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1 Einleitung

Im Jahr 1954 wurde durch Gibbon die Herz-Lungen-Maschine (HLM) als Erweiterung
operativer Verfahren in die Herzchirurgie eingefuhrt [1]. Seit dieser Zeit nehmen
Krankheitsbilder aus dem Formenkreis der Zivilisationskrankheiten (Diabetes
mellitus, Hypertonie, Hypercholesterinamie) in der westlichen Welt stetig zu. Als
Folge dieser erworbenen Erkrankungen nimmt die koronare Herzerkrankung (KHK)
eine Prioritatenstellung in der Kardiochirurgie ein. Um die Behandlung herzkranker
Patienten zu verbessern, wurde besonderes Augenmerk auf die Weiterentwicklung in
der kardiologischen Diagnostik/Therapie, das postoperative Intensivmanagement,
sowie neue Operationstechniken gelegt. Menschen in den Industriestaaten, die
aufgrund ihres Lebensstils eine Belastung fir das Herz und fir die das Herz
versorgenden Gefal3e darstellen, gelten als besonders gefahrdet. Zudem steigen
auch mit zunehmender Lebenserwartung der Schweregrad der kardialen Befunde
und die Anzahl der Reoperationen. Durch die zunehmende Bedeutung der KHK
wuchs unter Medizinern und Patienten das Interesse an diesem Thema, wodurch die
Verbreitung medizinischer Informationen und Leistungen stetig zunahmen. In der
kardiovaskularen Chirurgie (KVC) nimmt die aortokoronare Venenbypassoperation
(ACVB) eine der fuhrenden Stellungen bei der Therapie von KHK-Patienten ein.
Sowohl fiir die behandelnden Arzte als auch fir die Betroffenen ist der Zugang zu
Mortalitats- und Morbiditatsraten, Indikationsstellungen, Operationsergebnissen und
finanziellen Mitteln besonders wichtig. Gerade im Hinblick auf chirurgische
Interventionen bei alteren bzw. multimorbiden Patienten, deren Anzahl auch in

Zukunft zunehmen wird, ist die Entscheidung haufig erschwert.

1.1 Anatomie der Koronararterien

Die Blutversorgung des Herzens erfolgt Gber zwei Koronararterien. Sie entspringen
im rechten bzw. linken Sinus aortae unmittelbar hinter der Aortenklappe aus der
Aorta ascendens. Die rechte Koronararterie (RCA) verlauft durch den Sulcus

coronarius dexter bis zum Sulcus interventricularis posterior und gelangt schlief3lich
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als Ramus interventricularis posterior (RIVP) bis zur Herzspitze. Zum
Versorgungsgebiet gehdren der rechte Vorhof, der rechte Ventrikel, der Sinus- und
AV-Knoten, sowie der hintere Abschnitt des Septum interventriculare.

Die linke Koronararterie (LCA) verlauft zwischen dem linken Herzohr und dem
Truncus pulmonalis um sich danach in einen Ramus circumflexus (RCX) und einen
Ramus interventricularis anterior (RIVA) zu teilen. Der Ramus circumflexus gelangt
weiter Uber den Sulcus coronarius sinister bis zur Facies diaphragmatica, der Ramus
interventricularis anterior verlauft im Sulcus interventricularis anterior zur Herzspitze
und gibt als Aste den Ramus coni arteriosi, den Ramus atrialis dexter und den
Ramus marginals dexter ab. Das Versorgungsgebiet der linken Koronararterie
beinhaltet den linken Vorhof, die Wand der linken Kammer, das Septum
interventriculare, sowie einen kleinen Teil der Vorderwand der rechten Kammer. Je
nach Versorgungstyp z.B. Rechts- oder Linksversorgungstyp unterliegen die

Versorgungsgebiete der Koronararterien deutlichen Variationen [73].

1.2 Die aortokoronare Bypassoperation

1.2.1 Historische Entwicklung

Der erste kardiochirurgische Eingriff geht auf Vineberg und Miller im Jahr 1951
zuriick. Zur Therapie der Koronarinsuffizienz verwendeten sie die Arteria thoracica
interna (A. mammaria interna) zur direkten Implantation in das Myokard [81].

Einen bedeutenden Fortschritt machte die Kardiochirurgie durch den Einsatz der
Herz-Lungen-Maschine im Jahre 1953 durch J.H. Gibbon. Durch diese Entwicklung
war es nun moglich Operationen am ruhenden Herzen durchzufuhren [28,47].

Die erste erfolgreiche aortokoronare Venenbypassoperation (ACVB) wurde 1964 in
Housten durch H.E. Garrett durchgefihrt. Der Eingriff erfolgte ohne Einsatz der HLM,
zur Veroffentlichung kam es allerdings erst 1973 [27].

Ebenfalls ohne Einsatz der HLM praparierte Kolessov im Jahre 1967 die Arteria
thoracica interna und anastomosierte sie direkt auf den Ramus interventricularis
anterior [43].

Die heute gangigen Operationsverfahren basieren auf der aortokoronaren
Bypassoperation unter Anwendung der extrakorporalen Zirkulation. Als Pionier auf
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diesem Gebiet gilt R.G. Favaloro der in den Jahre 1967 bis 1969 diese Operation
entwickelte [24].

Durch die fortschreitende Entwicklung der operativen Techniken und der
chirurgischen Zugangswege haben sich minimalinvasive Verfahren etabliert und
werden seit Anfang der neunziger Jahre vermehrt angewendet [64].

Aufgrund der positiven Entwicklung der Koronarchirurgie hat sich die aortokoronare
Bypassoperation auch im Stadium des akuten Myokardinfarktes etabliert, um einer
Progression der Infarktausdehnung entgegenzuwirken.

Insgesamt wurden im Jahre 2003 in Deutschland 147.477 Herzoperationen

durchgefiuhrt, wovon 73.000 Koronarrevaskularisationen waren [2].

1.2.2 Indikation und Prognose

Bypassoperationen konnen mit vendsen oder arteriellen Gefal3en durchgefihrt
werden.

Bei dem so genannten aortokoronaren Venenbypass handelt es sich um eine
Umgehungsplastik zwischen der Aorta und einer Koronararterie zur Uberbriickung
eines obliterierten Gefallabschnittes. Verwendung fir diesen Bypass findet dabei in
den meisten Fallen ein Transplantat der Vena saphena magna [31].

Demgegenlber steht der arterielle Bypass, bei dem meist die Arteria thoracica
interna distal der Stenose mit der Koronararterie anastomosiert wird (IMA-, bzw. ITA-
Bypass).

Als Hauptindikation fur eine entsprechende Bypass-Operation gelten [5]:

e Eine symptomatische 3-Gefalierkrankung

¢ Eine signifikante Hauptstammstenose (>60%)

¢ Eine signifikante, proximalgelegene Stenose einer grolen Koronararterie, bei
der eine PTCA kontraindiziert ist (z. B. durch eine zusatzliche, signifikante
Stenose einer anderen grof3en Herzkranzarterie)

e Eine KHK mit instabiler Angina pectoris, bei der trotz optimaler
medikamenttser Therapie keine entscheidende Besserung der Symptome zu

erreichen ist.



Vorraussetzungen fur eine aortokoronare Bypassoperation sind distal der >50%igen
Stenose eine frei durchgangige Koronararterie und noch kontraktiles Myokard.
Patienten mit einer stabilen, medikamentds einstellbaren Angina pectoris-
Symptomatik und einer normalen linksventrikularen Funktion sollten einer solchen
Operation nicht unterzogen werden. Aufgrund der Risiken dieser Operation (ca. 3%
intraoperative  30-Tages-Mortalitat, ca. 5% intraoperative Inzidenz eines
Myokardinfarktes) ist hier ein Fortsetzten der medikamentdsen Therapie indiziert.

Die ventsen Bypasse unterliegen einer nicht unbetrachtlichen Okklusionsrate. Noch
wahrend des initialen Krankenhausaufenthaltes kommt es bei 8-12% zu friihzeitigen
Verschlissen, nach einem Jahr sind bereits 12-20% der vendsen Bypéasse
verschlossen; nach zehn Jahren sind etwa 60% durchgangig und von diesen 50%
ohne signifikante Stenose [7,8,9,25]. Dies fuhrt dazu, dass zu diesem Zeitpunkt
bereits 20% der Patienten erneut operiert wurden [76]. Das Risiko fUr intraoperative
Komplikationen und postoperativ erneut auftretende kardiale Ereignisse erhoht sich
mit der erneuten aortokoronaren Bypassoperation, wahrend die Effizienz fur den
Patienten sinkt. Eine praoperativ weiter verschlechterte linksventrikulare Funktion bei
erneut operationsbedurftigen Patienten kann hier als Ursache genannt werden.
Vergleichbar mit Prozessen am nativen Gefald sind als entscheidende Griinde fir
den Verschluss eines aortokoronaren Venenbypasses Thrombose, Intimahyperplasie
und Arteriosklerose zu nennen. Thrombose ist der Hauptausloser fir die frihen
Verschlisse wahrend des ersten postoperativen Monats. Die Intimahyperplasie
hingegen bildet sich im Laufe des ersten postoperativen Jahres und dient als
Grundlage fur die sich spater ausbildende Arteriosklerose. Als Mechanismen sind
anatomische und funktionelle Defizite eines Venenabschnittes im arteriellen
Hochdrucksystem Zu nennen [50]. Aufgrund dieser mangelnden
Adaptationsfahigkeit, intraoperativer Traumatisierung (z.B. Endothelschadigung),
sowie bekannter Risikofaktoren fir eine Arteriosklerose kann es schon frihzeitig zu
einer Reokklusion des ACVB's kommen (s.0.), die letztlich auch zum akuten
Myokardinfarkt fihren kann. Es erwies sich ebenfalls, dass weiter distal angelegte
Anastomosen eine schlechtere Langzeitprognose haben als die proximalen [8].

Die arteriellen Bypasse hingegen zeigen eine deutlich bessere Langzeitprognose, so
dass nach zehn Jahren noch 90% aller A. mammaria-Bypasse frei durchgéangig sind
[32]. Die in aortokoronaren Venenbypassen nahezu immer sich entwickelnde,

prognostisch ungunstige Intimahyperplasie wird in arteriellen Bypassen kaum
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gefunden. Als Grund dafir kommt vor allem die Adaptation an das arterielle
Hochdrucksystem in Frage, die bei den Venentransplantaten nicht gegeben ist. Im
direkten Vergleich von Patienten mit Bypass auf die LAD, war die 10-Jahres-
Uberlebensrate bei Patienten mit arteriellem Bypass ebenfalls ginstiger als bei

Patienten mit einer Venenbriicke [46].

1.2.3 Risikofaktoren auf die Fruhsterblichkeit
Anfangs lag die Mortalitatsrate einer elektiv durchgefuihrten aortokoronaren
Bypassoperation bei durchschnittlich 4%. In der Folgezeit konnte sie auf 3% bis 1%
gesenkt werden [10].
Von Beginn an war man bemuht Faktoren zu ermitteln, die einen signifikanten
Einfluss auf die 30-Tage-Mortalitdit nach ACVB-Operationen haben. Jones et. al
konnten in den neunziger Jahren in einer aufwendig durchgefiihrten Studie (USA)
sieben Einflussfaktoren evaluieren, die falls prdoperativ vorhanden, auf eine erhdhte
Sterblichkeitsrate hindeuteten [40].
Im Einzelnen sind das:

- Lebensalter >65 Jahre

- Weibliches Geschlecht

- Notfall-Operation

- Vorausgegangene Bypassoperation

- Eingeschrankte linksventrikiléare Ejektionsfraktion (LVEF 20-35%)

- 250%ige Stenose des R. interventrikularis anterior

- Koronargefal3e mit einer Stenose >70% allein oder in Kombination (RIVA,

RCX, RCA)

Von allen genannten Faktoren erwiesen sich das ,Lebensalter >65 Jahre®, die
,Notfalloperation“ und die ,vorausgegangene Bypassoperation“ in der multivariaten
Analyse als signifikante Pradiktoren fir 30-Tage-Mortalitdt. Auch die zu diesem
Thema schon frih durchgefthrten Studien von Cooley et. al und Hall et. al bestétigen
diese Ergebnisse [13,33].



Um die Versorgungsqualitdit weiterhin zu verbessern und um &rztliche
Entscheidungen hinsichtlich der  OP-Indikation zu stutzen, wurden
Risikostratifizierungsmodelle entwickelt (s. Kapitel 1.2 und 4.3). Das wachsende
Engagement fir die Erstellung solcher Score-Systeme dient der individuellen

praoperativen Risikoabschéatzung eines Eingriffs am Herzen.

1.3 Score-Systeme - Begriffserlauterung und Nutzen

Bei einem Score-System (System for Cardiadic Operative Risk Evaluation) handelt
es sich im Wesentlichen um ein Punktsummensystem, mit dessen Hilfe
physiologische und pathophysiologische Zusammenhange bzw. Erkrankungen durch
die Addition einzelner, mdglichst spezifischer und objektiv zu erfassender Parameter,

hinsichtlich ihres Schweregrades, vereinfacht dargestellt werden.

Der Begriff ,Score® bedeutet Rechnung oder Punktzahl und steht in diesem
Zusammenhang fur eine Bewertungsziffer, einen Punktwert oder einen Koeffizienten.
Jeder einzelne Parameter wird mit seinen Referenzwerten und den entsprechend zu
vergebenden  Punkten festgelegt. Dabei flieBen laborchemische und
hamodynamische Parameter, chronische Vorerkrankungen und neurologisch-
pathologische Zustandsbeschreibungen, oder auch das Patientenalter, in die
Bewertung ein. Die Summe der Punktewerte jedes Einzelparameters ergibt den
endgultigen Punktwert in dem Gesamt-Score.

Im Idealfall spiegelt dieser Gesamt-Score mdglichst genau den Zustand eines
Patienten und seine Prognose wieder. Mit ihrer Hilfe kann das Risiko eines jeden
Patienten zum Beispiel in Bezug auf die zu erwartende Mortalitat bzw. Morbiditéat
nach einem herzchirurgischen Eingriff abgeschétzt werden.

Die vom Score berechnete Wahrscheinlichkeit zu versterben, wird als ,predicted risk
of mortality“ (PRM), also vorhergesagte Mortalitatswahrscheinlichkeit, bezeichnet.
Dargestellt wird die PRM in Prozent. Demnach bedeutet eine PRM von 10%, dass in
einem aus 100 Patienten bestehenden Kollektiv, die dieser PRM entsprechen, zehn

Patienten versterben werden.



1.3.1 Entwicklung von Score-Systemen

Die Urspringe der Risikoanalyse in der Herzchirurgie gehen bis in die sechziger
Jahre zurtick, in denen die wissenschaftlichen Arbeiten von J. Kirklin, E. Blackstone
das Fundament fir spater folgende Score-Systeme bildeten.

So wurden in den siebziger Jahren in den USA als qualitatssichernde Verfahren in
der Medizin erste Score-Systeme entwickelt, die zur objektiven Beurteilung des
Schweregrades einer Erkrankung und der Prognose eines Patienten herangezogen
werden konnten [14].

Der Entwicklung von Riskomodellen liegt entweder eine retrospektive Analyse oder
eine prospektive Planung mit Auswertung von demographischen, laborchemischen
und physiologischen Parametern zugrunde. Im Folgenden kann dann die Wertigkeit
eines jeden Faktors in Bezug auf die zu interessierende Komponente (z.B. Mortalitat,
Morbiditat) mittels statistischer Verfahren ermittelt werden. Das Ziel der
Parameterauswahl ist es, diejenigen Parameter zu bestimmen, die den Zustand des
Patienten moglichst exakt und objektiv wiederspiegeln. Neben der Selektion von
Risikofaktoren spielt auch die Praktikabilitat der Erhebung eine wesentliche Rolle.
Sowohl der zeitliche als auch der finanzielle Aufwand der Datenerhebung muss in
einem akzeptablen Verhéltnis zur Aussagekraft des Score-Systems stehen.
Parameter, die nur durch aufwendige Verfahren in wenigen Einrichtungen zu
bestimmen sind, kénnen durchaus sensitiv oder spezifisch sein, jedoch sind sie flr

ubiquitar angewendete Stratifizierungssysteme schlechter geeignet.

1.3.2 Anforderungen von Score-Systemen in der Herzchirurgie

An einen idealen Score sind bestimmte Anforderungen zu stellen [48]:

So soll die Aussagefahigkeit eines Scores an seiner Fahigkeit bemessen werden,
das zu erfassen, was er messen soll. Der zu erhebende Parameter muss durch eine
entsprechende Messung maoglichst genau wiedergegeben werden. AuRerdem sollen
die resultierenden Ergebnisse jederzeit reproduzierbar sein und der Score muss in
der Lage sein, Zustandsveranderungen eines Patienten zu erfassen und diese in

seinem Scorewert als Korrelation wiederzugeben.

Eines der ersten Score-Systeme wurde 1989 von Parsonnet et. al. in den USA

veroffentlicht [56]. In dieser Studie wurde in einem Zeitraum von finf Jahren ein
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Kollektiv von 3500 Patienten beziiglich der 30-Tage-Mortalitdt nach ACVB-Operation
untersucht, wobei 15 praoperativ erhobene Bewertungskriterien in das Score-System
aufgenommen wurden (s. Kapitel 2.5). Anhand dieser Kriterien wurde ein
Punktesystem entwickelt, welches aus funf Risikogruppen besteht. AbschlieRend
wurden alle untersuchten Patienten anhand ihrer Punktsumme einer von funf
Gruppen zugeteilt. Das Ergebnis der Studie ergab eine Gesamtmortalitat von 8,9%,
welche erganzend fur jede Risikogruppe eruiert wurde (s. Kapitel 3.5.3).

1.4 Zielsetzung der Arbeit

Verédnderungen in der Patientenpopulation konnen durch
Risikostratifizierungssysteme objektiv erfasst und analysiert werden.

Der Parsonnet-Score, ein international anerkannter und einer der ersten, speziell flr
die Herzchirurgie entwickelten Score-Systeme, basiert auf einem nach definierten
Kriterien ausgesuchten Patientenkollektiv in den USA (s. Kapitel 3.5).

Daraus ergibt sich folgende Fragestellung:
Ist ein im amerikanischen Raum entwickelter Risikoscore geeignet, um die Mortalitat
bei Herz-Bypass-Operationen des Giel3ener Krankenguts zu prognostizieren?

Sowohl im Hinblick auf eine optimale Versorgung der Patienten, als auch im Sinne
gesundheitspolitischer Fragen, erscheint eine Kontrolle der Risikoabschéatzung
mittels aktualisierter Score-Systeme von grofR3er Bedeutung.

In der vorliegenden Dissertationsarbeit wurde deshalb der Fragestellung
nachgegangen, ob der bereits in den 80er Jahren und im amerikanischen Raum
entwickelte Parsonnet-Score eine geeignete Methode darstellt, um die 30-Tage-
Mortalitat bei ACVB-Operationen anhand eines Giel3ener Krankenguts zu

prognostizieren.

Des Weiteren sollen Risikofaktoren, bei denen in dieser Studie ein direkter
Zusammenhang zwischen operativem Eingriff und erhdhter Mortalitdtsrate besteht,

identifiziert und analysiert werden.
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2 Patientenselektion und Methode

2.1 Patientengut

Die Auswertung der Dissertationsschrift basiert auf den Patientenakten des
Medizinischen Zentrums fir Herz-, Kinderherz- und Gefal3chirurgie des
Universitatsklinikums Giel3en. Die Arbeit erfolgt als retrospektive Analyse aller
Krankenhausakten von Patienten, die sich im Zeitraum vom Januar 2003 bis
Dezember 2004 einer aortokoronaren Bypassoperation unterzogen hatten. Es
wurden samtliche Akten des zutreffenden Kollektivs mittels standardisierter
Erhebungsbégen reevaluiert, in einer computergestizten Datenbank gesichert und
unverziglich anonymisiert.

Bei dem untersuchten Patientenkollektiv handelt es sich um 866 konsekutive
Patienten. Alle Patienten, die nach Definition der Deutschen Gesellschaft fir Herz-,
Thorax- und Gefal3chirurgie erwachsen waren (d.h., dass diese Patienten zum
Zeitpunkt des Eingriffs alter als 18 Jahre waren), gingen in die Wertung ein. Die
Altersspanne reichte von 35 bis 92 Jahre. Im Median ergab sich ein Lebensalter von
67 Jahren. Zu diesem Patientenkollektiv gehorten 204 (23,6%) Frauen und 662
(76,4%) Manner.

2.2 Ein- und Ausschlusskriterien

In Anlehnung an den Parsonnet-Score wurden folgende Kriterien definiert.

2.2.1 Einschlusskriterien

Die Einschlusskriterien bezogen sich auf Patienten, die sich aufgrund einer
bestehenden koronaren Herzerkrankung einer elektiven oder notfallméaRigen ACB-
Operation unterziehen mussten. Dabei wurden Patienten mit und ohne

Begleiterkrankungen, wie z.B. Hypertonie, Diabetes mellitus, Hypercholesterinamie
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bericksichtigt. Des Weiteren wurden Patienten aufgenommen, die sich aufgrund von

Restenosierungen der Herzkranzgefalde erneut operieren lassen mussten.

2.2.2 Ausschlusskriterien
Aus der Studie wurden samtliche Patienten, bei denen keine isolierte Herz-Bypass-

Operation durchgefuhrt wurde, ausgeschlossen.

2.3 Dokumentation

Das gesamte in die Studie aufgenommene Datenkollektiv, wurde retrospektiv erfasst
und anschlielend analysiert. Dazu stand die hausinterne Computerdatenbank des
Giel3ener Universitatsklinikums zu Verfiigung, die Parameter wie Aufnahmediagnose,
OP-Typ, Graftsanzahl etc. beinhaltet. Zudem bestand die Mdglichkeit Einblick in
archivierte Patientenakten zu bekommen, aus denen samtliche medizinische

Maflinahmen von Diagnostik bis Therapie ersichtlich wurden.

Préaoperativ wurden alle in die Studie aufgenommenen Personen sowohl nicht
invasiven Untersuchungsmethoden als auch einer invasiven kardiologischen
Routinediagnostik mit Linksherzkatheteruntersuchung, Levokardiographie und einer
Koronarangiographie zugefthrt.

Durch die invasive Untersuchungsmethodik konnte der enddiastolische
linksventrikulare Druck, die Ejektionsfraktion und der Gefal3status am Herzen
dargestellt werden. Das Stadium der New York Heart Association (NYHA) wurde

anamnestisch erfasst.

Alle relevanten Informationen beziglich des intraoperativen Eingriffs konnten dem

Operations- und Anéasthesieprotokoll entnommen werden.

Die Dokumentation des postoperativen Verlaufs wurde auf der Intensiv- und/oder

Normalstation per Erhebungsbogen und Computerdatenbank durchgefuhrt.
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2.4 Datenerhebung

Im Folgenden werden die erhobenen und ausgewerteten Daten dargestellt.

2.4.1 Préaoperative Daten
Demographische Faktoren:
Alter [Jahren], Geschlecht (m/w), Gro3e [cm], Gewicht [kg],
Body-Mass-Index [kg/(m)?]

Begleiterkrankungen/ Risikofaktoren:

Lebererkrankungen  (Hepatitis, Zirrhose, Cholinesterase), Hypertonie (j/n,
behandelt/unbehandelt), Hypercholesterindmie (j/n), Diabetes mellitus (j/n, Dit,
OAD, Insulin), Nikotin (j/n, <2Mon. / >2Mon.), Nierenfunktion (normal, kompensiert,
dialysepflichtig, Nierentransplantat), Restriktive Lungenerkrankung (j/n), pAVK (j/n),
Cerebrovasculare Stenose (j/n), COPD/Asthma bronchiale (j/n), Neurologisches
Defizit (j/n)

Laborparameter:
Quick [%], PTT [sec], Thrombozyten [giga/l], Hb [g/l], Kreatinin [mg/dI[, CRP [mg/dI]

EKG-Befund:
Infarkte (/n, <90d, >90d), Herzrhythmusstdrungen (Vorhofflimmern,

Kammerflimmern, andere Rhythmusstérungen)
Medikation:
Nitrate (i.v.), Inotrope (i.v.), Thrombozytenfunktionshemmer (j/n, oral, i.v.),

Bronchodilatatoren (j/n), Steroide (j/n)

Koronarbefund:

Hauptstammstenose (j/n, <50%, =250%), Koronarklassifikation (1-, 2- oder
3-GefalRerkrankung)
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Kardiologischer Befund:
NYHA (Stadien 1-4), EF [%], LVEDP [mmHg], kardiale Dekompensation (j/n, <48h,
<3 Wo, >3Wo0)

OP-Eingriff:
Dringlichkeit (elektiv, dringlich= stabiler Patient unter i.v. Medikation, Notfall=
instabiler Patient, Notfall nach PTCA (j/n), Kardiale Voroperation (j/n), IABP (j/n)

2.4.2 Intraoperative Daten

OP-Daten:

Operationsdatum, OP-Dauer (min) Bypasszeit (min), Aortenabklemmzeit (min)
verwendete Kardioplegieldsung (Bretschneider, Eppendorf, Kirklin, Kirsch,

St. Thomas, Kombination, andere)
Graftsanzahl:
Grafts Vene (j/n), Grafts ITA links j/n, Grafts ITA rechts (j/n), Grafts Arteria Radialis

(i/n), Grafts Viszeralarterien (j/n), sonstige Grafts (Biocompound / Kunststoff)

Bypass-Anlage, andere Eingriffe:

Periphere Anastomosen (j/n), LV-Aneurysmaresektion (j/n)

Volumensubstitution und Medikation:

Thrombozytenkonzentrate (ml), Erythrozytenkonzentrate (ml), FFP (ml), Trasylol (j/n)

Herz-Lungen-Maschine:

Off-Pump (j/n), Maschinenbilanz (ml)

Komplikationen:

z.B. Low Cardiac Output, Hypoxamie etc.
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2.4.3 Postoperative Daten

Blutbild 1.Tag post-OP:

Quick [%], PTT [sec], Thrombozyten [giga/l], CKMB [U/L], CK [U/L], Hb 1. Wert post-
OP [g/1], Hb niedrigster Wert post-OP [g/l], Hb bei Entlassung [g/l], Kreatinin hdchster
Wert post [mg/dl], CRP 2. Tag post [mg/l]

Postoperative Drainagemenge:

Drainageverlust <24h post-OP (ml), Drainageverlust gesamt (ml), Beatmungsdauer,

FFP (n Konserven)

Postoperative Medikation + MalRhahmen
Katecholamine (j/n), Hamofiltration (j/n), IABP (j/n)

Postoperative Komplikationen:

Rethorakotomie (j/n) + Grund (Blutung/Hamatom, Low Cardiac Output, Tamponade,
Graftsprobleme / Ischamie, Wundinfektion, Dissektion, instabiles Sternum,
Chylothorax, Mediastinitis), Reanimation (j/n), Rhythmusstérung (Vorhofflimmern,

Kammerflimmern)

Neurologische Komplikationen:

Durchgangssyndrom, TIA, Prind, Apoplex

Todesursache:

Kardial (j/n), Sepsis (j/n), Pneumonie (j/n), Neurologisch(j/n), Multiorganversagen (j/n)

Verweildauer:
Intensiv (d), Stationar (d)
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2.5 Parsonnet-Score

Der Initial-Parsonnet-Score wurde von Parsonnet und Mitarbeiter in New Jersey
(USA) im Zeitraum von 1982 bis 1987 entwickelt und erstmals im Jahre 1989
veroffentlicht. Fur die Erarbeitung wurden retrospektiv die Daten eines 3500
Patienten umfassenden Kollektivs erhoben. Dabei wurden 17 Bewertungskriterien
erfasst, wobei nach eingehender statistischer Analyse 15 geeignete Kriterien in das
Score-System aufgenommen wurden. Um die Wahrscheinlichkeit der 30-Tage-
Mortalitat zu berechnen wurde dieser in einer zweiten Untersuchungsphase an 1332
Patienten validiert (additive model).

Der Vorteil dieses Scores liegt in der ausschliel3lichen Bertcksichtigung praoperativ

zu erhebender Faktoren, die durch Standarddiagnostik zu ermitteln sind.

Die Kriterien der verwendeten Parameter zur Aufnahme in den Score wurden von

Parsonnet et. al wie folgt definiert [56]:

Die Aussagekraft muss durch univariate Analyse bewiesen sein.
Die Daten mussen fur jeden Patienten zur Verfigung stehen.

Die Daten mussen fir jede Institution zur Verfiigung stehen.

w0 NP

Die Variablen missen so weit als moglich frei sein von Subjektivitat und
Voreingenommenheit.
5. Die Variablen miussen einfach und konkret definiert sein. Sie dirfen nicht

aus anderen Informationen abgeleitet sein.

Die Mortalitdt wurde definiert als Tod innerhalb von 30 Tagen nach der Operation.
Die einzelnen ursprunglich herangezogenen Parameter wurden auf ihre Korrelation
mit der Mortalitéat und auf ihre Signifikanz gepruft (p < 0,05). AnschlieBend wurde
jedem Parameter ein seiner Korrelation entsprechender Punktwert zugeordnet. Das
so erarbeitete Modell wurde anhand der Daten eines 1332 Patienten umfassenden
Kollektivs prospektiv Uberprift. Von den anfanglich gewahlten und gepruften
Parametern erwiesen sich letztendlich 15 als aussagekréftig im Sinne der
geforderten Kriterien, welche ihrem Risiko entsprechend mit Punktwerten versehen
wurden [56].
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Tabelle 1: Initial-Parsonnet-Score

Parameter Definition Punktwert
Geschlecht Weibliches Geschlecht 1
Adipositas >1,5x Idealgewicht 3
Diabetes mellitus 3
Hypertonie >140 mmHg systolisch oder 3
antihypertensive Medikation
>50% 0
EF 30-49% 2
<30% 4
70-74 Jahre 7
Alter 75-79 Jahre 12
280 Jahre 20
Reoperation 1. Reoperation 5
2. Reoperation 10
Intraaortale nur praoperativ 2
Ballonpumpe (IABP)
Linksventrikulares nur wenn in Operation reseziert 5
Aneurysma
Operation nach erfolgter PTCA 10
Notfall-Operation oder
Katheterisierungskomplikationen
Dialysepflichtigkeit Peritonealdialyse, Hamodialyse 10
Notfallsituationen z.B. kardiogener Schock, akutes 10-50
Nierenversagen*
Andere seltene Risiken z.B. Paraplegien, 2-10
Herzschrittmacherabhéangigkeit,
angeborener Herzfehler,
schweres Asthma**
Mitralklappenoperation bei PAP <60 mmHg systolisch 5

bei PAP 260 mmHg systolisch

Aortenklappenoperation

bei Druckgradient Uber
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Aortenklappe <120 mmHg

bei Druckgradient tber 7
Aortenklappe >120 mmHg
Kombinierte Operation CABG mit gleichzeitiger 2
Herzklappenoperation

*- Der Faktor "Notfallsituationen" wurde in unserer Studie aufgrund besserer
Objektivierbarkeit mit 30 Punkten gewichtet.

**_ Der Faktor "Andere seltene Risiken" wurde in unserer Studie aufgrund besserer
Obijektivierbarkeit mit 6 Punkten gewichtet.

Zu den urspringlich betrachteten und spater als nicht valide klassifizierten
Parametern gehdrten zum einen die chronisch obstruktive Lungenerkrankung
(COPD) und zum anderen die Klassifikation nach der New York Heart Association
(NYHA). Zur Begrundung hierfir war die fur die COPD-Diagnostik erforderliche,
aufwandige Lungendiagnostik angefihrt worden. Betreffend der Klassifikation nach
NYHA wurde die Ablehnung mit der subjektiven Beeinflussbarkeit durch
unterschiedliche Patienten- und Untersucherperspektiven begrindet. Des Weiteren
konnte in den durchgefuhrten Untersuchungen keine Korrelation zwischen folgenden
Parametern und einer erhohten Letalitat festgestellt werden: die Anzahl der
angelegten Bypasse, die Verwendung der Arteria mammaria interna als Bypass-
Gefal3, das Vorhandensein einer Hauptstammstenose, ein erhdhter linksventrikularer
enddiastolischer Druck, eine extracranielle cerebrovasculare Erkrankung (z.B.
Karotisstenose), die Dauer der extrakorporalen Zirkulation und die operative
Dringlichkeit. Anhand der sich ergebenden Punktwerte wurde eine Einteilung in finf
Risikogruppen mit entsprechender Letalititserwartung vorgenommen, die aus

folgender Tabelle ersichtlich sind.

Tabelle 2: Risikogruppen des Initial-Parsonnet-Scores

Punktwerte Risiko Erwartete Mortalitéat
0-4 Good risk 0-4% (1%)
5-9 Fair risk 5-9% (5%)
10-14 Poor risk 10-14% (9%)
15-19 High risk 15-19% (17%)
=20 Extremly high risk >20% (31%)
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Im Jahre 1996 wurde der Initial-Parsonnet-Score aufgrund einiger Schwachen
Uberarbeitet. Die Risikofaktoren ,Notfallsituation® und ,andere selten Risiken”
erwiesen sich als zu unprazise, so dass diese durch 30 neue Risikofaktoren ersetzt
wurden. Der somit aus 44 Faktoren bestehende Modified-Parsonnet-Score (s.
Tabelle 3) erwies sich als robuster gegeniuber subjektiver Einflussnahme und
zeichnete sich durch eine verbesserte Vorhersagequalitat aus [58]. Aufgrund seiner
Unpraktikabilitdt fand der Modified-Parsonnet-Score jedoch kaum Anwendung im

Klinikalltag.

Tabelle 3: Modified Parsonnet Score

Parameter Punktwert
weibliches Geschlecht 1
Adipositas (=1,5x Idealgewicht) 3
Diabetes mellitus 3
Hypertonie >140mmHg 3
Ejektionsfraktion 250% 0
30-49% 2
<30% 4
Alter 70-74 Jahre 7
75-79 Jahre 12
=280 Jahre 20
erste Reoperation 5
zweite Reoperation 10
praoperative Intraaortale Ballonpumpe (IABP) 2
linksventrikuldares Aneurysma (wenn in Operation reseziert) 5
Dialysepflichtigkeit (Peritoneal- oder Hamodialyse) 10
Notfall-Operation nach erfolgter PTCA oder
Katheterisierungskomplikationen 10
Serumkreatinin 220mg/!| 5
Mitralklappenoperation und systolischer PAP 260mmHg 8
Trikuspidalklappenoperation 3
Aortenklappenoperation 5
Aortenklappenoperation und Druckgradient >120mmHg 7
ACVB und Klappenoperation 2
Haupstammstenose >90% 3
instabile Angina pectoris 3
ventrikulare Tachykardien 5
kardiogener Schock 25
kardialer Infarkt <48h 7
Herzinsuffizienz 5
Herzschrittmacher 2
aktive Endokarditis 10
Septumdefekt bedingt durch kardialen Infarkt 20
chronische Pericarditis 5
Erwachsene Patienten mit angeborenen Herzfehlern 10
COPD 5
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mittlerer PAP >30mmHg 10

idiopatische thrombozytopenische Purpura 10
praoperative Intubation 5
schweres Asthma 15
pAVK 2
cerebrovasculare Erkrankung 7
Aortendissektion 10
schwere neurologische Erkrankung 5
schwere Hyperlipidamie 3
Zeugen Jehovas 10
praoperative Antikoagulantientherapie 2
schwere chronische Intoxikation 3
AIDS (aktives Stadium) 10
Tumorleiden 5
lange Therapie mit Kortikosteroiden oder Immunsuppressiva 2

2.5.1 Risikogruppen

Um das individuelle Risiko eines jeden Patienten bei Herz-Bypassoperationen in der
Uniklinik Gie3en zu ermitteln, wurden die Patienten in unterschiedliche
Risikogruppen nach dem Parsonnet-Score-System eingestuft (s. Tabelle 2). Gemal
dem Parsonnet-Score wurden bestimmte Erkrankungen und/oder
Untersuchungsergebnisse praoperativ mit festgelegten Punktwerten versehen und
anschlieBend addiert. Nach vollstandiger Erfassung konnten die Patienten anhand
der erreichten Punktzahl einer von funf unterschiedlich gewichteten Risikogruppen

zugeordnet und das Mortalitatsrisiko ermittelt werden.

Spéater wurden die praoperativen Prognosen mit der tatsédchlichen Mortalitat
(Mortalitatsrate in Giel3en) verglichen und die Vorhersagekraft des Parsonnet-Scores
sowie die Validitat der einzelnen Risikofaktoren fiir das untersuchte Patientengut

analysiert.
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2.6 Statistik

Die Auswertung der erhobenen Daten erfolgte mit Beratung des Instituts fir

medizinische Informatik der Universitat GielRen.

2.6.1 Deskriptive Statistik

Den Beginn der statistischen Auswertung stellte die deskriptive Statistik dar.

Von allen retrospektiv erworbenen Daten wurde der arithmetische Mittelwert, der
Median, die Standardabweichung, das Minimum und Maximum, Varianz und

Standardfehler ermittelt.

2.6.2 Univariate Analyse

Mittels univariater Analyse wurden alle Parameter herausgefiltert, die einen
signifikanten Einfluss auf die Mortalitdt haben. Die Analyse nominaler Faktoren (z.B.
Geschlecht) wurde mit dem Chi-Quadrat-Test (x2- Test) nach Pearson, bei zu kleiner
Fallzahl der Erwartungswerte (<5) mit dem exakten Test nach Fischer durchgefihrt.
Der x2- Test wurde zur Uberpriifung der Unabh&ngigkeit zweier Variablen einer
Kreuztabelle genutzt und beschreibt daher indirekt den Zusammenhang dieser
Variablen. Variablen, mit einem p-Wert <0,05 wurden als signifikant, Variablen mit
einem p-Wert <0,001 als hochsignifikant gewertet.

Diese Tests dienen dem Vergleich von bedingten Wahrscheinlichkeiten, z. B. der
Wahrscheinlichkeiten, fir Personen die an einer bestimmten Erkrankung leiden, zu
versterben. Man kann also eine statistisch hohere Sterblichkeit fur erkrankte
Personen gegenuber Nichterkrankten nachweisen. In diesem Fall besagt die
Hypothese HO, dass zwischen den Merkmalsauspragungen ,Erkrankung“ und
,Nichterkrankung“ kein Unterschied hinsichtlich der Sterblichkeit besteht.
Gegensatzliches beschreibt die Alternativhypothese H1, die zwischen den
Merkmalen ,Erkrankung“ und ,Nichterkrankung® einen Unterschied hinsichtlich der
Sterblichkeit ausmacht.

Zusatzlich wurde das Chancen-Verhéltnis (Odds Ratio (OR), “relative Chancen®)
ermittelt um den Unterschied zweier Odds zu bewerten und Aussagen Uber die

Starke von Zusammenhangen zu machen.
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Die Odds Ratio lasst sich anhand einer Kreutztabelle errechnen. Es sei a die Anzahl
verstorbener Exponierter, b die Anzahl verstorbener Nicht-Exponierter, ¢ die Anzahl
nicht-verstorbener Exponierter und d die Anzahl nicht-verstorbener Nicht-Exponierter,
So qilt:

alc a-d

Oﬂ!d.‘:‘ Rﬂ-tlﬂ = f]/_d = n

Eine Odds Ratio von genau 1 bedeutet, dass es keinen Unterschied in den Odds
gibt, ist die Odds Ratio >1 sind die Odds der ersten Gruppe groR3er, ist sie <1 sind sie

kleiner als die der zweiten Gruppe.

Die Odds Ratio druckt dann aus, um wieviel gro3er die Chance zu versterben in der
Gruppe mit Risikofaktor, verglichen mit der Gruppe ohne Risikofaktor, ist. Die Odds
Ratio nimmt Werte zwischen 0 und unendlich an. Ein Wert von 1 bedeutet ein

gleiches Chancenverhaltnis.

2.6.3 Multivariate Regressionsanalyse

Die aus der univariaten Analyse als signifikant (p<0,05) hervorgegangenen Faktoren
wurden in einem weiteren Schritt der bindren multivariaten logistischen
Regressionsanalyse zugefhrt.

Mit dieser mit hohem Rechenaufwand verbundenen komplexen statistischen
Methode kann die Abhéangigkeit einer dichotomen Variablen von anderen
unabhangigen Variablen dargestellt werden. Bei der dichotomen Variablen handelt
es sich in unserer Studie um den Parameter ,verstorben: ja/nein“. Die
Wahrscheinlichkeit des Eintreffens eines Ereignisses in Abhangigkeit von Werten
einer unabhéngigen Variablen, z.B. eines Score-Wertes, kann mit diesem Verfahren

kalkuliert werden.
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3 Ergebnisse

3.1 Patientengut und Demographie

Grundlage der Studie war ein aus 866 Patienten bestehendes Gesamtkollektiv, das
sich ausschlie3lich einer aortokoronaren Bypassoperation unterzogen hat. Fur alle
Patienten konnte bis zum Tag der Krankenhausentlassung eine vollstandige
Nachbeobachtung durchgefiihrt werden.

Geschlecht

In diesem Kollektiv befanden sich insgesamt 204 (23,6%) weibliche und 662 (76,4%)
mannliche Patienten.

Lebensalter

Das Alter variierte zwischen 35 und 92 Jahren, der Mittelwert lag bei 65,8 + 9,4
Jahren fur alle Patienten, bei 67,7 + 9,4 fur Frauen und 65,3 = 9,3 fir M&nner. Der
prozentuale Anteil der 35 bis 59jahrigen Frauen betrug 12,3% und der der Manner
24,2%. 70,6% der Frauen waren zum Zeitpunkt der Operation alter als 64 Jahre,
damit war fast die Halfte (48,0%) zwischen 65 und 74 Jahre alt. Der Anteil der Uber
64 jahrigen Manner viel mit 57,1% geringer aus. Ein stetig steigender Anteil bis Ende

der siebten Lebensdekade konnte fiir beide Geschlechter verzeichnet werden.

Altersverteilung

30

25
20 O gesamt

15 ] B méannlich
12 I " # I - O weiblich
0 T _ T '_-_| T T T T T T T T |_H | T

<35 35- 40- 45- 50- 55- 60- 65- 70- 75- 80- >84
39 44 49 54 59 64 69 74 79 84

Alter in Jahren

Anteil in %

Abb. 1: Alters- und Geschlechtsverteilung
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3.2 Kardiale Anamnese

3.2.1 New York Heart Association-Klassifizierung (NYHA)

Die Beurteilung einer klinisch symptomatischen Herzinsuffizienz wurde nach der

Stadieneinteilung der New York Heart Association vorgenommen [68].

Tabelle 4: NYHA - Klassifizierung

NYHA-Stadien

Klinik

1 Keine Beschwerden, normale kérperliche
Belastbarkeit

2 Beschwerden bei starkerer korperlicher
Belastung

3 Beschwerden  schon  bei leichter
korperlicher Belastung

4 Beschwerden in Ruhe

Fur 788 Patienten konnte eine NYHA-Klassifikation vorgenommen werden. Davon
wurden 27 (3,1%) Patienten im NYHA-Stadium 1, 374 (43,2%) im Stadium 2, 329
(38,0%) im Stadium 3 und 58 (6,7%) im Stadium 4 operiert. Damit hatte fast die

Halfte (44,7%) der Patienten Beschwerden schon bei geringer korperlicher Belastung

oder in Ruhe.

Graphisch dargestellt ergibt sich folgende Verteilung:

unbekannt
9%

Stadium 4
7%

Stadium 3
38%

NYHA-Stadien

Stadium 1

Stadium 2
43%

Abb. 2: NYHA-Klassifikation
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Bezogen auf das Geschlecht ergab sich fiur die NYHA-Klassifikation folgende
Haufigkeitsverteilung (s. Tabelle 5). Den grof3ten Anteil mit 41,5% bei den Mannern
und 48,5% bei den Frauen verzeichnete das NYHA-Stadium 2, gefolgt von NYHA-
Stadium 3 indem die Ma&nner mit einem Anteil von 39,1% gegentber den Frauen mit
34,3% starker vertreten waren. Umgekehrt verhielt es sich in dem NYHA-Stadium 4,

indem die Frauen mit 10,8% einen grol3eren Anteil hatten (Manner 5,4%).

Tabelle 5: Haufigkeitsverteilung der NYHA-Stadien getrennt nach Geschlecht

Anzahl [%6] Anzahl [%] Anzahl [%6]
NYHA-Stadium Manner Manner Frauen Frauen Gesamt Gesamt
1 22 3,3% 5 2,5% 27 3,1%
2 275 41,5% 99 48,5% 374 43,2%
3 259 39,1% 70 34,3% 329 38,0%
4 36 5,4% 22 10,8% 58 6,7%
unbekannt 70 10,6% 8 3,9% 78 9,0%
Gesamtergebnis 662 100,0% 204 100,0% 866 100,0%

3.2.2 Ejektionsfraktion (EF)

Um die kardiale Pumpfunktion einschatzen zu kdénnen, wurde die linksventrikulare
Ejektionsfraktion gewahlt, da sie den Anteil des Schlagvolumens am
enddiastolischen Fillungsvolumen angibt. Dieser Wert lasst sich in praoperativer
Routinediagnostik mittels Levokardiographie (Kontrastmitteldarstellung des linken
Ventrikels) oder Echokardiographie bestimmen. Bei normaler LV-Funktion betragt
die EF mehr als 60%. Ein Abfall dieses Wertes resultiert aus der Einschrankung der
linksventrikularen systolischen Funktion. Entsprechend der Minderung der EF
werden Funktionseinschrankungen als leichtgradig (40-52%), mittelgradig (30-39%)
und schwergradig (<30%) eingestuft [36].

Die Ejektionsfraktion konnte im gesamten Patientengut bestimmt werden. Die mittlere
Ejektionsfraktion aller Patienten betrug demnach 61,2% = 14,85, bei den Frauen
63,38% = 14,37 und bei den Mannern 60,35% + 14,95. Eine eingeschrankte
Ventrikelfunktion von weniger als 53% fand sich bei 25,1% der Patienten (s. Abb. 3).
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Ejektionsfraktion
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Abb. 3: Ejektionsfraktion und Abhangigkeit vom Geschlecht

Die Verteilung der EF-Intervalle in Abhangigkeit vom Geschlecht kann folgender

Tabelle enthommen werden:

Tabelle 6:
Anzahl [%0] Anzahl [%0] Anzahl [%0]
EF-Intervall Méanner Manner Frauen Frauen Gesamt Gesamt
0-19% 17 2,6 7 3,4 24 2,8
20 - 39% 56 8,5 7 3,4 63 7,3
40 - 59% 185 27,9 52 25,5 237 27,4
60 - 79% 345 52,1 114 55,9 459 53,0
80 - 99% 59 8,9 24 11,8 83 9,6
Gesamtergebnis 662 100,0 204 100,0 866 100,0
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3.2.3 Kardiale Begleiterkrankungen

Tabelle 7: Kardiale Begleiterkrankungen (in Anlehnung an Parsonnet-

Score

Anzahl [%6] [%] [%]
Faktor Patienten Patienten Mé&nner Frauen
Hypertonie 831 96,1 95,6 97,5
3-Gefallerkrankung 687 79,3 81,6 73,6
LVEDP > 13mmHg 519 62,9 62,5 61,11
Myokardinfarkt < 90d 248 28,6 28,4 28,7
LVEDP > 20mmHg 227 26,2 26,6 31,3
EF < 50% 217 25,1 27,1 21,3
Hauptstammstenose = 50% 213 24,6 24,5 24,9
2-Gefal3erkrankung 160 18,5 171 22,4
kardiale Dekompensation 87 10,0 10,6 8,4
Vorhofflimmern 77 8,9 9,3 6,9
IABP praoperativ 48 55 5,6 55
Re-Operation 42 4,8 55 3,0
EF < 30% 32 3,7 3,6 2,0
1-GefalRRerkrankung 16 1,8 1,2 3,9
Kammerflimmern préoperativ 11 1.3 15 0,5
Hypertonie

Die am Haufigsten diagnostizierte kardiale Begleiterkrankung war mit insgesamt 831
Patienten und einem Anteil von 96,1% die Hypertonie. Eine medikamenttse
Therapie erhielten 804 (92,8%) Hypertoniker, 27 (3,1%) erhielten keine Therapie.

KoronargefaRerkrankung

Am Haufigsten erwies sich mit 687 (79,3%) Patienten eine 3-Gefal3erkrankung,
gefolgt von einer 2-GefalRerkrankung bei 160 Patienten (18,5%) und einer 1-
GefalRerkrankung bei 16 Patienten (1,8%).

Hauptstammstenose

Eine Hauptstammstenose mit einem Stenosegrad von 250% konnte bei insgesamt

213 (24,6%) Patienten diagnostiziert werden.

Anzahl der Myokardrevaskularisationen

Die Anzahl der Myokardrevaskularisationen schwankte zwischen einer und sieben

Anastomosen.
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Auf das Gesamtkollektiv bezogen war die vierfache Myokardrevaskularisation mit
einem Anteil von 38,8% der haufigste Eingriff. Danach folgten drei Anastomosen mit
einem Anteil von 24,4% und finf Anastomosen mit einem Anteil von 20,1%

(s. Tabelle 8).

Tab. 8: Haufigkeitsverteilung der Myokardrevaskularisationen getrennt

nach Geschlecht

Anzahl Anzahl [%6] Anzahl [%] Anzahl [%6]
Anastomosen Patienten Patienten Manner Manner Frauen Frauen
Fehlt 14 1,6 11 1,7 3 1,5
1 13 15 8 1,2 5 2,5
2 65 7,5 46 7,0 19 9,3
3 211 24.4 149 22,5 62 30,4
4 336 38,8 264 39,9 72 35,3
5 174 20,1 141 21,3 33 16,2
6 44 51 37 5,6 7 3,4
7 9 1,0 6 0,91 3 1,5
Gesamt 866 100,0 662 100,0 204 100,0

Die Geschlechterverteilung ergab einen héheren Frauenanteil bei ein- bis dreifacher

Anastomosierung, dagegen verzeichneten die Manner einen hoéheren Anteil bei vier

bis sechs Anastomosen (s. folgende Abb.).

Anteil (%)
P N W A O
o O O O O o

Periphere Anastomosen

fehlt 1

2 3 4 5

Anzahl Anastomosen

O Prozent
B mannlich
O weiblich

Abb. 4: Prozentualer

Geschlecht

Anteil der Myokardrevaskularisationen getrennt nach
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Myokardinfarkt
453 (52,3 %) Patienten hatten praoperativ einen oder mehrere Myokardinfarkte.

Bei 248 (28,6%) Patienten war der letzte Infarkt innerhalb von 90 Tagen vor der

Operation, bei 205 (23,7%) Patienten lag der letzte Infarkt langer als 90 Tage zurick.

Linksventrikularer Enddiastolischer Druck (LVEDP)

Ein LVEDP konnte fir 824 Patienten ermittelt werden. Davon hatten 519 (62,9%)
einen leicht erhdéhten (>13mmHg) und 227 (27,5%) einen deutlich erhdhten
(>20mmHg) LVEDP.

Herzrhythmusstoérungen

Insgesamt litten 221 (25,6%) Patienten praoperativ an Herzrhythmusstérungen,
wobei 77 (8,9%) Vorhoffimmern und 11 (1,3%) Kammerflimmern hatten. Bei
weiteren 133 (15,4%) Patienten kamen nicht  weiter  definierte

Herzrhythmusstorungen hinzu.

Kardiale Dekompensation

Eine kardiale Dekompensation wurde in 87 (10,1%) Fallen diagnostiziert. Bei 15
(1,7%) Patienten trat die letzte Dekompensation innerhalb der letzten 48 Stunden vor
der Operation auf, bei 36 (4,2%) innerhalb der letzten drei Wochen vor der Operation
und bei 26 (3,0%) lag sie noch langer zurtick. In 10 (1,2%) Fallen war der Zeitpunkt

der kardialen Dekompensation unbekannt.

3.3 Extrakardiale Anamnese

3.3.1 Risikofaktoren fir koronare Herzkrankheit

Hypercholesterinamie

Eine Hypercholesterinamie konnte bei 739 (85,3%) Patienten beobachtet werden,
davon wurden 442 (51,0%) medikamentdés behandelt. 297 (34,3%) Patienten

erhielten keine Therapie.
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Adipositas
Adipositas, laut WHO ein Body-Mass-Index 230, wurde bei 217 (25,1%) Patienten

diagnostiziert.

Nikotin
Nikotinabusus wurde bei 445 (51,4%) Patienten festgestellt. 241 (27,8%) rauchten
noch innerhalb der letzten zwei Monate vor der Operation, in 204 (23,6%) Fallen liegt

der Nikotinabusus zwei Monate oder langer zurlck.

Diabetes mellitus

Einen Diabetes mellitus (unspezifizierter Typ) hatten 306 Patienten (35,3%). Davon
wurden 125 (14,4%) mit Insulin behandelt, 112 (12,9%) wurden oral und 66 (7,6%)

diatetisch eingestellt.

Die genannten Risikofaktoren und extrakardiale Begleiterkrankungen kdnnen

folgender Tabelle entnommen werden.

Tab. 9: Risikofaktoren fur KHK und extrakardiale Begleiterkrankungen

Anzahl [%] [%0] [%0]
Faktor Patienten Patienten Méanner Frauen
Hypercholesterinamie 739 85,3 84,9 86,6
Nikotinabusus 445 54,9 62,9 27,0
CRP >5 mg/l 353 40,8 39,9 45,0
Diabetes mellitus 306 35,3 32,7 44,1
Nikotinabusus <2 Mon. pra. OP 241 27,8 32,1 17,8
Adipositas (BMI 230) 217 25,1 24,2 27,7
Nierenisuffizienz 209 24,1 24,5 23,3
Nikotinabusus >2 Mon. pra. OP 204 23,6 28,7 9,9
Cerebrovasculare Stenose 187 21,6 20,7 25,1
pAVK 177 20,4 22,0 16,7
COPD 146 16,9 17,4 14,6
Kreatinin >1,6 mg/dl 58 6,7 7,0 5,9
Leberzirrhose 50 5,8 6,1 51
chronische Hepatitis 36 4,2 4,3 4,0
Dialyse 9 1 11 1,0
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3.3.3 Kardiale Reoperation
Von dem gesamten Patientengut (n=866) wurden 42 (4,8%) Patienten einer erneuten

kardialen Bypass-Operation unterzogen.

3.3.4 Operationsdringlichkeit

Bei 622 (71,8%) Patienten wurde ein elektiver (Patient kam auf die Warteliste)
Eingriff durchgefihrt. In 622 (26,1%) Fallen war der operative Eingriff dringlich, d.h.,
der Patient wurde nach Herzkatheterisierung nicht nach Hause entlassen. Bei 18
(2,1%) Personen kam es innerhalb von 24 Stunden zu einer notfallmai3igen

kardiochirugischen Intervention.

3.3.5 Adipositas

Als bedeutend und mitverantwortlich fur die Entstehung einer koronaren
Herzkrankheit gilt die Adipositas. Definitionsgemald beschreibt sie eine Uber das
Normalmald hinausgehende Vermehrung des Korperfetts [35]. Mit Hilfe des Body-

Mass-Index (BMI) kann indirekt die Fettmasse abgeschéatzt werden.

BMI = Kdrpergewicht (kg) / Kérpergrof3e (m)2
Die WHO definiert Ubergewicht ab einem BMI von 25 kg/(m)2 [78].

Tab. 10: Body-Mass-Index (BMI)

Gewichtsklassifikation BMI kg/(m)?
(WHO)
Untergewicht <18,5
Normalgewicht 18,5-249
Praadipositas 25,0-29,9
Adipositas Grad 1 30,0-34,9
Adipositas Grad 2 35,0-39,9
Adipositas Grad 3 >40,0
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In unserer Studie betrug das mittlere Gewicht der Manner 83,81 + 12,36 kg und das
der Frauen 73,40 + 13,63. Der Body-Mass-Index hatte bei den Mannern im
Durchschnitt einen Wert von 27,63 = 3,76 und bei den Frauen eine Wert von 27,86 +
4,82. Insgesamt lagen 480 (72,6%) Manner und 145 (72,1%) Frauen Uber einen BMI
225 und waren laut WHO somit Ubergewichtig. Ein Adipositas Grad von 1,2 oder 3
traf fir insgesamt 217 (25,1%) Patienten zu.

Eine Ubersicht der BMI-Intervalle und der Haufigkeitsverteilung bei Mannern und

Frauen geben Tabelle 11 und Abbildung 5.

Tab. 11: BMI-Intervalle

Anzahl [%] Anzahl [%] Anzahl [%]

BMI-Intervall Méanner Manner Frauen Frauen Gesamt Gesamt
<20 1 0,2 3 1,5 4 0,5
20 - 22 18 2,7 21 10,3 39 4,5
22 -24 98 14,8 17 8,3 115 13,3
24 - 26 131 19,8 33 16,2 164 18,9
26 - 28 132 19,9 38 18,6 170 19,6
28 - 30 122 18,4 35 17,2 157 18,1
30-32 80 12,1 24 11,8 104 12,0
32-34 42 6,3 11 5,4 53 6,1
34 - 36 20 3,0 10 4,9 30 3,5
236 18 2,7 12 5,9 30 3,5

Gesamt 662 100,0% 204 100,0% 866 100,0%

Body-Mass-Index

25%

20%

15% — —1 Om
Bw
10% - = — O Gesamt

N I I :[[ﬁ

0%7 T T

<20 20-22 22-24 24-26 26-28 28-30 30-32 32-34 34-36 >=36
BMI

Abb. 5: BMI in Abh&ngigkeit vom Geschlecht
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3.4 Score-Ergebnisse

Die Aufteilung des untersuchten Patientenkollektivs in eine von funf Risikogruppen
wurde entsprechend ihres Summenscores vorgenommen.

So ergab sich fir den Parsonnet-Score eine Zuteilung von 249/866 (28,8%)
Patienten in Risikogruppe 1, 224/866 (25,9%) waren in Gruppe 2, 131/866 (15,1%) in
Gruppe 3, 113/866 (13,0%) in Gruppe 4 und 149/866 (17,2%) Patienten konnten der
Gruppe des hdchsten Risikos (Gruppe 5) zugeordnet werden (s. Abbildung 6).

Parsonnet-Score

300
249
250 224
200
150 121 13
100
50

149

Patientenanzahl

I I 1] v \Y
Risikogruppen

Abb. 6: Anzahl der Patienten in Risikogruppen

Bei der Auswertung des gesamten Patientenkollektivs wurde im Mittel ein Wert von
11,73 + 10,17 beziglich des Risikoscores ermittelt. Der mittlere Risikoscore bei allen
841 uberlebenden Patienten betrug 11,36 + 9,72 wahrend der Risikoscore bei allen
25 Verstorbenen bei 24,00 + 16,19 lag.

Somit lag der Durchschnittswert der Verstorbenen mit 24,0 Punkten um 12,6 Punkte
uber den Wert der Uberlebenden.

Bei Differenzierung der Patienten nach dem Geschlecht zeigte sich eine Diskrepanz
des Risikos. Bei den Mannern ergab sich ein Mittelwert von 11,64 + 10,56, Frauen
verzeichneten einen Anstieg des Mittelwertes auf 13,05 * 8,97.

Im Einzelnen kénnen die ermittelten Werte Tabelle 12 entnommen werden.

-31-



Tab. 12: Statistische Kenngrél3en bezogen auf die Gesamtpunktzahl des Parsonnet-

Scores
Stat. Kenngro3e Uberlebende Verstorbene alle Manner alle Frauen alle Patienten
arithmetischer Mittelwert 11,36 24 11,64 13,05 11,73
Median 8 17 8 11 8
Minimum 0 4 0 1 0
Maximum 64 65 64 47 65
Standardabweichung 9,72 16,19 10,56 8,97 10,17
Stichprobenvarianz 94,49 262,08 111,51 80,43 103,51
Standardfehler 0,33 0,55 0,41 0,35 0,35
Anzahl 841 25 662 204 866

3.4.1 Patientenaufteilung in Risikogruppen

Die geschlechtsspezifische Aufteilung der Patienten in den jeweiligen Risikogruppen
zeigt einen kontinuierlich sinkenden Manneranteil (von 31,9% auf 10,9%) in den
Gruppen 1 bis 4. In der Hochrisikogruppe (Gruppe 5) konnte ein Manneranteil von
17,4% beobachtet werden (s. Tabelle 13 und Abbildung 7).

Die Verteilung der Frauen auf die Gruppen ist dagegen homogener ausgepragt.

Der hochste Frauenanteil mit 28,9% liegt in der zweiten Gruppe, der Anteil in den
anderen Gruppen variiert zwischen 16,7 und 19,1%.

Tab. 13: Risikogruppen und Geschlechterverteilung

Anzahl [%0] Anzahl [%0] Anzahl [%0]
Risikogruppen Manner Manner Frauen Frauen Gesamt Gesamt
I 211 31,9 38 18,6 249 28,8
Il 166 25,1 59 28,9 225 26,0
I 98 14,8 34 16,7 132 15,2
v 72 10,9 39 19,1 111 12,8
V 115 17,4 34 16,7 149 17,2
Gesamt 662 100 204 100 866 100,0
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Graphisch dargestellt ergibt sich folgendes Diagramm:

Parsonnet-Score

35,0%

30,0% +—| |

25,0% 1

Om
| w
O ges. Kollektiv

20,0% 4+

Anteil

15,0% 1

10,0% 1

5,0% 1

0,0% T T T T

Risikogruppen

Abb. 7: Patientenaufteilung in Risikogruppen

3.5 Mortalitat

3.5.1 Zielpunkte

Zielpunkte waren die durch den Parsonnet-Score vorgegebene erwartete 30-Tage-
Mortalitat mit der tatséchlichen, d.h. aus unserer Studie hervorgegangenen Mortalitat
zu vergleichen und somit die Vorhersagekraft des Parsonnet-Scores beurteilen zu
kénnen. Zusatzlich wurde die Validitat von bestimmten praoperativen Risikofaktoren
mit signifikantem Einfluss auf die Sterblichkeit, fir das untersuchte Patientenkollektiv

analysiert.

3.5.2 Sterbezeitpunkte

Die Sterbezeitpunkte wurden bis zum 30.Tag nach der Operation ermittelt.

In diesem Zeitraum verstarben 25 von 866 Patienten, darunter 12 Frauen und 13
Méanner, das entspricht einer Gesamtmortalitdt von insgesamt 2,9%. Am
Operationstag selbst verstarb kein Patient. Allerdings verstarben 13 Patienten, also

mehr als die Halfte, innerhalb von funf Tagen nach der Operation.
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3.5.3 Erwartete und tatsachliche Mortalitatsrate

Die von Parsonnet und Mitarbeiter erwartete Gesamtmortalitat betrug 8,9% [56].

Sie wurde Uuber die Einteilung der Patienten in die einzelnen Gruppen
unterschiedlichen Risikos bestimmt.

Die tatsachliche Mortalitatsrate in der Giel3ener Uniklinik lag insgesamt bei 2,9%. Sie
stieg in den Risikogruppen eins bis finf stetig an. So verstarb 1/249 (0,4%) Patient in
der Gruppe des geringsten Risikos, 2/224 (0,9%) Patienten verstarben in der zweiten
Gruppe, 3/131 (2,3%) in der dritten Gruppe, 8/113 (7,1%) in der vierten Gruppe und
11/149 (7,4%) Patienten in der hdochsten Risikogruppe.

Der Parsonnet-Score Uiberschatzt somit die Gesamtmortalitat erheblich.

Die Todesfalle, nach Risikogruppen gegliedert, sowie die erwartete und tatsachliche
Mortalitatsrate sind im Folgenden dargestellt (s. Tabelle 13 und Abbildung 8).

Tab. 13: Erwartete und tatsachliche Mortalitatsrate

Erwartete ) Anzahl Anzahl Tatséachliche Anzahl
Mortalitat Uberlebende Verstorbene Mortalitat in [%)] Gesamt
1% (0 - 4%) 248 1 0,4 249
5% (5 -9 %) 222 2 0,9 224
9% (10 - 14%) 128 3 2,3 131
17% (15 - 19%) 105 8 7,1 113
31% (=20%) 138 11 7,4 149
Gesamt 841 25 2,9 866

Abb. 8: Erwartete und tatsachliche Mortalitatsrate
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3.5.4 Univariate Analyse der Risikofaktoren

Folgende Tabelle zeigt die Faktoren, die der univariaten Analyse zugefuhrt wurden.

Sie sind nach der GroRRe der Signifikanz aufgelistet. Die ,fett“-markierten Parameter

weisen eine Signifikanz (p<0,05) bezuglich der Mortalitat auf.

Tab. 14: Risikofaktoren (Mortalitat)

Faktor Anzahl (%) Odds (p) 95%- Konfidenz- Parsonnet
Patienten Patienten Ratio Signifikanz Intervall Score

NYHA-Stadium 4 58 6,7 8,000 <0,001 2,797 - 22,802

Serum Kreatinin >1,6 mg/dl 73 8,5 5,567 <0,001 2,292 - 13,526

IABP préoperativ 48 5,5 14,04  <0,001 5,735 - 34,347 X
Alter 270 Jahre 332 38,3 4,313 0,0004 1,769 - 10,514 X
Notfall 18 2,1 7,482 0,0004 1,998 - 28,013 X
Hb <120 g/l 114 13,2 3,943 0,0006 1,688 - 9,210
Hauptstammstenose 250% 213 24,6 3,473 0,0012 1,551-7,776
Weibliches Geschlecht 204 23,6 3,148 0,0032 1,407 - 7,046 X
akutes Nierenversagen 12 1,4 7,191 0,0042 1,478 - 34,989 X
instabile Angina pectoris 55 6,4 3,955  0,0045 1,417 - 11,036

CRP >5 353 41,1 3,156 0,0055 1,341 - 7,428
Hypercholesterinamie 739 85,3 0,352 0,0134 0,148 - 0,836

kardiale Dekompensation 87 10,1 2,951 0,0191 1,142 - 7,628 X
Vorhofflimmern 77 8,9 2,394 0,0463 0,987 - 5,807

PAVK 177 20,4 2,213 0,056 0,959 - 5,108
Myokardinfarkt <90 Tage 248 28,7 2,431 0,067 0,910 - 6,492

Diabetes mellitus 306 3,3 2,026 0,077 0,911 - 4,505 X
Karotisstenose >50% 187 21,8 2,075 0,080 0,901 - 4,785

Dialyse 9 11 4,323 0,140 0,518 - 36,087 X
EF <30% 27 3,2 2,758 0,167 0,615 - 12,378 X
Z.n. Myokardinfarkt 453 52,4 1,701 0,197 0,752 - 3,844
Kammerflimmern 11 1,3 3,596 0,201 0,440 - 29,368
Aortenabklemmzeit >80 min. 279 32,2 1,680 0,201 0,752 - 3,755
Nikotinabusus <2 Monate 241 30 0,497 0,223 0,158 - 1,564

COPD 146 16,9 1,588 0,329 0,622 - 4,052 X
Drei-GefaRerkrankung 687 79,6 0,381 0,346 0,047 - 3,062

BMI =30 (Adipositas) 217 25,1 1,425 0,415 0,606 - 3,354 X
kardiale Re-Operation 42 4,9 1,735 0,460 0,395 - 7,626 X
LVEDP >20 mmHG 238 28 1,315 0,533 0,555 - 3,117
Bypasszeit >150 min. 128 16,2 1,307 0,637 0,429 - 3,979
OP-Dauer >300 min. 122 14,1 1,556 0,838 0,572 - 4,232

arterielle Hypertonie 831 96,1 0,985 0,988 0,129 - 7,512 X
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3.5.5 Multivariate Regressionsanalyse

Die in der univariaten Analyse als signifikant erkannten Risikofaktoren wurden der
binar logistischen Regressionsanalyse zugefihrt (s. Tabelle 15).

In dieser Analyse erwiesen sich das ,weibliche Geschlecht®, das ,Alter = 70 Jahren®

und eine ,praoperative IABP*. als signifikante Pradiktoren fir Mortalitat.

Tab. 15: Ergebnis der logistischen Regression, Ereignis 30-Tage-Mortalitat

Faktor Odds Ratio Signifikanz 95%- Konfidenz-
(p) Intervall
IABP préoperativ 9,0 0.001 2,4 -33,2
weibliches Geschlecht 4,1 0.006 15-11,1
Alter 270 Jahre 3,5 0.015 1,3-9,7
Hauptstammstenose >50% 2,0 0.161 0,8-54
Notfall 3,2 0.177 0,6-17,5
CRP >5 2,1 0.186 0,7-6,0
Hypercholesterinamie 15 0.289 0,2-17
NYHA Stad. 4 2,0 0.299 0,5-7,0
Kreatinin >1,6 mg/dl 1,7 0.477 0,4-7,5
akutes Nierenversagen 0,6 0.750 0,0-16,6
Vorhofflimmern 1,2 0.776 0,3-5,3
Nitrate 0,8 0.822 0,2-38
Hb <120 1,1 0.863 0,4-35
kardiale Dekompensation 1,0 0.952 0,2-3,8
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4 Diskussion

4.1 Score-Systeme

Aufgrund zunehmender Modernisierungsprozesse in der Medizin verbessern sich die
Ergebnisse herzchirurgischer Eingriffe, trotz schwierigeren Patientengutes, stetig. Die
Operationsindikation wird heute zunehmend bei Patienten gestellt, die alter als 70
Jahre sind, die kardial voroperiert wurden, die unter einer schweren Adipositas
leiden, die mit einer verminderten kardialen Ejektionsfraktion einhergehen oder
andere Komorbiditaten aufweisen. Diese Entwicklung begunstigt den Anteil der
Patienten mit erhohtem Operationsrisiko [15,22,42,74]. Hieraus ergibt sich die
Forderung nach Stratifizierungssystemen, die eine mdglichst objektive praoperative
Einschatzung des operativen Risikos zulassen, um den wachsenden Anteil des
Hochrisikopatienten zu evaluieren und fur diesen ein bestmdgliches operatives
Konzept vorzulegen oder ihn sogar ganz von einer Operation auszuschliel3en. Nicht
nur fur Arzte und Patienten, sondern auch fir die Kostentrager, haben wegen immer
knapper werdender Ressourcen, Score-Systeme eine wachsende Bedeutung. So
sind Herzkrankheiten mit hohen Ausgaben insbesondere fur stationdre Leistungen
und Arzneimittel assoziiert und haben diesbezuglich eine Spitzenstellung.

Zusatzlich nehmen kardiologische / angiologische Indikationen nach orthopadischen
und onkologischen Indikationen den dritten Rang bei den
Anschlussheilbehandlungen ein. Dabei entféllt die Hélfte auf die Einzeldiagnosen
Bypassoperation (30%) und akuter Herzinfarkt (20%) [44].

Um operative Kliniken miteinander vergleichen zu kénnen, reicht es nicht aus, einen
bloRen Vergleich der Letalitdtsraten anzustellen, es ist zusatzlich von Bedeutung
Unterschiede in der Patientenpopulation auszumachen [37,56]. Risikoscores, welche
praoperativ die Erstellung eines objektiven Risikoprofils der Patienten erméglichen,
kbnnen hier ansetzen und Abhilfe schaffen. Zudem erlaubt der Einsatz von
Risikoscores Analysen von Veranderungen der Patientenpopulation sowie des
operativen Standards. Einer Studie von Osswald et al. zufolge gab es in den Jahren
1992 bis 1995 einen deutlichen Anstieg der Hochrisikofélle, wobei jedoch die

Letalitatsrate in diesem Zeitraum unverandert blieb [54].
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Stratifizierungssysteme ermoéglichen eine standardisierte Klassifizierung des
Operationsrisikos. Somit konnen die Operationsergebnisse verschiedener Kliniken
nicht nur untereinander, sondern auch die einer einzelnen Klinik im zeitlichen Verlauf
objektiver verglichen werden. Umstritten ist jedoch die Anwendbarkeit der
Risikoscores, wenn nicht Patientenpopulationen analysiert werden sollen, sondern
die Indikationsstellung zur Operation im Einzelfall zur Disposition steht [57]. Die
Frage, ob bei einem Patienten ein herzchirurgischer Eingriff vorgenommen werden
sollte, ist aufgrund ihrer Komplexitat nicht einfach zu beantworten. Es bedarf einer
sorgféaltigen Risiko-Nutzen-Abwagung. Faktoren, wie der Zustand des Patienten, die
pra- und postoperative Lebensqualitdt, sowie die entstehenden Kosten missen
berucksichtigt werden. Da Risiko-Scores ausschliel3lich das Operationsrisiko
beurteilen und somit nur einen Teilaspekt der Operationsindikation darstellen, kann
ihnen nur eine unterstitzende Hilfestellung zugesprochen werden. Berlcksichtigt
man aufllerdem die individuelle Lebenssituation des Patienten und wagt den
naturlichen Krankheitsverlauf unter konservativer Therapie mit der zu erwartenden
Lebensqualitat bei erfolgreicher Operation ab, so kann auch bei einer schlechten
Prognose der konservativen Therapie ein Hochrisiko-Eingriff durchaus in Erwagung

gezogen werden.

4.1.1 Pros und Cons unterschiedlicher Risikostratifizierungsmodelle

Um die Vor- und Nachteile bisher bekannter Risikoscores (z.B. Parsonnet-, Higgins-,
French- oder Euroscore) herauszuarbeiten, mussen die unterschiedlichen
Vorraussetzungen des jeweiligen Patientenguts, der Aufbau des Scores, die
angewandten Parameter sowie die Bewertungskriterien analysiert werden.

Durch den, bereits oben erwahnten, raschen medizinischen Fortschritt, spielt der
Faktor ,Zeit“ bei der Entwicklung eines neuen Modells eine bedeutende Rolle. Mit der
rasanten Entwicklung innerhalb weniger Jahre ist eine Verschiebung der
tatsédchlichen Wichtigkeit und Wertigkeit verschiedener Faktoren maoglich. So kann
das Gesamtrisiko, durch verbesserte praoperative Diagnoseverfahren, durch
Einfihrung neuer Operationstechniken und verbessertem Intensivmanagement
gesenkt werden und die zum Zeitpunkt der Entwicklung geltenden Standards kénnen
schnell Uberholt sein. Um dieser ,Verfalschung® der Scoreergebnisse

entgegenzuwirken sollten anpassungsfahige Scores entwickelt werden, die mit
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adaptierten Punktwerten versehen sind [38]. Des Weiteren werden bei jeder
Neuentwicklung die Ausgangsdaten des eigenen Patientengutes benutzt. Pinnar-
Pintor und Mitarbeiter wiesen darauf hin, dass in verschiedenen Landern dieselben
Parameter durch rassenbedingte und unterschiedliche regionale Gegebenheiten
anders interpretiert werden und sie dadurch eine andere Gewichtung haben kdnnen
[59]. Andere wesentliche Faktoren, die Einfluss auf das Outcome eines
Risikostratifizierungssystems nehmen, sind die eigentliche Auswahl der Parameter
und die Anwendung bzw. Anwendbarkeit des Scores. Dem Gebrauch von ,harteren”
und ,weicheren® Parametern kommt hier eine bedeutende Rolle zu. Der Vorteil von
harten Parametern wie z.B. Alter, Geschlecht oder Laborparameter liegt in der
eindeutigen Beurteilbarkeit durch Definitionen oder Referenzwerte. Weiche
Parameter sind dagegen anfallig fur eine subjektive Interpretation oder fir
Abweichungen aufgrund von Definitionsunterschieden. Die Beeinflussbarkeit wird
besonders, bei zwei aus dem Parsonnet-Score stammenden Parametern, deutlich:
Beispielsweise lasst der Begriff ,Catastrophic states”, eine Bewertung zwischen 10
und 50 Punkten zu. Es sind jedoch keinerlei Definitionen oder Einschrankungen zu
dem Parameter definiert, so dass der Schweregrad der Erkrankung allein im
Ermessen des Untersuchers liegt. Auch die Angabe ,Ubergewicht‘, die als ,Gewicht
grolRer des 1,5-fachen Idealgewichts® beschrieben wird, ist nicht eindeutig, da die
Frage nach der Definition des Idealgewichts noch nicht eindeutig geklart ist. Andere
Beispiele sind die ,chronisch obstruktiven Lungenerkrankungen (COPD)“ oder die
Beurteilung der Herzfunktion nach der ,New York Heart Association (NYHA)", die
durch die Einschatzung des Untersuchers und den physischen Leidensdruck des
Patienten beeinflussbar sind. Weiche Parameter also, die Interpretationsspielraum
zulassen, konnen betrachtlichen Einflissen subjektiver Einschatzung oder sogar
Manipulierbarkeit ausgesetzt sein und sollten daher in einem Score so klein wie
madglich gehalten werden. Eine weitere Beeinflussung des Mortalitatsrisikos resultiert
aus der Anzahl der aufgefuhrten Risikogruppen. Die Bandbreite an Risikogruppen in
bekannten Scores ist vielfaltig, so beinhaltet z.B. der Higgins-Score neun
Risikogruppen und der Euro-Score nur drei. 1998 veroffentlichte Higgins eine Studie,
in der er sich fir die Reduktion von neun auf funf Risikogruppen aussprach. Griinde
hierfir waren eine deutlich bessere Korrelation, die sich vor allem bei kleinem
Patientenkollektiv und bei geringer Anzahl Verstorbener zeigte [37]. Ein weiteres

Augenmerk sollte auf die Kernaussage eines Modells zur Risikostratifizierung
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gerichtet sein. Einige Scores, wie der Parsonnet-, Pons- oder Euro-Score betrachten
nur die Mortalitdt, andere dagegen, wie der Cleveland Clinic- oder French-Score
zudem die Morbiditat. Die Morbiditat trifft jedoch Aussagen Uber postoperative
Ereignisse und fir diese macht es Schwierigkeiten gemeinsame Vorhersagekriterien
zu formulieren. Bestétigt wurde dies in einer im Jahre 2002 durchgefiuhrten Studie
von Geissler et al., in der sich herausstellte, dass Risikoscores, die nur Aussagen
Uber die Mortalitat machen, eine bessere Korrelation von erwarteter und
beobachteter Mortalitat hatten, als die Scores, die zusatzlich die Morbiditat bewerten
[30]. Ein wesentlicher Vorteil, die Mortalitdt als Endpunkt eines Score-Systems
benennen, liegt darin, dass sie wenige Mdglichkeiten zur subjektiven Einflussnahme
zulasst. Ist der postoperativ zu beobachtende Zeitraum mdglichst genau definiert,
dann gilt die Mortalitatt als der zuverlassigste Parameter fir ein
Risikostratifizierungssystem [38,55].

Allerdings gibt es hinsichtlich der Definition von Friahmortalitat verschiedene
Betrachtungsweisen. Es gibt Modelle, die die Beobachtungszeit bis zum 30igsten
postoperativen Tag festlegen (z.B. Euro- oder Parsonnet-Score), andere umfassen
den Zeitraum bis zum Tag der Patientenentlassung (z.B. Roques), und wiederum

andere beobachten die Patienten bis zu einem Monat nach Krankenhausentlassung.

Die 30-Tage-Mortalitat wird haufig als Indikator fur die Ergebnisqualitat einzelner
Herzzentren angesehen. Werden Kliniken miteinander verglichen, besteht die Gefahr
die Strukturqualitdit sowie das Risikoprofil der Patienten nicht genigend zu
bericksichtigen. Eine niedrige 30-Tage-Mortalitat allein lasst nicht automatisch auf
eine hohe Qualitat schlieRen, folglich lasst auch eine hohe 30-Tage-Mortalitat keine
Umkehrschlisse zu. Um einen moglichst objektiven Vergleich bezliglich der Qualitat
zu erreichen, missten internationale Score-Systeme entwickelt werden, die im
Einzelnen die Krankenhausstruktur sowie das individuelle Risikoprofil erfassen und

im Folgestadium die ermittelten Daten in Beziehung zu anderen Kliniken setzen.

Als Kritik an den genannten Modellen sei erwéhnt, dass sie Faktoren wie Spatletalitat
oder Lebensqualitdt des Patienten unbertcksichtigt lassen. Van Domburg und
Mitarbeiter empfehlen daher eine Ausweitung des Beobachtungszeitraums. Laut ihrer
Untersuchungen verstarben innerhalb des ersten Jahres nach der Operation

annahernd genauso viele Patienten wie wahrend des Klinikaufenthaltes [80]. Auch
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wenn dieser Ansatz erfolgsversprechend aussieht, so ist jedoch die Umsetzung
durch die meist schwierige Kooperation seitens der Arzteschaft und/oder der
weiterbehandelden Einrichtungen in Frage gestellt.

4.1.2 Parsonnet-Score

Der im Jahre 1989 in den USA entwickelte Parsonnet-Score ist, aufgrund seiner
aufwendigen statistischen Validierung und der einfachen klinischen Anwendbarkeit,
haufig Gegenstand zur Beschreibung und Klassifizierung herzchirurgischer Patienten
geworden. Mehrfach konnte in Studien die gute Vorhersagequalitdt mittels ROC
Kurven Analysen bestétigt werden [6,29,49,75], dennoch weist der Parsonnet-Score
einige Schwachen auf, auf die im Folgenden naher eingegangen werden soll. Aus
bereits genannten Griinden ist zunachst als positiv zu bewerten, dass der Score nur
fur die Prognose der Mortalitat entwickelt worden ist und er somit die Morbiditat nicht
zusatzlich bertcksichtigt.

Allerdings wird die Gesamtmortalitat, wie auch in unserer Studie bestatigt, durch
diesen Score deutlich Gberschatzt [53,60,66,79]. Ein Argument ist in dem Fortschritt
der Medizin zu sehen, da sich z.B. die operativen Techniken oder die
intensivmedizinische Betreuung stets weiterentwickeln.

Betrachtet man den Parsonnet-Score als Ganzes so stellt sich die Frage, ob er
eventuell Parameter enthélt, die keine signifikante Aussagekraft bezuglich der
Mortalitat vorweisen koénnen. In einer im Jahre 1997 verdffentlichten Studie von
Gabrielle et al. wurde diesem Thema nachgegangen indem der einfache ,Initial
Parsonnet-Score“ mit dem komplexeren ,Modified Parsonnet-Score” statistisch
verglichen wurde. Die Ergebnisse zeigten, dass nur 6 von 15 Variablen des initialen
Parsonnet-Scores und 19 von 44 des modifizierten Parsonnet-Scores einen
statistisch signifikanten Einfluss auf die Mortalitat hatten.

In dieser Studie wurde zwar beiden Scores eine statistisch gesicherte
Mortalitdtsvorhersage zugesprochen jedoch wies das Ergebnis der Receiver
Operating Characteristic Kurven (ROC)- Analyse auf eine eingeschrankte
Vorhersagequalitat des Initial Parsonnet-Scores hin (Odds ratio = 1,01, Area under
the curve (AUC) = 0,64 (eine gute Vorhersagekraft besteht bei einer Flache unter der
ROC Kurve von 0,7-0,9)). Demnach konnte eine gute Aussagekraft dem Modified
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Parsonnet-Score nachgewiesen werden (Odds ratio = 1.05, AUC = 0,70). Seine
Komplexitat erwies sich jedoch als nachteilig fir die Anwendung in der Praxis.

In anderen Studien erzielte der Initial Parsonnet Score ein deutlich besseres
Ergebnis. Sudkamp et al. ermittelten einen AUC-Wert von 0,75 und bewerteten die
Vorhersagequalitat als gut [67]. Zu &hnlichen Ergebnissen kamen auch Pons und
Mitarbeiter [60].

Ein weiterer Kritikpunkt ist die Prasenz von einigen weichen Parametern, die
aufgrund mangelnder Definitionen subjektive Interpretationsspielraume zulassen.
,Ubergewicht* wird hier beschrieben als 21,5-fache des Idealgewichtes, welche
Referenzwerte das Idealgewicht jedoch haben soll ist nicht naher erlautert.
Angemessener ware hier vielleicht die international akzeptierte Formel des Body-
Mass-Index (BMI) gewesen um einheitliche Vorraussetzungen fiur die Berechnung
des Ubergewichts zu bekommen. Ahnliches gilt fiir den Parameter ,Notfalloperation®,
der als Zustand nach erfolgter PTCA oder Katheterkomplikationen definiert ist. Weil
hier keine Angaben bezluglich des Zeitfensters oder der zu wertenden
Komplikationen gemacht werden, ist auch dieser Parameter nicht frei von
individuellen Interpretationsmoglichkeiten. Weitere Faktoren die nicht hinreichend
erklart sind, sind ,Noffallsituation® und ,andere seltene Risiken®. FUir den
erstgenannten Parameter gelten Zustéande wie kardiogener Schock oder akutes
Nierenversagen, fur den Zweiten werden Beispiele wie Paraplegien,
Herzschrittmacherabhéngigkeit, angeborener Herzfehler oder starkes Asthmaleiden
angegeben. Auch hier gilt, es fehlen genaue Definitionen. Ein anderes Problem stellt
die Wertigkeit der Punkteverteilung dar. Die soeben erwdhnten Parameter
,Notfallsituation“ und ,andere seltene Risiken“ kdnnen mit 10 bis 50 bzw. 2 bis 10
Punkten bewertet werden. Es liegt im Ermessen des Betrachters den Schweregrad
der Erkrankung einzuschatzen und eine dementsprechende Punkteverteilung
vorzunehmen. Es liegt auf der Hand, dass dadurch erheblicher Einfluss auf die
Verteilung der Patienten in verschiedene Risikogruppen genommen werden kann [3].
Aul3erdem ist die Bewertung des Alters als bedenklich anzusehen. Der Parsonnet-
Score teilt alle Patienten ab dem 80igsten Lebensjahr, unabhangig von der sonstigen
korperlichen Verfassung, der Gruppe des gro3ten Risikos zu. Zahlreiche

Untersuchungen belegen jedoch, dass ein Lebensalter im neunten Dezennium nicht
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zwangslaufig mit einem erhdhten perioperativen Mortalitatsrisiko einhergehen muss
[1,15,18,26,41,63,65,70,71].

In Tabelle 9 sind die Parameter des Parsonnet-Scores aufgeflhrt und in ,Harte
Parameter®, ,Weniger harte Parameter oder ,Weiche Parameter eingeteilt worden,
wobei sich die Einteilungskriterien an den im Parsonnet-Score vorgegebenen
Definitionen orientieren. Die Einteilung soll jedoch nicht die Aussagekraft der
Parameter in Frage stellen, sie weist lediglich auf die Anfalligkeit gegenuber
mdoglichen Verfalschungen hin. Am Beispiel der arteriellen Hypertonie lasst sich dies
naher veranschaulichen. Ein erhohter Blutdruck lasst sich anhand externer oder
invasiver Messmethoden und der Notwendigkeit einer medikamentésen Therapie
diagnostizieren. Es stellt sich jedoch die Frage, ob dies eine tatsachliche
Risikoerhéhung ergibt oder ob das Risiko nicht vielmehr durch Dauer und Verlauf der
Erkrankung sowie durch unterschiedliche Koorperation des Patienten beeinflusst
wird. Als vorteilhaft stellen sich die unkomplizierte Handhabung und der geringe
Zeitaufwand (initialer Parsonnet-Score) bei der Erstellung des Risikoprofils eines
Patienten heraus. Auch das Vorhandensein von nur funf Risikogruppen ist aus
Grunden der besseren Korrelation als positiv zu bewerten, wenngleich mittlerweile
Score-Systeme bestehen (z.B. Euro-Score), die die Sterblichkeitsrate in nur drei

Gruppen einteilen.

Tab. 9: Parsonnet-Parameter und Bewertung

,Harte Parameter":

Alter, Geschlecht, angeborener Herzfehler, arterielle Hypertonie, linksventrikulares
Aneurysma, Dialysepflichtigkeit, praoperative IABP, kombinierter herzchirurgischer
Eingriff, Reoperation

Weniger harte Parameter*:

Aortenstenose, linksventrikulare Ejektionsfraktion, Diabetes mellitus, Notfall-OP

Weiche Parameter:

Gewicht, Asthma bronchiale, akutes Nierenversagen, TIA/Insult, Paraplegien,

kardiogener Schock, Herzschrittmacher-Abhangigkeit
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4.2 Mortalitat

In unserer Arbeit betragt die tatsachliche Mortalitatsrate insgesamt 2,9%, die vom
Parsonnet-Score erwartete Mortalitdtsrate betragt 8,9%. Somit konnte aufgezeigt
werden, dass die Gesamtsterblichkeit in GieRen von Parsonnet et al. um das ca.
dreifache Uberschéatzt wird. In einigen Studien ist dieses Problem schon beschrieben
worden [53,60,66,79]. Als Begrundung fir dieses Ergebnis werden stetige
Fortschritte und Modernisierungsprozesse in der Medizin genannt. Der Parsonnet-
Score ist aufgrund einer Datenbasis aus dem Jahre 1989 entwickelt worden, so dass
der heutige medizinische Standard zum damaligen Zeitpunkt nicht bertcksichtigt

werden konnte.

Des Weiteren zeigen unsere Ergebnisse einen Anstieg der Mortalitat des Giessener
Universitatsklinikums von 0,4% in Risikogruppe eins bis auf 7,4% in Risikogruppe
funf. Ausnahmslos liegt das Mortalitatsrisiko der Gruppen zwei bis flnf deutlich unter
der erwarteten Mortalitdt des Parsonnet-Scores (s. Tabelle 13).

Vor allem wurde jedoch die erwartete Mortalitat in der Hochrisikogruppe tberschatzt
(erwartete Mortalitat 31%, tatsachliche Mortalitat 7,4%). Wie oben beschrieben ist
dafur die teils unverhaltnisméafige Punkteverteilung mitverantwortlich. Zum Beispiel
vergaben Parsonnet et al. allen Patienten ab einem Alter von 80 Jahren ein
Punktwert von 20 Punkten und teilten sie unabhangig vom sonstigen
Gesundheitszustand der Gruppe des groldten Risikos zu.

Auch durch die subjektive Bewertung des Schweregrades einzelner Faktoren wie
z.B. ,Notfallsituationen“ (10-50 Punkte) kann das Risiko schnell als maximal beurteilt

werden.

4.2.1 Signifikante Risikofaktoren
In dieser Studie war der Parsonnet-Score der Hauptgegenstand der
Untersuchungen, somit wurden u. a. auch die dementsprechenden Risikofaktoren

analysiert.
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Insgesamt sind 14 Parameter in der univariaten Analyse als statistisch signifikante

Pradiktoren zur Vorhersage der Mortalitat anzusehen (s. Tabelle 16).

Tab. 16: Signifikante Faktoren (Mortalitat)

Demographische Faktoren: weibliches Geschlecht
Alter 270 Jahre
Kardiale Faktoren: NYHA Stadium IV

instabile Angina
Haupstammstenose 250%
kardiale Dekompensation
Vorhofflimmern

Operationsspezifische

Faktoren: Notfall
Labor: Kreatinin >1,6 mg/dl
Hb <120 g/l

CRP >5 (Einheit?)

Hypercholesterinamie
Sonstiges: IABP praoperativ

akutes Nierenversagen

Dabei liegt das Chancen-Verhéltnis zwischen dem Bereich 0,352 und 14,035

(s. Abbildung 10).

Die demographischen Daten ,weibliches Geschlecht“ und ,Alter 270 Jahre“ sowie der
Faktor ,IABP praoperativ® stellten sich zusatzlich in der multivariaten Analyse als

signifikante Risikofaktoren dar:
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Abb. 10: Signifikante Risikofaktoren in der univariaten Analyse

schwarz markiert: zusatzlich in binar logistischer Regression signifikant

Zugehorigkeit zum weiblichen Geschlecht

In unserem Patientenkollektiv zeigt die Geschlechterverteilung mit insgesamt 23,6%
(204/866) einen deutlich geringeren Anteil an Frauen gegentber Mannern.

Die 30-Tage-Letalitat der Frauen betragt 5,9% (12/204) und ist damit hoher als die
der Manner mit 2,0% (13/662).

Der in dieser Studie ermittelte p-Wert von 0,006 unterstitzt diese Beobachtung, da er
das Geschlecht als Risikofaktor wertet und somit einen signifikanten Zusammenhang

zwischen weiblichen Geschlecht und einem erhéhtem Operationsrisiko sieht.

Das weibliche Geschlecht, als ein bedeutender Risikofaktor, wurde zudem in
zahlreichen Studien beschrieben.

Parsonnet und Mitarbeiter konnten fur Frauen erhdhte Letalitdtsraten ausmachen,
allerdings hatten sie dazu keine eindeutige Erklarungsursache [Parsonnet, 1989].
Auch Hannan et al. untersuchten die Sterblichkeitsraten des jeweiligen Geschlechts
in der Koronarchirurgie. Es stellte sich heraus, dass Frauen ein um 1,52 erhohtes
Risiko gegenuber den Ma&nnern hatten. Als mogliche Ursachen nannten die Autoren
eine schnellere Krankheitsprogression des weiblichen Geschlechts, eine zu spate

Behandlung oder unzureichende statistische Analysen [34].
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Ein vermehrtes Auftreten von Manifestationen der Arteriosklerose nach der
Menopause kann ein hoheres Durchschnittsalter der Frauen gegentber den
Méannern bei aortokoronaren Bypassoperationen begrtinden. In dieser Studie konnte
ein hoéheres Durchschnittsalter der Frauen (67,7 Jahre) gegeniber den Mannern
(65,3 Jahre) zum Operationszeitpunkt festgestellt werden.

Laut einer Studie von Loop et al. wird die geringere Korperoberflache und der
geringere Durchmesser der Koronargefal3e fur das erh6hte Letalitatsrisiko der
Frauen verantwortlich gemacht [45].

Das Northern New England Modell beschrieb das weibliche Geschlecht in der
univariaten Analyse als signifikanten Risikofaktor, nicht jedoch in der multivariaten
Analyse [51].

Gabrielle et al. und Risum et al. jedoch konnten keinen signifikanten Zusammenhang

zwischen Frauen und erhohter Letalitatsrate feststellen [29,61].

Patientenalter =70 Jahre

Obwohl mit einem Lebensalter jenseits der 70 Jahre noch immer ein erhéhtes
Operationsrisiko verbunden ist, nimmt die Bedeutung der Herzchirurgie in hoheren
Lebensdekaden einen zunehmend grof3en Stellenwert ein.

Craver und Mitarbeiter belegten dies in einer im Jahre 1999 aufwendig
durchgefiihrten Studie. So wurden zwischen den Jahren 1976 und 1994 in Atlanta
(USA) 11386 60-jahrige Patienten mit 5698 70-jahrigen bezuglich der operativen
Mortalitéatsrate miteinander verglichen. Das Ergebnis zeigte mit 9,1% bei den 70-
jahrigen eine deutlich hohere Mortalitat als bei den 60-jahrigen mit 3,4%. Auch ein
Vergleich der 70-jahrigen Patienten mit den 80-jahrigen ergab ein hoheres
Mortalitatsrisiko der Erstgenannten. Begrindet wurde dies in der eingeschrankten

Operationsindikation bei Patienten der neunten Lebensdekade.

In den Jahren zwischen 1994 und 1996 fuhrten De Carlo et al. eine Untersuchung
durch in der prognostisch relevante Risikofaktoren fir herzchirurgische Eingriffe
untersucht wurden. Als Ergebnis stellte sich die Variable ,Alter” als ein signifikanter
Risikofaktor heraus [17].
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Engoren et al. begrindeten das erhthte Mortalitatsrisiko mit bestehenden und
durchgemachten Begleiterkrankungen, wie zum Beispiel der arteriellen Hypertonie,
einer chronisch obstruktiven Lungenerkrankung, einer peripheren arteriellen
Verschlusskrankheit, Diabetes mellitus oder einer Niereninsuffizienz, die mit

zunehmendem Alter verstarkt auftreten [21].

Zu einem anderen Ergebnis kamen jedoch Katz und Chase, die auch den
Zusammenhang zwischen Alter und Sterblichkeit untersuchten [41]. Das Kollektiv
bestand aus 285 Patienten, die ein Mindestalter von 70 Jahren (33,4%) aufwiesen
und 568 die junger waren (66,6%). Es ergab sich eine 30-Tage-Mortalitat von 1,8% in
beiden Gruppen, der ermittelte p-Wert zeigte keine Signifikanz. Die Krankenhaus-
Mortalitat war zwar bei den alteren Patienten mit 3,2% gegeniber den Jingeren mit
2,5% erhoht, jedoch konnte auch hier kein signifikanter Zusammenhang festgestellt
werden. Zusatzlich wurde Bezug auf die Risikoverteilung des Parsonnet-Scores
genommen. Wahrend der Unterschied der 30-Tage-Mortalitat in den Risikogruppen 1
bis 3 mit 0,0% (=70-jahrige) gegenuber 0,6% (<70-jahrige) eher gering ausfiel, ergab
der Vergleich in den Gruppen 4 und 5 (1,8% versus 4,2% und 2,3% versus 6,9%) ein

deutlich geringeres Risiko fur die alteren Patienten.

In der vorliegenden Arbeit variierte das Lebensalter aller Patienten zwischen 35 und
92 Jahren und betrug im Mittel 65,8 Jahre. Der Patientenanteil der mindestens 70-
jahrigen lag bei 49,3% (427/866), der Anteil der mindestens 75-jahrigen betrug
23,1% (200/866) und der Anteil der mindestens 80-jahrigen 6,4% (55/866).
AuBerdem zeigt sich mit zunehmendem Alter ein wachsender Anteil an den
Verstorbenen. In der Gruppe der 60 bis 69-jahrigen verstarben 4/433 (0,92%)
Patienten, in der Gruppe der 70 bis 79 Patienten verstarben 14/427 (3,3%) und in der
Gruppe der mindestens 80-jahrigen verstarben 4/55 (7,3%).

Zudem bestétigten die statistischen Auswertungen ein deutlich erhohtes
Mortalitatsrisiko bezuglich des Faktors ,Alter”. Demnach hatten Patienten ab einem
Lebensalter von 70 Jahren eine mehr als dreifach (Odds ratio= 3,5) erhéhte 30-Tage-
Mortalitéat gegenuber der jingeren Referenzgruppe. Ein signifikanter Zusammenhang
zwischen Patientenalter 270 Jahre und einem erhdhtem operativen Risiko konnte mit

einem p-Wert von 0,015 in der multivariaten Analyse nachgewiesen werden.
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Wie aufgezeigt, gehen altere Menschen, die sich einer ACVB-Operation unterziehen,
mit einem erhOhten Mortalitatsrisiko einher. Dennoch ist ein operativer Eingriff,

angesichts einer Verbesserung der Lebensqualitat, bei akzeptablem Risiko méglich.

Praoperative Implantation einer Intraaortalen Ballon-Pumpe (IABP)

In dieser Studie erhielten 5,5% (48/866) aller Patienten praoperativ eine Intraaortale
Ballon-Pumpe. Davon verstarben 20,8% (10/48). Bei einem Chancen-Verhaltnis von
9,0 und einem ermitteltem p-Wert von <0,001 besteht auch hier ein signifikanter
Zusammenhang zwischen der praoperativen Implantation einer IABP und einem
erhdhtem Mortalitatsrisiko.

In Anbetracht der vornehmlichen Anwendung der praoperativen IABP-Implantation
bei Hochrisikopatienten konnte dieses eindeutige Ergebnis erwartet werden.
Dennoch berichten einige Studien, dass die perioperative Mortalitatsrate, bei
Patienten, bei denen die IABP préoperativ implantiert wurde, niedriger war, als bei
Patienten, bei denen sie erst intra- oder postoperativ eingesetzt wurde
[4,11,12,16,20]. Die Autoren kdénnen zwar keine kausale Beziehung nachweisen,
jedoch kann geschlussfolgert werden, dass eine praoperativ prophylaktisch
eingesetzte IABP zur Stabilisierung von kardialem Pumpversagen oder
persistierenden, medikamentds nicht beherrschbaren Myokardischamien das
klinische Ergebnis verbessert.

In einer Untersuchung von Dietl et al. konnte aufgezeigt werden, dass eine
praoperative IABP-Implantation bei Patienten mit einer linksventrikularen
Ejektionsfraktion kleiner 25 Prozent zZu einer Senkung der
Uberlebenswahrscheinlichkeit fiihrte [19].

Obwohl der Einsatz der IABP noch immer mit erheblicher Mortalitdt und Morbiditat
einhergeht, deuten aktuelle Erfahrungen darauf hin, dass eine maéglichst frihzeitige

IABP-Therapie den klinischen Erfolg kardiochirurgischer Patienten verbessern kann.
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4.3 Theoretische und praktische Relevanz von Risikomodellen

In Zeiten immer knapper werdender Ressourcen im Gesundheitswesen ist eine
objektive Vergleichbarkeit der unterschiedlichen Risikoprofile von Patienten
unabdingbar, insbesondere wenn neue Therapiemallnahmen oder der operative
Standard von Kliniken und Operateuren bewertet werden sollen. Zur
Risikoadjustierung werden heute im klinischen Alltag Risikomodelle verwendet, die
ausschliel3lich praoperative Parameter berticksichtigen. Da das Operationsergebnis
jedoch multifaktoriell bedingt ist und zusatzlich von intra- und postoperativen
Faktoren beeinflusst wird, kann es zu Diskrepanzen zwischen erwartetem und
tatsachlichem Mortalitatsrisiko fihren [23,56,72]. Heute werden die meisten
Risikostratifizierungssysteme, wie auch der Parsonnet-Score, sowohl lander- als
auch kliniklibergreifend als standardisiertes Instrument angesehen. Die darin
eingehenden Risikoprofile kdnnen aber in einzelnen Kliniken deutlich variieren. So
konnte in der vorliegenden Arbeit die Sterblichkeitsrate des Universitatsklinikums
GielRen als wesentlich geringer angesehen werden als von Parsonnet et al.
vorausgesagt. Um akkuratere risikoadjustierte Mortalitdtsraten zu bekommen sind
hausinterne Risikomodelle zu empfehlen, die auf der Basis aktueller renommierter
Stratifizierungssysteme (z. B. Euroscore) entstehen und mit einem aussagekréaftigen
Datensatz spezifiziert werden. Wie von Ivanov et al. beschrieben sollten
Risikoscores, die aufgrund ihres Alters das Operationsrisiko Uberschatzen in
regelmanigen Abstdnden Uberarbeitet werden [39]. Hierzu kann ein neuronales
Netzwerk hilfreich sein, dass sich bei jedem neu hinzukommenden Fall selbststandig
adjustiert und somit einen aktuellen Stand gewahrleistet [52]. Um die Vorhersagekraft
von Risikostratifizierung weiter zu verbessern muss der Schweregrad der Erkrankung
des Patienten moglichst genau und vor allem objektiv erfasst werden kénnen. Als
geeignetes Mittel sind hier z. B. Laborparameter zu nennen, die aufgrund ihrer
Objektivitat keinen Bewertungs- und Interpretationsspielraum zulassen.

Werden Risikomodelle hinsichtlich ihrer Qualitdt und Aussagekraft untersucht so ist
dies entweder in retro- oder in prospektiver Weise maoglich. Die Problematik
prospektiver Analysen besteht darin, dass bei der Studiendurchfihrung eine zufallige
Patientenselektion vorgenommen wird, die nicht dem klinischen Alltag entspricht.
Anders verhalt es sich dagegen mit retrospektiven Studien, die den Klinikalltag ohne

Verzerrung widerspiegeln.

-50 -



Der stetig zunehmende qualitative Standard in der Herzchirurgie ermdéglicht die
Operationsindikation auch bei multimorbiden Patienten zu stellen. Scoresysteme sind
hierbei ein geeignetes Mittel um die Notwendigkeit eines operativen Eingriffs fir eine
maoglichst hohe Lebensqualitat und Lebensdauer gegen das Risiko und die Kosten
einer Operation abzuwagen. Williams et al. nahmen sich dieses Themas an und
kamen zu dem Entschluss, dass eine gute Korrelation zwischen Kostenentstehung

und Parsonnet-Score besteht [77].

4.4 Reslumee

Vergleicht man die Ergebnisse von Parsonnet et al. mit denen unserer Studie, so
kann die Anwendbarkeit des Parsonnet-Scores am Giel3ener Patientengut nur als
bedingt angesehen werden. Zwar weist der Parsonnet-Score fur unterschiedliche
Risikoprofile korrekte Tendenzen beziiglich des Operationsrisikos auf, jedoch wird
die Mortalitatsrate insgesamt deutlich (berschatzt. Vor allem wegen des
fortgeschrittenen Alters des Scores koénnen neue Operationstechniken und
verbesserte Therapiemdglichkeiten nicht mehr gerecht bewertet werden.

Dennoch kann dem Parsonnet-Score als orientierende Entscheidungshilfe bei der
Indikationsstellung und Operationsplanung eine bedeutende Rolle zugesprochen
werden. Zwar lasst sich das postoperative Outcome eines einzelnen Patienten durch
ein Stratifizierungssystem nicht genau vorhersagen, jedoch besteht vor allem auf
Seiten des Operateurs das Interesse, ob dieser Patient einer Hochrisikogruppe
zugeordnet werden kann und dadurch mit Komplikationen im Verlauf der Behandlung

ZU rechnen ist.
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5 Zusammenfassung

Der stetig zunehmende qualitative Standard in der Herzchirurgie ermdéglicht die
Indikationsstellung flr aortokoronare Bypassoperationen zunehmend auch bei
Hochrisikopatienten. Zur Risikoadjustierung konnen heute so genannte Score-
Systeme verwendet werden, die eine praoperative Abschatzung des
Operationsrisikos ermdoglichen. Sie stellen ein geeignetes Mittel dar, um die
Notwendigkeit eines operativen Eingriffs mit Zugewinn an Lebensqualitat und
Lebensdauer gegen eine Operation mit all ihren Risiken abzuwégen. Der Parsonnet-
Score ist ein in den 1980er Jahren in den USA entwickeltes bis heute angewandtes
Risikostratifizierungssystem.

In dieser Arbeit wurde der Frage nachgegangen, ob sich die Mortalitéats-Prognosen
eines im amerikanischen Raum entwickelten Risikoscores auf ein Giel3ener
Patientengut Ubertragen lassen. Des Weiteren wurden Risikofaktoren, bei denen ein
direkter Zusammenhang zwischen operativem Eingriff und erhdéhter Mortalitatsrate
bestand, identifiziert und analysiert.

Die Daten von 866 konsekutiven Patienten, die sich im Zeitraum von Januar 2003 bis
Dezember 2004 im Medizinischen Zentrum fur Herz-, Kinderherz- und Gefal3chirurgie
des Universitatsklinikums GielRen einer aortokoronaren Bypassoperation unterzogen
hatten, wurden retrospektiv erfasst. Das untersuchte Patientenkollektiv bestand aus
204 (23,6%) Frauen und 662 (76,4%) Mannern, von denen insgesamt 25 (2,9%)
verstarben.

Um das individuelle Operationsrisiko zu ermitteln, wurden samtliche Risikofaktoren
gemal dem Parsonnet-Score-System mit Punktwerten versehen. Nach der
Kalkulation des Summenscores erfolgte die Zuteilung in eine von funf unterschiedlich
gewichteten Risikogruppen. Durch die Aufarbeitung der gewonnenen Daten konnte
die durch den Parsonnet-Score zu erwartende 30-Tage-Mortalitat mit der
tatsachlichen, d.h. aus unserer Studie hervorgegangen Mortalitat, verglichen werden.
Zusatzlich wurden sadmtliche préaoperative Risikofaktoren auf signifikante Merkmale
gegenuber der Mortalitat hin untersucht.

Die von Parsonnet et al. erwartete Gesamtmortalitdt betrug 8,9%. Die aus unserer
Studie hervorgegangene tatsachliche Mortalitatsrate fiel mit 2,9% deutlich geringer

aus. Dies lasst sich vorzugsweise durch stetige Fortschritte und
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Modernisierungsprozesse in der Medizin begrinden. Parsonnet prognostizierte eine
zunehmende Sterblichkeitsrate innerhalb der Gruppen eins bis funf. Dies konnte,
wenn auch in einem geringeren Ausmal3, bestatigt werden. So verstarb in Giel3en
1/249 (0,4%) Patient in der Gruppe des geringsten Risikos (Parsonnet 1%), 2/224
(0,9%) Patienten verstarben in der zweiten Gruppe (Parsonnet 5%), 3/131 (2,3%) in
der dritten Gruppe (Parsonnet 9%), 8/113 (7,1%) in der vierten Gruppe (Parsonnet
17%) und 11/149 (7,4%) Patienten in der hochsten Risikogruppe (Parsonnet 31%).
Abweichungen bezlglich der Sterblichkeitsrate innerhalb der einzelnen
Risikogruppen lassen sich ebenfalls durch den medizinischen Fortschritt erklaren.

Bei der Auswertung des gesamten Patientenkollektivs wurde im Mittel ein Wert von
11,7 Punkten bezlglich des Risikoscores erzielt. Der Durchschnittswert der
Verstorbenen lag mit insgesamt 24,0 Punkten um 12,6 Punkten tGber dem Wert der
Uberlebenden.

Die Betrachtung der Patienten nach dem Geschlecht zeigte eine Verschiebung des
Risikos. So betrug die 30-Tage-Letalitat der Frauen insgesamt 5,9% (12/204) und
war damit hoher als die der Manner mit 2,0% (13/662). Zudem korrelierten die
Manner bei einem Mittelwert von 11,6 Punkten eng am Gesamtdurchschnitt, die
Frauen hingegen verzeichneten einen Anstieg des Mittelwertes auf 13,1 Punkte.
Auch Parsonnet et al. zeigten ein ahnliches Verteilungsmuster auf, lieferten jedoch
keine eindeutigen Begrindungen. Andere Studien bestatigen das Ergebnis und
erklaren die erhohte Letalitat der Frauen dadurch, dass sie zum Zeitpunkt der
Operation alter sind als die erkrankten Manner, zudem wird die geringere
Korperoberflache und der geringere Durchmesser der KoronargefalRe fur die
gesteigerte Letalitat des weiblichen Geschlechts verantwortlich gemacht.

Erganzend zur der Analyse, ob sich der Parsonnet-Score auf ein Giel3ener
Patientenkollektiv anwenden lasst, wurden in der vorliegenden Arbeit Risikofaktoren
ermittelt, die einen signifikanten Einfluss auf die 30-Tage-Mortalitat haben. Ein
Patientenalter von =70 Jahren, das weibliche Geschlecht und eine préoperativ
eingesetzte Intraaortale Ballonpumpe (IABP) stellten sich in der uni- und
multivariaten Regressionsanalyse als signifikante Pradiktoren zur Vorhersage der

Mortalitat heraus.

Insgesamt  betrachtet sind Risikostratifizierungssysteme eine bedeutende

Orientierungshilfe fir eine kardiochirurgische Intervention. In der klinischen
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Anwendung sind die unkomplizierte Handhabung des Parsonnet-Scores und der
geringe Zeitaufwand bei der Erstellung eines Risikoprofils als positiv zu bewerten.
Auch lasst sich der Parsonnet-Score durchaus auf unser untersuchtes
Patientenkollektiv anwenden. Dennoch ergeben sich nicht unerhebliche
Abweichungen bezuglich der Mortalitéatsraten, was insbesondere durch den
medizinischen Wandel mit Etablierung modernerer diagnostischer und
therapeutischer Verfahren bedingt ist. AuRerdem beinhaltet der Score einige nicht
klar definierte Parameter, so dass die Punktbewertung nicht selten durch die
subjektive Einstufung des Untersuchers beeinflusst werden kann. Dies gilt auch fur
die Wertigkeit der Punkteverteilung. So kdnnen jene nicht eindeutig definierten
Parameter z.B. mit 10 bis 50 Punkten bewertet werden, was einen grof3en Spielraum
fur das Ermessen des Betrachters zulasst. Um akkuratere Mortalitdtsraten zu
erzielen, muiussen Score-Systeme stetig Uberarbeitet und dem aktuellen
medizinischen Stand angepasst werden, um Arzten und Patienten eine genaue

Aussagekraft zu gewahrleisten.
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6 Summary

The continuously improving qualitative standard in heart surgery allows increasingly
the possibility of aortocoronary bypass operations even in high risk patients.
Nowadays so called score systems can be applied which enable a pre-operative
estimation of the operation risk. They present a suitable method of gauging the
necessity for surgical intervention whilst taking into consideration an operation with all
the risks involved. The Parsonnet score is a risk stratification system developed in
the USA in the 1980s and still used today.

This paper pursues the question as to whether the mortality prognosis from a risk
score developed in America may be applied to a patient population from Giel3en. In
addition, risk factors indicating a direct correlation between surgical intervention and
a higher mortality rate were identified and analyzed.

Data from 866 consecutive patients who underwent an aortocoronary bypass
operation in the Medical Centre for Heart, Pediatric Heart and Vascular Surgery,
University Hospital GieBen were documented retrospectively. The patient group
investigated consisted of 204 (23,6%) women and 662 (76,4%) men, from which a
total of 25 (2,9%) deaths were recorded.

In order to establish the individual operation risk, all risk factors were given score
points according to the Parsonnet score system. After evaluation of the total scores,
they were classified into one of five differently weighted risk groups. By evaluating the
data obtained it was possible to compare the 30-day mortality expectation from the
Parsonnet score with the actual rate, i.e. the mortality rate from our study. In addition,
all pre-operative risk factors were investigated for significant characteristics with
regard to mortality. The total mortality rate expected according to Parsonnet et al.
was 8,9 %. The total mortality rate obtained from our study was significantly less at
2.9%. This may be explained primarily by continuous advances and modernization
processes in medicine. Parsonnet predicted a rising mortality rate within the groups
one to five. This could be confirmed, if to a slightly lesser degree than predicted.
Thus, in Giel3en 1/249 (0.4 %) patients died in the lowest risk group (Parsonnet 1%),
2/224 (0.9 %) patients died in the 2™ group (Parsonnet 5 %), 3/131 (2.3 %) in the 3™
group (Parsonnet 9 %), 8/113 (7.1 %) in the 4™ group (Parsonnet 17 %) and 11/149

(7.4%) patients in the highest risk group (Parsonnet 31 %). Deviations in the rate of
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mortality within the individual groups can also be attributed to advances in medicine.
By evaluation of the total patient group a mean value of 11.7 points on the risk score
was obtained. With a total of 24.0 points, the average value for mortalities was 12.6
points higher than the value for survivors.

Observation of patients according to sex indicated a risk movement. Thus, the 30-day
mortality for women at 5.9 % (12/204) was higher than for men at 2.0 % (13/662).
Moreover, in the men a close correlation between the mean value of 11.6 points with
the total average could be observed, whereas the women showed an increase in the
mean value to 13.1 points. Parsonnet et al. also showed a similar distribution pattern,
they did not, however, offer any unequivocal explanation. Other studies confirm the
result and explain the increased mortality in women by the fact that they are at the
time of operation older than their male counterparts. Less body surface area and the
smaller diameter of the coronary arteries are also made responsible for the increased
rate of female mortalities.

In addition to analyzing whether the Parsonnet score system may be applied to a
Giel3ener patient group, this paper also exposes risk factors that have a significant
influence on the 30-day mortality. A patient age of =70, female gender and a
preoperatively inserted intraaortal balloon pump are in univariate and multivariate

regression analysis significant indicators for mortality prediction.

Altogether it can be said that risk stratification systems provide a significant
orientation assistance for cardiac surgery intervention. In clinical practice the
uncomplicated use of the Parsonnet score and the very little time required to prepare
a risk profile can only be judged positively. The Parsonnet score does indeed lend
itself to use on our patient group. However, there are some not insignificant
differences with regard to mortality rates which are attributable to changes in
medicine with the development of more modern diagnostic and therapeutic methods.
In addition, the score does contain some unclearly defined parameters, so that the
point scores can be influenced by the subjective assessment of the investigator. This
applies also to the valency of the point distribution, Thus, for example, those
unclearly defined parameters may be categorized with anything from 10 to 50 points,
allowing a wide span for evaluation by the observer. In order to achieve more

accurate mortality rates, score systems must be revised and adapted constantly
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according to the latest medical standards to ensure an accurate assessment for both

doctors and patients.
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8 Abkilrzungsverzeichnis

ACVB Aortokoronarer Venenbypass

AUC area under curve

BMI Body Mass Index

CABG coronary artery bypass graft

CK Creatininkinase

CKMB Creatininkinase Muscle-Brain

COPD Chronisch obstruktive Lungenerkrankung
CRP C-Reaktives Protein

EF Ejektionsfraktion

FFP fresh frozen plasma

Hb Hamoglobin

HLM Herz-Lungen-Maschine

IABP Intraaortale Ballonpumpe

KHK Koronare Herzkrankheit

KvC Kardiovaskulare Chirurgie

LVEF Linksventrikuléare Ejektionsfraktion

NYHA New York Heart Association

OAD Orales Antidiabetikum

PAP Pulmonalarterieller Druck

pPAVK periphere arterielle Verschlusskrankheit
PRIND Prolongiertes reversibles ischamisches neurologisches Defizit
PRM predicted risk of mortality

PTCA Perkutane transluminale Coronarangioplastie
ROC Receiver Operating Characteristics

TIA Transistorisch-ischamische Attacke
WHO World Health Organization
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