfarktes und
Reanimation. Der Patient wurde erneut operiert, verstarb jedoch am 4. postop.
Tag an einer kardialen Dekompensation.

Ein Patient wurde nach einem komplikationslosem Verlauf am 1. postop. Tag
auf die Normalstation verlegt. Wenige Stunden spater klagte der Patient tber
starke retrosternale Schmerzen und wurde bei elektromechanischer
Entkopplung erfolglos reanimiert.

Nicht kardial:

6)

Ein  Patient entwickelte am  3.postop. Tag akute rechtsseitige
Unterbauchschmerzen. Die Diagnostik zeigte eine perforierte Appendizitis. Der
Patient verstarb an einer Peritonitis in Kombination mit einem Nierenversagen

am 8. postop. Tag.
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4.2.3.2 Perioperativer Myokardinfarkt

Ein perioperativer Myokardinfarkt (PMI) trat insgesamt bei funf Patienten auf. Zwei
der Patienten waren in der Oktogenariengruppe (0,9 %), drei der Patienten waren zu
der Patientengruppe der unter 80 Jahrigen zu ordnen (0,8 %). Eine Signifikanz des
Risikofaktors ,,Alter” konnte nicht belegt werden.

Variablen Beta |SE p-Wert | Odds Ratio 95 %-ClI
Altersklasse 0,52 094 |0577 1,69 0,27 - 10,57
ASA- Klassifikation | 1,05 | 0,66 0,111 2,85 0,79-10,31
Diabetes mellitus 1,88 | 1,14 |0,098 |6,56 0,71 - 60,74
Héamatokrit 0,09 (0,10 |0.375 |1,10 0,89-1,34
Nierenfunktion -0,49 | 1,14 | 0,667 0,61 0,07 - 5,69
Konstante 12,79 | 5,14 |0,013

Validierung der Modellanpassung mit der LOO Methode
AUC Kl p-Wert C Statistik p-Wert _ df
0,798 [0,641-0,983] p=0,021 C=6,6 p=0579 8

Tabelle 16: Risikofaktoren fur Myokardinfarkt (Zielvariable: Alter) mit Confoundern
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4.2.3.3 Zerebrovaskulare Ereignisse

Insgesamt wurden bei 18 Patienten postoperativ neurologische Ereignisse im Sinne
einer zerebralen Ischamie dokumentiert. Schlaganfall trat bei Oktogenarien
signifikant h&ufiger auf. 12 Patienten waren in der Oktogenariengruppe und 6
Patienten in der Kontrollgruppe verzeichnet (5,5 % vs. 1,6 %). Mit einer OR von
3,44 und einem p=0,019 konnte das Patientenalter als Risikofaktor flir das Auftreten

zerebrovaskulérer Ereignisse definiert werden.

Variablen Beta | SE p-Wert | Odds Ratio 95%-Cl
Altersklasse 1,24 0,52 0,019 3,44 1,23 - 9,62
ASA- Klassifikation | 0,00 |0,35 |0,999 | 1,00 0,50 - 2,00
Diabetes mellitus -0,16 | 0,52 |0,761 0,85 0,31-2,36
Hamatokrit 0,03 0,06 0,524 1,04 0,93-1,15
Nierenfunktion 0,85 | 049 0,085 |2,34 0,89 - 6,18
Konstante -5,71 | 2,56 0,026

Validierung der Modellanpassung mit der LOO Methode
AUC Kl p-Wert C Statistik p-Wert _ df
0,704 [0,581-0,827] p=0,003 C=3,56 p=0,89 8

Tabelle 17: Risikofaktoren fir Schlaganfall (Zielvariable: Alter) mit Confoundern
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4.2.3.4 Postoperative Dialysepflichtigkeit

Eine postoperativ eingeschréankte Nierenfunktionsstérung mit daraus resultierender
Dialysepflichtigkeit wurde bei insgesamt 11 Patienten beobachtet. 7 Patienten
konnten zu der Oktogenariengruppe (3,2 %) und 4 Patienten zu der Kontrollgruppe
zugeordnet werden (1,1 %). Mit einer OR von 7,18 und einem p=0,004 konnte die
Nierenfunktion als Risikofaktor gezeigt werden. Eine statistische Signifikanz des

Risikofaktors ,,Alter” lag nicht vor.

Variablen Beta SE p-Wert | Odds Ratio 95%-ClI
Altersklasse 0,95 0,67 0,157 2,58 0,70 - 9,54
ASA- Klassifikation | -0,29 |0,45 | 0,524 0,75 0,31-1,82
Diabetes mellitus 1,24 0,67 0,064 3,46 0,93-12,84
Hamatokrit -0,09 | 0,07 0,169 0,91 0,80 - 1,04
Nierenfunktion 1,97 0,69 | 0,004 7,18 1,85 - 27,86
Konstante -1,68 (2,89 0,560

Validierung der Modellanpassung mit der LOO Methode
AUC Kl p-Wert C Statistik p-Wert _ df
0,787 [0,599-0,975] p=0,001 C=22,6 p=0,004 8

Tabelle 18: Risikofaktoren fur Dialysepflichtigkeit (Zielvariable: Alter) mit Confoundern
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4235 MACCE

Postoperative Komplikationen mit Auftreten mindestens eines der vorbeschriebenen
Ereignisse fur MACCE wurde bei insgesamt 44 Patienten beobachtet. 29 Patienten
gehoérten der Oktogenariengruppe (13,2 %) und 15 Patienten der Kontrollgruppe an
(4 %). Zusammenfassend kann man sagen, dass das Patientenalter mit einer OR von
2,78 und einem p=0,002 sowie die Nierenfunktion mit einer OR von 2,44, und einem
p=Wert von 0,006 im logistischen Regressionsmodell mit einem signifikant héherem

Risiko vergesellschaftet sind mindestens eines der vorbeschriebenen Ereignisse zu

erleben.

Variablen Beta SE p-Wert | Odds Ratio 95%-Cl
Altersklasse 1,02 0,34 | 0,002 2,78 1,44 - 5,37
ASA- Klassifikation | 0,09 0,23 | 0,705 1,09 0,69-1,72
Diabetes mellitus 0,54 0,33 | 0,100 1,71 0,90 - 3,25
Héamatokrit -0,05 0,03 |0,2117 |0,95 0,89-1,01
Nierenfunktion 0,89 0,33 | 0,006 |244 1,29 - 4,63
Konstante -1,72 1,54 0,263

Validierung der Modellanpassung mit der LOO Methode
AUC Kl p-Wert C Statistik p-Wert _ df
0,709 [0,629-0,789] p=<0,001 C=5,475 p=0,706 8

Tabelle 19: Risikofaktoren fur MACCE (Zielvariable: Alter) mit Confoundern

50



4.3 Follow-up

Alle Patienten aus der Kontroll- (n=370) und aus der Oktogenariengruppe (n=205)
wurden nach Zustimmung der Ethikkommission am Fachbereich Medizin der Justus-
Liebig-Universitat GielRen zur Durchfuhrung der Studie (Aktenzeichen 14/10) und
unter Beriicksichtigung des hessischen Datenschutzgesetzes (HDSG) gem. 8§ 33 (1)

Satz 1 zwischen Februar- August/2010 angeschrieben.

Die mittlere Untersuchungsdauer betrug 53 Monate (min.44, max.79 Monate).

Patienten, die ihren Wohnsitz zum Befragungszeitpunkt geadndert hatten, wurden
nach Kenntnis der neuen Adresse durch das jeweilige Einwohnermeldeamt, erneut
per Post kontaktiert. Bei bereits verstorbenen Patienten wurde uns die Todesursache
und das Todesdatum freundlicherweise entweder durch die Angehdrigen, Hausérzte,

das Gesundheitsamt oder der Krankenkassen mitgeteilt.

Bei den Patienten, die an der Studie teilnahmen, lag ein schriftliches Einverstandnis

vor. Die Fragebogen waren vollstandig ausgefllt.

Oktogenarien

Die Auswertung des Fragebogens der Oktogenarien ergab folgendes: Insgesamt
waren 24,9 % (n=51) der Patienten zum Zeitpunkt der Befragung bereits verstorben.
5,4 % (n=11) der Patienten lehnten die Teilnahme an der Studie ab. 6,3 % (n=13) der
Patienten litten an Demenz/ Alzheimer oder waren aus anderen Grinden nicht in der
Lage, den Fragebogen entsprechend richtig auszufiillen. Trotz Bemiihungen konnte
der Verbleib von sechs Patienten nicht ermittelt werden. Die Rucklaufquote lag bei
97.1 %. Somit konnten 124 Fragebogen ausgewertet werden (Tabelle 20).

70,2 % der befragten Patienten befanden sich nach der koronaren Bypassoperation
regelmaRig in kardiologischer Behandlung. Bei einem Patienten wurde im Verlauf
(42 Monate postop.) eine Stentversorgung der Koronarien bei Stenose des Bypasses
vorgenommen, der seitdem beschwerdefrei ist. Zwei weitere Patienten erhielten eine
PTCA ohne Stentimplantation.
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87,9 % der befragten Patienten berichteten von einer Verbesserung des klinischen
Status im Vergleich zum Zeitpunkt vor der Operation. 83,9 % der Patienten waren
mit der Entscheidung zur operativen Versorgung zufrieden und wirden jederzeit die

operative Versorgung weiter empfehlen.

20,2 % der Patienten litten an Herzrhythmusstérungen (73,1 % davon
Vorhofflimmern). 4,0 % (n=5) der Patienten erlitten postoperativ im Verlauf einen
Apoplex.

Zum Zeitpunkt der Befragung lebten 35,5 % der Patienten entweder alleine oder mit
Ehepartner zu Hause. 59,7 % der befragten Patienten waren bei Angehdrigen
untergebracht und betreut. 4,8 % der Patienten lebten in Altersheim/ Pflegeheim/

betreutes Wohnen.

Kontrollgruppe

11,4 % (n=42) der Patienten aus der Kontrollgruppe waren bereits im follow-up
Zeitraum verstorben. Mit 5,9 % (n=22) lehnten mehr Patienten die Teilnahme an der
Studie ab als in der Oktogenariengruppe. 3,8 % (n=14) der Patienten lebten im
Ausland, 6 von den 14 Patienten waren laut Angehorige beschwerdefrei und
zufrieden. Nahere Angaben zum Gesundheitszustand der restlichen 8 Patienten
konnten leider nicht eruiert werden. 3,5 % (n=13) der Patienten konnten an der
Studie nicht teilnehmen, da sie entweder kdrperlich und/oder neurologisch/psychisch
nicht in der Verfassung waren (Multiple Sklerose, Demenz). Zwei Patienten konnten
nicht erreicht werden. Die Ricklaufquote lag bei 97,3 %. Insgesamt konnten 280

Fragebdgen ausgewertet werden.

93,6 % (n=262) der befragten Patienten wurden postoperativ durch einen
niedergelassenen Kardiologen betreut. 2,1 % (n=6) Patienten erhielten eine Re-
Koronarangiographie mit Stentversorgung. Eine erneute ACB Operation war weder
in der Oktogenarien- noch in der Kontrollgruppe notwendig. 17,8 % (n=50) der
Patienten zeigten postoperativ Herzrhythmusstérungen, eine genaue Unterteilung in
Vorhofflimmern oder anderen Herzrhythmusstorungen konnte nicht eindeutig

erfolgen.
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Subjektiv schatzen 85,4 % (n=239) der befragten Patienten ihren aktuellen Klinischen

Status im Vergleich zur praoperativ besser ein, 90,4 % (n=253) der Patienten wirden

eine operative Versorgung empfehlen.72,5 % (n=203) der Patienten lebten mit

Partner oder alleine, 21,1 % (n=76) der Patienten mit Angehdrigen. Lediglich befand

sich ein Patient im betreutes Wohnen.

Oktogenarien
(n=124)

Kontrollgruppe
(n=280)

im Follow-up verstorben

51 (24,9%)

42 (11,4%)

regelmafig kardiologische Behandlung

Ja 87 (70.2%) 262 (93.6%)
NI 37 (29,8%) 18  (6,4%)
Re- Infarkt (Stent)

JAm e 1 (0,8%) 6 (2,1%)
NN === m e 123 (99,2%) 274 (97,9%)

Postoperativ Herzrhythmusstérungen
Ja

Nein

25 (20,2%)
99 (79,8%)

50 (17,8%)
230 (82,1%)

Subjektive Einschatzung des Kklinischen
Zustandes in Vergleich zur préop.

verbessert ----- 109 (87,9%) 239 (85,4%)
gleichgeblieben-----------=mcmmmmmmm oo 11 (8,9%) 30 (10,7%)
verschlechtert 4 (3,2%) 11 (3,9%)
Beschwerden

keine 59 (47,6%) 135 (48,2%)
Dyspnoe-- -- - 48 (73,8%) 97 (66,9%)
ANgina pectoris---------=====m=mmmmmmmmmmmmeo- 12 (18,5%) 25 (17,2%)
Beides 5 (6,2%) 23 (8,2%)
Leichte Belastung 16 (24,6%) 34 (23,4%)
In Ruhe 6  (9,2%) 6  (4,1%)
Postoperativ Schlaganfall

Ja ---- 5 (4,0%) 15  (5,4%)
NIN-=m = mm e 119 (96,0%) 264 (94,3%)
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Oktogenarien

Kontrollgruppe

(n=124) (n=280)
Empfehlung der Operation
Enthalten---- 19 (15,3%) 13 (4,6%)
Ja 104 (83,9%) 253 (90,4%)
NEiN--m-mmmmmm e 1 (0,8%) 14 (5%)
Wohnsituation
Alleine / Partner 44 (35,5%) 203 (72,5%)
Bei Angehdrigen----------------=-=-omommomoo- 74 (59,7%) 76 (27,1%)
Betreutes Wohnen - 1 (0,8%) 1 (0,4%)
Altersheim/ Pflegeheim 5 (4,0%) -

Tabelle 20: Fragebogen zum postoperativen Status

4.3.1 Spatletalitat

24,9 % (n=51) der Patienten aus der Oktogenariengruppe vs. 11,4 % (n=42)

Patienten aus der Kontrollgrupe sind im Follow-Up Zeitraum gestorben.

Oktogenarien

Insgesamt 11 Patienten (21,6 %) verstarben im Rahmen kardialer Erkrankung.

- Vier Patienten erlitten einen Reinfarkt

- Sechs Patienten verstarben an einer

Pumpversagen

kardialen

Dekompensation mit

- Ein Patient verstarb an therapierefraktaren Herzrhythmusstérungen wahrend

einer Schrittmacheroperation

31 Patienten (60,8 %) verstarben an nicht kardialer Ursache.

- zwolf Patienten verstarben an einem Karzinom oder dessen Folgen

- ein Patient erlitt eine Hirnblutung nach einem Sturz in hauslicher Umgebung

- ein weiterer Patient verstarb an einer Magenblutung bei Ulcera
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- zwei Patienten verstarben an einer Lungenembolie, nicht kardial bedingt

- drei Patienten verstarben an einer therapierefraktdren Pneumonie bei schwerer
exacerbierter COPD

- ein Patient erlitt einen Schlaganfall und starb kurze Zeit danach

- sechs Patienten starben an einem septischen Multiorganversagen

- ein Patient verstarb an Sepsis

- ein Patient verunglickte todlich bei einem Verkehrsunfall

- ein Patient verstarb an den Folgen eines lleus

- zwei Patienten verstarben an Altersschwéche

Bei funf Patienten (9,8 %) war die Todesursache ein multifaktorielles Geschehen und
wurde als eine Kombination kardialer und nicht kardialer Ursache (Multi-
organversagen/ Sepsis mit Herzversagen/ Herzrhythmusstérungen) angegeben. Bei
weiteren vier Patienten war zwar das Sterbedatum bekannt, aber die Ursache jedoch

nicht zu ermitteln. Bei einem Patienten war trotz Obduktion die Todesursache unklar.

Kontrollgruppe

Bei 10 Patienten (23,8 %) stand die kardiale Ursache im Vordergrund.
- Vier Patienten erlitten einen Reinfarkt
- FOnf Patienten starben an kardialer Dekompensation mit Pumpversagen
- Bei einem Patienten kam es zu einer Hauptstammdissektion mit letalem

Ausgang wahrend einer Koronarangiographie bei NSTEMI

32 Patienten (76,2 %) starben an nicht kardialer Ursache.

- Zehn Patienten verstarben an Tumorleiden und dessen Folgen
- Neun Patienten verstarben an Multiorganversagen

- Zwei Patienten verstarben an therapierefraktarer Pneumonie

- Zwei Patienten verstarben Lungenembolie

- Drei Patienten erlitten zerebrale Blutungen

- Ein Patient verstarb an gastrointestinaler Blutung

- Zwei Patienten verstarben an den Folgen eines Schlaganfalls

- Drei Patienten verstarben an Sepsis
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Abb. 7: graphische Darstellung der Uberlebenszeitanalyse nach Kaplan-Meier

Kumulative Uberlebensrate

1. Jahr 2. Jahr 3Jahr | 4.Jahr 5. Jahr
Patienten > 80 Jahre 9447% | 8492% |80,40% | 76,38% | 74,87%
Patienten < 80 Jahre 98,05% |94,72% | 91,67 % | 90,00% | 89,17%
p- Wert 0,009 <0,001 <0,001 | <0,001 <0,001

Tabelle 21 :Ubersicht der kumulativen Uberlebensrate

Die kumulative Uberlebensrate in einem mittleren Follow-Up Zeitraum von 53
Monaten (min. 44, max.79 Monate ) betragt flr Patienten in der Oktogenariengruppe
nach einem 1 Jahr 94,47 % und nach 3 Jahren 80,4 %. Die Patienten in der
Kontrollgruppe zeigten bessere Ergebnisse, im 1 Jahr 98,05 % und nach 3 Jahren
91,67 %.
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4.3.2 Vergleich der Lebensqualitat

Alle Fragebdgen waren vollstandig ausgefullt und konnten ausgewertet werden.

Aus der Auswertung der SF-12 Fragebdgen ergaben sich folgende Subskalenwerte

flr Oktogenarien (n=124 ) und Kontrollgruppe (n=280).

SUBSKALEN Kontrollgruppe Oktogenarien
1 | Korperliche Funktionsféhigkeit 38,91+ 11,50 27,22 + 8,38
2 | Korperliche Rollenfunktion 18,43 + 23,19 7,56 + 24,08
3 | Schmerz 59,41 + 12,57 56,66 + 12,15
4 | Allgemeine Gesundheitswahrnehmung 48,17 + 3,29 47,74 + 3,75
5 | Vitalitat 58,39 + 6,29 57,41 + 6,34
6 | Soziale Funktionsfahigkeit 73,92 £ 20,58 68,70 £ 22,96
7 | Emotionale Rollenfunktion 35,65 + 31,69 25,64 + 28,83
8 | Psychisches Wohlbefinden 76,56 + 13,30 66,96 + 10,16

Tabelle 22: Subskalenwerte (Mittelwert und Standardabweichung)

Die Ergebnisse sind in der folgenden Abbildung graphisch dargestellt.
Die Abbildung zeigt, dass die Mittelwerte der Subskalen bei Patienten in der
Kontrollgruppe in allen Skalen besser waren als die Patienten in der
Oktogenariengruppe; insbesondere im Bereich der korperlichen Funktionsféhigkeit
und korperlichen Rollenfunktion, soziale Funktionsfahigkeit, emotionale
Rollenfunktion und psychisches Wohlbefinden. In den Bereichen der allgemeinen
Gesundheitswahrnehmung, Schmerz und Vitalitat lagen die Skalenwerte nah bei

einander.
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Abbildung 9: Kdrperliches (1) und Psychisches (2) Summenskala

Die Auswertung des SF-12 Fragebogens zeigt fur die Patienten in der Kontrollgruppe
ein psychisches Summenskala (PSK) von 50,42 + 9,63, fur die Patienten in der
Oktogenariengruppe ein Wert von 48,44 + 10,03.
Im Bereich des physischen Wohlbefindens sind die Ergebnisse der Kontrollgruppe
ebenfalls mit einem korperlichen Summenskala (KSK) von 42,37 + 10,89 im
Gegensatz zu der Oktogenariengruppe mit 37,62 + 10,58 etwas besser, jedoch ohne
statistische Signifikanz.
Sowohl &ltere als auch jungere Patienten erzielten im Bereich des psychischen
Wohlbefindens bessere Ergebnisse als korperlich.
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5. Diskussion

5.1 Letalitat

Das Patientenkollektiv in der modernen Herzchirurgie hat aufgrund des
demographischen Wandels eine Verschiebung in Richtung dalterer Menschen
erfahren. Patienten im Alter (ber 80 Jahren wurden in den Anfangen der
Herzchirurgie in den 70er und 80er Jahren seltener und mit einer viel hoheren
Mortalitéatsrate, ca. 29 %, operiert als heute [24].

Durch den technischen Fortschritt bei operativen Eingriffen, Neuerungen in der
Andasthesie und besseres Management in der postoperativen Versorgung des
Patienten konnte eine Verminderung der Morbiditits- und Letalitatsrate erzielt
werden. Zahlreiche Studien belegen allerdings, dass herzchirurgische Eingriffe bei
betagten Patienten im Vergleich zur jungeren Patienten immer noch mit einem
héheren operativen Risiko behaftet sind. [2,62,37,20,8, 68].

Die 30-Tage-Letalitdt betrug in unsere Arbeit fur Oktogenarien 6,8 %, fur die
jungere Kontrollgruppe 1,6 %.

Im Jahre 1991 beschrieben Salomon et al. eine hdhere postoperative Letalitat mit 6,8
% fur Patienten, die alter als 75 Jahre waren, vs. 2,1 % in der jingeren Gruppe [68].
In einer Studie aus dem Jahre 1999 konnte Carver et al. ebenfalls nachweisen, dass
mit zunehmendem Alter die Sterblichkeit signifikant zunimmt [20]. Alexander et al.
veroffentlichten im Jahre 2000 in einer grofien Multicenter-Studie die postoperativen
Frihergebnisse von 67.764 Patienten (4743 Oktogenarien): die Frihmortalitat der
Oktogenarien lag flr isolierte Bypassoperation bei 8,1 %, fur Patienten unter 80
Jahren hingegen bei 3 % [2]. In einer Arbeit von Hannan et al. stieg die
Frihmortalitat nach Bypassoperation mit zunehmenden Alter von 1,65 % bei 50-59
Jahrigen, 3,35 % bei 70-74 Jéhrigen, 5,28 % bei 75-79 Jahrigen und 8,31 % bei
Patienten Uber 80 Jahren an [37]. Baskett et al. verglichen in einer Studie die
postoperativen Ergebnisse von 15070 Patienten (725 Oktogenarien). Die
Mortalitatsrate in der Oktogenariengruppe war mit 9,2 % deutlich hoher als in der

jingeren Patientengruppe mit 3,8 % [8].
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Die Krankenhausletalitdt bei Oktogenarien wird in kleineren Studien mit 7-10 %
angegeben [85,26,42,76,44,58].

Die 30-Tageletalitat ist mit den folgenden Studien vergleichbar. Betagte Patienten

haben ein 3-4 fach hoheres Letalitétsrisiko als jingere Patienten.

Autor Zeitraum | Alter in | Anzahl der | Letalitdt |Schlaganfall
Jahren | Patienten in Prozent |in Prozent
Craver et al.[20] 1976- >8070 601 91 5,7
1994 -79 5698 6,7 4,7
60-69 11.386 3,4 2,6
Peterson et al.[64] | 1987- >80 65 24.461 11,5
1990 -70 147.822 4.4
Hannan et al.[37] | 1991- >80 75 4934 8,31
1992 -79 5,28
70-74 3,35
Alexander et al.[2] | 1994- >80 4743 8,1
1997 <80 3
Baskett et al.[8] 1996- >80 725 9,2 4,7
2001 <80 3,8 1,6
Moon et al.[58] 1986- >80 358 7
1999
Kolh et al.[44] 1992- >80 182 10 2,8
1998
Stoica et al.[76] 1996- >80 706 9,8
2003
Johnson et al.[42] | 1993- >80 522 8
2001 <80 2
Engoren et al.[26] | 1998- >80 103 8,2
1999 <80 103 1,4
Ngaage et al.[62] 1998- >80 383 8,9 12,8
2006 <80 6408 2,1 3,4
Zingone et al.[85] | 1998- >80 355 9,3 3,7
2007
Unsere Ergebnisse | 2004- >80 220 6,8 55
2006 <80 376 1,6 1,6

Tabelle 23: Literaturiibersicht: Friihletalitat und Schlaganfall-Rate in Prozent bei &lteren Patienten

Im Vergleich zu jungeren Patienten, besteht bei Oktogenarien eine erhéhte

perioperative Letalitit und Morbiditat aufgrund von Begleiterkrankungen wie
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chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD), chronische Niereninsuffizienz,
arterieller ~ Hypertonus,  Diabetes  mellitus  und  periphere  arterielle
Verschlusskrankheit [54,42,7,29,30].

Unter der Betrachtung der prozentualen Verteilung von préoperativen Risikofaktoren
zwischen Oktogenarien und der gesamten Patientengruppe unter 80 Jahre konnten
wir zeigen, dass eine unterschiedliche Verteilung der Risikofaktoren zwischen den
Gruppen per se herrscht und ein unterschiedliches ,,Outcome* mdglicherweise durch
diese unterschiedliche Verteilung bedingt sein kénnte. Unter Berlicksichtigung der
vordefinierten Risikofaktoren fir Euroscore waren die Ergebnisse im Vergleich
zwischen den Gruppen fur bereits praoperativ erlittener Myokardinfarkt (p=0,006),
die linksventrikuldare Ejektionsfraktion (p=0,041) und die Operationsdringlichkeit
(p=0,001) signifikant unterschiedlich. Der Anteil von Frauen in der Gruppe der
Oktogenarien war fast doppelt so groR3, wie in der Kontrollgruppe.

Der Einfluss der verschiedenen préoperativen Parameter auf die Frih- und
Spétletalitdt wurde in vielen Studien untersucht und bewiesen. So konnte
beispielsweise Freeman et al. in seiner Studie zeigen, dass die Letalitatsrate bei
Oktogenarien, die eine isolierte ACB Operation unter Notfallbedingungen erhielten,
mit 23,1 % wesentlich hoher lag als die Operation unter elektiven Bedingungen mit
56 % [29]. Zu ahnlichen Ergebnissen kamen Ghanta et al. [32]. Sie konnten
allerdings eine gute Lebensqualitdt und gute Langzeitergebnisse in Oktogenarien
zeigen, die unter dringlichen und unter Notfallbedingungen operiert worden sind.
Patienten mit einer stark eingeschrankten linksventrikularen Pumpfunktion haben
eine erhohte Komplikations- und Letalitatsrate nach einer operativen Myokard-
revaskularisation als Patienten mit einer mittelmaRigen und guten Auswurfleistung
des Herzens. Ngaage et al. verdffentlichten im Jahre 2009 die postoperativen
Ergebnisse von 6694 Patienten (2616 Patienten > 70 Jahre, 4078 jiingere Patienten).
Unterteilt wurde die linksventrikuldare Pumpfunktion der Patientengruppen wie in
unserer Studie in EF< 30 %, EF 31-50 %, EF> 50 %. Die Letalitatsrate war fiir altere
Patienten mit einer schlechten Pumpfunktion (13,5% vs.8,8% in der jungeren
Gruppe) deutlich hoher als mit einer mittelgradigen (4,7% vs. 2,3%) und einer guten
EF (2,3 % vs. 0,7 %) [63].

Welchen Einfluss ein préoperatives Infarktereignis auf die 30-Tageletalitat hat,
untersuchten Herlitz et al. im Jahre 1997. 2120 Patienten wurden in Abhangigkeit
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von der Zeitspanne zwischen Infarkt und der operativen Versorgung in drei Gruppen
eingeteilt. Die Letalitat war flr Patienten mit einem préoperativen Infarkt innerhalb
der letzten 30 Tage praoperativ mit 5,5 % deutlich hoher, als fur Patienten mit langer
als 30 Tage zurlckliegendem Ereignis mit 4,1 %. Patienten ohne ein Infarktereignis
préaoperativ hatten mit 2,4% die niedrigste Letalitat [38].

In unserer Arbeit wurde zum Vergleich der perioperativen Letalitdt zwischen
Patienten < 80 und > 80 Jahren mittels propensity score ein bezliglich der
Begleiterkrankungen (bis auf Alter, GroRe und Gewicht) ein weitgehend
strukturgleiches Kollektiv erzeugt (Tabelle 3).

Im logistischen Regressionsmodell konnten wir zeigen, dass das Patientenalter an
sich mit einer Odds Ratio (Chancenverhéltnis) von 4,28 (95% CI: 1,59-11,53) ein
Risikofaktor fir den Einzelendpunkt Frihletalitdt ist. Diabetes mellitus,
Nierenfunktion, der Hamatokritwert und die Einteilung der Patienten in der ASA-
Klassifikation wurden als Confounder mitbestimmt.

Man muss allerdings beachten, dass das Euros-Score System nicht das individuelle
Risiko des einzelnen Patienten erfassen kann, sondern vielmehr das Letalitatsrisiko
einer Patientengrupe mit gleicher Risikokonstellation beschreibt.

Perioperativ betrachtet war in unserer Studie die Anzahl der angelegten Bypésse
nicht signifikant unterschiedlich. Die Operationsdauer, Bypass- und die Ischdmiezeit
war bei Patienten in der Kontrollgruppe langer. In einer aktuellen, retrospektiven
Studie aus dem Jahre 2010 untersuchten Rohde et al. den Einfluss der pra- und
intraoperativen Parameter auf das Langzeituberleben bei Oktogenarien nach
herzchirurgischem Eingriffen [65]. Nur die langere Operationszeit war mit der
Spétletalitat assoziiert. Ein Zusammenhang zwischen Operationszeit und der Letalitat
konnten wir in unserer Studie nicht zeigen.

Die postoperative Komplikationsrate war bei den Patienten in der Oktogenarien
hoher (Tabelle 13). Im Gruppenvergleich war die Beatmungszeit (p <0,003), die
Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation (p =0,005), die Reintubationsrate (p=0,004),
und das Auftreten von zerobrovaskuldren Ereignissen (p=0,008) signifikant
unterschiedlich. Es wurde in der Oktogenariengruppe postoperativ mehr Blut- und
Blutprodukte verabreicht.
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Die mittel- bis langfristige Prognose nach koronarer Bypassoperation bei
Oktogenarien ist gut und in der Literatur mit einer Uberlebensrate von 76,6- 94 %
nach einem Jahr, und ca. 60 % nach 5 Jahren beschrieben.

In Follow-up Zeitraum sind in unserer Studie 24,9 % (n=51) der Oktogenarien sowie
11,4 % der Patienten aus der Kontrollgruppe gestorben. 21,6 % (n=11) der
verstorbenen Patienten aus der Oktogenariengruppe vs. 23,8 % aus der
Kontrollgruppe sind an kardialer Ursache gestorben. Der prozentualer Anteil an
nicht-kardialer Todesursache war mit 60,8 % (n=31) in der Oktogenariengruppe
deutlich niedriger als in der Kontrollgruppe mit 76,2 % (32). 7,8% der Patienten in
der Kontrollgruppe hatten als Todesursache eine Kombination aus kardialer und
nicht kardialer Ursache. Bei weiteren 7,8 % konnte die Todesursache trotz groler

Bemdihungen nicht ermittelt werden.

Autor Anzahl der |Alter in |1.Jahr |2.Jahr |3.Jahr |4.Jahr |5.Jahr
Patienten |Jahre postop |postop |postop |postop |postop

Tsai et al. [78] 528 >80 82% 62%
Kirsch etal. [45] | 191 >80 79% 74,9% 56,2%
Fruitmann et al. 127 >80 83% 80%

(30]

Chaturverdi etal. | 300 >80 76,6% 66,6% 57,8%
[16]

Rohde et al [65] 606 >80 66,5%
Jokinen et al. [43] | 104 >80 94% 76% 59%
Craver et al. [20] | 601 >80 85% 55%
Graham et al. 422 >80 88% 7%

[34]

UnsereErgebnisse | 205 >80 94,7% | 84,92% | 80,4% | 79,38% | 74,87%

Tabelle 24: Literaturiibersicht: Langfristige Uberlebenswahrscheinlichkeit nach ACB bei Oktogenarien
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5.2  Perioperativer Myokardinfarkt

Zu den gravierendsten Komplikationen nach herzchirurgischen Eingriffen zéhlt das
Auftreten einer kardialen Ischamie im Sinne eines perioperativen Myokardinfarktes
(PMI), definiert als ein ischamisches Ereignis, was intraoperativ oder innerhalb der
ersten 72 Stunden postoperativ auftritt. Als eindeutige Kennzeichen eines PMI sind
eine neuaufgetretene Q-Zacke und ST- Streckenverdnderungen im EKG, echo-
kardiographisch gesicherte myokardiale Kinetikstorungen sowie ein Anstieg der
Ischdmiemarker (Troponin I, CK, CK-MB) mit einem Anteil des myokardialen
Isoenzyms Creatininkinase (CK-MB) mehr als 10 % der Gesamtkreatininkinase
(CK), akzeptiert. Allerdings ist die alleinige diagnostische Aussagekraft der
biochemischen Ischdmiemarker nach herzchirurgischen Eingriffen eingeschrankt, da
sie durch das Operationstrauma (hochsignifikante Korrelation von Ischamie- und
Bypasszeit) erhdht sein kénnen [67, 25].

In unserer Arbeit erlitten insgesamt 0,8 % (5/596) der Patienten postoperativ einen
Myokardinfarkt. (2/220 Oktogenarien, 3/376 Kontrollgruppe). Die 30 Tage-Letalitét
nach einem PMI betrug fur Oktogenarien 50 % (1 von 2 Patienten), flir Patienten aus
der Kontrollgruppe 66,7 % (2 von 3 Patienten). In der multivariaten logistischen
Regressionsanalyse konnten keine Risikofaktoren flr das Ereignis perioperativer
Myokardinfarkt als Einzelendpunkt ermittelt werden. Eine statistische Signifikanz
lag nicht vor.

Wenige Studien beschaftigten sich mit der Letalitdt von Patienten, bei denen
unmittelbar postoperativ ein Myokardinfarkt auftrat. Engblom et al. untersuchten die
Daten von 441 Patienten mit einem PMI Anteil von 2,9 %. Eine Mortalitatsrate von
46% der PMI-Patienten wurde beschrieben [27].

Ursachen fir das Auftreten eines Myokardinfarktes nach der Operation konnen
insuffiziente  Myokardprotektion,  Anastomoseninsuffizienz,  thrombotischer
Verschluss eines BypassgefaRes oder eines der nativen KoronargeféaRRe sein. Im Jahre
1999 untersuchten Waldecker et al. mittels Herzkatheteruntersuchung 21 Patienten
nach einem herzchirurgischen Eingriff, die postoperativ einen akuten Myokardinfarkt
erlitten haben. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass in 57,1 % der Falle der
Myokardinfarkt durch einen akuten BypassverschluR und in 42,9 % durch einen

64



Verschluss eines nicht Bypass versorgten, stenosierten Nativgeféalies verursacht war
[80].

Im Follow-up wurde ein Patient aus der Oktogenariengruppe und sieben weitere aus
der Kontrollgruppe erneut bei einem Infarkt koronarangiografiert und bei sieben
Patienten erfolgreich eine PTCA mit Stentimplantation durchgefuhrt. Fur einen
Patienten aus der Kontrollgruppe hatte eine Hauptstammdissektion im
Herzkatheterlabor einen letalen Ausgang. 2 % (n=4) der Patienten aus der
Oktogenariengruppe (vs. 1,2 % (n=4) aus der Kontrollgruppe) erlitten einen

Reinfarkt und starben an den Folgen dessen.

5.3 Zerebrovaskulare Ereignisse

Zu den katastrophalen Komplikationen nach Bypasschirurgie zéhlt der postoperative
Schlaganfall. In unserer Studie konnten wir das Patientenalter als Risikofaktor mit
einer OR von 3,44 (95%CI:1,23- 9,62) und einem p-Wert von 0,019 fur das
Auftreten von postoperativen zerebralen Ereignissen als Einzelendpunkt ermitteln.
5,5 % (12/220) der Patienten aus der Oktogenariengruppe und 1,6 % (6/376) aus der
jungeren Kontrollgruppe zeigten postoperativ neurologische Auffalligkeiten.
Litmathe et al. untersuchten im Jahre 2001 die postoperativen Ergebnisse nach
herzchirurgischen Operationen im Bezug auf neurologische Ereignisse. 783 Patienten
wurden in 4 Gruppen, je nach Art der Operation, in ACB, isolierte einzelne
Klappeneingriffe, ACB und Klappeneingriffe sowie Mehrfachklappeneingriffe
unterteilt. Die Inzidenz perioperativ neurologische Ereignisse zu erleiden, zeigte in
der Gruppe der Mehrfachklappeneingriffe mit 6,7 % einen Spitzenwert. Die isolierte
ACB Gruppe hingegen zeigte 1,7 %. Als unabhédngige Risikofaktoren konnten
positive neurologische Anamnese, Alter sowie die Dauer der Aortenklemmung
identifiziert werden. Eine prdoperativ bestehende Anémie, die Anzahl der angelegten
Bypasse, eine reduzierte linksventrikulare Funktion unter 35 % und ein
insulinpflichtiger Diabetes mellitus wurden als Préadiktoren evaluiert [51].

Baskett et al. [8] und Craver et al. [20] konnten ebenfalls eine erhdhte Inzidenzrate
fur Schlaganfall bei betagten Patienten zeigen (Tabelle 24). Ngaage et al. verglichen

in einer Arbeit die postoperativen Friihergebnisse fiir neurologische Auffélligkeiten
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bei 6791 Patienten (383 Oktogenarien). Unterschieden wurde zwischen reversiblen
und permanenten neurologischen Ereignissen. Die Studie zeigte, dass insgesamt
12,8% der Oktogenarien vs. 3,4 % der jungeren Patienten neurologische Ereignisse
zeigten. Der Anteil der reversiblen Ereignisse lag fiir Oktogenarien bei 11,5 % (vs.
2,8 %) und fir permanente Ereignisse bei 1,3 % (vs. 06 %). Das Patientenalter,
bereits préoperativ  bestehende zerebrovaskuldare Erkrankungen und der
Kombinationseingriff (Klappe und Bypass) wurden als beglnstigende Faktoren fir
neurologische Komplikationen identifiziert. Die Blut- und Blutprodukttransfusion
sowie die Einteilung der Patienten in der NYHA Kilassifikation 111/IV wurden isoliert
in der Gruppe der Oktogenarien als Prédiktoren fir neurologische Ereignisse
definiert [63].

Stadium | Asymptomatische Stenose Keine Symptome
Stadium 11 TIA innerhalb 24 Std reversibel
Stadium 11b PRIND > 24 Std. reversibel

(Als Stadium zwischen Hirninfarkt
und TIA nicht mehr gebrduchlich)

Stadium Il PS (progressive stroke) Nur teilweise reversibel
Zunehmender Schlaganfall

Stadium IV CS (complete stroke) Irreversibel Hirnschaden
Kompletter Schlaganfall
(=Apoplex)

Tabelle 25: klassische Stadien-Einteilung von Schlaganfall nach den Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fur
Neurologie (DNG) und der Deutschen Schlaganfallgesellschaft (DSG)[49]

In unserer Studie wurde keine exakte Einteilung des Schlaganfalls in Stadien
vorgenommen, vielmehr ob ein neurologisches Ereignis postoperativ auftrat oder
nicht. In der Oktogenariengruppe betrug die Frihletalitdt nach dem Ereignis 25 %
(3/12 Patienten) vs. 33,3 % (2/6 Patienten) in der Kontrollgruppe.

44,4 % (n=4) der Patienten aus der Oktogenariengruppe, die postoperativ ein
neurologisches Ereignis zeigten, starben im Follow-up Zeitraum (vs. 50 % aus der
Kontrollgruppe).

4 % der befragten Oktogenarien erlitten bis zum Befragungszeitpunkt einen
Schlaganfall (vs.4,7 % in der Kontrollgruppe). Das klinische Krankheitsbild reicht

dabei von reversiblen neurologische Ausfallen bis hin zur Hemiparese und
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Erblindung, was sich natirlich sich in der Lebensqualitat wiederspiegelt und die
Selbststandigkeit negativ beeinflusst. 20 % der betroffenen Patienten aus der
Oktogenariengruppe (vs. 16,7 % aus der Kontrollgruppe) sind an den Folgen des

Schlaganfalls innerhalb kurzer Zeit verstorben.

5.4 Postoperative Nierenfunktionsstérungen

Eine weitere Komplikation nach einer ACB Operation ist das akute Nierenversagen
(ANV) mit konsekutiver Dialysepflichtigkeit. Durch den Einsatz der Herz-Lungen-
Maschine werden inflammatorische Mediatoren (Elastase, Endothelin, Interleukine,
freie Sauerstoffradikale) freigesetzt [21] und in Kombination mit nicht-pulsatiler
Blutfluss, Hypothermie und verminderter Nierendurchblutung wird das postoperative
Nierenversagen beginstigt. Es gibt zahlreiche Studien, die belegen, dass die
Letalitatsrate nach einem akuten Nierenversagen mit Dialysepflichtigkeit
postoperativ erhoht ist. Sie wird mit 9,3-63,7 % angegeben [85,4,17,19,84].

In unserer Studie konnten wir als préoperativen Risikofaktor die préoperative
Nierenfunktion mit einer Odds Ratio von 7,18 (95% CI:1,85-27,86) und einem p-
Wert von 0,004 fiir den Einzelendpunkt Dialysepflichtigkeit definieren.

Suen et al. suchten in einer retrospektiven Studie anhand von pra-, intra- und
postoperativen Daten von 447 Patienten nach Risikofaktoren, die ein akutes
Nierenversagen nach herzchirurgischen Eingriffen begunstigen. Sie konnten zeigen,
dass nach multivariater, logistischer Regressionsanalyse als Risikofaktoren
prdoperativ das Patientenalter (p<0,05), eine Niereninsuffizienz (p<0,05),
intraoperativ die Bypasszeit > 140 min (p<0,05), sowie postoperativ der niedrige
Blutdruck (p=0,001) das Auftreten von ANV beglnstigen [77]. Zu erwahnen ist, dass
allerdings die Patienten in dieser Studie mit einem Alter von 55,6 + 14,2 wesentlich
junger waren als unsere Patienten.

Williams et al. untersuchten im Jahre 1995 die Daten von 300 Oktogenarien und
kamen zu dem Ergebnis, dass sowohl die préoperativen als auch die postoperativen

Nierenfunktionsstérungen die Frihletalitat beeinflussen [83].
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5.5 MACCE

Major Adverse Cardiac and Cerebrovascular Events (MACCE) wurden in unserer
Studie als Sammelendpunkt fiir das Auftreten eines der Ereignisse 30-Tage-Letalitat
(Tod jeglicher Ursache innerhalo 30 Tage postoperativ), perioperativer
Myokardinfarkt, postoperativ aufgetretene zerebrovaskuldre Ereignisse  (TIA,
Kramf, Koma, Apoplex), sowie die Dialysepflichtigkeit postoperativ definiert.

Die MACCE-Rate betrug fir Patienten in der Oktogenariengruppe 13,4 %, in der
Kontrollgruppe 4 %. Sowohl das Patientenalter ( OR 2,78; 95% CI:1,44-5,37) als
auch die eingeschrankte Nierenfunktion (OR 2,44; 95% Cl:1,29-4,63) konnten als
Risikofaktoren fiir das Auftreten von MACCE gefunden werden.

5.6 Lebensqualitat nach herzchirurgischen Eingriffen

In den letzten Jahren haben verschiedene Studien belegt, dass die operative koronare
Myokardrevaskularisation auch im Alter einen positiven und signifikanten Einfluss
auf funktionellen Status, Symptomatik sowie Allgemeinzustand ausibt [37,48,35]
und somit eine Verbesserung der Lebensqualitit [39,33,18] wéhrend des mittel und
langfristigen Follow-up bewiesen. In unserer Studie berichteten 87,9 % der befragten
Oktogenarien von einer Verbesserung des Klinischen Status im Vergleich zum
Zeitpunkt vor der Operation. 83,9 % gaben eine Behandlungszufriedenheit an und
wirden sich der Operation erneut unterziehen.

Collins et al. zeigten ebenfalls in ihre Studie eine bessere Lebensqualitiat der
Oktogenarien gegentiber der herzgesunden Bevolkerung desselben Alters [18].
Jarvinen et al. hingegen berichten in ihre Studie Uber eine Verschlechterung der
Lebensqualitat bei betagten Patienten (>75 J) nach der ACB Operation [41]. Zu
einem ahnlichen Ergebnis kamen Loponen et al.; nach Initial Verbesserung der
Lebensqualitdat nach 6 Monaten postoperativ zeigten die Oktogenarien nach 18
Monaten eine Verschlechterung und Einschrankung der Lebensqualitét [53].

Im Jahre 2007 analysierten Huber et al. die postoperative Lebensqualitdt von
Oktogenarien nach herzchirurgischen Eingriffen und kamen zu dem erfreulichen
Ergebnis, dass bei 93 % der Patienten eine Beschwerdefreiheit, bzw. eine starke
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Verminderung der kardialen Symptomatik erreicht werden konnte. 93 % der
befragten Patienten gaben eine Behandlungszufriedenheit an [39]. In einer
prospektiven Studie konnte Goyal et al. im Vergleich zwischen siebzig und achtzig
Jahrigen eine erneute Operationseinwilligung mit 94,2 % aufzeigen, was fir die
chirurgische Intervention spricht [33]. Unsere Ergebnisse sind mit den genannten
Studien vergleichbar.

Unerwartet gestaltete sich flr viele Patienten die Beantwortung der Frage nach
Dyspnoe-Symptomatik schwierig. Die Ursachen, die subjektiv ein Dyspnoe auslésen
sind vielseitig (COPD, Schlaf-Apnoe  Syndrom, Asthma bronchiale,
Lungenemphysem, Lungenfibrose, Bronchitis, Bronchial-Tumor, Adipositas,
Multiple Sklerose) und wurden durch Patienten als Vermerk im Fragebogen
mitgeteilt. Demnach ist die korrekte Zuteilung der Dyspnoesymptomatik, als ein
Klinisches Zeichen einer Herzinsuffizienz, schwierig.

Einfluss auf die subjektive Lebensqualitdt, insbesondere auf das psychische
Wohlbefinden haben, unabhéngig von der Herzoperation die Lebensumstande, wie
zum Beispiel Verlust des Partners, soziale Isolation sowie chronische Erkrankungen
wie pAVK, Osteoporose und die dadurch bedingte Schmerzen und wurden durch die
Patienten explizit angegeben. Die meisten Patienten der Oktogenariengruppe
empfinden ihre zusétzlichen chronischen Erkrankungen als eine Folge ihres
Lebensalters und dementsprechend ist ihre Erwartung an sich selbst niedriger als die
jungere Kontrollgruppe.

Bei jeder Herzoperation sollte unabhdngig vom Alter des Patienten der potenzielle
Nutzen und das Risiko der Operation individuell gegeneinander abgewogen werden.
Ein fortgeschrittenes Alter allein sollte keine Kontraindikation fur die Operation
darstellen, solange durch die Operation der Patient eine Steigerung der
Lebensqualitat erreichen kann. Denn bei betagten Patienten ist nicht der Zugewinn
an Jahren entscheidend, vielmehr die Steigerung der Lebensqualitat und damit der
Erhalt der Selbststandigkeit.

Trotz Weiterentwicklung und Verbesserung der Revaskularisationsverfahren sollten
alternative Behandlungsstrategien der KHK von konservativ- medikamentds tber
interventionell wie PTCA und Stentimplantation sowie eine Operation in minimal
invasiver Technik oder die Operation in off-pump Technik bei betagten Patienten mit
schwerwiegenden Komorbiditaten in Betracht gezogen werden.

69



Nach den Empfehlungen der Nationalen VersorgungsLeitlinie Chronische KHK
(NVL) [60] ist die operative Revaskularisation bei &lteren Patienten (> 75 Jahre) mit
koronarer Herzerkrankung eine adaquate Therapieoption. Graham et al. konnten bei
den operierten betagten Patienten eine hohere Vier-Jahreslberlebensrate aufzeigen
als bei den konservativ medikamentds behandelten Patienten [35]. Bei Patienten mit
koronarer 3-GefaRerkrankung und/ oder Hauptstammbeteiligung ist die ACB-
Operation der perkutanen Koronarintervention (PCI) vorzuziehen.

Die Ergebnisse der Syntax-Studie (Synergy between percutaneous coronary
intervention  with  Taxus) bestatigen diese. 1800 KHK-Patienten mit
Hauptstammstenosen und/oder 3-GefélRerkrankung wurden entweder koronar-
chirurgisch (ACB) oder interventionell (PCI) behandelt. Die Inzidenzrate fir den
primdren  Endpunkt  (Tod, Myokardinfarkt,  Schlaganfall,  wiederholte
Revaskularisation) war nach einem Jahr mit 17,8 % versus 12,4 % in der PCI-Gruppe
signifikant hoher als in der Bypass-Gruppe. Schlaganfélle als Einzelendpunkt traten
haufiger nach Bypass-Operation auf (2,2 vs. 0,6 %). Die Reinterventionsrate war in
der PCI Gruppe deutlich héher (13,5 vs. 5,9 %) [69].

Viele der adversen Nebenwirkungen der Bypassoperation werden auf die
Anwendung der Herz-Lungen-Maschine zuriickgefihrt. Insbesondere Patienten mit
einem hohem neurologischen perioperativem Risiko bei bereits praoperativ
stattgehabten Schlaganfall oder bei arterioskerotischen Veranderungen der Aorta und
der hirnversorgenden Gefallen [70,73] profitieren von der OPCAB-Methode. Der
Profit von Patienten in einem hohem Alter [5], insbesondere Oktogenarien [10] ist
ebenfalls beschrieben worden.

Bis dato existieren aber keine groen randomisierten Studien und Ergebnisse, die
einen direkten Vergleich der beiden Operationsverfahren zeigen. Die Ergebnisse der
zur Zeit laufenden GOPCABE Studie (German Off-Pump Coronary Artery Bypass in
Elderly Study), eine prospektiv randomisierte, multizentrische Studie, wird uns in
kiirze Ergebnisse liefern. In unsere Studie wurden nur 2,3 % der Patienten aus dem
gesamten Patientenkollektiv ohne den Einsatz der Herz-Lungen-Maschine in off-

pump Technik operiert.
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5.7 Studien-Einschrankungen

e Nachteil unserer Studie ist, dass es sich hierbei um eine retrospektive Analyse
handelt und wir demensprechend die Lebensqualitat unserer Patienten nicht
prdoperativ bewerten konnten, aber wir konnten einen Unterschied bezlglich
der Lebensqualitat zwischen jiingeren und alteren Patienten belegen.

e Die Patientenkohorte war mit 240 Oktogenarien relativ klein, weshalb noch
weitere Untersuchungen mit grofReren Patientenpopulationen notwendig sind.
Allerdings belegen Studien beziglich der Lebensqualitit mit grofReren

Populationen nicht vor.

e Im Follow-up konnten nicht alle Patienten ausfindig gemacht werden. Zudem
konnte die Todesursache nicht bei allen Patienten ermittelt werden.
Allerdings war unser Follow-up mit 97,1 % in der Oktogenariengruppe und

97,3% in der Kontrollgruppe nahezu komplett.

e Die Lebensqualitidt konnte nicht bei allen Patienten geklart werden, da einige
Patienten die Teilnahme an der Studie ablehnten. Mit 194 von 205
auswertbaren Fragebtgen haben wir aber einen reprasentativen Anteil der

Oktogenarien erreicht.
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6. Zusammenfassung

Die durchgefuhrte Zweicenter-Studie basiert auf einer klinisch retrospektiven
Datenanalyse. Wir evaluierten die Daten von insgesamt 3312 Patienten, die zwischen
Januar/2004 und Dezember/2006 bei koronarer Gefallerkrankung eine isolierte
operative Myokardrevaskularisation erhielten. Ziel der Studie war es herauszufinden,
welche Risikofaktoren sich in der Patienten-Altersgruppe der Oktogenarien (7,2%,
n=240) prégnant bei der chirurgischen Therapie von Herzerkrankungen herausstellen
und den fruh-postoperativen Verlauf (MACCE = 30 Tage-Letalitat, Myokardinfarkt,
Dialysepflichtigkeit, Schlaganfall) beeinflussen.

Zunachst wurden die praoperativen Risikofaktoren, die in die Berechnung des Euro-
Score einflieBen von 3072 Patienten < 80 Jahre und 240 Patienten > 80 Jahre
miteinander verglichen. Das Patientenalter (p=0,001), das Geschlecht (p<0,001), die
Zeitspanne des praoperativ erlittenen Myokardinfarktes bis zur Operation (p=0,006),
die  prdoperative, linksventrikuldare =~ Pumpfunktion  (p=0,04) und die
Operationsdringlichkeit (p=0,001) waren signifikant unterschiedlich.

In einem weiteren Schritt wurde zum Vergleich der perioperativen Letalitdt zwischen
Patienten <80 und >80 Jahren mittels propensity score ein bezuglich der
Begleiterkrankungen (bis auf Alter, GroRBe und Gewicht) ein weitgehend
strukturgleiches Kollektiv mit 220 Patienten (mittleres Alter 82,34 + 2,13) aus der
Oktogenariengruppe und 376 Patienten (mittleres Alter 66 ,+ 8,31) aus der jingeren
Patientengruppe erzeugt. Die pra-, peri- und postoperativen Daten wurden verglichen
und analysiert.

Die 30 Tage-Letalitat betrug fur Oktogenarien 6,8 %, fir die Kontrollgruppe 1,6 %.
Mit Hilfe multivariater Analyseverfahren konnten das Patientenalter (Odds Ratio
2.78,95%CI:1.44-5.37,p=0,002)  sowie  die  prdoperativ  eingeschrénkte
Nierenfunktion (Odds Ratio 2.44, 95% Cl1:1.29-4.63, p=0,006) als Risikofaktoren fur
MACCE identifiziert werden. Die postoperative Komplikationsrate war in der
Patientengruppe der Oktogenarien hoher; Die Beatmungsdauer (p<0,003), die
Reintubationrate (p=0,004), Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation (p=0,005),
sowie das Auftreten zerebrovaskulére Ereignisse (p=0,008) zeigten im Vergleich mit

der jlngeren Kontrollgruppe eine Signifikanz.
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Mittels SF-12 Fragebogen wurden in einem mittleren Untersuchungszeitraum von 53
Monaten (min. 44 Monate - max.79 Monate) die Daten zur gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat erhoben und ausgewertet. Patienten in der Oktogenariengruppe
zeigten ein psychisches Summenskala von 48,44 + 10,03 im Vergleich zur 50,42 +
9,63 in der Kontrollgruppe. Die korperliche Summenskala betrug fiir Patienten in der
Gruppe der Oktogenarien 37,62 + 10,58 und in der Kontrollgruppe 42,37 + 10,89.

Im Follow-up Zeitraum sind 24,9 % (n=51) der Oktogenarien vs. 11,4 % (n=42) der
Patienten aus der Kontrollgruppe gestorben. Die Uberlebensrate betragt fir
Oktogenarien nach einem Jahr 94,47 % , nach drei Jahren 80,4 %.

87,9 % der befragten Oktogenarien berichteten von einer Verbesserung des
Klinischen Status im Vergleich zum Zeitpunkt vor der Operation. 83,9 % gaben eine
Behandlungszufriedenheit an und wirden sich der Operation erneut unterziehen.
Sowohl die Frih- als auch die Spatletalitdt ist bei Patienten > 80 Jahre in der
Herzchirurgie im Gegensatz zu jungeren Patienten erhoht. Die gesundheitshezogene
Lebensqualitat ist jedoch bei operierten betagten Patienten gut und mit der jiingeren

Kontrollgruppe vergleichbar.
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7. Summary

Coronary artery surgery in octogenarians is carried out in an increasing frequency.
We tried to determine long-term outcome and quality of life after coronary artery

surgery in this patient group.

From 3312 patients undergoing an isolated CABG surgery in two centers in the years
2004 and 2006, 240 (7.2 %) were older than 80 years (mean age 82.3 years, 57.1 %
male). The octogenarians were analyzed regarding perioperative major adverse
cardiac and cerebrovascular events (MACCE), late mortality and health related
quality of life (SF-12 questionnaire) and compared to younger patients (mean age
66.8 years, 61.4 % male) using propensity-score matching. The mean follow-up time

of 30-day survivors was 53 months, follow-up completeness 97.1 %.

The 30-day mortality rate was 6,8 % (versus 1,6 %). In the multivariate analysis, age
was a risk factor for early death (OR 4.28;95% CI:1.59-11.53) and perioperative
MACCE (OR 2.78;95% Cl:1.44-5.37).

1-year and 3-year survival was 94,5 %, 81,4 % in the octogenarians and 98 %, 91,3%
in the young group. 95.2% of the octogenarians lived alone, with a partner or with
relatives, only 4.8% required permanent nursing care. 83.9 % of the octogenarians

would recommend surgery to their friends and relatives for relief of symptoms.

Octogenarians can undergo CABG surgery with an acceptable risk of early death.
Though late mortality is high, late quality of life is comparable to that of younger

patients.
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9. Anhang

9.1 Abkulrzungsverzeichnis

AJArt. Arteria

Abb. Abbildung

ACB Aortokoronarer Bypass

ANV Akutes Nierenversagen

BMI Body-Mass-Index

CA Karzinom

Cl Konfidenzintervall

CK Kreatinkinase

CK-MB Isoenzym der Kreatinkinase
CABG Coronary Artery Bypass Grafting
COPD Chronic Obstructive Pulmonary Disease/

Chronisch obstruktive Lungenerkrankung

EF Ejektionsfraktion

EKZ Extrakorporale Zirkulation
HLM Herz-Lungen-Maschine
HLP Hyperlipoproteindmie

HK Herzkatheter

HRQoL health related quality of life
IABP Intraaortale Ballonpumpe
ITS Intensivstation
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KHK
KSK
LIMA
MACCE
MOV
OP
OPCAB
PAVK
PMI

PTCA

PRIND
PSK
QoL
RIMA
RIVA
SF
Tab.
TIA
TNI

VS.

intravends
Koronare Herzerkrankung
Kaorperliches Summenskala
Left Internal Mammary Artery
Major Adverse Cardiac and Cerebrovascular Events
Multiorganversagen
Operation
Off-Pump Coronary Artery Bypass
Periphere Arterielle VeschlulRkrankheit
Perioperativer Myokardinfarkt
Percutaneous Transluminal Coronary Angioplasty /
Perkutane Transluminale Koronar-Angioplastie
Prolongiertes Reversibles Ischdmisches Neurologisches Defizit
Psychisches Summenskala
Quality of Life / Lebensqualitat
Right Internal Mammary Artery
Ramus Interventricularis Anterior
Short Form
Tabelle
Transistorisch Ischdmische Attacke
Troponin |

VErsus
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9.2

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tabellenverzeichnis

10:

11:

12:

13:

14:

Sterbetafel, statistisches Bundesamt 2009
Berechnungstabelle des Euro-Scores nach Nashef

Préaoperativ Risikofaktorenvergleich zwischen unter 80 Jahrige
gesamt/ Oktogenarien

Préoperativ Risikofaktorenvergleich zwischen Kontrollgruppe/

Oktogenarien

KHK-Einteilung und Hauptstammbeteiligung der Kontollgruppe und
Oktogenarien

Interventionshaufigkeit praoperativ im Herzkatheterlabor

Risikofaktor Diabetes mellitus Kontrollgruppe/ Oktogenarien
Risikofaktor Nierenfunktionsstorung Kontrollgruppe/ Oktogenarien

Mittelwertvergleich ~ der  intraoperativen  Zeiten  zwischen
Kontrollgruppe / Oktogenarien

Grafteigenschaften im  Vergleich  zwischen  Kontrollgruppe/

Oktogenarien

Kreislaufstatus perioperativ zwischen Kontrollgruppe/ Oktogenarien

Mittelwertvergleich der perioperativen Daten (Bluttransfusion)
Kontrollgruppe / Oktogenarien

Vergleich der postoperativen Daten zwischen Kontrollgruppe /

Oktogenarien

Mittelwertvergleich der postoperativen Daten (Bluttransfusion)
Kontrollgruppe / Oktogenarien
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Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

15:

16:

17:

18:

19:

20:

21:

22:

23:

24:

25:

Risikofaktoren fur Frihletalitat (Zielvariable: Alter) mit Confoundern

Risikofaktoren fur Myokardinfarkt (Zielvariable: Alter) mit
Confoundern

Risikofaktoren fiir Schlaganfall (Zielvariable: Alter) mit Confoundern

Risikofaktoren fir Dialysepflichtigkeit (Zielvariable: Alter) mit
Confoundern

Risikofaktoren fir MACCE (Zielvariable: Alter) mit Confoundern
Fragebogen zum postoperativen Status

Ubersicht der kumulativen Uberlebensrate/ Oktogenarien
Subskalenwerte (Mittelwert und Standardabweichung)
Literaturtibersicht: Fruhletalitdt und Schlaganfall-Rate in Prozent bei

alteren Patienten

Literaturlibersicht: Langfristige Uberlebenswahrscheinlichkeit nach
ACB bei Oktogenarien

klassische Stadieneinteilung von Schlaganfall nach den Leitlinien der

Deutschen Gesellschaft fur Neurologie (DNG) und der Deutschen
Schlaganfallgesellschaft (DSG)
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9.3

Abb. 1:

Abb. 2:

Abb. 3:

Abb. 4:

Abb. 5:

Abb. 6:

Abb. 7:

Abb. 8:

Abb.9:

Abbildungsverzeichnis

Altersverteilung

Geschlechtsverteilung

Prozentuale Verteilung der Patienten préoperativer Infarkt
Prozentuale Verteilung der Patienten LVEF

Prozentuale Verteilung der Patienten Op.-Dringlichkeit

Prozentuale Verteilung und Behandlung des Diabetes mellitus

Kontrollgruppe/ Oktogenarien
graphische Darstellung der Uberlebenszeitanalyse nach Kaplan-Meier

graphische Darstellung der Subskalenwerte im Vergleich zwischen

Kontrollgruppe/ Oktogenarien

Kdrperliches (1) und psychisches (2) Summenskala
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9.4 Berechnungstabelle Euro-Score nach Nashef (additiv, logistisch)

Faktor Eigenschaft Punkte |p-Wert
(additiv) | (logistisch)
Alter >60 Jahre 1pro5 0,066354
Jahre
Geschlecht Weiblich 1 0,3304052
Chronische pulmonale Erkrankung | Unter Medikation 1 0,4931341
Aurteriopathie, nicht cardial pAVK mit Claudicatio, 2 0,6558917
Art. carotis- Stenose> 50 %
Neurologische Dysfunktion 2 0,841626
Re- Operation 3 1,002625
Kreatinin in Serum >200umol /I [>2,3mg/dl) 2 0,6521653
Endokarditis Floride 3 1,101265
Kritischer prdoperativer Status Ventrikulére Tachykardie |3 0,9058132
Reanimation
Beatmung
Katecholaminbedarf
IABP
Akutes Nierenversagen
Instabile Angina pectoris Unter i.v. Nitrat- Gabe 2 0,5677075
Linksventrikuldre Funktion EF 30-50 % 1 0,4191643
EF <30% 3 1,094443
Myokardinfarkt Praoperativ < 90 Tage 2 0,5460218
Pulmonal arterieller Druck >60 mmHg systolisch 2 07676924
Prioritat Notfall = Op. vor dem|2 0,7127953
néchsten Werktag
OP- Typ nicht isolierte Bypass-OP 2 0,5420364
Thorakale Aortenchirurgie 3 1,159787
Ventrikel-Septum-Defekt 4 1,462009
postinfarziell
Auswertung: durch Addition der
Punkte ergibt sich das Risikoprofil
niedriges Risiko 1-2
maRiges Risiko 3-5
hohes Risiko ab 6

Tabelle 2: Berechnungstabelle des Euro-Scores nach Nashef
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