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1. Einleitung

Seit vielen Jahrzehnten ist bekannt, dass Frauen in der Allgemeinbevolkerung eine ho-
here Lebenserwartung aufweisen als Ménner und dass sich dieser Unterschied neben
biologischen Faktoren sowie verhaltens- bzw. umweltbedingten Ursachen bis heute
nicht eindeutig erkléren l&sst (Luy et al. 2002). Somit betragt die durchschnittliche Le-
benserwartung neugeborener Méadchen und Jungen in Deutschland laut der Sterbetafel
von 2009/2011 82,7 respektive 77,7 Jahre (Emmerling 2012). Der kontinuierliche Fort-
schritt der Medizin in Verbindung mit einer stetig sinkenden Geburtenrate férdert den
demographischen Wandel unserer Gesellschaft und fihrt zu immer mehr Menschen mit
chronischen Erkrankungen (Renteln-Kruse 2009). Somit steigt vor herzchirurgischen
Eingriffen neben dem Patientenalter auch der Grad der Multimorbiditat seit Jahren kon-
tinuierlich an. Besonders im Hinblick auf die zu erwartenden erhéhten Komplikations-
raten und mdglichen postoperativen Funktionseinschrankungen geriatrischer Patienten
stellt diese Entwicklung der Medizin immer neue Aufgaben. Dabei kann ein herzchirur-
gischer Eingriff beim geriatrischen Patienten, bei niedrigem perioperativen Risiko, zu
einem Erhalt der Funktionalitit und Selbststandigkeit sowie daraus resultierend zu einer
hohen Lebensqualitdt bis ins hohe Alter gravierend beitragen (Huber et al. 2007,
Fruitman et al. 1999). Die Indikation fur den friihzeitigen operativen Eingriff kann da-
her selbst im hohen Alter und bei entsprechender Multimorbiditat grof3zigig gestellt
werden. Die in der Herzchirurgie aktuell gdngigen Risikoscores (European System for
Cardiac Operative Risk Evaluation, EuroScore; Society of Thoracic-Surgeons-Score,
STS-Score) zur Ermittlung des perioperativen Risikos eines Patienten sind rein soma-
tisch orientiert und lassen bekannte geriatrische Prognosefaktoren, wie unter anderem
die Aktivitaten des tdglichen Lebens (ADL), unberucksichtigt. Dartiber hinaus liefern
sie lediglich eine Berechnungen der Mortalitat bis zu 30 Tagen postoperativ, welche
insbesondere beim Euro-Score hdufig zu hoch eingeschatzt wird (Frilling et al. 2010,
Wendt et al. 2009). In der aktuellen Literatur sind geschlechtsspezifische Unterschiede
zwischen Frauen und Mannern hinsichtlich der perioperativen Mortalitat gut untersucht.
Im Gegensatz dazu gibt es tber die Mortalitadt und besonders auch die Pflegebedrftig-
keit im Langzeitverlauf in Verbindung mit préoperativ geschlechtsspezifisch unter-
schiedlichen Risikoprofilen, insbesondere einen unterschiedlichen Grad der Funktiona-
litdt, kaum Daten. In der vorliegenden Arbeit wurde die Einflussnahme préoperativ ge-



schlechtsspezifisch unterschiedlich vorhandener Risikofaktoren und des funktionellen

Status auf die Mortalitat finf Jahre nach einem herzchirurgischem Eingriff untersucht.

1.1 Kardiochirurgie und geschlechtsspezifische Aspekte

Seit den Anfangen der Herzchirurgie zeigten viele Studien, dass Frauen nach einer Ope-
ration am Herzen eine hdhere Mortalitats- und Komplikationsrate aufweisen als Manner
und dass, obwohl das Risiko fir eine Herzerkrankung bei Frauen immer noch geringer
ist als das bei Ménnern (Vaccarino et al. 2002, Bruckenberger 2010). Im Herzbericht
von Dr. Ernst Bruckenberger wurden jahrlich aktuelle Zahlen auf der Basis von Leis-
tungsstatistiken der Deutschen Gesellschaft fir Thorax-, Herz- und GeféaRchirurgie
(DGTHG) veroffentlicht. Sie enthalten unter anderem wertvolle Informationen uber die
Hé&ufigkeit von herzchirurgischen Eingriffen sowie deren Mortalitdt. Im Jahre 2010
wurden in Deutschland insgesamt 98.577 Eingriffe am Herzen und den herznahen Ge-
faken durchgefuhrt. Von diesen Patienten waren 67,7% mannlichen und 32,3% weibli-
chen Geschlechts. Im Gegensatz dazu waren von 92.247 kardiochirurgischen Eingriffen
im Jahre 1997 70,1% mannlich und 29,9% weiblich (Bruckenberger 1997). Im Jahre
2010 wurden insgesamt 42.145 (75,3%) maéannliche Patienten im Rahmen einer
aortokoronaren Bypass-Operation behandelt. Bei den Frauen waren es 13.848 Patientin-
nen (24,7%). Insgesamt wurden 14.009 (55,8%) mannliche Patienten aufgrund einer
Klappenerkrankung operativ behandelt, wéhrend es bei den Frauen 11.118 Patientinnen
waren (44,2%). Diese Zahlen stehen fur Eingriffe mit und ohne Herz-Lungen-Maschine.
Sie zeigen, dass die aortokoronare Bypass-Operation im Jahre 2010 in Deutschland so-
wohl fur Frauen als auch fir Manner den haufigsten operativen Eingriff am Herzen dar-
stellte. Patienten der Altersgruppe 70-80 Jahre wurden in Deutschland im Jahre 2010
mit 37,8% am héaufigsten kardiochirurgisch versorgt. Im Jahre 1997 waren es in dieser
Altersgruppe lediglich 28,3%, wohingegen Patienten der Altersgruppe 60-70 Jahre da-
mals mit 36,3% die gréRte Gruppe der kardiochirurgisch Versorgten bildete. Der Anteil
der Uber 80-jahrigen Patienten betrug im Jahre 1997 lediglich 2,9%, wéhrend es 2010
bereits 11,8% waren (Bruckenberger 1997, 2010). Diese Zahlen zeigen, dass die Ge-



samtzahl der kardiochirurgischen Eingriffe steigt und die Durchfihrung der Operation

in hoherem Alter immer mehr ein Routineeingriff darstelit.

1.1.1 Operative Revaskularisation der Koronargefalie

Der behandelnde Arzt hat sich bei symptomatischer koronarer Herzerkrankung (KHK)
zwischen einer alleinigen medikamentdsen Therapie, einer Behandlung mittels einer
perkutanen Koronarintervention (PCI) sowie einer operativen Revaskularisation mittels
eines aortokoronaren Bypasses (CABG) zu entscheiden (Lange 2007, Bleese 2004).

Die alleinige medikamenttse Therapie ist lediglich bei Patienten mit stabiler koronarer
Herzerkrankung und therapiebedingter deutlicher Verbesserung der klinischen Be-
schwerden oder bei fehlender Prognoseoptimierung einer Revaskularisation zu erwégen
(ESC-Leitlinie, Montalescot et al. 2013).

Der optimale Zeitpunkt fir eine Revaskularisation (PCI oder CABG) sollte anhand der
klinischen Beschwerden sowie der angiographisch gesicherten Gefamorphologie er-
folgen. Somit ist eine Revaskularisation bei Beschwerden der Canadian Cardiovascular
Society (CCS) Klasse 3 in Verbindung mit einer entsprechenden risikobehafteten Ge-
falpathologie anzustreben.

Grundsatzlich sprechen gemaR den Leitlinien folgende Faktoren fiir die Wahl eines ope-
rativen Verfahrens: eine Hauptstammstenose der linken Koronararterie, eine koronare 3-
Gefallerkrankung mit komplexen Stenosen und einer ausgepragten Symptomatik, eine
2-GeféaRerkrankung mit Beteiligung des proximalen Ramus interventricularis anterior
(RIVA) und einer eingeschrankten linksventrikuldren Ejektionsfraktion (LVEF) (ESC-
Leitlinie, Windecker et al. 2014). Patienten im hohen Alter haben aufgrund ihrer Mul-
timorbiditat zum Teil Kontraindikationen flr einen operativen Eingriff. Dies ist mogli-
cherweise eine Erklarung dafir, dass im Jahre 2010 in der Altersgruppe der (ber 80-
jahrigen der Anteil der operativ behandelten Patienten in Deutschland bei lediglich
8,6% lag, wahrend es bei den mittels PCl behandelten Patienten 14,9% waren
(Bruckenberger 2010). Die Patientengruppe der 70-80- jahrigen stellt mit 40% den
grofiten Anteil der mittels aortokoronarer Bypassoperation behandelten Patienten. In
diesem Altersabschnitt sind es fur die PCI 34,9%.



Eine Studie konnte zeigen, dass in den USA immer haufiger entgegen einer leitlinienge-
rechten Revaskularisation und zu Gunsten der PCI entschieden wird (Hannan et al.
2010). Diese Entwicklung ist insofern als kritisch zu betrachten, da laut aktueller Litera-
tur insbesondere bei Stenosen des proximalen RIVA sowie bei einer koronaren 3-
GeféaRerkrankung die offen-chirurgische Versorgung mittels CABG im Gegensatz zur
PCI eine deutlich geringere Rate an postoperativ auftretenden pektangindsen Beschwer-
den, erneute Revaskularisationen, Myokardinfarkten und Mortalitat zur Folge hat (Aziz
et al. 2007, Sipahi et al. 2014). Nach medianer Sternotomie und Freilegung des Herzens
wird ein Uberbriickungskreislauf mit Hilfe eines sogenannten ,,Bypasses“ geschaffen.
Dieser kann aus einem vendsen bzw. arteriellen GefalRsegment bestehen und schafft ei-
ne Wiederherstellung der Blutversorgung distal des stenosierten Gefédles oder ver-
schlossenen KoronargefaRRes (Lange 2007, Bleese 2004).

Fir die Herstellung dieses Uberbriickungskreislaufes kann man die Vena saphena mag-
na (VSM), die Arteria thoracica interna (ATI) oder die Arteria radialis (AR) verwenden.
Venen und Arterien missen aus ihrer jeweiligen anatomischen Lage vorsichtig heraus
prapariert werden. Dabei werden die Seitendaste mit Metallklipps oder Unterbindung
verschlossen. Zur gleichen Zeit muss das zu versorgende KoronargefaR distal der Steno-
se bzw. des Verschlusses inmitten des epikardialen Fettgewebes dargestellt werden.
Entscheidet man sich flr die Revaskularisation mittels der VSM, wird diese nach voll-
stdndiger Entnahme am Bein mit einer Seite an die Aorta ascendens und mit der anderen
Seite auf eine geeignete Stelle der Koronararterie distal der Stenose oder des Verschlus-
ses genaht (Cremer und Schottler 2010). Die ATI bleibt mit ihrem Ursprung, namlich
der Arteria subclavia (AS), verbunden und wird nach Prédparation und Verschluss der
Intercostalarterien auf das stenosierte oder verschlossene Koronargefa3, meist den
RIVA genéht. Bei der komplett arteriellen Revaskularisation wird zusétzlich die rechte
ATI entnommen. Diese kann dann in der sogenannten T-Graft-Technik in die linke ATI
implantiert werden. Mit diesem Graft kdnnen dann die tbrigen stenosierten oder ver-
schlossenen Koronargefalle der Hinterwand versorgt werden. Der Eingriff kann am
stillgelegten Herzen (,,On-pump Technik*) mit Einsatz der Herz-Lungen-Maschine oder
am schlagenden Herzen (,,Off-pump Technik*) ohne Maschine, unter lokaler Stabilisa-
tion eines Spezialinstruments erfolgen. Die Operation am schlagenden, nicht stillgeleg-
ten Herzen sollte laut aktuellen Leitlinien bei Hochrisikopatienten mit einer ausgeprag-
ten Arteriosklerose der Aorta ascendens erfolgen um perioperativen Hirninfarkten vor-

zubeugen (ESC-Leitlinie, Windecker et al. 2014). Alternativ kann am stillgelegten Her-
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zen in der sogenannten "no-touch-Technik™ operiert werden. Bei einer stark einge-
schrénkten linksventrikuldren Funktion kann die Gesamtsterblichkeit auf bis zu 5% bis
10% ansteigen (Lange 2007). Jedoch sind die Langzeitergebnisse der chirurgischen
Revaskularisation bei Patienten mit besonders schlechter LVEF (< 30%) gunstiger als
bei der PCI (Toda et al. 2002).

Zu den h&ufigsten postoperativen Komplikationen gehéren Schlaganfalle, Myokardin-
farkte, Blutungen, Wundinfektionen, Herzinsuffizienz, Herzrhythmusstérungen und
neurologische Ausfalle (Lange 2007, Bleese 2004).

Die Verschlussrate von Venenbypassen liegt flnf Jahre postoperativ bei etwa 15-20%.
Nach zehn Jahren sind bis zu 50% der VSM-Bypasses wieder verschlossen. Im Gegen-
satz dazu sind bei der Verwendung der ATI als Gefalitransplantat nach zehn Jahren
noch Uber 90% der arteriellen Grafts offen (Cameron et al. 1996). Die ATI zeigt damit
im Vergleich zu allen anderen Koronar-Bypassgrafts die bei weitem besten Langzeit-

offenheitsraten.

1.1.2 Aortenklappenfehler und ihre operative Therapie

Zu den Aortenklappenfehlern zéhlen die stenosierte sowie die insuffiziente Aortenk-
lappe (Lange 2007, Bleese 2004). Bei geriatrischen Patienten liegt am haufigsten eine
degenerative Form der Aortenklappenerkrankung, ndmlich die kalzifizierende Aorten-
klappenstenose, vor.

Eine Aortenklappeninsuffizienz ist am héufigsten die Folge einer dilatierten Aorten-
wurzel, welche auch in Kombination mit einer Aortenklappenstenose vorliegen kann.
Folgendes Risikoprofil bei einer stenosierten Aortenklappe spricht fiir ein zeitnahes
operatives Eingreifen: Ein symptomatischer oder ein primdr asymptomatischer Patient
(symptomatisch beim Belastungs-EKG), der bei normaler linksventrikularer Ejektions-
fraktion (> 60%) einen mittleren Druckgradienten von > 50 Millimeter Quecksilbersaule
(mmHg) zwischen linkem Ventrikel und Aorta ascendens oder eine Klappendffnungs-
flache von < 1,0 cm? (schwere Aortenklappenstenose) aufweist (Vahanian et al. 2012,
Sievers und Misfeld 2010).

Weitere Griinde, die fir einen Aortenklappeneingriff sprechen, sind Schadigungszei-

chen in der Elektrokardiografie (EKG), eine rasch zunehmende Symptomatik und Syn-
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kopen, die als besonders gefahrlich gelten. Grundsatzlich gilt, dass selbst bei deutlich
eingeschrankter LVEF, beim Vorliegen einer Kardiomyopathie und im hohen Alter der
operative Aortenklappenersatz bei geringer perioperativer Mortalitat und Komplikati-
onsraten sowie guten Langzeitergebnissen empfohlen wird (ESC-Leitlinie, Vahanian et
al. 2012).

Klassische Zeichen einer akuten oder vorangeschrittenen Aortenklappeninsuffizienz
sind neben einer eingeschrankten Belastbarkeit die Ausbildung eines Lungenédems so-
wie eine arterielle Hypotension (Sievers und Misfeld 2010). Bei entsprechend nachge-
wiesener Regurgitation und vorliegenden Symptomen gilt ein Patient als dringend ope-
rationsbedurftig (ESC-Leitlinie, Vahanian et al. 2012). Zusétzlich sollte bei asympto-
matischen Patienten mit nachgewiesener Regurgitation, einer LVEF < 50% sowie bei
linksventrikularen enddiastolischen Volumina > 70 mm die Indikation zur Operation
grol3ziigig gestellt werden, da der friihzeitige Eingriff einem Voranschreiten der links-
ventrikuldren Dilatation mit konsekutiver Dysfunktion entgegenwirkt. Auch eine akute
Endokarditis ist bei entsprechend ausgepragtem Befall meist eine Indikation fir eine
dringende Operation (Lange 2007, Bleese 2004). Neben der Echokardiographie und der
Linksherzkatheteruntersuchung wird die Magnetresonanztomographie (MRT) als zu-
séatzliche kardiale Diagnostik zunehmend eingesetzt (Sievers und Misfeld 2010). Insge-
samt wurden im Jahre 2010 in Deutschland 25.127 Patienten im Rahmen einer Herz-
klappenoperation behandelt (Bruckenberger 2010). Der Anteil der Frauen bei diesem
Eingriff betrug 44,2% und ist damit deutlich hoher als in der Koronarchirurgie.
Aortenklappenfehler kdnnen mittels eines prothetischen Ersatzes der Herzklappe und
seltener auch mit Hilfe einer Rekonstruktion behandelt werden (Lange 2007, Bleese
2004). Die rekonstruktiven Verfahren an den Aortenklappentaschen erzielen zurzeit je-
doch keine befriedigenden Langzeitergebnisse. Nach Anschluss an die Herz-Lungen-
Maschine und Er6ffnen der Aorta ascendens am kardioplegisch stillgelegten Herzen,
werden die Segel der Klappe zusammen mit moglichen Verkalkungen entfernt. Am
Klappenring kann nun mit Hilfe von filzverstarkten Nahten eine Klappenprothese ein-
genaht werden. Heute werden in zunehmendem Mal} biologische Herzklappen implan-
tiert, die vom Schwein stammen oder aus Rinderperikard gefertigt sind. Eine postopera-
tive Komplikation ist die Beschadigung des Reizleitungssystems, die in ca. 1-3% aller
Patienten mit Aortenklappenersatz vorkommt. So kann es durch Verletzung oder Ha-
matome zu einem sogenannten atrioventrikuldren Block (AV-Block) dritten Grades

kommen, der in der Regel die Implantation eines Herzschrittmachers erforderlich
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macht. Ein Vorteil bei der Verwendung einer biologischen Herzklappenprothese ist der
Verzicht auf eine dauerhafte Antikoagulation. Hauptnachteil ist die begrenzte Haltbar-
keit (im Durchschnitt ca. 10-15 Jahre). Mechanische Herzklappen sind von ihrer reinen
Belastbarkeit viele Jahrzehnte haltbar. Jedoch missen die Patienten mit einer mechani-
schen Herzklappe lebenslang mit einer Antikoagulation (heute meist Phenprocumon)
behandelt werden. Nach isoliertem Aortenklappenersatz liegt die operative Letalitét ins-
gesamt bei 1-4%. Ein Jahr nach der Operation leben im Durchschnitt noch 90% der Pa-

tienten. Nach zehn Jahren sind es noch etwa 60%.

1.1.3 Mitralklappenfehler und ihre operative Therapie

Eine Mitraklappeninsuffizienz im Alter ist hdufig die Folge einer Kalzifikation des
Klappenringes sowie nach Myokardinfarkten auftretende Defekte an Papillarmuskeln
und Kontraktionsstorungen des Herzmuskels (Lange 2007, Bleese 2004). Ebenfalls
kann ein "Remodelling" des Herzmuskels die Klappe insuffizient machen.

Die Mitralklappenstenose tritt heutzutage deutliche seltener auf und ist im Alter am héu-
figsten die Folge eines durchgemachten rheumatischen Fiebers.

Bei Mitralklappenfehlern ist in erster Linie eine Rekonstruktion winschenswert, da
nicht nur das Einbringen von Fremdmaterial vermieden wird, sondern auf3erdem die In-
tegritat des Klappenhalteappartes und damit die Funktion des linken Ventrikels erhalten
bleibt. Die Mitralstenose kommt in den westlichen L&ndern durch einen flachendecken-
den Einsatz von Antibiotika und der konsekutiven Vermeidung von Spatfolgen durch
das rheumatische Fieber nur noch selten vor. Patienten mit einer chronischen
Mitralklappenstenose werden hdufig durch eine abnehmende Belastbarkeit, Dyspnoe
und in fortgeschrittenen Fallen auch durch ein neu aufgetretenes VVorhofflimmern symp-
tomatisch. Die Indikation fur einen interventionellen oder chirurgischen Eingriff bei ei-
ner Stenose der Klappe besteht bei symptomatischen oder asymptomatischen Patienten
und einer Mitralklappenoffnungsflache von < 1,5 cm? (ESC-Leitlinie, Vahanian et al.
2012).

Zusatzlich kann bei asymptomatischen Patienten ein systolischer Pulmonalarteriendruck
in Ruhe von > 50 mmHg eine Indikation fur die Einleitung einer geeigneten Therapie
sein (Lange 2007, Bleese 2004). Bei folgenden mdglicherweise vorliegenden Faktoren

sollte gemaR aktuellen Leitlinien das operative Verfahren in Form einer offenen
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Kommissurotomie oder Mitralklappenersatz dem interventionellen Eingriff vorgezogen
werden: leicht- bis mittelgradige mitrale Regurgitation, hochgradige Verkalkungen bei-
der Kommissuren, junges Patientenalter sowie bei weiteren kardialen Operationsindika-
tion (ESC-Leitlinie, Vahanian et al. 2012).

Der chirurgische Zugang bei einem Mitralklappeneingriff ist die mediane Sternotomie
oder die rechts-anteriore Mini-Thorakotomie (sogenannter minimalinvasiver Eingriff)
(Lange 2007, Bleese 2004). Die Mitralklappe des kardioplegisch stillgelegten Herzens
kann ber den linken Vorhof oder tUber das Vorhofseptum nach Eréffnung des rechten
Vorhofes dargestellt werden. Aufgrund der hdufigen Indikationsstellung im fortgeschrit-
tenen Krankheitsstadium sowie damit verbundenen hochgradig verkalkten Klappen, ist
bei der chirurgischen Intervention in nahezu 95% der Falle ein Mitralklappenersatz er-
forderlich (ESC-Leitlinie, Vahanian et al. 2012).

Patienten mit einer akuten Mitralklappeninsuffizienz, als Folge eines Papillarmuskelab-
risses, werden in der Regel durch ein akutes Lungenddem mit konsekutivem kardialen
Schock und Myokardinfarkt auffallig, wéhrend eine chronische Mitralklappeninsuf-
fizienz oft lange Zeit asymptomatisch bleibt und erst bei Versagen des linken Ventri-
kels, was haufig beim Auftreten von Vorhofflimmern entsteht, zu rasch progredienten
Beschwerden fuhren kann (Lange 2007, ESC-Leitlinie Vahanian et al. 2012).

Im Falle einer akuten Mitralklappeninsuffizienz besteht eine dringliche Operationsindi-
kation. Laut aktuellen Leitlinien ist die interventionelle Therapie mittels eines soge-
nannten ,,Mitralsegelclipping*, bei einer primédren Mitralklappeninsuffizienz degenera-
tiver Genese, aufgrund schlechter Ergebnisse mit der Notwendigkeit fur eine erneute
Intervention in bis zu 20% der Falle, lediglich bei inoperablen Patienten mit sehr hohem
perioperativen Risiko zu empfehlen. Die klare Operationsindikation bei einer priméren
hochgradigen Mitralklappeninsuffizienz besteht bei symptomatischen Patienten mit ei-
ner LVEF > 30% und einem linksventrikul&ren endsystolischen Durchmesser (LVESD)
< 55 mm sowie bei asymptomatischen Patienten mit einer linksventrikuldren Dysfunk-
tion (LVESD > 45 mm und/oder einer LVEF < 60%). Ein rekonstruktiver Eingriff bei
einer Mitralklappeninsuffizienz zielt darauf ab, die Adaptation des vorderen und hinte-
ren Mitralsegels wieder herzustellen, und damit einen suffizienten Klappenschluss wah-
rend der Systole zu gewahrleisten. In der Regel l&sst sich der segmentale Prolaps eines
Segels sehr gut rekonstruieren, wahrend bei rheumatisch verénderten Klappen und
hochgradig kalzifiziertem Klappenring und Segeln h&ufig nur mit dem Ersatz der Klap-

pe ein gutes Ergebnis erzielt werden kann. Der sekundaren Mitralklappeninsuffizienz
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liegt hé&ufig eine ischdmische Genese mit konsekutivem "Remodelling” des Herzmus-
kels und VergroRerung des linken Ventrikels zugrunde, welche die geometrischen Be-
gebenheiten so verdndert, dass ein suffizienter Schluss der Klappe nicht mehr mdglich
ist. Daher sollte im Falle einer sekundéaren Mitralklappeninsuffizenz zunéchst die Be-
handlung der Ursachen im Vordergrund stehen.

Im Falle von gut erhaltenen Mitralsegeln, mit nur geringradiger Kalzifizierung, kann bei
der sekundaren Mitralklappeninsuffizienz ein interventionelles VVorgehen zu Gunsten
einer geringen perioperativen Komplikationsrate und einer raschen Beschwerdebes-
serung, erwogen werden (Feldman et al. 2011).

Grundsatzlich wird der chirurgische Eingriff bei einer hochgradigen Mitralklappen-
insuffizienz, einer LVEF > 30% sowie einer notwendigen aortokoronaren Bypass-
operation empfohlen (ESC-Leitlinie, Vahanian et al. 2012).

Anzustreben ist auch hier die Rekonstruktion der Klappe, welche zunehmend mit Hilfe
einer Mitralklappen-Ringannuloplastie durchgefihrt wird. Zusatzlich kommen in der
operativen Behandlung der Mitralklappeninsuffizienz quadrangulédre bzw. triangulére
Resektionen des posterioren Mitralsegels, Sehnenfadentransposition und die Implantati-
on von kinstlichen Sehnenféden, sogenannte Neochordae (Goretex®), zum Einsatz
(Lange 2007, Bleese 2004). Beim Ersatz der Klappe werden die Segel mit samt der
Kalzifikationen direkt am Annulus fibrosus entfernt. Anschliefend wird mittels Einzel-
nahten oder fortlaufender Naht eine biologische oder mechanische Herzklappenprothese
implantiert. Die offene Operation verlduft selbstverstandlich unter dem Einsatz der
Herz-Lungen-Maschine. Die Mitralklappenrekonstruktion weist heute exzellente Er-
gebnisse auf, bei der die Uberlebensrate fiinf Jahren postoperativ etwa 94% und nach
zehn Jahren 84% betragt. Bei 50% der Patienten muss nach 20 Jahren sekundér die
Klappe ersetzt werden. Der Mitralklappenersatz hingegen weist im Vergleich zur
Mitralklappenrekonstruktion eine sehr viel niedrigere Uberlebensrate auf. Sie betragt
nach funf Jahren etwa 68% und nach zehn Jahren nur noch 55%. Dieses Phdanomen ist
dadurch zu erkléren, dass Patienten nach einer Mitralklappenrekonstruktion durch den
Erhalt der Klappe und des Klappenhalteapparates hdmodynamisch viel besser belastbar
sind als Patienten, bei denen ein Herzklappenersatz mit Resektion des Halteapparates
durchgefuhrt wurde. Auch kommt es bei einer Mitralklappenrekonstruktion nicht zu der
geflirchteten Herzinsuffizienz, die bei Patienten mit Mitralklappenersatz und Resektion
des Halteapparates mit nachfolgender geometrischer Veranderung des linken Ventrikels

jedoch nur sehr selten auftritt. So kdnnen Patienten nach Mitralklappenersatz und Re-
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sektion des Halteapparates das Stadium | der New York Heart Association Klassifika-
tion (NYHA) nicht mehr erreichen, sondern verbleiben im Stadium II.
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2. Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Bei dieser Arbeit handelt es sich um eine prospektive Kohorten-Studie, in der die Aus-
wirkung praoperativ geschlechtsspezifisch unterschiedlich vorhandener Risikofaktoren
und des funktionellen Status auf die Mortalitat funf Jahre nach einem kardiochirurgi-

schen Eingriff untersucht wird.

2.1.1 Studieneinschlusskriterien

Alle Patienten des Studienkollektives wurden im Zeitraum zwischen dem 01.06.2008
bis 01.06.2009 elektiv im Herz- und GeféaRzentrum des Albertinen-Krankenhauses
Hamburg kardiochirurgisch behandelt. Die stationdre Aufnahme und der konsekutive
Studieneinschluss erfolgte einen Tag vor der geplanten Operation. Die in das Studien-
kollektiv aufgenommenen Patienten waren alle tber 70 Jahre alt und hatten zwei oder
mehr alterstypische chronische Begleiterkrankungen.

Des Weiteren erfolgte die Aufnahme aller tiber 80-jahrigen Patienten. Bei den durchge-
flhrten Operationen handelte es sich um aortokoronare Bypass-Operationen, Aorten-
klappenersatzoperationen, Mitralklappenersatz- bzw. -rekonstruktionen sowie um Tri-
kuspidalklappenrekonstruktionen, die entweder einzeln oder in Kombination durchge-
fuhrt wurden. Ausschlusskriterien waren notfallméRige Operationen, instabile Patienten
mit Ruhe-Angina oder Ruhe-Dyspnoe, beatmete Patienten, nicht einwilligungsféhige
Patienten und Patienten, bei denen aufgrund anderer physischer und geistiger Beein-
trachtigungen ein geriatrisches Assessment nicht durchgefuhrt werden konnte. Insge-
samt wurden 490 geriatrische Patienten in die Studie eingeschlossen.
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2.2 Patientenaufklarung

Alle Studienteilnehmer wurden informiert, dass die Aufnahme in die Studie und die
Teilnahme an einem zusétzlich zu den gangigen préoperativen Untersuchungen durch-
gefuhrten geriatrischen Assessment freiwillig ist und keinen Einfluss auf den Ablauf der
bevorstehenden Operation hat. Sie wurden um ihr Einverstandnis fur die postoperative
telefonische Kontaktaufnahme flinf Jahre nach der Operation gebeten. AuRerdem wur-
den sie darlber aufgeklart, dass zusatzlich Daten zum Verlauf der Operation und des
stationdren Aufenthaltes erhoben werden. Die Patienten wurden daruber in Kenntnis ge-
setzt, dass ihr Einverstdndnis jederzeit zuriickgenommen werden kann. Das Erstellen
einer prospektiven Datenbank zur Beurteilung eines praoperativen geriatrischen Assess-
ments vor kardiochirurgischen Eingriffen im Albertinen Herz- und GefélRzentrum Ham-
burg wurde seitens der Ethikkommission der Arztekammer Hamburg am 20.06.2008
unter der Nummer PV2969 genehmigt.

2.3 Werkzeuge des geriatrischen Assessments

Im Folgenden werden die fir diese Arbeit eingesetzten geriatrischen Assess-

mentinstrumente in Kirze beschrieben.

2.3.1 Barthel-Index (ADL, Aktivitaten des taglichen Lebens)

Als Assessmentinstrument diente der Barthel-Index zur Evaluierung und Erfassung von
Selbststandigkeit beziehungsweise Pflegebedurftigkeit. Initial wurde er im Jahre 1965
von Florence I. Mahoney und Dorothea W. Barthel in Baltimore erstellt um Patienten
mit neuromuskuldren Erkrankungen hinsichtlich ihrer Unabhéngigkeit beurteilen zu

koénnen (Mahoney und Barthel 1965). Heute wird er unter anderem zur Ermittlung des
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Pflegebedarfs oder der Rehafdhigkeit eingesetzt. Folgende Punkte sind Teil des Bewer-
tungssystems und werden hinsichtlich der selbststdandigen Durchfuhrung mit der Ver-
teilung von Punkten evaluiert: Nahrungsaufnahme, Lagewechsel und Transfer, Kdrper-
pflege (z.B. Zahneputzen und Kdmmen), Toilettenbenutzung, Baden und Duschen, Mo-
bilitat und die Verwendung von Hilfsmitteln, Treppensteigen, An- und Auskleiden,
Stuhl- und Harninkontinenz. Die Punkteskala reicht von 0 bis 100. In der Summe be-
schreibt der Punktewert 0 die vollstandige Unselbststandigkeit und 100 einen Patienten
mit keinerlei alltdglichen Einschrankungen (siehe Anhang). Der Barthel-Index wird

heute sowohl von medizinischem als auch von nicht medizinischem Personal erhoben.

2.3.2 IADL-Index (Instrumental Activities of Daily Living nach Lawton und Bro-
dy)

Der IADL-Index nach Lawton und Brody beschreibt die Fahigkeit eines Patienten einen
Haushalt selbststandig zu fuhren. Zu diesen zéhlen folgende Punkte, die jeweils getrennt
mit einem oder null Punkten bewertet werden: Telefonieren, Lebensmittelkauf, Essens-
zubereitung, Haushaltsfiihrung, Waschewaschen, Mobilitat durch Transportmittel, ei-
genstandiges Ausrichten und Einnahme von Medikamenten, Kontrolle tiber Finanzen.
Kann die jeweilige Funktion selbststdndig durchgefuhrt werden wird diese mit einem
Punkt bewertet, wahrend null Punkte eine Unféahigkeit, bezogen auf die jeweilige Auf-
gabe, beschreiben. In der Summe beschreibt ein Punktewert von acht daher einen ge-
sellschaftlich unabhé&ngigen Patienten wobei null Punkte ein MaR fur vollstandige Ab-
hangigkeit darstellt (Lawton und Brody 1969).
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2.3.3 Pflegestufe

Eine gegebenenfalls vorliegende Einteilung in eine Pflegestufe wurde erfasst.

Tabelle 1: Einteilung der Pflegestufen in Deutschland (815, Sozialgesetzbuch (SGB)

X1)
Pflegestufe I Pflegestufe 11 Pflegestufe 111
(erhebliche Pfle- | (schwere Pflege- | (schwerste Pfle-
gebedurftigkeit) bedurftigkeit) gebedurftigkeit)
Unterstltzungsbedarf| zu einer Tageszeit | zu drei Tageszeiten | innerhalb von 24

in mindestens zwei
Bereichen aus Kor-
perpflege, Ernah-
rung, Mobilitat
(Grundpflege)

Stunden, auch
nachts

bendtigte Zeit fur die
tagliche Grundpflege
(durchschnittlich)

> 45 Minuten

> 120 Minuten

> 240 Minuten

bendtigte Zeit fur die
tagliche Gesamthilfe
(durchschnittlich)

> 90 Minuten

> 180 Minuten

> 300 Minuten

2.4 Risikoscores in der Herzchirurgie

Bei allen Patienten wurden préoperativ die zwei am weitesten verbreiteten Scores zur

Abschéatzung des operativen Risikos ermittelt.
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2.4.1 European System for Cardiac Operative Risk Evaluation (EuroScore)

Der EuroScore (European System for Cardiac Operative Risk Evaluation) ist ein In-
strument, mit dem sich das individuelle Risiko der perioperativen Mortalitét eines Pati-
enten vor geplantem kardiochirurgischem Eingriff abschétzen lasst. Seit der ersten Pub-
likation im Jahre 1999 von Nashef et al. ist dieses Modell zu einem der meist genutzten
Risikoscores weltweit geworden und kann im Internet kostenlos abgerufen werden
(Nashef et al. 1999). Entwickelt wurde er auf der Basis von 20.000 Patienten, die in 128
verschiedenen europdischen Krankenh&usern kardiochirurgisch behandelt wurden.
Préoperativ wurden die Patienten hinsichtlich 97 verschiedener Risikofaktoren durch-
leuchtet, die postoperativ statistisch anhand ihres prognostischen Wertes ausgewertet
und so teilweise in den EuroScore aufgenommen wurden (Roques et al. 1999). Allge-
meine Informationen (ber den Patienten, die Kondition des Herzens sowie die Art der
geplanten Operation bilden insgesamt 17 Risikofaktoren, die prdoperativ abgefragt wer-
den. Das additive und das logistische Modell bieten zwei Methoden, dass individuelle
operative Risiko zu errechnen. Im Rahmen des additiven Modells werden die einzelnen
Risikofaktoren mit unterschiedlich vielen Punkten bewertet und diese zusammen ge-
zahlt. Es wurden folgende Grenzwerte fur die Bewertung festgelegt: Niedrigrisiko (Eu-
roScore 1-2), mittleres Risiko (EuroScore 3-5) und Hochrisiko (EuroScore > 6) (Nashef
et al. 1999). Aufgrund einiger Schwachen des urspringlichen Modells wurde im Jahre
2003 ein logistisches EuroScore-Modell vorgestellt, welches die gleichen Risikofakto-
ren in einer logistischen Regressionsgleichung neu bewertet (Roques et al. 2003). Im
Gegensatz zum additiven Modell, welches am Patientenbett einfach durchzufiihren ist,
ist das logistische Modell sehr viel aufwendiger und bendtig einen Computer zur Be-

rechnung.

2.4.2 Society of Thoracic Surgeons Score (STS-Score)

Der Society of Thoracic-Surgeons-Score (STS-Score) ermdglicht, wie auch der Euro-
Score, die statistische Berechnung der perioperativen Mortalitdt vor einem geplanten
kardiochirurgischen Eingriff. Allerdings sind fiir Berechnung des STS-Scores mehr Pa-
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tienteninformationen notwendig als beim EuroScore. Es wurden unterschiedliche Mo-
delle fur aortokoronare Bypassoperationen, Herzklappenoperationen sowie deren Kom-
bination errechnet (Shahian et al. 2009a, O'Brian et al. 2009, Shahian et al. 2009b).

2.5 Datenerhebung

Die initiale Datenerhebung fand bei Aufnahme der Patienten statt. Funf Jahre nach der
Operation wurde ein telefonisches Follow-up im Hinblick auf die Mortalitdt und Pfle-
gebedurftigkeit der Patienten durchgefiihrt. Nicht alle der im Rahmen der Studie ge-

sammelten Daten sind Teil dieser Arbeit.

2.5.1 Instrumente der Datenerfassung

Nachdem der Patient sein Einverstdndnis zur Teilnahme an der Studie in einem vorge-
fertigten Formular dokumentiert hat, wurde eine detaillierte Anamnese erhoben und ein
ausfihrliches geriatrisches Assessment durchgefuhrt. Im Rahmen der Anamnese wurde
sowohl die Operationsindikation evaluiert sowie alle bekannten kardialen und nicht-
kardialen Vorerkrankungen, kardialer und nicht-kardialer Genese erfragt und in einem
Patientenformular dokumentiert. Besonders wichtig war hier das Erfassen von Vorope-
rationen mit ggf. stattgefundenen Komplikationen und verlangertem Krankenhausauf-
enthalt. Des Weiteren waren folgende Diagnosen von besonderem Interesse: Nierenin-
suffizienz, Herz-Rhythmusstérungen, neurologische Erkrankungen, periphere arterielle
Verschlusskrankheit (PAVK), chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) sowie
Hor- und Sehstérungen. Neben der personlichen Anamnese wurden Arztbriefe auswar-
tiger Krankenh&user sowie das klinikinterne Dokumentationssystem genutzt, um weite-
re essenzielle Informationen zu erheben. Jeder Patient wurde bei Aufnahme seinem je-
weiligen NYHA- und CCS-Stadium zugeordnet. Zur Erfassung der LVEF fand pré- und
postoperativ obligat eine Echokardiografie statt. Eine Herzinsuffizienz wurde definiert
ab einer LVEF < 45%. Neben einer ausfiihrlichen Medikamentenanamnese wurde ver-
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merkt, ob ein Patient mehr oder weniger als finf Medikamente erhalt. Allgemeine Un-
vertraglichkeiten insbesondere im Hinblick auf Medikamente wurden erfasst. AuRerdem
wurden folgende personliche Daten im Patientenformular vermerkt: Geburtsdatum,
Gewicht, Grolie, der damit errechnete Body Mass Index (BMI) und gegebenenfalls eine
Pflegestufe. Im Rahmen des geriatrischen Assessments erfolgte die Erhebung eines In-
dexes fur die Aktivitaten des taglichen Lebens (ADL) in Form des Barthel-Index sowie
eines Indexes fur die instrumentellen Aktivitaten des tdglichen Lebens (IADL) nach
Lawton und Brody. Des Weiteren wurde auch die Handkraft, Dem Tect, Timed up &
go-Test sowie der Geriatric Depression Scale ermittelt (Hyatt et al. 1990, Kessler et al.
2000, Podsiadlo und Richardson 1991, Yesavage und Brink 1983). Fur die spatere Kon-
taktaufnahme wurde neben der persdnlichen Telefonnummer auch die Kontaktdaten von
Angehorigen erfragt und notiert. Fir die statistische Auswertung fand die Anonymisie-

rung der Studienteilnehmer statt.

2.5.2 Funf-Jahres Follow-up

Im Rahmen des Follow-up wurden die Patienten funf Jahre postoperativ anhand der
vermerkten Kontaktdaten telefonisch kontaktiert. Bevor dies geschah, wurde das Ham-
burger Melderegister benutzt, um ein maogliches Verziehen oder Versterben des Patien-
ten vor dem Versuch der telefonischen Kontaktaufnahme zu erkennen. Bei Versterben
eines Patienten wurde auf die weitere Kontaktaufnahme des Ehepartners oder der An-
gehdrigen verzichtet. Waren der Patient verzogen und/oder die Telefonnummer ohne
Anschluss, wurde zundchst versucht Angehorige zu erreichen, um tber diesen Weg an
weitere Informationen zu gelangen. Bei weiterhin erfolgloser Kontaktaufnahme wurden
die zuletzt vermerkten Hausérzte und niedergelassenen Kardiologen kontaktiert. Zu-
nachst wurde der Patient oder seine Angehorigen gefragt ob er einer Befragung weiter-
hin einwilligend gegeniiber steht. Im Anschluss erfolgte der Datenabgleich tber das Pa-
tientenformular. Hier wurden zuné&chst folgende Punkte erfragt und auf den neusten
Stand gebracht: eine neue Telefonnummer, bei Umzug die neue Adresse, ein neuer
Hausarzt/Kardiologe, die aktuelle Pflegestufe sowie ggf. der Umzug in ein Pflegeheim
(mit Angabe des zeitlichen Bestehens). Danach erfolgte die Befragung zu stationéren
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Aufenthalten in auswartigen Krankenhdusern mit Fokus auf den Zeitraum sowie den
Grund der stationaren Einlieferung. Im Anschluss wurde dann der in Abschnitt 2.3.1
und 2.3.2 beschriebene ADL- sowie IADL-Index erfasst und die Daten auf dem jeweili-
gen Blatt dokumentiert (siehe Anhang). Abschliefend wurde der Patient hinsichtlich
aktueller Beschwerden mit besonderem Fokus auf Angina pectoris und Dyspnoe befragt
und diese Informationen zusammen mit der aktuellen Pflegestufe sowie dem ADL- und

IADL-Index in eine Excel-Tabelle Gibertragen.

2.6 Datenanalyse und statistische Auswertung

Die gesammelten Daten wurden zundchst in eine Excel-Tabelle (Microsoft©) ubertra-
gen und mit Hilfe der SPSS Software statistisch analysiert. Die Darstellung erfolgte in
absoluten Zahlen, Prozentzahlen sowie Mittelwerten mit der jeweiligen Standartabwei-
chung. Der X2-Test diente zur Analyse von Kategorischen Variablen. Ein p-Wert < 0,05
wurde als statistisch signifikant gewertet. Es wurde eine univariate Analyse durchge-
fihrt, um den Zusammenhang und die Auswirkung praoperativ geschlechtsspezifisch
unterschiedlich vorhandener Risikofaktoren auf die 5-Jahresmortalitit zu untersuchen.
Die einzelnen Charakteristika wurden mit der Odds Ratio (OR) beschrieben. Als statis-
tisch signifikant gelten Konfidenzintervalle, die den Wert 1 nicht mit einschlieRen. Fol-
gende Faktoren wurden hinsichtlich ihrer jeweiligen Auswirkung auf die 5-Jahres-
Mortalitat statistisch in einer univariaten Analyse untersucht: Alter (> 80 Jahre), mann-
liches Geschlecht, dringliche Operation, Re-Operation, Herzinsuffizienz (LVEF <
45%), kardiale Dekompensation (< 4 Wochen), Vorhofflimmern (VHF), Niereninsuffi-
zienz, Pflegestufe, eingeschréankte ADL und eingeschrankte IADL.
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3. Ergebnisse

Es wurden insgesamt 490 Patienten einen Tag vor dem geplanten kardiochirurgischen
Eingriff, anhand der in 2.1.1 erwdhnten Kriterien, in die Studie aufgenommen. Die 30-
Tage- Mortalitat betrug 2,9% (14 Patienten). Bezogen auf den Anteil der weiblichen Pa-
tienten betrug die 30-Tage-Mortalitat fiir Frauen 3,7%, wahrend es fur Manner 2,2%
waren. Im Rahmen eines 5-Jahres Follow-up konnten funf Patienten nicht erreicht wer-
den und sieben lehnten die Teilnahme an der Studie nachtraglich ab. Die im Folgenden
aufgefiihrte Mortalitdt und Patientencharakteristika beziehen sich somit auf insgesamt
464 Patienten, die das Krankenhaus innerhalb von 30 Tagen postoperativ lebend verlie-
Ren und nach flnf Jahren direkt oder indirekt fiir ein Follow-up zur Verfligung standen.
Nach fiinf Jahren waren 120 (25,9%) Patienten verstorben, 51 (42,5%) weiblichen und
69 (57,5%) ménnlichen Geschlechts. Bezogen auf das gesamte Kollektiv von 464 Pati-
enten (201 weiblich, 263 mannlich) ergibt sich somit fir das weibliche Geschlecht flinf

Jahre postoperativ eine Sterblichkeit von 25,4% und fiir das méannliche von 26,2%.

3.1 Geschlechtsspezifische Patientenmerkmale und Komorbiditaten

Das mittlere Alter des Patientenkollektivs betrug 77,0 + 4,5 Jahre, wobei 132 (28,4%)
Patienten > 80 Jahre alt waren. Der Anteil der weiblichen Patienten betrug 43,3% (201)
und liegt damit knapp unter dem der Manner. Zwolf Patienten (2,6%) hatten einen er-
niedrigten BMI (< 20 kg/m?) und bei 150 (32,3%) Patienten bestand eine dringliche
Operationsindikation. Insgesamt 52 (11,2%) Patienten wurden bereits mindestens ein
Mal am Herzen voroperiert. Innerhalb der letzten 4 Wochen vor der Aufnahme erlitten
72 (15,5%) Patienten eine kardiale Dekompensation und bei 104 (22,4%) Patienten lag
eine reduzierte linksventrikuldre Funktion (LVEF < 45%) vor. Im Patientenkollektiv
waren relevante Komorbiditaten in unterschiedlicher Auspragung vorhanden. Eine arte-
rielle Hypertonie hatten 400 (86,2%) und ein Vorhofflimmern 134 (28,9%) Patienten.
Praoperativ hatten 120 (25,9%) Patienten eine eingeschrankte Nierenfunktion, 128
(27,6%) einen Diabetes mellitus und 46 (9,9%) litten an einer COPD. Von einer PAVK
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waren 49 (10,6%) Patienten betroffen. Einen Schlaganfall und einen akuten Myokard-
infarkt in der Vorgeschichte hatten 36 (7,8%), respektive 60 (12,9 %) Patienten (siehe
Tabelle 2). Insgesamt nahmen 305 Patienten (65,7%) taglich mehr als funf Medikamen-
te zu sich und 213 (45,9%) Patienten wiesen préoperativ eine Anamie (Frauen: < 12g/dl,
Manner: < 14g/dl) auf. In Tabelle 2 wird zudem die Verteilung der Patientenmerkmale
und Komorbiditaten geschlechtsspezifisch dargestellt. Hier zeigt sich, dass in diesem
Patientenkollektiv Frauen im Schnitt etwa 2 Jahre und damit statistisch signifikant alter
(p = 0,01) sind, haufiger untergewichtig (p = 0,004) und in den letzten vier Wochen vor
der Operation kardial haufiger dekompensierten als Manner (p = 0,07). Der Anteil der >
80-jahrigen ist bei den Frauen grofer als bei den Mannern (38,3% vs. 20,9%, p =
0,005). Die Anzahl der herzinsuffizienten Méanner (LVEF < 45) ist hochsignifikant ho-
her als bei den Frauen (28,5% vs. 14,4%, p = 0,0002).

AuRerdem sind mehr Manner praoperativ niereninsuffizient (28,9% vs. 21,9%) und er-
litten haufiger einen Myokardinfarkt (19,4% vs. 4,5%) und einen Schlaganfall (9,1% vs.
6,0%) in der Vorgeschichte. Frauen litten haufiger an Vorhofflimmern (31,3% vs.
27,0%) und an einer COPD (11,0% vs. 9,1%), wahrend Manner praoperativ laborche-
misch haufiger eine Anamie boten (57,4% vs. 30,8%). Diese Unterschiede waren jedoch

statistisch nicht signifikant (siehe Tabelle 2).
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Tabelle 2: Geschlechtsspezifische Patientenmerkmale und Komorbiditaten praoperativ

(n =464)
Manner Frauen Gesamt

] n =263 n =201 n = 464
Patientenmerkmale n % n % n % | p-Wert
Alter (Mittelwert in Jah- 764 78+5 77,0 = 0,01
ren) 45
> 80 Jahre 55 20,9 77 38,3 132 28,4 0,005
BMI < 20 kg/m? 2 0,8 10 5 12 2,6 0,004
Dringliche OP 87 33,1 63 31,3 150 32,3 0,69
Re-Operation 32 12,2 20 10 52 11,2 0,45
kardiale Dekompensation 35 13,3 37 18,4 72 15,5 0,07
(<4 Wochen)
Herzinsuffizienz (LVEF < 75 28,5 29 144 104 22,4 0,0002
45%)
Komorbiditat
Arterielle Hypertonie 224 85,2 176 87,6 400 86,2 0,2
Vorhofflimmern 71 27,0 63 31,3 134 28,9 0,15
Niereninsuffizienz 76 28,9 44 21,9 120 25,9 0,9
Diabetes mellitus 73 27,8 55 27,4 128 27,6 0,5
Z.n. Myokardinfarkt 51 19,4 9 4,5 60 12,9 0,2
PAVK 34 12,9 15 7,5 49 10,6 0,9
COPD 24 91 22 11 46 9,9 0,3
Z.n. Insult 24 91 12 6,0 36 78 0,9
> 5 Medikamente taglich 181 68,8 124 61,7 305 65,7 0,9
Anéamie (f< 12g/dl, m< 151 57,4 62 30,8 213 45,9 0,4
14g/dl)

3.2 Funktionelle Fahigkeiten und Pflegebedirftigkeit praoperativ und

ihre geschlechtsspezifische Verteilung

Préoperativ wurden die funktionellen Fahigkeiten der Patienten mit Hilfe der in 2.3 be-

schriebenen Werkzeuge fir ein geriatrisches Assessment dokumentiert. Dabei be-

schreibt der Barthel-Index die Féhigkeit eines jeden Patienten sich selbst zu versorgen,

wahrend die IADL-Skala nach Lawton und Brody eine Bemessung der instrumentellen
Alltagsaktivitaten zul&sst (Mahoney und Barthel 1965, Lawton und Brody 1969). Des
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Weiteren wurde eine moglicherweise vorhandene Pflegestufe dokumentiert. Demnach
hatten préoperativ 21 (4,5%) Patienten eine Pflegestufe. Insgesamt konnten 25 (5,4%)
Patienten den vollen Punktewert des Barthel-Index nicht erreichen. Auf der IADL-Skala
erreichten 71 (15,3%) Patienten die maximale Punktezahl von 8 Punkten nicht. Préope-
rativ hatten deutlich mehr Frauen eine Pflegestufe (8,0% vs. 1,9%, p = 0,019) und er-
reichten die volle Punktzahl des Barthel-Index (9,0% vs. 2,7%, p = 0,003) und der
IADL-Skala (23,4% vs. 9,1%, p = 0,0001) weniger haufig als Manner. Die Pflegestufe |
hatten insgesamt 14 (7,0%) weibliche und 3 (1,1%) ménnliche Patienten und stellt damit
die haufigste Pflegestufe dar. Lediglich ein mannlicher Patient (0,4%) hatte préoperativ
die Pflegestufe 11 (siehe Tabelle 3).

Tabelle 3: Praoperative funktionelle Fahigkeiten und Pflegebedurftigkeit nach Ge-
schlecht (n = 464)

Manner Frauen Gesamt
n =263 n=201 n =464
Funktioneller Status n| % | n| % |n Y | p-Wert
Pflegestufe praope- | I 3 1,1 14 7,0 17 3,7
rativ 1 1 0,4 2 1,0 3 0,6
11 1 0,4 0 0 1 0,2
gesamt 5 1,9 16 8 21 45 < 0,05
ADL (< 100) 7 2,7 18 9 25 5,4 0,05
IADL (< 8) 24 9,1 47 234 71 15,3 0,07

3.3 Operativer Eingriff und perioperativer Verlauf

Im Rahmen der operativen Eingriffe erfolge bei 142 (30,6%) Patienten ein isolierter Er-
satz der Aortenklappe, und 158 (34,0%) Patienten erhielten isoliert mindestens einen
aortokoronaren Bypass. Beide Operationen in Kombination erfolgten bei 87 (19,0%)
Patienten. Bei 25 (5,4%) Patienten erfolgte ein Ersatz oder eine Rekonstruktion der Mit-
ralklappe. Kombiniert wurde dieser Eingriff bei 24 (5,2%) Patienten mit der Anlage
mindestens eines aortokoronaren Bypasses. Simultan erhielten 21 (4,5%) Patienten ei-

nen Aortenklappenersatz sowie einen Ersatz der Mitralklappe bzw. ihre Rekonstruktion.
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Einen isolierten Aortenklappenersatz erhielten Frauen signifikant haufiger als Manner
(42,8% vs. 21,3%, p = 0,001).

Ménner hingegen erhielten einen isolierten aortokoronaren Bypass héaufiger als Frauen
(42,2% vs. 23,4%, p = 0,4). Insgesamt sieben Patienten (1,5%) erhielten andere Eingrif-

fe am Herzen und den herznahen GeféaRen (siehe Tabelle 4).

Tabelle 4: Geschlechtsspezifische Darstellung tber die Art der Operation (n = 464)

Manner Frauen Gesamt

n =263 n =201 n = 464
Art der Operation n | % | n| % n % p-Wert
Aortenklappenersatz (isoliert) 56 | 21,3 | 86 | 42,8 | 142 30,6 0,001
ACVB (isoliert) 111 | 42,2 | 47 | 23,4 | 158 34,0 0,4
ACVB + Aortenklappenersatz 55 | 20,9 | 32 | 159 | 87 19,0 0,2
Mitralklappenersatz/- 11 42 (14| 70 25 54 0,07
rekonstruktion
Mitralklappenersatz/ rekon- 17 6,5 7 3,5 24 5,2 0,09
struktion + ACVB
Mitralklappenersatz/- 12 4,6 9 4,5 21 4,5 0,15

rekonstruktion +
Aortenklappenersatz
Sonstige Eingriffe am Herzen 1 0,4 6 3,0 7 15

Die operativen Eingriffe erstreckten sich im Schnitt Uber einen Zeitraum von 222,5 +
79,0 Minuten. Die Patienten waren perioperativ durchschnittlich 1,6 + 3,8 Tage lang
intubiert beatmet und wurden nach 3,5 + 5,2 Tagen von der Intensivstation auf eine pe-
riphere Normalstation verlegt. Die Patienten verlie3en das Krankenhaus nach 13,9 + 8,0
Tagen in die Hauslichkeit oder nahmen rehabilitative MaRnahmen in Anspruch. Bei
Mannern dauerte der operative Eingriff statistisch signifikant langer (242,0 + 81,0 Mi-
nuten vs. 203,0 = 77,0 Minuten, p = 0,0001). Bei Frauen erfolgte die Entlassung aus
dem Krankenhaus etwa einen Tag spater als bei Mannern (14,7 Tage + 9,0 vs. 13,1 £
7,0 Tage, p = 0,03) (siehe Tabelle 5).
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Tabelle 5: Geschlechtsspezifische Darstellung Gber den perioperativen Verlauf (n =

464)
Maéanner Frauen Gesamt
Perioperativer Verlauf n =263 n=201 n =464
OP-Dauer (Minuten) 2420+£810 | 203,0x77,0 | 2225 +79,0
Dauer Beatmung (Tage) 1,7£35 15+£40 16+£38
Dauer Intensivstation (Tage) 3,553 34+50 35+%52
Dauer Krankenhausaufenthalt (Tage) 13,1+7,0 14,7+9,0 13,9+8,0

3.4 Perioperative Komplikationen und 30-Tage-Mortalitat

Wie in 2.1.1 beschrieben wurden insgesamt 490 Patienten in die Studie eingeschlossen
und verbrachten postoperativ durchschnittlich 13,9 Tage im stationdren Bereich. Der
Aufenthalt auf der Intensivstation belduft sich auf durchschnittlich 3,8 Tage. Im
perioperativen Verlauf traten folgende Komplikationen auf: Insult, Nierenversagen,
Einsatz von Katecholaminen, Reanimation, Schrittmacherimplantation, Rethorakoto-
mie, Delir und ein Krankenhausaufenthalt > 14 Tage (siehe Tabelle 6). Innerhalb von 30
Tagen postoperativ sind 14 (2,9%) Patienten verstorben, acht (3,7%) weibliche und
sechs (2,2%) mannliche (siehe Tabellen 6 und 7).
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Tabelle 6: Perioperative Komplikationen

. ) . n =490
Perioperative Komplika-
tionen n %
Insult 6 1,2
Nierenversagen 36 7,3
neu aufgetretenes VVorhofflim- 84 17,1
mern
Einsatz von Katecholaminen 68 13,9
Reanimation 10 2,0
Schrittmacherimplantation 28 57
Rethorakotomie 27 55
Delir 37 7,6
Krankenhausaufenthalt > 14 Ta- 137 28,0
ge

Tabelle 7: Geschlechtsspezifische Darstellung der 30-Tage-Mortalitat

n =490, Frauen n =217, Manner n =273

30-Tage-Mortalitat n %
Manner 6 2,2

|
|
Frauen 8 3,7 ‘

3.5 Funf-Jahres-Mortalitat und ihre Risikofaktoren

Von den insgesamt 464 Patienten, die das Krankenhaus 30 Tage postoperativ verliel3en
und finf Jahre danach fir ein Follow-up zur Verfigung standen, sind nach finf Jahren
120 (25,9%) Patienten verstorben. VVon diesen Patienten waren 51 (42,5%) weiblichen
und 69 (57,5%) mannlichen Geschlechts. Daher ergibt sich somit fiir das weibliche Ge-
schlecht eine Mortalitat von 25,4% und fir das mannliche 26,2%. Das durchschnittliche

Alter der nach finf Jahren verstorbenen Patienten betragt 78,4 £ 5,3 Jahre.
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Im Rahmen einer univariaten Analyse wurde die Auswirkung préoperativ vorhandener
Risikofaktoren im Hinblick auf die 5-Jahres-Mortalitat untersucht. Hier zeigte sich, dass
das Alter (> 80 Jahre) mit einer OR von 1,9 (95% CI 1,2-3,0, p < 0,05), die Dringlich-
keit einer Operation mit einer OR von 2,4 (95% CI 1,6-3,7, p < 0,05), eine einge-
schrénkte Herzfunktion (LVEF < 45%) mit einer OR von 1,9 (95% CI 1,2-3,1, p < 0,05)
sowie ein Vorhofflimmern mit einer OR von 2,1 (95% CI 1,4-3,3, p < 0,05) einen signi-
fikanten Einfluss auf die 5-Jahres-Mortalitat haben. Eine Niereninsuffizienz sowie eine
kardiale Dekompensation (< 4 Wochen préoperativ) beeinflussen mit einer OR von 3,2
(95% CI 2,0-4,9, p < 0,05), respektive 3,0 (95% CI 1,8-5,1, p < 0,05), die 5-Jahres Mor-
talitat besonders stark. Die Mortalitat des weiblichen Geschlechts wird mit einer OR
von 0,96 (95% CI 0,6-1,4) errechnet und ist damit nicht signifikant niedriger als bei
Mannern. Zu berucksichtigen ist, dass von den Patienten mit einer praoperativ vorhan-
denen Herzinsuffizienz (LVEF < 45%) sowie kardialen Dekompensation (< 4 Wochen),
ein Patient, respektive zwei Patienten im Rahmen des 5-Jahres Follow-up nicht zu errei-

chen waren bzw. eine weitere Teilnahme an der Studie ablehnten (siehe Tabelle 8).

Tabelle 8: 5-Jahres-Mortalitat und ihre Risikofaktoren

Mortalitat funf n =464 % OR (95 % ClI) p-Wert
Jahre postope- 120 25.9

rativ

Alter (> 80 Jahre) 47 39,2 1,9 (1,2-3,0) < 0,05
Frauen 51 42,5 0,96 (0,6-1,4) 0,2
Dringliche OP 57 47,5 2,4 (1,6-3,7) < 0,05
Re-Operation 12 10,0 0,8 (0,4-1,7) 0,18
Herzinsuffizienz 39/119 32,8 1,9(1,2-3,1) <0,05
(LVEF < 45 %)

kardiale Dekompen- 33/118 28,0 3,0(1,8-5,1) <0,05
sation (< 4 Wochen)

Vorhofflimmern 49 40,8 2,1(1,4-3,3) <0,05
Niereninsuffizienz 53 44,2 3,2 (2,0-4,9) < 0,05

Patienten, die bereits vor der Operation eine Pflegestufe aufweisen, haben mit einer OR
von 2,7 (95% CI 1,1-6,7, p < 0,05) eine signifikant erhohte Mortalitat funf Jahre posto-
perativ. Ebenso haben préoperative Einschrankungen in der ADL (< 100 Punkten) und
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IADL (< 8 Punkten) mit einer OR von 3,6 (95% CI 1,6-8,1, p < 0,05) respektive 3,0 (95
% CI 1,8-5,0, p < 0,05) einen signifikanten Einfluss auf die 5-Jahres-Mortalitét (siehe
Tabelle 9).

Tabelle 9: Funktioneller Status und die 5-Jahres-Mortalitat

Funktioneller Verstorben % OR (95 % ClI) p-Wert
Status n=120

Pflegestufe praope- 10 8,3 2,7(1,1-6,7) < 0,05
rativ

ADL (< 100) 14 11,7 3,6 (1,6-8,1) < 0,05
IADL (< 8) 33/118 28,0 3,0(1,8-5,0) <0,05

3.6 Funktioneller Status und Pflegebedurftigkeit funf Jahre postopera-

tiv

Nach funf Jahren postoperativ sind insgesamt 344 Patienten am Leben. VVon 194 Man-
nern haben 26 (13,4%) Patienten, finf Jahre nach kardiochirurgischem Eingriff, eine
Pflegestufe. Im weiblichen Kollektiv weisen 21 (14,0%) Patienten eine Pflegestufe auf.
Fur das gesamte Patientenkollektiv ergibt sich somit geschlechtsspezifisch fir weibliche
Patienten eine OR von 1,1 (95% CI 0,6-2,0, p < 0,05) fur die Wahrscheinlichkeit eine
Pflegestufe funf Jahre nach kardiochirurgischem Eingriff aufzuweisen. Einen erniedrig-
ten Wert auf der ADL-Skala wiesen 44 (22,7%) Manner sowie 49 (32,7%) Frauen flnf
Jahre postoperativ auf. Die Wahrscheinlichkeit im Rahmen des 5-Jahres Follow-up ei-
nen erniedrigten ADL-Wert aufzuweisen wird fir das weibliche Geschlecht mit einer
OR von 1,7 (95% CI 1,0-2,7, p < 0,05) berechnet. Nach fiinf Jahren postoperativ errei-
chen 46 (23,7%) Méanner und 47 (31,3%) Frauen die volle Punktezahl auf der IADL-
Skala nicht. Die OR fir weibliche Patienten betragt somit 1,5 (95% CI 0,9-2,4, p =
0,07) (siehe Tabelle 10).
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Tabelle 10: Geschlechtsspezifische Darstellung des funktionellen Status finf Jahre pos-

toperativ
Manner Frauen
. y n =194 n = 150
Funktioneller Status finf Jahre " T ot 0 T % | OR@® | p-
postoperativ % CI) Wert
Pflegestufe finf Jahre posto- | | 16 82 | 19 | 12,7
perativ 1 8 41 | 11 | 7,3
1 2 1,0 1 0,7
gesamt 26 134 | 21 | 140 | 1,1(0,6- | <0,05
2,0)
ADL (< 100) 44 22,7 | 49 | 32,7 | 1,7(1,0- | 0,05
2,7)
IADL (< 8) 46 | 23,7 | 47 | 31,3 | 15(0,9- | 0,07
2,4)
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4. Diskussion

Ziel dieser Arbeit ist die Untersuchung des Einflusses praoperativer Patientencharakte-
ristika und des funktionellen Status auf die Langzeitsterblichkeit nach einem herzchi-
rurgischen Eingriff im Alter. Im Folgenden werden die im Rahmen eines 5-Jahres-
Follow-up gesammelten Daten hinsichtlich geschlechtsspezifischer Unterschiede in der
Mortalitdt und Pflegebedirftigkeit untersucht und mit nationaler sowie internationaler
Literatur kritisch diskutiert. Zudem werden anhand von statistischen Auswertungen
praoperative Risikofaktoren untersucht und ihre jeweilige Signifikanz als Pradiktoren
der Langzeitsterblichkeit und Pflegebedurftigkeit herausgestellt. In der aktuellen Litera-
tur scheinen geschlechtsspezifische Unterschiede in der Krankenhaussterblichkeit, ins-
besondere nach aortokoronarer Bypassoperation und Aortenklappenersatz, bereits gut
untersucht zu sein. Jedoch sind genderspezifische Daten hinsichtlich der Langzeitsterb-
lichkeit und einer spateren Pflegedurftigkeit rar. Insbesondere ist die Auswirkung eines
eingeschrankten funktionellen Status auf die Langzeitsterblichkeit nach kardiochirurgi-
schem Eingriff bis dato schlecht untersucht. Der funktionelle Status stellt in der Allge-
meinbevolkerung einen gut untersuchten und validen Prognosefaktor fiir die steigende
Zahl alterer Patienten dar (Lee et al. 2008).

In dem untersuchten Patientenkollektiv betrégt die 30-Tage-Mortalitat lediglich 2,9%,
wobei in 24,2% der Félle eine Rekonstruktion bzw. ein Ersatz einer Herzklappe in
Kombination mit der Anlage eines aortokoronaren Bypasses erfolgte und diese Art der
Operation eine nachweislich hohere Krankenhaus- und Langzeitmortalitat aufweist als
der jeweilige alleinige Eingriff (Vasques et al. 2012). Laut aktuellen Zahlen betrug die
Krankenhaussterblichkeit in Deutschland im Jahre 2008 fir die isolierte Anlage eines
aortokoronaren 3-fach Bypasses 3,1%, fur einen isolierten Eingriff an der Aortenklappe
3,3% und fur die Kombination beider Verfahren in einem Eingriff 5,4% (Gummert et al.
2009).

In vorliegender Arbeit sind nach dem 5-Jahres-Follow-up 24,9% der Patienten verstor-
ben. In einer groRen Metaanalyse, in der insgesamt 40 Studien zur Langzeitsterblichkeit
> 80-jahriger Patienten nach herzchirurgischen Eingriffen zwischen den Jahren 1982-
1999 und 2000-2007 durchleuchtet wurden, betrégt die Mortalitat funf Jahre nach kom-
binierter Anlage eines aortokoronaren Bypasses mit einem Aortenklappenersatz 39,2%
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und flr den isolierten Aortenklappenersatz 34,6% (Vasques et al. 2012). Da die Patien-
ten unseres Kollektives alle zwischen den Jahren 2008-2009 operativ behandelt wurden,
lassen sich diese weitaus besseren Ergebnisse zum Teil durch einen stetigen Fortschritt
im perioperativen Management sowie durch ein durchschnittlich jingeres Patientenalter
von 77,0 £ 4,5 Jahren in der vorliegenden Arbeit erklaren. Im Folgenden werden gen-
derspezifische Patientencharakteristika mit einem signifikanten Einfluss auf die Kran-

kenhaus- bzw. Langzeitsterblichkeit dargestellt und diskutiert.

4.1 Genderspezifische Patientencharakteristika als signifikante Pradik-

toren der Mortalitat

Frauen sind vor einem herzchirurgischen Eingriff durchschnittlich vier Jahre alter als
Manner (Stamou et al. 2012, O' Connor GT et al. 1993). Ein erhohtes Lebensalter vor
einem herzchirurgischen Eingriff erwies sich bereits in friheren Studien als signifikan-
ter Risikofaktor der 30-Tage- sowie der Langzeitmortalitdt (Blankstein et al. 2005,
Toumpoulis et al. 2006). In der Studie von Blankstein et al. war die perioperative Mor-
talitat in der Gruppe der > 85-jéhrigen doppelt so hoch wie bei den 75-84-jahrigen Pati-
enten. Toumpoulis et al. konnten das Alter in ihrer Studie als schwachen, jedoch signi-
fikanten Risikofaktor sowohl fiir die 30-Tage- als auch fir die 5-Jahres-Mortalitét iden-
tifizieren (Toumpoulis et al. 2006). Ein erhohtes Lebensalter der Frauen vor dem ersten
herzchirurgischen Eingriff kann mdglicherweise eine héhere Ko- und Multimorbiditét
beim weiblichen Geschlecht zur Folge haben und somit die peri- und postoperative
Mortalitat ungunstig beeinflussen. Einer der Ursachen fur ein hoheres Alter der Frauen
vor dem ersten herzchirurgischen Eingriff kann die Tatsache sein, dass Frauen mit einer
manifesten koronaren Herzerkrankung zu lediglich 32,0% die klassischen Symptome
einer Angina pectoris zeigen (Schannwell et al. 2000). Bei den Mé&nnern sind es hinge-
gen 69,0%. Zudem werden signifikant mehr Frauen mit den klassischen Beschwerden
einer Angina pectoris stationdr aufgenommen, bei denen sich in der invasiven Diagnos-
tik eine kardiale Ischdmie nicht bestétigen lasst (Wenger 1990). Des Weiteren zeigt sich
eine typische ST-Elevation im EKG im Rahmen eines akuten Koronarsyndroms bei

Frauen weniger héufig als bei Méannern (Schannwell et al. 2000). Ein sogenannter
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"stummer Myokardinfarkt” kommt daher bei den Frauen hdufiger vor (Frauen: 34,0%
vs. Manner: 27,0%) (Lerner und Kannel 1986). Studien haben gezeigt, dass Frauen sig-
nifikant seltener eine diagnostische Angiografie sowie eine kurative Revaskularisation
erhalten als Ménner (Ayanian und Epstein 1991). Grund hierfur konnte das Wissen des
behandelnden Arztes Uber eine erhéhte Inzidenz der koronaren Herzerkrankung und der
damit moglicherweise verbundene intensivere Einsatz an Diagnostik, wie auch Therapie
beim ménnlichen Geschlecht sein (Lerner und Kannel 1986). Diese Faktoren kénnen
dazu beitragen, dass die Herzerkrankung im Vergleich zu Mannern bei Frauen langer
unentdeckt bleibt und dass sich die erste aortokoronare Bypassoperation nicht nur in ein
hoheres Alter verschiebt, sondern auch im Rahmen eines dringlichen Eingriffs durchge-
fuhrt wird (Guru et al. 2006). In der vorliegenden Arbeit betragt das mittlere Alter der
Frauen 78 £+ 5 Jahre und das der Manner 76 = 4 Jahre. Der Anteil der > 80-jahrigen
Frauen liegt bei 38,3% und bei den Mannern bei 20,9%. Unsere Zahlen zeigen eben-
falls, dass das Alter (> 80 Jahre) mit einer OR von 1,9 (95% CI 1,2-3,0, p < 0,05) einen
signifikanten Einfluss auf die Sterblichkeit finf Jahre nach einer Herzoperation hat.
Vaccarino et al. zeigten jedoch, dass besonders junge Frauen (< 50 Jahren) vor einer
aortokoronaren Bypassoperation einem besonderen Risikoprofil unterworfen sind
(Vaccarino et al. 2002). Im Vergleich zu gleichaltrigen Mé&nnern weisen junge Frauen
eine sehr viel hohere Rate an Diabetes, Hirninfarkten, Herzinsuffizienz und Nierenin-
suffizienz in der VVorgeschichte auf. Die adjustierte OR fiir die Krankenhaussterblichkeit
der Frauen < 50 Jahren betragt 2,23 (95% CI 1,41-3,52) und ist somit gut doppelt so
hoch wie bei gleichaltrigen Méannern. Einer Studie zufolge weisen Patienten mit einem
insulinpflichtigen Diabetes mellitus im Vergleich zu Patienten ohne Diabetes mellitus
vor aortokoronarer Bypassoperation, eine fast dreifach erhohte Wahrscheinlichkeit auf,
nach 15 Jahren postoperativ zu versterben (Lawrie et al. 1986). Ein Diabetes mellitus
und ein Nikotinabusus scheinen bei Frauen im Vergleich zu Ménnern zudem das Auf-
treten eines bekannt prognostisch unginstigen Vorhofflimmerns in besonderer Weise
hervorzurufen (Benjamin et al. 1994). In unserem Patientenkollektiv zeigte sich praope-
rativ kein geschlechtsspezifischer Unterschied fur das Vorliegen eines Diabetes melli-
tus, jedoch war die Rate an Vorhofflimmern beim weiblichen Geschlecht leicht hoher

als beim mannlichen.

Seit den Anféngen der Herzchirurgie postulierten darauf folgende Studien, dass Frauen
nach einer Operation am Herzen eine héhere Krankenhaussterblichkeit aufweisen als
Ménner (Guru et al. 2004, Astor et al. 2000). Beztiglich der Langzeitsterblichkeit gibt es
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Hinweise darauf, dass sich unter Beachtung des entsprechenden Risikoprofils, ab einem
Zeitraum von Uber einem Jahr postoperativ, geschlechtsspezifische Unterschiede in der
Sterblichkeit nivellieren. Studien haben gezeigt, dass gesunde Frauen selbst nach Adjus-
tierung fur KorpergroBe und linksventrikuldre Herzmuskelmasse, signifikant kleinere
Koronararterien aufwiesen als Manner (Kucher et al. 2001). O'Connor et al. zeigten in
ihrer Studie, dass Patienten mit einem geringeren Durchmesser der Koronararterien, vor
einem kardiochirurgischen Eingriff, einer signifikant hoheren Krankenhaussterblichkeit
unterworfen waren (O'Connor et al. 1996). Frauen erhalten im Rahmen einer aorto-
koronaren Bypass-Operation im Vergleich zu Mannern signifikant seltener arterielle
Transplantate (Blankstein et al. 2005, O'Connor et al. 1993, Guru et al. 2006). Schwie-
rigere anatomische Verhaltnisse beim weiblichen Geschlecht kénnten somit zu einer
héheren perioperativen Mortalitat beitragen und auch die Langzeitoffenheitsraten un-
gunstig beeinflussen. Laut einer Studie zufolge werden bei der Verwendung der ATI als
GefaBtransplantant nach zehn Jahren Offenheitsraten von > 90% erreicht, wéhrend ve-
ndse Grafts mit der Vena saphena magna sowie die Arteria radialis im gleichen Zeit-
raum Offenheitsraten von nur 62% respektive 57% erzielen (Cameron et al. 1996).
Kurlansky et al. zeigten, dass Frauen und Mé&nner, die die gleiche Anzahl an arteriellen
GeféBtransplantaten erhielten, tber einen Zeitraum von neun Jahren keinerlei Unter-
schiede in der Mortalitat, dem Auftreten von Angina pectoris oder der Notwendigkeit
einer erneuten Revaskularisation boten (Kurlansky et al. 2002). Einer Studie zufolge
erhalten Frauen, adjustiert fir die Body surface area (BSA), im Rahmen eines Aorten-
klappenersatzes kleinere Prothesen als Manner (Adams et al. 1999). Laut einer Studie
von Morris et al. hatten kleine Herzklappen-Prothesen, nach multivariater Analyse, ei-
nen negativen Einfluss auf die Kurz- und Langezeitsterblichkeit nach einem Aorten-
klappenersatz (Morris et al. 1994). Grund hierfiir kdnnen die erhéhten transvalvuléren
Druckgradienten bei kleinen Prothesen sein, die dazu beitragen, dass sich eine ventriku-
lare Hypertrophie langsamer normalisiert (Gonzalez-Juanatey et al. 1996, Vaturi et al.
2000). Diese Faktoren kdnnen zu einer erhéhten kardialen Morbiditat beim weiblichen
Geschlecht fiihren und die Langzeitsterblichkeit erhéhen (Duncan et al. 2006, Klodas et
al. 1996). In der vorliegenden Arbeit wurden Daten zur Klappengréf3e nicht berechnet.
In vorliegender Arbeit betrégt die 30-Tage-Mortalitat fir das weibliche Geschlecht
3,7% und fir das mannliche 2,2%. Die leicht erhohte Krankenhaussterblichkeit bei den

Frauen erreicht hier keine statistische Signifikanz. Das Risiko flinf Jahre postoperativ zu
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versterben betrégt fiir das weibliche Geschlecht die OR 0,96 (95% CI 0,6-1,4, p =0,2)
und ist somit statistisch ebenfalls nicht signifikant.

Stassano et al. beschrieben eine signifikant erhéhte Krankenhaus- und Langzeitmortali-
tat fur Patienten nach dringlichem Aortenklappenersatz in Kombination mit einer
aortokoronaren Bypassoperation, die (ber einen Zeitraum von 10 Jahren jedoch leicht
stagnierte (Stassano et al. 2006). Das Risiko bei einer notfallméRigen Operation im
perioperativen Rahmen zu versterben betrug somit OR 5,8 (95% CI 1,4-2,5). Uber einen
Zeitraum von 10 Jahren postoperativ senkte sich das Risiko auf die OR 3,9 (95% CI
1,5-10,1). Fur die alleinige Anlage eines aortokoronaren Bypasses konnte Blankstein et
al. zeigen, dass sich die Krankenhaussterblichkeit bei notfallméaRigem Eingriff mehr als
verdoppelt (Blankstein et al. 2005). Eine Studie von Hokken et al. zeigte flr einen
dringlichen Aortenklappenersatz eine fast doppelt so hohe Sterblichkeit im Vergleich zu
elektiven Eingriffen finf Jahre postoperativ (Hokken et al. 1997). Verantwortlich fur
die erhohte perioperative Mortalitat bei notfallméRiger Anlage eines aortokoronaren
Bypasses kann unter anderem die dauerhafte ischdmische Schadigung des Herzmuskels
sein sowie bei Aortenklappenersatz ein stark dilatierter linker Ventrikel. Stassano et al.
begriinden die deutlich erhéhte Mortalitdat im Langzeitverlauf mit einem insgesamt
schlechteren gesundheitlichen Zustand der Patienten, welche im notfallméRigen Rah-
men operiert wurden und im Verlauf am ehesten an nicht-kardialen Ursachen versterben
(Stassano et al. 2006). In unserem Patientenkollektiv wurden 31,3% der Frauen sowie
33,1% der Ménner im Rahmen eines dringlichen Eingriffs versorgt. Jedoch ist zu beach-
ten, dass sich der operative Eingriff in diesem Kollektiv in 45,7% der Félle auf die
Klappenchirurgie beschrankt, in der die genderspezifischen Unterschiede hinsichtlich
der Dringlichkeit fur den operativen Eingriff nachweislich geringer ausgepréagt sind
(Stamou et al. 2011, Duncan et al. 2006). Allerdings gab es auch hier keinen signifikan-
ten Unterschied zwischen Mannern und Frauen. Die in vorliegender Studie erhobenen
Daten zeigen, dass eine notfallmaiige Herzoperation mit einer OR von 2,4 (95% CI 1,6-
3,7, p < 0,05) statistisch signifikant mit einer erhohten 5-Jahres-Mortalitat assoziiert ist.
Diese Zahlen decken sich mit denen aus der aktuellen Literatur und machen deutlich,
dass eine Herzoperation im notfallmaRigen Rahmen auch die Langzeitmortalitat signifi-

kant unguinstig beeinflussen kann.

Eine Studie von Mickleborough et al. zeigte, dass die Ejektionsfraktion vor einem
aortokoronaren Bypass beim mannlichen Geschlecht schlechter ist und dass die 5-Jah-
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res-Uberlebensrate der Manner mit einer LVEF < 20% deutlich schlechter ist als die der
Frauen (Mickleborough et al. 2003). Bei ménnlichen Patienten mit einer LVEF < 20%
betrdgt die Risk ratio (RR) demnach 6,63 (95% CI 3,8-11,4) und fir weibliche 3,22
(95% CI 1,3-7,8) innerhalb von finf Jahren postoperativ zu versterben. Toumpoulis et
al. zeigten, dass Frauen von einer praoperativ besseren Ejektionsfraktion hinsichtlich
der Langzeitsterblichkeit starker profitieren als Manner (Toumpoulis et al. 2006). In
diesen Studien hatten Ménner im Vergleich zu Frauen eine komplexere koronare Herz-
krankheit und haufiger einen Myokardinfarkt in der Vorgeschichte, wodurch eine
schlechtere Ejektionsfraktion erklart werden konnte. In unserem Kollektiv haben 28,5%
der Manner und 14,4% der Frauen eine systolische Herzinsuffizienz (LVEF < 45%).
Auch hier weist das mannliche Geschlecht eine fast vierfach erhéhte Rate an Myokard-
infarkten in der Vorgeschichte auf, die konsekutiv zu einer Schadigung des Herzmus-
kels gefiihrt haben konnte. In vorliegender Arbeit ist die systolische Herzinsuffizienz
(LVEF < 45%), als Risikofaktor der 5-Jahres-Mortalitat, mit einer OR von 1,9 (95% ClI
1,2-3,1 p < 0,05) signifikant assoziiert. In einer Studie von Chukwuemeka et al. wurde
die Kurz- und Langzeitmortalitdat nach Aortenklappenersatz mit oder ohne simultaner
Bypassoperation anhand eines Patientenkollektives mit einer LVEF < 40% untersucht
(Chukwuemeka et al. 2006). Die Krankenhaus- und die 5-Jahres-Mortalitdt waren mit
2,3% respektive 23,0% als gering zu beurteilen und verdeutlichen somit klar die Vor-
teile eines Aortenklappenersatzes sowie aortokoronaren Bypassoperation auch bei vo-

rangeschrittener Herzerkrankung.

Studien zufolge hat eine praoperativ aufgetretene kardiale Dekompensation einen signi-
fikant unglnstigen Einfluss auf die hospitale Mortalitat nach einem Aortenklappen-
ersatz bei geriatrischen Patienten (Litmathe et al. 2011). Somit ist die perioperative
Mortalitat fir Patienten mit einer préoperativen Dekompensation mit der OR 2,8 (95%
Cl 1,9-3,3) signifikant erhoht. Die Autoren der Studie sehen unter anderem eine
schlechtere inotrope Reserve als ursachlich fir die hthere Mortalitat bei diesen Patien-
ten. In der aktuellen Literatur sind Untersuchungen beziglich genderspezifischer Unter-
schiede im Auftreten einer préoperativen kardialen Dekompensation sowie dessen Ein-
fluss, insbesondere auf die Langezeitmortalitét, rar. In vorliegender Arbeit litten Frauen
innerhalb von 4 Wochen préoperativ hdufiger an einer kardiale Dekompensation als
Ménner (18,4% vs. 13,6%, p =0,07). Mit einer OR von 3,0 (95% CI 1,8-5,1, p < 0,05)
erwies sich diese als signifikanter Pradiktor fir die 5-Jahresmortalitat. Es gibt Hinweise

darauf, dass Frauen im Verlauf einer Aortenstenose, bei gleichen transvalvuldaren Dru-
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cken, eine starker ausgeprégte ventrikuldre Hypertrophie entwickeln als Ménner und
geringere enddiastolische sowie endsystolische linksventrikuldre VVolumina aufweisen
(Carroll et al. 1992, Kostkiewicz et al. 1999). Zudem kann ein hypertrophierter linker
Ventrikel zu einer schlechteren Herzfunktion in der Diastole fiihren, die wiederum den
naturlichen Blutfluss der Koronararterien stéren und damit zu einer irreversiblen Scha-
digung des Herzmuskels beitragen kann (Polese et al. 1991). Auch zeigte eine Studie
von Orsinell et al., dass Patienten mit einem praoperativ starker hypertrophierten Vent-
rikel eine postoperativ erhohte Sterblichkeit nach Aortenklappenersatz aufweisen
(Orsinell et al. 1993). Dies konnte einer der Griinde sein, weshalb die Frauen in vorlie-
gender Arbeit, moglicherweise bedingt durch einem hypertrophierten Ventrikel ge-
schuldeten schlechteren Oxygenierung des Myokards, préoperativ hdufiger dekom-
pensieren als Manner. Daten zur linkventrikuldaren Hypertrophie wurden im Rahmen

dieser Arbeit jedoch nicht gesondert erfasst.

Studien konnten zeigen, dass in der gesunden Normalbevolkerung Méanner durch alle
Altersklassen signifikant hdufiger von einem Vorhofflimmern betroffen sind als Frauen
(Go et al. 2001, Benjamin et al. 1994). Laut der aktuellen Literatur hat ein préaoperativ
vorhandenes Vorhofflimmern einen signifikant ungunstigen Einfluss auf die Kranken-
haus- und Langezeitmortalitdt nach aortokoronaren Bypassoperationen und Klappen-
operationen (Boucher et al. 1997, Ngaage et al. 2007, Quader et al. 2004, Tjang et al.
2007, Saxena et al. 2013). Eine andere Arbeit zeigte keinen signifikanten Unterschied
hinsichtlich der Uberlebensrate nach einer Mitralklappenoperation zwischen Patienten
mit Sinusrhythmus, paroxysmalen Vorhofflimmern und chronischem Vorhofflimmern
(Jessurun et al. 2000). In der Studie von Saxena et al. wurde ein préoperatives Vorhof-
flimmern als signifikanter Risikofaktor fiir die Krankenhaus- und Langzeitmortalitét bis
sieben Jahre nach isoliertem Aortenklappenersatz identifiziert (Saxena et al. 2013). So-
mit betragt die OR 1,82 (95% CI 1,00-3,32), respektive 1,36 (95% CI 1,01-1,82).
Ngaage et al. zeigten, dass bei einem vorliegenden Vorhofflimmern vor aortokoronarer
Bypassoperation, das Risiko aufgrund einer kardialen Ursache bis zu 12 Jahren postope-
rativ zu versterben, um die HR 2,7 (95% CI 1,50-5,02) steigt (Ngaage et al. 2007). Be-
kannt ist, dass Patienten mit Vorhofflimmern ein schlechteres Risikoprofil aufweisen
(Saxena et al. 2013, Quader et al. 2004). Sie sind im Schnitt fiinf Jahre alter, leiden hau-
figer an Diabetes mellitus, Hypercholesterindmie, Bluthochdruck, cerebrovaskuldren
Erkrankungen, PAVK, Niereninsuffizienz, Myokardinfarkt in der VVorgeschichte, Herz-

insuffizienz und werden h&ufiger im Rahmen einer Re-Operation operiert. Das schlech-
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tere Risikoprofil der Patienten mit VVorhofflimmern vor geplantem kardiochirurgischen
Eingriff kann die deutlich schlechtere Krankenhaus- und Langzeitsterblichkeit fur die-
ses Kollektiv erklaren, nicht zuletzt, da Patienten mit einem préoperativen Vor-
hofflimmern eine signifikant erhdhte Pravalenz fur ein postoperatives Nierenversagen
aufweisen (Saxena et al. 2013). In vorliegendem Patientenkollektiv litten Frauen préo-
perativ haufiger an einem Vorhofflimmern als die ménnlichen Patienten (31,3% vs.
27,0%, p =0,15). Ein préoperatives Vorhofflimmern wurde mit einer OR von 2,1 (95%
Cl 1,4-3,3, p < 0,05) als signifikanter Risikofaktor fiir eine erhohte 5-Jahres-Mortalitét
errechnet. Diese Ergebnisse decken sich mit denen aus der aktuellen Literatur.

Die aktuelle Literatur ist hinsichtlich geschlechtsspezifischer Unterschiede in der Pra-
valenz einer Niereninsuffizienz vor kardiochirurgischem Eingriff strittig. In Studien von
Stamou et al. und Humphries et al. war ein gréRerer Anteil der Patienten mit Nierenin-
suffizienz mannlich, wéhrend bei Blankstein et al, Vaccarino et al. und Guru et al. das
weibliche Geschlecht préoperativ haufiger an Niereninsuffizienz litt (Stamou et al.
2012, Humphries et al. 2007, Blankstein et al. 2005, Vaccarino et al. 2002, Guru et al.
2004). Viele Studien zeigen, dass eine préoperative Niereninsuffizienz ein signifikanter
Préadiktor der 30-Tage-Mortalitat ist (Toumpoulis et al. 2006, Blankstein et al. 2005,
Roques et al. 1999). Eine préoperative Niereninsuffizienz als signifikanter Pradiktor flr
die Langzeitsterblichkeit ist bis dato wenig untersucht worden. Toumpoulis et al. konn-
ten eine préoperative Niereninsuffizienz als Pradiktor flr die 5-Jahres-Mortalitdt mit
einer OR von 2,01 (95% CI 1,18-3,42) lediglich fir das méannliche Geschlecht signifi-
kant identifizieren (Toumpoulis et al. 2006). Boucher et al. identifizierten eine praope-
rative Niereninsuffizienz als signifikanten Préadiktor fur die 5-Jahres-Mortalitat mit einer
RR von 1,4 (95% CI 1,1-1,7) (Boucher et al. 1997). In einer weiteren Studie konnte ge-
zeigt werden, dass eine eingeschrankte Nierenfunktion innerhalb von drei Jahren signi-
fikant mit dem Auftreten einer neu diagnostizierten kardiovaskuldren Erkrankung asso-
ziiert ist und dass der Grad der Niereninsuffizienz den Ausgang dieser Erkrankung un-
abhéngig von der jeweiligen Therapie negativ beeinflusst (Manjunath et al. 2003). Au-
Rerdem ist die Niereninsuffizienz signifikant mit der Mortalitat, unabhdngig von der je-
weiligen Ursache, assoziiert. Eine eingeschrénkte Nierenfunktion kann durch ungiinsti-
gen Einfluss auf den Natrium- und Flussigkeitshaushalt das Voranschreiten pathologi-
scher Myokardveranderungen einer chronischen Herzinsuffizienz beginstigen und so-
mit langfristig zu einer erhohten Mortalitat fihren (Hillege et al. 2000). Eine mit einer

Nierenerkrankung haufig einhergehende Proteinurie gilt als Risikofaktor fir das VVoran-

42



schreiten einer linkventrikuldren Hypertrophie und das Auftreten kardiovaskulérer Er-
eignisse (Wachtell et al. 2002, Gerstein et al. 2001). Dieser Risikofaktor wurde in den
oben genannten Studien in der multivariaten Analyse nicht untersucht und kénnte einen
weiteren ungunstigen Faktor flr die Niereninsuffizienz als Pradiktor der Krankenhaus-
und Langzeitsterblichkeit darstellen. In dem von uns untersuchten Patientenkollektiv
waren 28,9% der Manner und 21,9% der Frauen vor dem operativen Eingriff nierenin-
suffizient (p =0,9). Eine préoperativ vorhandene Niereninsuffizienz wird mit einer OR
von 3,2 (95% CI 2,0-4,9, p < 0,05) als signifikanter Risikofaktor fir die 5-Jahres-Mor-
talitat errechnet. Die Ergebnisse decken sich ebenfalls mit denen aus der aktuellen Lite-

ratur.

4.2 Genderspezifische Unterschiede im funktionellen Status als Pradik-

tor der 5-Jahres-Mortalitat

Der funktionelle Status eines Menschen l&sst sich anhand von geriatrischen Assessment-
instrumenten (z.B. ADL und IADL) objektivieren und als Konsequenz eine entspre-
chende Pflegebediirftigkeit aus diesen Daten ableiten. Eine statistische Auswertung des
Bundesamtes in Deutschland zeigt, dass im Jahre 2011 mit steigendender Tendenz deut-
lich mehr Frauen eine Pflegestufe aufweisen und als Folge einer Abhangigkeit bzw.
Gebrechlichkeit haufiger in Pflegeeinrichtungen leben. Einer der Grunde hierfur kdnnte
sein, dass Frauen ein hoheres Lebensalter erreichen als Ménner und das diese durch die
pflegende Ehefrau eine Pflegestufe und ein Pflegeheim umgehen. Diese Erkenntnis
deckt sich mit den Zahlen in vorliegender Arbeit, in der 1,9% der Ménner und 8,0% der
Frauen praoperativ eine Pflegestufe aufweisen.

Einige Studien konnten zeigen, dass Frauen, gemessen am ADL- und IADL-Score, im
Vergleich zu Mannern ein hoheres MalR an Abhangigkeit aufweisen (Millan-Calenti et
al. 2010, Oman et al. 1999, Murtagh und Hubert 2004). Millan-Calenti et al. zeigten in
ihrer Studie, dass 43,9% der Frauen und 22,3% der Mannern eine gewisse Unselbst-
stdndigkeit in den Aktivitaten des taglichen Lebens, gemessen am Katz-Index, aufwei-
sen (Millan-Calenti et al 2010). Eine multivariate Analyse konnte zeigen, dass mit stei-
gendem Alter das Risiko fir eine Abhadngigkeit fiir weibliche Patienten mit einer OR

von 2,48 und fur mannliche mit einer OR von 1,10 signifikant steigt. Anhand der IADL-
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Skala nach Lawton und Brody zeigte sich ebenfalls eine starkere Unselbststandigkeit
des weiblichen Geschlechts (6,2 vs. 5,9 Punkte), jedoch erreichten diese Werte keine
statistische Signifikanz. Es zeigte sich jedoch, dass Frauen Aufgaben im Haushalt bes-
ser meisterten als Manner. Manner hingegen zeigten einen hoheren Grad an Selbststan-
digkeit bezogen auf Finanzgeschéfte, die eigenstandige Benutzung von Transportmitteln
sowie die Tabletteneinnahme. Die Autoren der Studie begriinden diese Tatsache damit,
dass moglicherweise die traditionelle Verteilung von Aufgaben im Haushalt weiterhin
Gultigkeit besitzt. Aufgrund der Tatsache, dass Frauen alter werden als Manner, ver-
bringen sie statistisch gesehen mehr Zeit mit Einschrankungen in den Aktivitdten des
taglichen Lebens (Dunlop et al. 1997). In einer Arbeit von Murtagh und Hubert konnte
gezeigt werden, dass Frauen im Vergleich zu gleichaltrigen Méannern héaufiger an neu-
rologischen Erkrankungen, Huft- und Kniegelenksbeschwerden, Knochenfrakturen,
chronischen Schulterschmerzen, Kochengelenksentziindungen, Osteoporose und an De-
pression leiden (Murtagh und Hubert 2004). Interessanterweise fand sich nach Adjustie-
rung fir die geschlechtsspezifische Verteilung dieser Krankheitsbilder kein signifikanter
Unterschied mehr hinsichtlich der erreichten Gesamtpunktzahl der ADL- und IADL-
Skala zwischen den Geschlechtern. In vorliegender Arbeit weisen 2,7% der Manner und
9,0% der Frauen praoperativ eine Einschrankung in der ADL-Skala (Barthel-Index) auf.
Auf der IADL-Skala kdnnen 9,3% der Ménner und 23,9% der Frauen die volle Punkte-
zahl nicht erreichen. Allerdings scheint es geschlechtsspezifische Unterschiede in der
Darstellung bestimmter Einschrankungen in der ADL-Skala zu geben. So tendieren
Ménner im Rahmen eines Interviews eher dazu eigene funktionelle Unfahigkeiten her-
unterzuspielen oder zu verschweigen (Merrill et al. 1997). Die Datenerhebung der vor-
liegenden Arbeit erfolgte jedoch im Rahmen von telefonischen Interviews, welche laut
einer Studie einen héheren Grad an Verlasslichkeit und Genauigkeit aufzuweisen als

das eigenstandige Ausfillen von Fragebodgen (Siemiatycki 1979).

Viele Studien konnten anhand groRer Patientenkollektive zeigen, dass eine einge-
schrankte Funktionalitat, in Form eines erniedrigten ADL- und IADL-Indexes, signifi-
kant mit der allgemeinen Langzeitmortalitat korrelieren (Lee et al. 2008, Reuben et al.
1992, Inouye et al. 1998). In der Studie von Lee et al. hatte das VVorhandensein chroni-
scher Erkrankungen auf Patienten im Alter von 50-59 Jahren einen stérkeren Einfluss
auf die 6-Jahres-Mortalitét als ein eingeschrankter funktioneller Status (Lee et al. 2008).
In der Gruppe der 80-99 Jahre alten Menschen war jedoch ein eingeschrankter ADL-

und IADL-Index am starksten mit der 6-Jahres-Mortalitdt assoziiert. Reuben et al. iden-
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tifizierten eine eingeschrénkte IADL als signifikanten Préadiktor der 4-Jahres-Mortalitat
bei Personen > 64 Jahre, nicht jedoch einen eingeschrankten ADL (Reuben et al. 1992).
In der Studie von Inouye et al. ist ein eingeschrankter ADL und IADL mit einer Risk
ratio von 1,9 (95% CI 1,2-2,9) signifikant mit der 1-Jahres-Mortalitat assoziiert (Inouye
et al. 1998). Die Auswirkung eines praoperativ eingeschrankten funktionellen Status auf
die Krankenhaus- und Langzeitmortalitdt nach kardiochirurgischen Eingriffen ist bis
dato schlecht untersucht. In einer Studie von Fukuse et al. wurde gezeigt, dass ein ein-
geschrankter ADL vor einem thoraxchirurgischen Eingriff eine fast vierfach erhdhte Ra-
te an postoperativen Komplikationen zur Folge hatte (Fukuse et al. 2005). Siindermann
et al. 2011 entwickelten einen neuen Risikoscore (The Comprehensive Assessment of
Frailty, CAF-Score), der neben dem gangigen Euro-Score und dem STS-Score vor kar-
diochirurgischem Eingriff wertvolle Informationen hinsichtlich der Krankenhaus- und
auch der Langzeitsterblichkeit liefern soll (Stindermann et al. 2011). Allerdings handelt
es sich dabei um eine monozentrische Arbeit, die als ein erster Versuch beschrieben
werden kann, geriatrische Parameter in die Risikobeurteilung mit aufzunehmen. Der
CAF-Score orientiert sich an Kriterien, die initial von Fried et al. beschrieben wurden
(Fried et al. 2001). Zu diesen gehoren unter anderem neben dem IADL-Index auch die
Handkraft, die Ganggeschwindigkeit und der Erschopfungsgrad nach korperlicher Be-
lastung. In der Studie von Sundermann et al. wird die Gebrechlichkeit, gemessen an-
hand des CAF-Scores, in 3 Grade eingeteilt (leicht, mittel, stark) (Stindermann et al.
2011, 2014). Hier zeigt sich, dass die 30-Tage- und 1-Jahres-Mortalitat signifikant mit
dem praoperativ erhobenen CAF-Score korrelieren und das dieser einen Pradiktor fur
die postoperative Mortalitat nach herzchirurgischem Eingriff liefert. In einer Studie von
Lee et al. wird der Einfluss einer praoperativ bestehenden Gebrechlichkeit auf die 30-
Tage- und 2-Jahres-Mortalitat nach herzchirurgischem Eingriff untersucht (Lee et al.
2010). Als gebrechlich werden Patienten bezeichnet, die eine Einschrankung im ADL-
Index (Katz-Score), jegliche Assistenz beim Gehen bendtigen und eine diagnostizierte
Demenz in der Vorgeschichte aufweisen. Die Gebrechlichkeit gilt in dieser Studie mit
einer OR von 1,8 (95% CI 1,1-3,0) und einer HR von 1,5 (95% CI 1,1-2,2) als signifi-
kanter Risikofaktor flr die 30-Tage-, respektive 2-Jahres-Mortalitéat. In einer Studie von
Afilalo et al. 2012 konnte gezeigt werden, dass ein eingeschrankter ADL- und IADL-
Wert als separater Risikofaktoren mit einer OR von 0,98 (95% CI 0,47-2,02) respektive
1,19 (95% CI 0,90-1,57), keinen signifikanten Einfluss auf die Krankenhaussterblich-
keit nach kardiochirurgischen Eingriff haben (Afilalo et al. 2012). In vorliegender Ar-
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beit ist ein préoperativ reduzierter ADL- und IADL-Wert mit einer OR von 3,6 (95% CI
1,6-8,1, p < 0,05) respektive 3,0 (95% CI 1,8-5,0, p < 0,05) signifikant mit der Mortali-
tat finf Jahre nach einem kardiochirurgischen Eingriff assoziiert. Eine praoperativ vor-
handene Pflegestufe stellt mit einer OR von 2,7 (95% CI 1,1-6,7, p < 0,05) einen Faktor
mit hohem prognostischen Wert fir die 5-Jahres-Mortalitdt dar. Damit haben diese Fak-
toren das Potenzial als Préadiktoren der Langzeitmortalitdt nach kardiochirurgischen
Eingriffen im Alter in Betracht zu kommen und die géngigen Risikoscores um dieses

Wissen zu erweitern.

4.3 Genderspezifische Unterschiede im funktionellen Status finf Jahre

postoperativ

In Studien konnte gezeigt werden, dass die Langzeitergebnisse nach kardiochirurgi-
schen Eingriffen hinsichtlich des funktionellen Status als Gberwiegend positiv gewertet
werden konnen (Boucher 1997, Chaturvedi et al. 2010). In der Studie von Chaturvedi et
al. wiesen 64,9% der Patienten 3,6 Jahre nach einem kardiochirurgischen Eingriff kei-
nerlei Einschrankungen des ADL- und IADL-Werts auf, und dass obwohl praoperativ
70,0% der Patienten aufgrund ihres gesundheitlichen Zustandes das Krankenhaus nicht
hatten verlassen kénnen (Chaturvedi et al. 2010). Genauere Daten zum préoperativen
funktionellen Status fehlen in dieser Studie allerdings. In der aktuellen Literatur sind
genderspezifische Unterschiede hinsichtlich des funktionellen Status und der Pflegebe-
durftigkeit im Langzeitverlauf nach kardiochirurgischen Eingriffen im Alter bis dato

schlecht untersucht.

Wie unter 3.2 beschrieben weisen Frauen in der vorliegenden Arbeit préoperativ eine
deutlich hohere Rate an funktionellen Einschrankungen, gemessen an der ADL und
IADL, auf. Auch haben Frauen préoperativ im Vergleich zu Ménnern haufiger eine
Pflegestufe. Die Wahrscheinlichkeit fiinf Jahre postoperativ einen eingeschrénkten
IADL- und ADL-Wert aufzuweisen, wird flr das weibliche im Vergleich zum ménnli-
chen Geschlecht mit einer OR von 1,5 (95% CI 0,9-2,4, p =0,07), respektive 1,7 (95%
Cl11,0-2,7, p =0,05) errechnet und zeigt damit keine statistische Signifikanz. Die OR fur
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das Vorliegen einer Pflegestufe, finf Jahre postoperativ, betragt fur das weibliche Ge-
schlecht 1,1 (95% CI 0,6-2,0, p < 0,05) und erreicht damit ebenfalls keine statistische
Signifikanz. Ein Grund fur die geringgradig erhohte Pflegebedirftigkeit beim weibli-
chen Geschlecht konnte die durch die Operation beim mannlichen Geschlecht stérker
verbesserte Funktionalitat und Selbststandigkeit von préoperativ bereits eingeschrénkten
Patienten sein. Moglicherweise kdnnte bei mannlichen Patienten aber auch die Erstma-
nifestation einer funktionellen Einschrankung durch die erfolgreichen operativen Mal3-
nahmen in ein hoheres Lebensalter verschoben worden sein. Der wahrscheinlichere
Grund ist das hohere Alter der Frauen. In Deutschland werden in der Allgemeinbevol-
kerung Frauen im Schnitt etwa funf Jahre &lter als Méanner und tragen damit ein hoheres
Risiko flr eine Multimorbiditat im Sinne einer Akkumulation chronischer Erkrankun-
gen und konsekutiven Funktionsverlust sowie Pflegebedirftigkeit. Bereits im Lebensal-
ter von Uber 65 Jahren scheinen Frauen im Vergleich zu gleichaltrigen Ménnern einer
hoheren Multimorbiditat unterworfen (Renteln-Kruse 2001). Dabei resultieren aus sich
im Alter akkumulierenden Multimorbiditaten haufig auch Einschrankungen in der indi-
viduellen Funktionalitat, die mdglicherweise auch finf Jahre nach der Operation fur
Einschrankungen im ADL-Wert verantwortlich sein kénnen (Drachmann 2000). Unter
Berucksichtigung der Tatsache, dass moglicherweise einige praoperativ gesundheitlich
besonders schlechten mannlichen Patienten im Rahmen des Follow-up verstorben sind
und somit statistisch nicht erfasst werden konnten, zeigen die Ergebnisse der vorliegen-
den Arbeit, dass insbesondere ménnliche Patienten im Langezeitverlauf hinsichtlich ih-
rer Funktionalitadt und Pflegebedirftigkeit von einem kardiochirurgischen Eingriff auch
im hohem Alter profitieren. Eine geriatrische Rehabilitation im postoperativen Verlauf
kann die individuellen Féahigkeiten der Patienten fordern und somit zu einem Erhalt der
Funktionalitat und Selbststandigkeit beitragen (Renteln-Kruse et al. 2011).

4.4 Prognostischer Wert klassischer Risikoscores als Pradiktor der
Mortalitat

Wie unter 2.4.1 und 2.4.2 beschrieben gibt es in der Herzchirurgie seit vielen Jahren
Risikoscores mit denen sich die perioperative Mortalitdat und Morbiditat vor einem kar-
diochirurgischen Eingriff abschatzen lasst. Zu den am weitesten verbreiteten Scores
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zéhlen der Euroscore und der STS-Score. Problematisch ist jedoch, dass beide Modelle
zur Berechnung des perioperativen Risikos lediglich medizinische Diagnosen und Ko-
Morbiditaten in die Berechnungen mit einflieBen lassen und keine Auskunft ber die
Langzeitmortalitat zulassen. Der Euroscore wurde im Jahre 1999 anhand von damals
operativ behandelten Patienten entwickelt und erstmals beschrieben (Nashef et al.
1999). Zu beachten ist, dass das Patientenkollektiv vor herzchirurgischen Eingriffen
uber die letzten 15 Jahre zunehmend alter geworden ist und das dadurch heute Ein-
schréankungen im funktionellen Status sowie Komorbiditaten deutlich ausgeprégter sind
als damals (Bruckenberger 1997, Bruckenberger 2010, Friedrich et al. 2009). Eine gro-
Re Metaanalyse von Gogbashian et al. liefert Hinweise darauf, dass die perioperative
Mortalitdt bei einem EuroScore < 6 iiberschitzt und bei einem EuroScore > 10 unter-
schatzt wird (Gogbashian et al. 2004). Andere Studien zeigten, dass beide Scores die
perioperative Mortalitdt nach kardiochirurgischem Eingriff tberschatzen, jedoch der
STS-Score dem EuroScore prognostisch tberlegen sind (Frilling et al. 2010, Dewey et
al. 2008, Wendt et al. 2009). Begruindet werden koénnte diese Tatsache damit, dass der
EuroScore auf Datensédtzen aus dem Jahre 1995 beruht, wéhrend der STS-Score zwi-
schen den Jahren 2002 und 2007 anhand neuer Daten kontinuierlich aktualisiert wurde.
Dadurch liegt das durchschnittliche Alter der Patienten beim EuroScore bei 62,5 Jahren
und beim STS-Score bei 64,6 Jahren (Nashef et al. 2002).

Anhand von Studien konnte gezeigt werden, dass eine eingeschrankte Funktionalitat ge-
riatrischer Patienten, einen signifikanten Einfluss auf die Langzeitsterblichkeit ausibt
(Lee et al. 2008, Reuben et al. 1992, Inouye et al. 1998). Ebenfalls wurde gezeigt, dass
ein eingeschrénkter ADL und IADL in Verbindung mit einer bestehenden Demenz und
Einschrankungen im selbststandigen Gehen, einen signifikanten Einfluss auf die Kran-
kenhaus- sowie 2-Jahres-Mortalitat nach kardiochirurgischen Eingriffen ausibt (Lee et
al. 2010). In der vorliegenden Arbeit werden eine préoperativ eingeschrankter ADL und
IADL sowie eine bestehende Pflegestufe als signifikante Pradiktoren der 5-Jahres-
Mortalitét identifiziert. Diese Erkenntnis bietet somit die Mdglichkeit diese Faktoren in
die gangigen Risikoscores mit einflieRen zu lassen und den préadiktiven Wert insbeson-

dere hinsichtlich der Langzeitmortalitat zu erweitern und zu verbessern.
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5. Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wurden zusatzlich zu den Kklassischen genderspezifisch un-
terschiedlich vorhandenen Risikofaktoren auch eine praoperativ vorliegende Pflegestufe
sowie Einschrankungen in der Funktionalitat hinsichtlich ihrer Assoziation mit der 5-
Jahres-Mortalitat nach kardiochirurgischem Eingriff bei geriatrischen Patienten unter-
sucht. Durchleuchtet wurden insgesamt 464 Patienten (Alter durchschnittlich 77,0 + 4,5,
mit einem Anteil von 28,4% > 80-jahriger Patienten).

¢ Frauen weisen in ihrem Risikoprofil im Vergleich zu Mannern einige Besonderheiten
auf, die in vielen Studien als Ursache fir eine hohere perioperative Mortalitat postu-
liert werden. In der vorliegenden Arbeit zeigte sich kein genderspezifischer Unter-
schied in der Krankenhaus- sowie in der 5-Jahres-Mortalitat. Die Wahrscheinlichkeit
flr das weibliche Geschlecht funf Jahre postoperativ zu versterben betrégt somit die
OR 0,96 (C195% 0,6-1,4, p=0,2).

e Die stetig zunehmende Lebenserwartung fiihrt zu immer mehr multimorbiden geriat-
rischen Patienten bei denen ein kardiochirurgischer Eingriff durchgefuhrt werden
muss. Eine Zurtickhaltung in der Indikationsstellung fiir einen Eingriff bei besonders
alten Patienten (> 80-jahrige), haufig unterstiitzt von einem zu hoch eingeschatzten
operativen Risiko durch gangige Risikoscores, fuhrt zu einer steigenden Anzahl, de-
nen eine Operation nicht vorgeschlagen wird. Nach funf Jahren postoperativ betrégt
die Wahrscheinlichkeit flr eine Pflegestufe fur das weibliche Geschlecht im Ver-
gleich zum mannlichen die OR 1,1 (95% CI 0,6-2,0, p < 0,05), fur einen erniedrigten
IADL-Wert die OR 1,5 (95% CI 0,9-2,4, p = 0,7) sowie fur die ADL die OR 1,7
(95% CI1 1,0-2,7, p = 0,05). Somit zeigt sich in der vorliegenden Arbeit, dass der ge-
schlechtsspezifische Unterschied in der Wahrscheinlichkeit fur eine eingeschrankte
Funktionalitat flnf Jahre postoperativ nicht signifikant ist.

e Eine préoperativ eingeschrankte Funktionalitat in Form eines erniedrigten ADL- so-
wie IADL-Werts und eine vorhandene Pflegestufe werden in vorliegender Arbeit als
signifikante Pradiktoren der 5-Jahres-Mortalitat errechnet (Pflegestufe OR 2,7 (95%
Cl 1,1-6,7, p < 0,05), ADL OR 3,6 (95% CI11,6-8,1, p < 0,05), IADL OR 3,0 (95%
Cl 1,8-5,0, p < 0,05). In Anbetracht tberwiegend somatisch sowie auf die
perioperative Mortalitdt orientierte Risikoscores, konnen diese Pradiktoren zu einer
gezielteren Kalkulation des Risikos bei stetig steigenden Zahlen geriatrischer Patien-

ten beitragen.
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Anhang

e Patientenformular (Follow-up Bogen)
¢ Instrumentelle Aktivitaten des taglichen Lebens (nach Lawton und Brody)
e Barthel Index (BI)
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Patientenformular

Name

Geb. / Pat-Nr. /

Datum des Anrufs

Neue Tel-Nummer?

Umgezogen?

Hausarzt/Kardiologe

Sozialstatus  Lebt zu Hause
Lebt bei Kindern / betr. Wohnen Pflegeheim

IADL

ADL

Pflegestufe

Stationére Aufenthalte / Tod (Wann? Wo? Warum?)

Reha:
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Instrumentelle Aktivitaten des taglichen Lebens* (nach

Lawton und Brody)

Ja Nein Punkte
Benutzt das Telefon 1 0
Kauft selbststandig die meisten Sachen ein 1 0
Kann selbststandig Essen zubereiten 1 0
Kann Arbeiten im Haushalt ggf. mit Hilfe durchfiihren | 1 0
Kann ggf. mit Hilfe Wasche erledigen 1 0
Fahrt alleine mit Auto, Rad, Taxi, Bus oder S-Bahn 1 0
Richtet eigene Medikamente selbststandig 1 0
Erledigt Ausgaben und Bankgeschafte (z.T. mit Hilfe) | 1 0

*bei < 8 Punkten zusétzlich Bartel-Index!
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Barthel Index (BI)

Essen Punkte

» Unabhingig, iBt selbstdndig, benutzt Geschirr und

* Braucht etwas Hilfe, z.B. Fleisch oder Brot

* Nicht selbsténdig, auch wenn o.g. Hilfe gewéhrt wird

Bett/(Roll-)Stuhltransfer

» Unabhingig in allen Phasen der Téatigkeit

* Geringe Hilfen oder Beaufsichtigung

* Erhebliche Hilfe beim Transfer, Lagewechsel, Liegen/Sitz selbstindig

* Nicht selbstdandig, auch wenn o.g. Hilfe gewihrt

Waschen

» Unabhingig beim Waschen von Gesicht, Hinden; K&mmen, Zédhneputzen

* Nicht selbstdndig bei o.g. Tatigkeit

Toilettenbenutzung

» Unabhéngig in allen Phasen der Tétigkeit (incl. Reinigung)

* Benotigt Hilfe, z.B. wg. unzureich. Gleichgewichtes od. bei Kleidung/Reinigung

* Nicht selbstdndig, auch wenn o.g. Hilfe gewahrt wird

Baden

+ Unabhéngig bei Voll- oder Duschbad in allen Phasen der Téatigkeit

* Nicht selbstdndig bei o.g. Tatigkeit

Gehen auf Flurebene bzw. Rollstuhlfahren

» Unabhéngig beim Gehen tiber 50 m, Hilfsmittel erlaubt, nicht Gehwagen

» Geringe Hilfe oder Uberwachung erforderlich, kann mit Hilfsm. 50 m gehen

* Nicht selbstandig beim Gehen, kann aber Rollstuhl selbstéindig bedienen,
auch um Ecken und an einen Tisch heranfahren, Strecke mind. 50 m

* Nicht selbstiandig beim Gehen oder Rollstuhlfahren

Treppensteigen

» Unabhéngig bei der Bewiltigung einer Treppe (mehrere Stufen)

» benétigt Hilfe oder Uberwachung beim Treppesteigen

* Nicht selbstdndig, kann auch mit Hilfe nicht Treppe steigen

An- und Auskleiden

 Unabhiéngig beim An- und Auskleiden (ggf. auch Korsett oder Bruchband)

* Bendtigt Hilfe, kann aber 50% der Tatigkeit selbstédndig durchfiihren

* Nicht selbsténdig, auch wenn o.g. Hilfe gewéhrt wird

Stuhlkontrolle

* Standig kontinent

* Gelegentlich inkontinent, maximal einmal/Woche

* Héufiger/standig inkontinent

Urinkontrolle

* Standig kontinent, ggf. unabhingig bei Versorgung eines DK/Cystofix

* Gelegentlich inkontinent,max. einmal/Tag, Hilfe bei ext. Harnableitung

« Haufiger/ standig inkontinent

10
5
0

15
10
5
0

15
10
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