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1. Arbeitshypothese und Fragestellung

Kardiovaskulére Erkrankungen sind weltweit die filhrenden Todesursachen (D Andrea et
al. 2015). Unter diesen nimmt die koronare Herzkrankheit (KHK) den Spitzenplatz ein
(Mendis et al. 2011). Die durch sie verursachten gesundheitlichen Einschrénkungen sowie
die durch die Behandlung entstehenden Kosten sind von hoher gesellschaftlicher
Relevanz (Mozaffarian et al. 2016). Eine mdgliche und etablierte Therapieform der KHK
ist die operative Versorgung mittels aortokoronarer Bypasse (Windecker et al. 2014). Zur
Durchfuihrung des Eingriffs gibt es dabei verschiedene Operationstechniken. Eine dieser
Techniken ist der Verzicht auf eine Herz-Lungen-Maschine wahrend der Anlage der
Bypasse (Cremer und Schéttler 2010). Dieses sogenannte OPCAB-Verfahren (off-pump
coronary artery bypass) wird auch am Universitaren Herzzentrum Hamburg (UHZ)
durchgeflhrt. Das dabei zu versorgende Patientenkollektiv hat sich dabei aufgrund der
demographischen Entwicklung in den letzten Jahren verandert. So zeigte sich eine
Zunahme der alteren Population, hier insbesondere der Uber 80jahrigen Patienten
(Deutsche Herzstiftung e.V. 2015). Diese Gruppe steht infolgedessen - auch aufgrund
ihrer altersbedingten besonderen physiologischen Voraussetzungen - zunehmend im

Fokus wissenschaftlicher Untersuchungen.

In der vorliegenden Arbeit sollen folglich zun&chst die bisherigen Erfahrungen in den
Jahren 2006 bis 2014 mit dem OPCAB-Verfahren bei Gber 80jéhrigen Patienten in der
Herzchirurgie am UHZ dargestellt werden. Die Ergebnisse werden dann mit denen im
gleichen Zeitraum im UHZ mit dem gleichen Verfahren operierten unter 80jahrigen
Patienten verglichen. So sollen mdgliche Unterschiede bei der praoperativen
Ausgangslage, dem peri- und postoperativen Verlauf sowie dem Outcome
herausgearbeitet werden. AbschlielRend werden die so gewonnenen Erkenntnisse vor
dem Hintergrund des aktuellen wissenschaftlichen Umfelds diskutiert und mégliche

Folgerungen abgeleitet.



2. Einleitung

2.1. Die koronare Herzkrankheit und ihre gesellschaftliche Bedeutung

2.1.1. Definition und Epidemiologie

Die KHK wird nach der nationalen Versorgungsleitlinie chronische KHK als ,klinisch
relevante Manifestation der Artherosklerose an den Herzkranzarterien® definiert
(Bundesarztekammer (BAK) et al. 2016).

Die KHK verursacht in Deutschland die meisten Todesfalle und dies sowohl bei Mannern
(15,6%), wie auch bei Frauen (13,3%) (Robert Koch-Institut 2015). Die
Lebenszeitpravalenz der KHK nimmt mit dem Lebensalter deutlich zu. So steigt sie von
2,3% (Frauen 1,6%, Manner 3,0%) im Alter von 40-49 Jahren, auf 22,3% (Frauen 15,5%,
Manner 30,5%) im Alter von 70-79 Jahren (Gdélwald et al. 2013). Mit dieser Pravalenz sind
entsprechende Belastungen fir das Gesundheitssystem verbunden. Mehr als 8 Mrd. Euro
werden in Deutschland jahrlich fir die Behandlung aufgewendet (Statistisches Bundesamt
2016). Darin sind die entstehenden Kosten fur Falle von Erwerbsminderung,
Erwerbsunfahigkeit sowie krankheitsbedingte Ausfalle am Arbeitsplatz noch nicht
enthalten. Insgesamt kann daher von einer erheblichen volkswirtschaftlichen Relevanz der

KHK ausgegangen werden.

2.1.2. Atiologie

Die Artherosklerose als Grund der KHK wird seit Jahrzehnten beforscht. Zahlreiche
Theorien wurden bisher aufgestellt (vgl. Syverson von Gemmingen-Guttenberg 2013).
Keine davon konnte bisher die konkrete Ursache abschliefend erklaren (Haverich und
Kreipe 2016). Aus epidemiologischen Studien lieen sich jedoch zumindest Risikofaktoren
fur die Entstehung der Gefallerkrankung an den Herzkranzgefal’en ableiten wie z.B.
Bluthochdruck, Rauchen, Ubergewicht, Diabetes mellitus, Dyslipiddamie und Alter
(Auflistung nach D'Andrea et al. 2015). Aber auch soziale Faktoren wie soziale Isolation,
kleines soziales Netzwerk, unglnstige Peer-Gruppen, Arbeitslosigkeit und geringe Bildung
spielen gemaR Stang und Stang (2014) eine Rolle, da diese auf individuellen
Verhaltensweisen beruhende Risikofaktoren negativ beeinflussen. Auf Grundlage der
identifizierten Risikofaktoren konnten nachfolgend MalRnahmen der Primar- und
Sekundarpravention entwickelt werden. Ein Beispiel hierfir ist die Kontrolle und ggf.
Therapie Uberhdhter LDL-Cholesterin-Werte (Catapano et al. 2016).



2.1.3. Pathogenese

Nach Antman et al. (2009) flhrt die Artherosklerose an den Herzkrangefalden zu einer
zunehmenden Lumeneinengung. Zusatzlich kénnen durch Plaquerupturen Thromben
ausgeldst werden, die zu neuen Gefallverlegungen fliihren kénnen. Durch die Reduzierung
des Querschnitts erhdht sich der GefalRwiderstand in den betroffenen epikardialen
Gefalken. Die Steigerung des Blutflusses bei erhéhtem Sauerstoffbedarf des Herzmuskels

unter Belastung ist dann nur noch eingeschrankt maglich.

2.1.4. Symptome und Therapie

Ab ca. 50% Stenosierungsgrad kdnnen dann belastungsabhangige Symptome auftreten.
Erreicht der Grad der Gefalieinengung 80% und mehr, kann die Versorgung des Myokards
auch in Ruhe nicht immer gewahrleistet sein. Das je nach Erkrankungsschwere auftretende
Missverhaltnis zwischen Sauerstoffangebot und Sauerstoffbedarf fihrt zu myokardialen
Ischamien.

Die Erkrankung kann in eine chronische und akute Verlaufsform unterteilt werden. Letztere
kann sowohl als Erstmanifestation einer KHK wie auch aus einem chronischen Geschehen

auftreten.

2.1.4.1. Akute Verlaufsform der KHK

In  seiner fatalen Auspragung flhrt ein akutes Ereignis durch maligne
Herzrhythmusstdrungen zum sogenannten plétzlichen Herztod (Mewis 2006).

Die zweite kurzfristig auftretende Manifestation ist das Akute Koronarsyndrom (ACS). Es
kann in mehreren Formen auftreten. Einerseits als instabile Angina pectoris, die als
myokardiale Ischdmie in Ruhe oder minimaler Belastung ohne Nekrose von
Kardiomyozyten und damit ohne signifikanten Anstieg von kardialem Troponin definiert ist
(Roffi et al. 2016). Andererseits kann es sich als Myokardinfarkt mit oder ohne ST-Strecken-
Elevation (,ST-segment elevation myocardial infarction® oder STEMI, ,non-ST-elevation
myocardial infarction“ oder NSTEMI) ereignen. Die Therapie des ACS erfolgt nach den
gultigen Leitlinien der European Society of Cardiology (ESC) (Steg et al. 2012, Roffi et al.
2016).

Je nach infrastrukturellen Voraussetzungen besteht diese beim STEMI neben einer
medikamentdsen Basistherapie aus einer mdglichst raschen Reperfusionstherapie. Diese
kann mittels perkutaner Koronarintervention (PCl) oder medikamentdser Fibrinolyse

erfolgen. Bei Patienten, die sich im kardiogenen Schock befinden und die eine fir eine PCI



unzugangliche Koronaranatomie oder unter mechanischen Komplikationen (Ruptur der
freien Wand, Venrikelseptumruptur, Papillarmuskelabriss, (Brunschwig et al. 2004) des
Herzinfarktes leiden, kann auch eine operative Revaskularisierung indiziert sein (Deutsche
Gesellschaft fur Kardiologie 2016).

Beim NSTEMI wird abhangig von Symptomen, Zustand und Risikoklassifikation neben
einer medikamentésen Basistherapie entweder zunachst abwartend oder analog zum
STEMI mittels einer Reperfusionstherapie oder mittels einer zeitlich verzdgerten

Koronarangiographie mit nachfolgender Revaskularisierung (PCI oder operativ) behandelt.

2.1.4.2. Chronische Verlaufsform der KHK

Nach Montalescot et al. (2013) ist die chronische KHK grundséatzlich durch Episoden einer
reversiblen Dysbalance von myokardialen Sauerstoffbedarf und Sauerstoffversorgung
gekennzeichnet. Diese kann zu Ischadmie im Herzmuskel fiihren. Ublicherweise werden die
Episoden reproduzierbar durch kérperliche oder emotionale Belastung sowie Stress
ausgeldst. Daraus ergibt sich ein heterogenes Bild klinischer Symptome. Die KHK kann
trotz auftretender Ischdmien asymptomatisch bleiben, sogenannte stille oder stumme
Ischdmien. Treten Symptome auf, so kann sich die chronische KHK durch eine
Belastungsdyspnoe oder eine ischamische Kardiomyopathie mit folgender Herzinsuffizienz
manifestieren. Das typische klinische Bild besteht jedoch aus der stabilen Angina pectoris,
definiert als durch o0.9. Mechanismus ausgelésten Thoraxschmerz, der nach
medikamentdser Behandlung mittels Nitroglycerin oder Wegfall der Belastungssituation
meist wieder sistiert (Bundesarztekammer (BAK) et al. 2016, Montalescot et al. 2013).

Die Therapie der chronischen KHK erfolgt nach der gliltigen Leitlinie der ESC (Montalescot
et al. 2013) bzw. der Nationalen Versorgungsleitlinie chronische KHK der
Bundesarztekammer, Kassenarztlichen Bundesvereinigung und der Arbeitsgemeinschaft
der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (Bundesarztekammer (BAK) et
al. 2016). Patienten mit einer Hauptstammstenose oder einer MehrgefalRerkrankung
kbnnen dabei flr eine operative Revaskularisation in Frage kommen. Der
Entscheidungsprozess fiir eine solche Operation (OP) ist jedoch komplex und sollte
innerhalb eines interdisziplinaren Herzteams unter Einbeziehung des Patienten erfolgen
(Windecker et al. 2014) (s. auch Abbildung 2.1 und Abbildung 2.1). Fir die Bypass-OP kann
ggf. auf eine Verwendung der Herz-Lungen-Maschine (HLM) verzichtet werden. Diese

Technik soll nun im folgenden Kapitel beschrieben werden.



Abb. 6: Perkutane Koronarintervention (PCl) oder Bypassoperation (ACB-

OP) bei stabiler KHK ohne Stenose des linken Hauptstamms

Zahl der Koronararterien mit relevanten Stenosen?® im proximalen Segment

l l

1- oder 2-GefalRerkrankung 3-GefalRerkrankung
Proximaler RIVA betroffen Syntax-Score < 22 Syntax-Score = 23

Nein

PCI

S

3 > 50%-ige Stenose und Ischamienachweis, > 90%-ige Stenose in zwei
angiographischen Ebenen oder FFR < 0,80.

b ACB-OP ist die vorzuziehende Option bei den meisten Patienten, wenn nicht
Komorbiditaten oder Besonderheiten des Patienten eine Diskussion durch
das Herzteam erforderlich machen. Je nach ortlicher Handhabung (zeitliche
Begrenzung, Arbeitspensum) kann eine direkte Uberweisung zur ACB-OP bei
solchen Niedrigrisikopatienten gestattet sein, wenn eine formale Diskussion in
einem multidisziplinaren Team nicht notwendig ist (adaptiert von den
ESC/EACTS-Leitlinien zur Myokardialen Revaskularisation 2010).

Abbildung 2.1 Entscheidungsprozess Revaskularisation bei stabiler KHK ohne Stenose
des linken Hauptstammes (Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie 2014)

EACTS = European Association for Cardio-Thoracic Surgery

FFR = fraktionelle Flussreserve

RIVA = Ramus intraventricularis anterior

Syntax-Score = ein angiographischer Score zur Darstellung der Komplexitat und des

Schweregrads einer KHK (Serruys et al. 2009)



Abb. 7: Perkutane Koronarintervention (PCI) oder Bypassoperation (ACB-
OP) bei stabiler KHK mit Beteiligung des linken Hauptstamms
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3 > 50%-ige Stenose und Ischamienachweis, > 70%-ige Stenose in zwei
angiographischen Ebenen oder FFR < 0,80.

bVorzuziehende Option im Allgemeinen. Je nach ortlicher Handhabung (zeitliche
Begrenzung, Arbeitspensum) kann eine direkte Entscheidung ohne formale
multidisziplinare Diskussion getroffen werden, wobei vorzugsweise auf ortlich
abgestimmte Protokolle zuruckgegriffen werden sollte (adaptiert von den
ESC/EACTS-Leitlinien zur Myokardialen Revaskularisation 2010).

Abbildung 2.2 Entscheidungsprozess Revaskularisation bei stabiler KHK mit Beteiligung
des linken Hauptstammes (Deutsche Gesellschaft fir Kardiologie 2014)



2.2. Die operative Therapie der KHK ohne Einsatz der Herz-Lungen-Maschine

Die Geschichte der Bypass-OP mit HLM (sogenannte klassische Technik) und ohne HLM
ist vergleichbar lang. So wurde nach Demaria und Al Yamani (2013) die erste Bypass-
Operation mit HLM durch Garrett im Jahre 1964 durchgeflihrt. Da jedoch Sabiston bereits
vor der Einfuhrung der HLM fur Bypass-Operationen 1962 erfolgreich einen aortokoronaren
vendsen Bypass am Menschen vollzogen hatte (Cohn et al. 2015), kann die OPCAB-
Technik als zumindest gleich alt angesehen werden. In den folgenden Jahren konnte sich
jedoch der Verzicht auf die HLM wahrend der Bypassanlage nicht durchsetzen. Livesay
(2004) fuhrt an, dass Mitte der 70er Jahre durch weitere technische Entwicklungen die
Sicherheit des kardiopulmonalen Bypasses erhdht wurde. Gleichzeitig ergaben sich
Médglichkeiten zum Schutz des Herzmuskels wahrend der Operation durch
Kardioplegielésungen. Folglich wendeten sich die meisten Operateure von der OPCAB-
Technik ab. Die Vorteile eines ruhigen und trockenen Operationsfeldes beim Einsatz der
HLM sowie die Sorge um negative Folgen eines zeitweisen Verschlusses von
KoronargefalRen zur Bypassanlage bei der off-pump Technik waren fir sie Gberzeugende
Argumente. Erst Mitte der 90er Jahre gewann die OPCAB-Technik wieder an Bedeutung.
Neue Instrumente zur Ruhigstellung des Operationsfeldes und der Positionierung des
Herzens sowie die Suche nach weniger invasiven Techniken flr immer alter werdende
Patienten (Diegeler 2011) flhrten zu einem Wiederaufkommen des OPCAB. Benetti et al.
(1991) und Buffolo et al. (1996) konnten mit ihren Studien an uUber 2000 Patienten
nachweisen, dass das Verfahren sicher und mit vergleichbaren Ergebnissen zur
klassischen Technik durchgefuhrt werden konnte. Des Weiteren katalysierten die
Madglichkeit positiver Effekte durch den Verzicht auf die HLM den Entwicklungsprozess.
Beispielhaft seien eine verhinderte inflammatorische Reaktion und die reduzierte
Freisetzung von Mikrothromben durch Verzicht auf eine Kanllierung der Aorta (Bowles et
al. 2001, Ascione et al. 2000) zu nennen. Mit zunehmender Verbreitung des Verfahrens
geriet es auch in den Fokus von mehr Studien. Diese hatten meist zum Ziel, Unterschiede
zwischen der Herangehensweise mit und ohne HLM herauszuarbeiten. Zun&chst konnten
in den Untersuchungen positive Effekte zu Gunsten des OPCAB entdeckt werden.
So z.B.

e eine geringere Mortalitatsrate in den ersten 30 Tagen (Hannan et al. 2007),

e eine geringere systemische Inflammation (Nesher et al. 2006),

e ein reduzierter Transfusionsbedarf (Angelini et al. 2002),

e eine geringere Inzidenz an postoperativen Nierenversagen (Racz et al. 2004),

e weniger Schlaganfélle (Mack et al. 2004).



Es fanden sich auch Nachteile, z.B.:
e eine geringere Anzahl angelegter Bypasse als praoperativ geplant sowie eine
geringere Offenheitsrate (Shroyer et al. 2009),
o eine komplexere Operationstechnik (Khan et al. 2004),

e eine hdhere Revisionsrate (Hannan et al. 2007).

Mit wachsender Erfahrung sowie ansteigender Quantitdt und Qualitdt der Studien
relativierte sich jedoch das Bild zusehends. Ein klarer Trend zugunsten einer der
Operationstechniken war nicht mehr erkennbar. Momentan zeigen sich heterogene
Ergebnisse, die hier anhand von zwei Metaanalysen verdeutlicht werden sollen.
Kowalewski et al. (2016) bezogen 100 randomisierte und kontrollierte Studien mit 19.192
Patienten ein, davon etwa die Halfte in OPCAB-Technik operiert. Endpunkte waren die
Mortalitat, Herzinfarkt sowie Schlaganfall 30 Tage postoperativ. Im Ergebnis konnten sie
keinen Unterschied in Bezug auf die Mortalitdt und die Herzinfarktrate feststellen. Bei den
Schlaganfallen ergab sich ein signifikanter Vorteil fir die OPCAB-Patienten. Deppe et al.
(2016) wiederum, die 51 randomisierte und kontrollierte Studien mit 16.904 Patienten
bericksichtigten, konnten keinen Unterschied bei der Schlaganfallrate nachweisen. Sie
bestatigten die fehlenden Unterschiede bei der Mortalitdt und Herzinfarktrate. Darlber
hinaus konnten Deppe et al. signifikante Vorteile fir die OPCAB-Gruppe in Bezug auf das
Low-Cardiac-Output-Syndrom, Stérungen der Nierenfunktion, Infektionsraten und
bendtigte Bluttransfusionen herausarbeiten. Gleichzeitig wurden bei OPCAB-Patienten
weniger Bypéasse im Vergleich zur Gruppe mit HLM angelegt. Daraus resultierte eine
héhere Rate an inkomplett revaskularisierten Patienten mit dem konsekutiv erhéhten Risiko
innerhalb der ersten 30 Tage eine erneute Revaskularisation zu bendtigten. Einen Einfluss
auf die Mortalitat und Herzinfarktrate hatte dies jedoch nicht. Ergdnzend betonten sie den
relevanten Einfluss der Erfahrung des Operateurs, der viele Studien schwer vergleichbar
macht.

Diese Studienlage flhrte konsequenterweise zu zurlickhaltenden Empfehlungen seitens
der groRRen europaischen und amerikanischen Fachgesellschaften zum Einsatz der
OPCAB-Technik. So sehen die ESC und die European Association for Cardio-Thoracic
Surgery (EACTS) fir die meisten Patienten und Operateure die Verfahren mit und ohne
HLM als gleichwertig an (Windecker et al. 2014). Sie erkennen an, dass fur manche
Chirurgen die OPCAB-Technik mit schlechterer kurz- und langfristiger Offenheitsrate der
Bypasse und damit mdglicherweise beeintrachtigten Langzeitiberleben verbunden sei.
Wiurden aber vollstdndige Revaskularisationen durch erfahrene Teams durchgefihrt,

scheine ein reduziertes Risiko flr Fruhsterblichkeit, Schlaganfall, Wundinfektionen sowie



ein reduzierter Transfusionsbedarf und eine kirzere Krankenhausaufenthaltsdauer daraus
zu resultieren. Fur Patienten mit hochgradiger chronischer Nierenerkrankung gabe es
Nachweise, dass OPCAB mit reduzierter Krankenhausmortalitat und geringerem Bedarf fur
erneute Nierenersatztherapien verbunden sei. Lage eine relevante arteriosklerotische
Veranderung der Aorta ascendens vor, so kdnne eine vermiedene intraoperative
Manipulation dieses Gefaltes (sog. ,no-touch Technik) das Schlaganfallrisiko senken.
Diese Sichtweise fuhrt zu folgenden Empfehlungen:

o Bei Patienten mit signifikanter Artherosklerose der Aorta ascendens wird eine
Operation mittels OPCAB und/oder eine ,no-touch Technik® zur Pravention
perioperativer Schlaganfalle empfohlen (Empfehlungsgrad |, Evidenzgrad B).

e Bei Patienten mit mittel- bis hochgradiger chronischer Nierenerkrankung kann
OPCAB anstelle einer Operation mit HLM in Betracht gezogen werden (lIb, B).

o OPCAB sollte fir Hochrisikopatienten in Zentren mit hoher Zahl an OPCAB-
Eingriffen erwogen werden (lla, B).

Fur die Definition der Empfehlungs- und Evidenzgrade sei auf die Leitlinien verwiesen.

Die American College of Cardiology Foundation und die American Heart Association
kommen zu ahnlichen Empfehlungen (Hillis et al. 2011). Sie erkennen ebenfalls die
mdglichen Vorteile einer ,no-touch Technik® an. Aus ihrer Sicht sei die Datenlage in Bezug
auf Mortalitdts- und Morbiditatsraten inkonsistent. Letztendlich wirden die meisten
Chirurgen beide Techniken als zweckmalig flr die Mehrheit der Patienten ansehen. Die
beiden Fachgesellschaften kommen schliel3lich zu folgenden Empfehlungen:

e Es st sinnvoll, die OPCAB-Technik zur Reduzierung von perioperativen Blutungen
oder Fremdbluttransfusionen in Betracht zu ziehen (lla, A).

e Bei Patienten mit einer praoperativen Storung der Nierenfunktion
(Kreatininclearance unter 60ml/min) kann die OPCAB-Technik zur Reduzierung des
Risikos eines akuten Nierenversagens zweckmalig erscheinen (llb, B).

o Bei OPCAB-Patienten kann eine mechanische Prakonditionierung zur Reduktion
des Risikos einer perioperativen myokardialen Ischamie und eines Infarktes
erwogen werden (lIb, B).

Zusammenfassend ergibt sich daraus keine grundsatzliche Uber- oder Unterlegenheit der
OPCAB gegenuber der klassischen Technik. Bestimmte Patientengruppen koénnen
allerdings vom Verzicht auf die HLM profitieren. Um diese potentiellen Vorteile aber nutzen
zu kénnen, scheint eine gewisse Erfahrung des Operateurs notwendig zu sein. Diese ist
jedoch zumindest in Deutschland und den USA nur an wenigen spezialisierten Zentren
vorhanden. Der Anteil an Operationen ohne HLM an allen Bypass-Operationen stagniert in
beiden Landern: USA etwa 20% (Hillis et al. 2011), Deutschland 15,3% (Deutsche

Herzstiftung e.V. 2015). Diese Leistungszahlen lassen leider keinen direkten Schluss auf
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den Anteil der OPCAB-Patienten zu, da in den Werten auch andere Operationstechniken
ohne HLM mit enthalten sind (z.B. MIDCAB, Minimally Invasive Direct Coronary Artery
Bypass). Einen Kontrast hierzu bildet z.B. Japan, wo etwa 65% aller Bypassoperationen in
OPCAB-Technik durchgefihrt werden (Japanese Associate for Coronary Artery Surgery
2014).

Im Folgenden soll ein Uberblick (iber die Operationstechnik des OPCAB gegeben werden.
Der Eingriff erfolgt in Vollnarkose und Rickenlage. Zunachst wird der Thorax Uber eine
mediane Sternotomie erdffnet. Anschliellend werden die zum Bypass bendétigten Gefalle
prapariert. Dies kdénnen eine oder beide Aa. mammariae internae, eine oder mehrere
Beinvenen (z.B. V. saphena magna), eine A. radialis, sowie eine Kombination der
genannten Gefalie sein. Die Venen werden dabei im UHZ minimal invasiv endoskopisch
entnommen. Im nachsten Schritt erfolgt die Eréffnung des Perikards und das Herz wird
positioniert und stabilisiert. Dies kann z.B. mittels des Herzpositionierungssystems
Starfish® der Fa. Medtronic GmbH, Meerbusch, (s. Abbildung 2.3) erreicht werden. Danach
wird das Areal um das koronare Zielgefaly stabilisiert (z.B. mittels Gewebestabilisator
Octopus®, Fa. Medtronic GmbH, Meerbusch, s. Abbildung 2.4). AnschlieRend wird die
Anastomose des Bypasses auf die Koronararterie vorgenommen. Zum Erhalt des
koronaren Blutflusses wahrend der Bypassanlage, wird ein temporares Shunt-Rdéhrchen
eingelegt, das vor Schlielen der Anastomosennaht wieder entfernt wird. Sind mehrere
Bypéasse geplant, wird das Prozedere wiederholt. Zusatzlich erfolgen, wenn notwendig,
Anastomosen der Bypassgefdfle untereinander. Dies kann z.B. eine T-Anastomose der
rechten auf die linke A. mammaria interna oder eine T-Anastomose des Venegrafts in eine
A. mammaria interna sein. Mittels dieser Anastomosen ist die Anlage von sequentiellen
Bypassen mdglich (s. Abbildung 2.5). Dartber hinaus wird eine Manipulation der Aorta
verhindert. Muss dennoch die Anastomose eines Bypassgefaltes mit der Aorta ascendens
vorgenommen werden, so wird die Aorta dazu zeitweise partiell ausgeklemmt. Alternativ
kénnen auch technische Ldsungen zur klemmfreien Anlage der Anastomose genutzt
werden (z.B. das proximale Versiegelungssystem Heartstring®, Fa. Maquet Vertrieb und
Service Deutschland GmbH, Rastatt). Im nachsten Schritt werden die Flussraten der
Bypasse gemessen um ein gutes Operationsergebnis sicherzustellen und zu
dokumentieren. Nach Anlage von retrokardialen, retrosternalen und ggf. pleuralen
Drainagen werden Sternumhalften mittels Drahtcerclagen readaptiert. Abschlie3end erfolgt

ein schichtweiser Verschluss der Wunde und der Haut.
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Abbildung 2.3 Herzpositionierungssystem Starfish® (linkes Instrument), Fa. Medtronic
GmbH, Meerbusch

[Online im Internet] URL: http://www.medtronic.de/wcm/groups/mdtcom_sg/@mdt/@eu/
@de/documents/documents/contrib_155937.pdf [Stand: 12.08.2016, 14:45]

Abbildung 2.4 Gewebestabilisator Octopus® Il, Fa. Medtronic GmbH, Meerbusch

[Online im Internet] URL: http://sundbergferar.com/sundbergferar_wp/wp-
content/uploads/2013/08/medtronic-3.jpg [Stand: 06.08.2016, 10:28]
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Erlduterung zu Abbildung 2.5:
Die Manipulation der Aorta wird durch

(c) (]
x
=
vermieden. Dargestellt wird ein
LITAto LAD

Nutzung bilateraler ITA-Bypasse

_—~anddiagonal  sequentieller Bypass der LITA auf die
branch

RITA - RA extension

to posterior descendin . . .
P g LAD und den R. diagonalis, ein

branch
Bypass auf den Ramus circumflexus
RA'Y'to
marginal  mittels Y-Anastomose der RA sowie
/" branch

eine Verlangerung der RITA mittels
der RA auf einen Ast der RCA.

(ITA: internal thoracic artery; LITA: left
internal thoracic artery; LAD: left
anterior descending artery; RITA: right
internal thoracic artery; RA: radial

artery; RCA: right coronary artery)

Abbildung 2.5 Sequentieller Bypass der linken A. mammaria interna und Y-Anastomose
der A. radialis auf die linke A. mammaria interna (Buxton et al. 2009)

2.3. Der demographische Wandel und seine Auswirkungen auf das zu operierende

Patientenkollektiv

Der demographische Wandel in Deutschland ist insbesondere durch eine Zunahme des
Anteils alterer Menschen gekennzeichnet. So verzeichnete nach der Deutschen
Herzstiftung e.V. (2015) die Altersgruppe der Uber 80jahrigen im Zeitraum von 2000 bis
2014 den starksten Anstieg (93,8% bei Mannern und 30,4% bei Frauen). Die durch die
Stiftung fir das Jahr 2030 erstellten Prognosen gehen von einer weiteren Steigerung aus.
International sind in hoch entwickelten Landern vergleichbare Entwicklungen zu erkennen
(Etzioni und Starnes 2011, Poscia et al. 2015). Einhergehend mit der Erhéhung des Anteils
an der Gesamtbevolkerung ist eine Verbesserung der fernen Lebenserwartung. Fir eine
80jahrige Frau verlangerte sie sich von 7,7 Jahre 1991/1993 auf 9,1 Jahre 2009/2011. Fur
einen 80jahrigen Mann betrug sie 1991/1993 6,2 Jahre und 2009/2011 7,8 Jahre (Robert
Koch-Institut 2015). Somit vergrélRert sich der Zeitraum, von dem altere Patienten nach
einer Therapie profitieren kénnen.

Da koronare Herzerkrankungen in diesem Altersband mit einer hohen Pravalenz versehen
ist, spiegelt sich die Entwicklung auch in der Veranderung der Altersstruktur der operierten
Herzpatienten wider. Hier ist eine ebenfalls Verlagerung zugunsten alterer Patienten zu

verzeichnen. Der Anteil von (ber 80jahrigen Patienten betrug 2014 bei allen
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Herzoperationen 13,5%, bezogen auf isolierte Koronaroperationen 8,6% mit jeweils weiter
ansteigender Tendenz (Deutsche Herzstiftung e.V. 2015).

Diese Patientengruppe verfigt Uber ein besonderes Risikoprofil. Alterstypische
physiologische Veradnderungen fuhren zu reduzierten Reserven und
Kompensationsmdglichkeiten. Diese sollen nachfolgend auszugsweise skizziert werden.
Im Alter kommt es nach Aronow und Frishman (2011) zu einer zunehmenden zelluldren
Veranderung des Herzmuskels und der Arterien. Die Anzahl der Myozyten in beiden
Ventrikeln nimmt ab. Das Volumen der verbleibenden Zellen nimmt zu bei gleichzeitig
fehlender Mdglichkeit zur Neubildung von Muskelzellen. Auch die Anzahl an
Schrittmacherzellen nimmt erheblich ab und erreicht im Alter von 75 Jahren nur noch 10%
des Niveaus von 20jahrigen Patienten. Die Gefallwande der Arterien wandeln sich durch
Verkalkung und Veranderungen der Kollagen- und Elastin-Struktur. Im Ergebnis fihrt dies
zu einer reduzierten ventrikuldren und aortalen Compliance sowie einer erhéhten Steifigkeit
peripherer Arterien. Parallel dazu steigen die Katecholaminkonzentrationen im Blut bei
gleichzeitig reduzierter Reagibilitdt auf diese Hormone. Alle diese Verdnderungen flhren
zu einer erhdhten Nachlast des linken Ventrikels und zu konsekutiver linksventrikularer
Hypertrophie. Zusatzlich verschlechtert sich die ventrikulare Flllung. Um eine ausreichende
Vorlast aufrecht zu erhalten, intensiviert sich die Kontraktion des linken Vorhofs. Dieser
kann dann bis zu 50% Anteil an der ventrikuldren Flllung ausmachen. Dies geht einher mit
einer atrialen GréRenzunahme. Durch die schlechtere Fullung wird erganzend die
myokardiale Durchblutung negativ beeinflusst. Zwar kann mittels der Verdnderung des
Vorhofs die Vorlast auf einem akzeptablen Niveau gehalten werden, es entstehen aber eine
mangelnde Toleranz und unzureichende Kompensationsmoglichkeiten flr eine reduzierte
systemische Vorlast. Erhéht sich der Sauerstoffbedarf im Koérper, kann der Ventrikel
aufgrund seiner reduzierten Compliance und erniedrigten Reagibilitat auf R-adrenerge
Reize nur noch unter Nutzung des Frank-Starlin-Mechanismus gut reagieren. Dieser
Mechanismus ist bei alteren Patienten oft schon im oberen Bereich der Nutzung. Sie
kénnen daher teilweise nur unzureichend auf zusatzliche Belastungen reagieren.

Neben dem Herzen und den Gefédllen sind auch noch andere Organsysteme vom
altersbedingten Veranderungen betroffen, so auch z.B. die Lunge, die Atemwege und
Atemmechanik. Die Thoraxsteifigkeit nimmt nach Hawkins und Kalhan (2011) zu und die
Kraft der Atemmuskulatur ab. Gleichzeitig reduziert sich, u.a. durch osteoporotische
Veranderungen der Wirbelsdule beglnstigt, der Thoraxdurchmesser. Auch das
Lungenparenchym verandert sich. Die Gesamtoberflache verringert sich (sog.
Altersemphysem). Durch diesen Elastizitdtsverlust werden kleine Atemwege (<2Zmm

Durchmesser) schlechter offengehalten. Sie kollabieren schneller und verursachen so
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Atelektasen. Folglich steigt in Verbindung mit dem altersbedingt veranderten Immunsystem
die Anfalligkeit fir pulmonale Infektionen.

Gemal Musso und Oreopoulos (2011) betreffen altersbedingte Funktionseinschrankungen
ebenso die Niere. So sinkt die glomeruldre Filtrationsrate (GFR) erheblich.
Gefallveranderungen und eine verschlechterte Autoregulation der Nierendurchblutung
steigern die Anfalligkeit fir Ischdmien und Nierenfunktionsstérungen. Ergédnzend dazu ist
die Fahigkeit zur Aufrechterhaltung des Elektrolytgleichgewichtes im Blut beeintrachtigt.
Elektrolytstérungen kommen daher haufiger vor. Ebenfalls mangelt es alteren Menschen
zunehmend an der Fahigkeit zur Konzentration des Urins und Wasserrtckresorption. Dies
erhoht das Risiko fur Dehydratation. Des Weiteren ist die tubulare Vulnerabilitat gesteigert
sowie die Regenerationsfahigkeit verschlechtert. Nierenschadigungen und Nierenversagen
treten daher haufiger auf.

Auch das blutbildende System und die Blutgerinnung verandert sich. So beschreibt Weitz
(2011) eine erhdhte Pravalenz von Anamie. Diese kann bei Gber 80jdhrigen Patienten bis
Zu 26% bei Mannern und 20% bei Frauen betragen. Verursacht werden kann sie u.a. durch
vermehrtes Vorkommen von Mangel an Eisen, Vitamin B12 und Folsaure. Bei gleichzeitig
gestorter Nierenfunktion ist aber auch eine reduzierte Produktion von Erythropoetin eine
mdogliche Ursache. Ferner sind bei alteren Menschen oft die Kompensationsmdglichkeiten
und Funktion des blutbildenden Knochenmarks eingeschrankt. Daraus kann auch eine zu
geringe Anzahl von Thrombozyten und/oder deren gestérte Funktion resultieren.
Zusammen mit haufiger vorkommenden Leberfunktionsstérungen und eingenommener
Medikation sind im Alter vermehrt Gerinnungsstérungen anzutreffen. Dies betrifft sowohl
eine gesteigerte Thromboseneigung, wie auch eine beeintrachtigte Blutgerinnung.

Wie alle inneren Organe wird die Haut vom Alterungsprozess verandert. Engeland und
Gajendrareddy (2011) fuhren an, dass die Wundheilung deutlich verzdgert sei. In
Verbindung mit dem altersbedingt geschwachten Immunsystem ergibt sich daraus eine
gesteigerte Anfalligkeit fur Wundinfektionen.

Mitverursacht durch die beschriebenen altersbedingten Veranderungen ist eine erhdhte
Pravalenz von chronischen Erkrankungen bei alteren Patienten. Die KHK wurde bereits im
ersten Teil der Einleitung ausflihrlich betrachtet. Diabetes mellitus Typ 2 tritt in der
Altersgruppe der 80-89jahrigen mit einer Pravalenz von 24% bei Frauen und 26,3% bei
Mannern auf (Tamayo et al. 2016). Noch weiter verbreitet ist die arterielle Hypertonie.
59,4% der Frauen und 50,8% der Manner Uber 75 Jahre leiden unter Bluthochdruck. Dazu
kommen in der gleichen Altersgruppe weitere Risikofaktoren wie erhéhte Blutfette (Frauen
43,7%, Manner 29,2%) und Adipositas mit einem Body-Mass-Index (BMI) >30 (Frauen
18,6%, Manner 19,4%) (Robert Koch-Institut 2015). Zusatzlich befinden sich die

chronischen Grunderkrankungen (z.B. KHK) oft in einem fortgeschrittenerem Stadium
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(Camacho und Raval 2011) als bei jingeren Patienten. Daher sind altere Patienten oft
multimorbide und mussen entsprechend medikamentds behandelt werden (Bahrmann
2015).

Aufgrund der beschriebenen altersbedingten Veranderungen und der relevanten
Komorbiditaten ergibt sich daher fir diese Patientengruppe ein deutlich erhéhtes OP-
Risiko. Friedrich et al. (2009) gehen im Vergleich zu unter 65jahrigen Patienten von einer
Odds Ratio des Letalitatsrisikos bei herzchirurgischen Eingriffen von 3,18 flr 75- bis 84-
Jahrige und von 5,85 fiir ein Alter tGber 85 Jahre aus.

Daher ist es nicht zulassig, Ergebnisse zu Komplikationen oder Nutzen von Therapien von
jungeren Patienten auf dieses altere Kollektiv zu Ubertragen. Folglich konzentrieren sich
inzwischen zahlreiche Studien entweder ausschlieRlich auf Gber 80jahrige Patienten oder
werten sie zumindest als eigene Subgruppe (z.B. Cavallaro et al. 2014). Bezlglich einer
operativen Revaskularisation konnte fur altere Patienten nachgewiesen werden, dass auch
sie von diesen Eingriffen profitieren kdnnen. Nach der Operation erreichen sie eine mit der
gleichaltrigen Bevolkerung vergleichbare 5- und 10-Jahres Uberlebensrate sowie
Lebensqualitat (Krane et al. 2011). Da gerade die chronischen Erkrankungen in diesem
Altersband nicht heilbar sind, kommt der Lebensqualitat als Qualitatsindikator der
Behandlung eine besondere Rolle zu. Potentieller Erhalt und vor allem Verbesserung der
individuellen Lebensqualitdt stellen damit wichtige Entscheidungsgrundlagen fir
Behandlungen dar (Hodek et al. 2010).

Zusammenfassend betrachtet nimmt die Bedeutung der Patientengruppe der Uber
80jahrigen Patienten immer mehr zu. Aufgrund der altersbedingten Veranderung und
Komorbiditaten stellt sie eine besondere Herausforderung dar. Es erscheint daher sinnvoll,
Erfahrungen und Ergebnisse mit etablierten Therapieformen wie der OPCAB-Technik

wissenschaftlich aufzubereiten und kritisch zu hinterfragen.
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3. Material und Methoden

3.1. Patienten

3.1.1. Eingeschlossene Patienten

In die vorliegende Arbeit wurden alle Patienten untersucht, die in den Jahren 2006 bis
2014 am UHZ einer OPCAB-Operation unterzogen wurden. Die Patientenselektion
erfolgte mittels des Operationen- und Prozedurenschliussels (OPS-Kode) 5-362.
Insgesamt konnten so die Daten von 1.432 Patienten ausgewertet werden.

Es wurden nur Patienten berlcksichtigt, die mittels einer medianen Sternotomie und ohne
Einsatz von roboterbasierten Assistenzsystemen versorgt wurden. Patienten mit zwei-

Hoéhlen-Eingriffen wurden ebenfalls ausgeschlossen.

3.1.2. Patientengruppen

Fur die Bearbeitung der Fragstellung wurden die Patienten in zwei Gruppen aufgeteilt. Die
erste Gruppe bestand aus allen Patienten, die zum Zeitpunkt des Eingriffs 80 Jahre und
alter waren (n=211). Die zweite Gruppe bestand aus allen Patienten, die zum Zeitpunkt

des Eingriffs jinger als 80 Jahre waren (n=1.221).

3.2. Erhobene Daten

Zur Erhebung der nachfolgend angegebenen Daten wurden alle verfligbaren
Dokumentationen und Berichte in der elektronischen Fallakte der Patienten am UHZ
ausgewertet. Bei Patienten, bei denen noch keine oder nur eine unvollstandige
elektronische Fallakte vorlag, wurde zusatzlich die Papierakte herangezogen.
Nachfolgend werden die zur Analyse erhobenen Parameter aufgefuhrt. Bei
vorgenommenen Klassifikationen werden diese beim entsprechenden Parameter

erlautert.
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3.2.1.

Praoperativer Status

Tabelle 3.1 Erhobene Daten zum praoperativen Status

Bezeichnung

Einheit/Kategorie

Erlauterung

Alter

Jahre

Geschlecht

mannlich/weiblich

Body-Maf3-Index

BMI

Re-Operation ja/nein Ist bei dem Patienten vor dem Eingriff bereits ein

Thoraxeingriff erfolgt?

Vorherige Bypass-OP ja/nein Ist bei dem Patienten vor dem Eingriff bereits eine

Bypass-Operation am Herzen erfolgt?

Vorherige PCI ja/nein Ist bei dem Patienten vor dem Eingriff bereits eine PCI
erfolgt?

Anzahl erkrankter 0-3

KoronargefalRe

Myokardinfarkt in der Anamnese | ja/nein

Myokardinfarkt innerhalb der ja/nein

letzten 90 Tage

Extrakardiale Arteriopathie ja/nein Vorliegen ein oder mehrerer Kriterien:

- Claudicatio intermittens

- Verschluss A. carotis oder Stenose <50%

- Amputation aufgrund einer peripheren arteriellen
Verschlusskrankheit (pAVK)

- vorheriger oder geplanter Eingriff an der A.
abdominalis, Extremitatenarterien oder den Aa.
carotides

Medikamentdse Therapie ja/nein Vorliegen einer medikamentdsen Therapie einer

Lungenerkrankung Lungenerkrankung mittel Bronchodilatatoren oder
Kortikosteroiden

Schlaganfall in der Anamnese ja/nein

Eingeschrankte Mobilitat ja/nein Vorliegen einer schweren Beeintrachtigung der Mobilitat
aufgrund einer muskuloskeletalen oder neurologischen

Erkrankung

Arterielle Hypertonie in der ja/nein
Anamnese
Diabetes mellitus in der 0-3 0 = nein
Anamnese 1 = diatetisch eingestellt
2 = orale antidiabetische Medikation
3 = Insulintheraphie
Dialysepflichtig ja/nein
Hamoglobin-Wert (Hb) g/dl
praoperativ
Hamatokrit-Wert (Hct) %
praoperativ
Mean Corpuscular Volume fl
(MCV) praoperativ
Kreatinin préoperativ mg/dl
Kreatinin-Clearance praoperativ. | ml/min Berechnung gem. Cockcroft-Gault-Formel
NYHA préoperativ -1V Klassifikation der New York Heart Association (NYHA)
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CCS 4 bei Aufnahme

ja/nein

Klassifikation der Canadian Cardiovascular Society (CCS)

Herzrhythmus préaoperativ 1-3 1 = Sinusrhythmus
2 = Vorhofflimmern
3 = Schrittmacherrhythmus
Ejektionsfraktion praoperativ 0-3 0 = linksventrikulare Ejektionsfraktion (LVEF) > 55%
1=LVEF 45-54%
2 =LVEF 30-44%
3 =LVEF <30%
Mitralklappeninsuffizienz 0-3 0 = keine
préoperativ 1 = leichte
2 = mittelgradige
3 = hochgradige
Trikuspidalklappeninsuffizienz 0-3 0 = keine
préoperativ 1 = leichte
2 = mittelgradige
3 = hochgradige
Aortenklappeninsuffizienz 0-3 0 = keine
préoperativ 1 = leichte
2 = mittelgradige
3 = hochgradige
Kritischer Status vor OP ja/nein Kammertachykardie, Kammerflimmern, préoperative
Reanimation, Beatmungspflichtigkeit vor Narkose,
praoperativer Bedarf an Katecholaminen oder intraaortaler
Ballonpumpe (IABP), akutes Nierenversagen (Anurie oder
Oligurie <10ml/h)
Vormedikation Antikoagulation 0-11 0 = keine
1 = Acetylsalicylsaure (ASS)
2 = Clopidogrel
3 = ASS + Clopidogrel
4 = Marcumar/ Niedermolekulares Heparin (NMH)
5 = ASS + Marcumar/ NMH
6 = Clopidogrel + Marcumar/ NMH
7 = ASS + Clopidogrel + Macumar/ NMH/ neue orale
Antikoagulantien (NOAK)
8 = andere
9 = andere + ASS
10 = ASS + direkte orale Antikoagulantien (DOAK)
11 = DOAK
Vormedikation 0-6 0 = keine
(Mehrfachnennung | 1 = R-Blocker
maoglich) 2 = Angiotensin Converting Enzyme (ACE)-Hemmer
3 = Antiarrhythmika
4 = Statine
5 = andere
6 = Angiotensin-1l-Rezeptor-Subtyp-1 (AT1)-Blocker
EuroSCORE Il % Risk of Mortality
The Society of Thoracic % Risk of Mortality

Surgeons (STS) Score
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3.2.2. Intraoperativer Verlauf

Tabelle 3.2 Erhobene Daten zum intraoperativen Verlauf

Bezeichnung

Einheit/Kategorie

Erlauterung

Operationsart 2-4 2 = 0OPCAB
3 =0PCAB + PCI
4 = OPCAB + implantierbarer Kardioverter-Defibrillator
(ICD)/ Herzschrittmacher (SM)
Ligatur des linken Herzohres ja/nein
OP-Dringlichkeit 0-3 0 = elektiv/ elective
1 = dringlich/ urgent
2 = Notfall/ emergency
3 = lebensrettend/ salvage
Definitionen gemal EuroSCORE I
Eingriffsdauer Minuten Schnitt-Naht-Zeit
Anzahl der Bypésse Anzahl
Art der Bypasse 1-3 1 = arteriell
2 = arteriell + vends
3 =vends
Manipulation der Aorta ja/nein
Konversion zur HLM ja/nein
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3.2.3. Postoperativer Verlauf

Tabelle 3.3 Erhobene Daten zum postoperativen Verlauf

Bezeichnung Einheit/Kategorie | Erldauterung
Dauer Intensivaufenthalt Tage High-Care-Bereich
Beatmungsdauer Stunden

Katecholamintherapie am ersten | 0-11 0 = keine
postoperativen Tag 1 = Adrenalin

2 = Noradrenalin

3 = Milrinon

4 = Adrenalin + Noradrenalin

5 = Adrenalin + Milrinon

6 = Noradrenalin + Milrinon

7 = Adrenalin + Noradrenalin + Milrinon
8 = andere

9 = Dobutamin

10 = Noradrenalin + Dobutamin

11 = Adrenalin + Noradrenalin + Dobutamin

IABP ja/nein
Transfusionen von 0-4 0 = keine
Erythrozytenkonzentraten (EK) 1=1-2 EKs
innerhalb der ersten 24 Stunden 2 =3-4 EKs
postoperativ 3 =5-8 EKs
4 =>8EKs
Transfusionen von 0-3 0 = keine
Erythrozytenkonzentraten nach 1=1-2 EKs
24 Stunden postoperativ 2 =3-4 EKs
3 =>4 EKs
Gesamtzahl an transfundierten 0-3 0 = keine
Erythrozytenkonzentraten 1=1-2 EKs
2 =3-4 EKs
3 =>4 EKs
Notwendigkeit zur Revisions- ja/nein
Operation
Blutungen 0, 3-6 0 = keine
3 = groRe < 24h postoperativ
4 = grol3e > 24h postoperativ
5 = lebensbedrohlich < 24h postoperativ
6 = lebensbedrohlich > 24h postoperativ
Herzkatheter nach OP ja/nein ungeplante Herzkatheter nach OP
Waundinfektion ja/nein
NYHA Klassifikation bei -1V Klassifikation der New York Heart Association
Entlassung
Herzrhythmus bei Entlassung 1-3 1 = Sinusrhythmus

2 = Vorhofflimmern

3 = Schrittmacherrhythmus




Ejektionsfraktion bei Entlassung | 0-3 0 =LVEF > 55%
1=LVEF 45-54%
2 = LVEF 30-44%
3 =LVEF < 30%
Hb bei Entlassung g/dl
Hct bei Entlassung %
MCV bei Entlassung fl
Kreatinin bei Entlassung mg/dl
Kreatinin-Clearance bei ml/min Berechnung gem. Cockcroft-Gault-Formel
Entlassung
Antikoagulation 0-9 0 = keine
bei Entlassung 1=ASS
2 = Clopidogrel
3 = ASS + Clopidogrel
4 = Marcumar/ NMH
5 = ASS + Marcumar/ NMH
6 = Clopidogrel + Marcumar/ NMH
7 = ASS + Clopidogrel + Macumar/ NMH/ NOAK
8 = andere
9 = andere + ASS
Dauer des stationaren Tage
Aufenthaltes nach OP
Patientenstatus bei Entlassung lebend/verstorben
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3.2.4. Status 30 Tage postoperativ

Tabelle 3.4 Erhobene Daten 30 Tage postoperativ

Bezeichnung

Einheit/Kategorie

Erlauterung

Letzter Patientenkontakt Datum
NYHA Klassifikation 30 Tage -1V Klassifikation der New York Heart Association
postoperativ
Herzrhythmus 30 Tage 1-3 1 = Sinusrhythmus
postoperativ 2 = Vorhofflimmern

3 = Schrittmacherrhythmus
Ejektionsfraktion 30 Tage 0-3 0 =LVEF > 55%
postoperativ 1=LVEF 45-54%

2 = LVEF 30-44%

3 =LVEF <30%
Mitralklappeninsuffizienz 30 0-3 0 = keine
Tage postoperativ 1 = leichte

2 = mittelgradige

3 = hochgradige
Trikuspidalklappeninsuffizienz 0-3 0 = keine
30 Tage postoperativ 1 = leichte

2 = mittelgradige

3 = hochgradige
Aortenklappeninsuffizienz 30 0-3 0 = keine
Tage postoperativ 1 = leichte

2 = mittelgradige
3 = hochgradige

Schwere kardiale und cerebrovaskulare Komplikationen (MACCE, major adverse cardiac

and cerebrovascular events) wurden flir die vorliegende Arbeit definiert als:

e Tod jeder Ursache,

e Myokardinfarkt,
e Schlaganfall,

o Nierenversagen (gem. RIFLE Kriterien),

e Schrittmacherimplantation,

e Multiorganversagen oder Sepsis.
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Tabelle 3.5 Erhobene Daten zu schweren kardialen und cerebrovaskularen
Komplikationen 30 Tage postoperativ

Bezeichnung

Einheit/Kategorie

Erlauterung

Patientenstatus 30 Tage lebend/verstorben
postoperativ
Myokardinfarkt innerhalb 30 0-2 0 = keiner
Tagen postoperativ 1 = Myokardinfarkt <72h postoperativ
2 = Myokardinfarkt >72h postoperativ
Schlaganfall innerhalb 30 Tagen 0 = keiner
postoperativ 1 = transitorische ischamische Attacke (TIA)
2 = leichter
3 = schwerer
Nierenversagen innerhalb 30 Gemal RIFLE Kriterien (Bellomo et al. 2004)
Tagen postoperativ 0 = kein
1 =Risk
2 = Injury
3 = Failure
4 = Loss
5 = End Stage Renal Disease (ESRD)
Schrittmacherimplantation ja/nein
innerhalb 30 Tagen postoperativ
Schrittmacherindikation 0 = keine
1 = atrioventrikularer (AV)-Block 1°
2 = AV-Block 2°
3 = AV-Block 3°
4 = Linksschenkelblock
5 = Linksschenkelblock + AV-Block 1°
6 = bradykardes Vorhofflimmern
7 = Sick-Sinus-Syndrome
8 = bifaszikularer Block
9 = sonstige
Multiorganversagen oder Sepsis | ja/nein

innerhalb 30 Tagen postoperativ
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3.3. Statistische Auswertung

Die Datenerfassung erfolgte in einer selbstprogrammierten Excel-Tabelle (Microsoft Excel
2013, Fa. Microsoft Corporation, Redmond, WA, USA)

Die Berechnung des EuroSCORE Il erfolgte in der genannten Excel-Tabelle auf
Grundlage von Nashef et al. (2012).

Die Berechnung der STS-Scores erfolgte mittels des Online STS Adult Cardiac Surgery
Risk Calculator Version 2.81 (URL: http://riskcalc.sts.org/stswebriskcalc/#/ Stand
08.08.2016, 11:30 Uhr).

Die statistischen Berechnungen wurden mit den Statistikprogrammen IBM SPSS Statistics
Version 23.0.0.2 (Fa. IBM Corporation, Armonk, NY, USA) und R Version 3.3.1 (R Core
Team 2016) durchgefthrt.

Die Angabe der im Ergebnisteil verwendeten statistischen Testverfahren erfolgt an der

jeweiligen Stelle in Kapitel 4. Fir den statistischen Vergleich in der Diskussion der
Ergebnisse dieser Studie mit aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen (Kapitel 5)
wurde fir den Vergleich der Haufigkeiten der Chi-Quadrat-Test und fur den Vergleich von
Mittelwerten der t-Test mittels eines online-Rechners verwendet (QuickCalcs, Fa.
GraphPad Software Inc., La Jolla, CA, USA, URL.: http://graphpad.com/quickcalcs/ Stand
04.01.2017, 11:00 Uhr)

Die Plots wurden mittels IBM SPSS Statistics Version 23.0.0.2 und Microsoft Excel 2013

erstellt.
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4. Ergebnisse

Nachfolgend werden die Ergebnisse der Datenerhebung dargestellt. Diese werden

bezogen auf die jeweilige Gruppe (Gruppe 1 >80 Jahre, Gruppe 2 <80 Jahre) beschrieben
und Unterschiede angefuhrt.

4 .1. Patientenkollektiv

4.1.1. Alter

In der Gruppe 1 >80 Jahre betrug das mittlere Alter 83,20 Jahre. Der jingste Patient war
80,03 Jahre, der &lteste Patient 89,68 Jahre alt.
In der Gruppe 2 <80 Jahre betrug das mittlere Alter 67,42 Jahre. Der jingste Patient war
30,68 Jahre, der alteste Patient 79,99 Jahre alt.

Histogramm
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Abbildung 4.1 Altersverteilung Gruppe 1 >80 Jahre
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Abbildung 4.2 Altersverteilung Gruppe 2 <80 Jahre

4.1.2. Geschlecht

In der Gruppe 1 >80 Jahre waren 62,56% (n=132) mannlich und 37,44% (n=79) weiblich.
In der Gruppe 2 <80 Jahre waren 80,34% (n=981) méannlich und 19,66% (n=240) weiblich.

Zwischen den beiden Gruppen bestand ein signifikanter Unterschied in der Verteilung der
Geschlechter (p<0,001, Chi-Quadrat-Test nach Pearson)

26



[ weiblich
100 ] mannlich
19,66%
80 37,44%
E 60
<
o
40 80,34%
62,56%
20
0 T T
Patienten >=80 Patienten <80
Altersgruppe

Abbildung 4.3 Verteilung Geschlecht

4.2. Praoperativer Status
4.2.1. Body-Mass-Index

Der mediane BMI betrug in der Gruppe 1 >80 Jahre 25,80 kg/m?. Von zwei Patienten
lagen keine Angaben vor.
In der Gruppe 2 <80 Jahre betrug er 27,08 kg/m?. Von fiinf Patienten lagen keine

Angaben vor.

Die beiden Gruppen unterschieden sich signifikant voneinander (p<0,001, t-Test bei

unabhangigen Stichproben).

In Gruppe 1 >80 Jahre hatten 13,27% (n=28) aller Patienten einen BMI von {iber 30 kg/m?
sowie 85,78% (n=181) einen BMI von unter 30 kg/m?. Von zwei Patienten lagen keine
Angaben vor.

In Gruppe 2 <80 Jahre hatten 26,04% (n=318) aller Patienten einen BMI von Uber 30

kg/m? sowie 73,55% (n=898) einen BMI von unter 30 kg/m®. Von fiinf Patienten lagen
keine Angaben vor.
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Die beiden Gruppen unterschieden sich signifikant voneinander (p<0,001, Chi-Quadrat-

Test nach Pearson).

Tabelle 4.1 BMI
Gruppe 1 >80 Jahre Gruppe 2 <80 Jahre
(kg/m?) (kg/m?)
Minimalwert 18,36 16,90
Median 25,80 27,08
Mittelwert 26,40 27,41
Maximalwert 37,18 49,95
Standardabweichung 3,339 4,511
NA (nicht angegeben) 2 5
50— *
*
45+ 8
40
2]
35— _8_
=
o 30
257
20
15—
10

Abbildung 4.4 BMI
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4.2.2. Voreingriffe

4.2.21. Re-Operation

In Gruppe 1 >80 Jahre fand sich bei 2,84% (n=6) der Patienten eine vorangegangene

Thorakotomie. In Gruppe 2 <80 Jahre war dies bei 3,69% (n=45) der Fall.

Zwischen den beiden Gruppen bestand dabei kein signifikanter Unterschied (p=0,336,

Chi-Quadrat-Test nach Pearson).

4.2.2.2. Vorherige Bypass-OP am Herzen

In Gruppe 1 >80 Jahre fand sich bei 2,84% (n=6) der Patienten eine Bypass-OP am

Herzen in der Anamnese. In Gruppe 2 <80 Jahre war dies bei 2,46% (n=30) der Fall.

Der Unterschied war nicht signifikant (p=0,740, Chi-Quadrat-Test nach Pearson).

4.2.2.3. Vorherige PCI

In Gruppe 1 >80 Jahre hatten 25,12% (n=53) der Patienten vor dem Eingriff bereits eine
PCI erhalten. In Gruppe 2 <80 Jahre traf dies auf 31,86% (n=389) der Patienten zu.

Der Unterschied war nicht signifikant (p=0,0503, Chi-Quadrat-Test nach Pearson).

4.2.3. Vorerkrankungen

4.2.31. Anzahl erkrankter Koronargefalle

In Gruppe 1 >80 Jahre waren bei 3,79% (n=8) der Patienten ein Koronargefal} erkrankt.
An einer 2-GefalR-KHK litten 15,64% (n=33) der Gruppe 1. Der weit Uberwiegende Teil
wies jedoch eine 3-GefalR-KHK auf: 80,57% (n=170). Im Mittel waren 2,77 Gefalie von der
KHK betroffen.

In Gruppe 2 <80 Jahre hatten 0,16% (n=2) dieser Patienten keine an KHK erkrankten
KoronargefalRe. Bei ihnen lag eine atypische Koronaranatomie als Operationsindikation
vor. Bei 9,66% (n=118) lag die Erkrankung eines Gefales vor. An einer 2-Gefal3-KHK
litten 20,39% (n=249) der Gruppe 2. Auch hier wies der Uberwiegende Teil eine 3-Gefal3-
KHK auf: 69,78% (n=852). Im Mittel waren 2,60 GefalRe von der KGK betroffen.
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Die Gruppen unterschieden sich signifikant voneinander (p=0,006, Chi-Quadrat-Test nach
Pearson). Der Anteil der Patienten mit 3-Gefal3-KHK war in der Gruppe 1 >80 Jahre
signifikant héher (p=0,001, Chi-Quadrat-Test nach Pearson)

Tabelle 4.2 Anzahl erkrankter Koronargefalle

Anzahl erkrankter Koronargefalle kumulierte
Prozente
0 1 2 3
Gruppe 1 >80 Jahre 0% 3,79% 15,64% 80,57% 100,00%
(n=8) (n=33) (n=170) (n=211)
Gruppe 2 <80 Jahre 0,16% 9,66% 20,39% 69,78% 100,00%
(n=2) (n=118) | (n=249) (n=852) (n=1221)
4.2.3.2. Myokardinfarkt in der Anamnese

In Gruppe 1 >80 Jahre lief3 sich bei 42,65% (n=90) ein Myokardinfarkt in der Anamnese
nachweisen. Bei 57,35% (n=121) war dies nicht der Fall.

In Gruppe 2 <80 Jahre hatten 37,43% (n=547) bereits vor der OP einen Herzinfarkt
erlitten. Keine Auffalligkeiten bezuglich dieser Frage zeigten 64,57% (n=764).

Dieser Unterschied war nicht signifikant (p=0,149, Chi-Quadrat-Test nach Pearson).

4.2.3.3. Myokardinfarkt innerhalb der letzten 90 Tage

In Gruppe 1 >80 Jahre erlitten 19,05% (n=40) einen Herzinfarkt innerhalb der letzten 90
Tage vor dem Eingriff, 80,95% (n=170) nicht. Bei einem Patienten fanden sich dazu keine
Angaben.

In Gruppe 2 <80 Jahre lag bei 14,66% (n=179) eine positive Myokardanamnese innerhalb
der letzten 90 Tage vor. Bei 85,34% (n=1042) war dies nicht der Fall.

Dieser Unterschied war nicht signifikant (p=0,103, Chi-Quadrat-Test nach Pearson).

4.2.34. Extrakardiale Arteriopathie

Die Definition der extrakardialen Arteriopathie entsprach dem EuroSCORE Il (s. Tabelle
3.1) (Nashef et al., 2012).
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In Gruppe 1 >80 Jahre war bei 25,12% (n=53) eine Schadigung der extrakardialen
Arterien vorhanden. 74,88% (n=158) zeigten keine Auffalligkeiten.

In Gruppe 2 <80 Jahre lag bei 24,32% (n=297) eine positive Anamnese vor, bei 75,68%
(n=924) nicht.

Dieser Unterschied war nicht signifikant (p=0,804, Chi-Quadrat-Test nach Pearson).

4.2.3.5. Medikamentdse Therapie Lungenerkrankung

Die Definition entsprach dem EuroSCORE |II.

In Gruppe 1 >80 Jahre nahmen 7,11% (n=15) Patienten aufgrund einer
Lungenerkrankung dauerhaft Bronchodilatatoren und/oder Kortikosteroide ein. Bei
92,89% (n=196) war dies nicht der Fall.

In Gruppe 2 <80 Jahre zeigten 8,60% (n=105) diesbeziiglich eine positive

Medikamentenanamnese, 91,40% (n=1116) nicht.

Dieser Unterschied war nicht signifikant (p=0,471, Chi-Quadrat-Test nach Pearson).

4.2.3.6. Schlaganfall in der Anamnese

In Gruppe 1 >80 Jahre hatten 8,06% (n=17) der Patienten vor dem Eingriff bereits einmal

einen Schlaganfall erlitten. Bei 91,94% (n=194) war dies nicht der Fall.
In Gruppe 2 <80 Jahre hatten 9,17% (n=112) bereits praoperativ einen Schlaganfall,
90,83% (n=1109) nicht.

Dieser Unterschied war nicht signifikant (p=0,601, Chi-Quadrat-Test nach Pearson).

4.2.3.7. Eingeschrankte Mobilitat

Die Definition der eingeschrankten Mobilitat entsprach dem EuroSCORE |II.

In Gruppe 1 >80 Jahre waren 1,42% (n=3) derart eingeschrankt. 98,58% (n=208) der
Patienten hatte keinerlei Beeintrachtigung dieser Art.

In Gruppe 2 <80 Jahre war die Mobilitdt von 0,66% (n=8) Patienten entsprechend der
Definition reduziert, bei 99,34% (n=1213) nicht.

Dieser Unterschied war nicht signifikant (p=0,239, Chi-Quadrat-Test nach Pearson).
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4.2.3.8. Arterielle Hypertonie in der Anamnese

In Gruppe 1 >80 Jahre litten 83,89% (n=177) unter einer arteriellen Hypertonie. 16,11%
(n=34) waren beschwerdefrei.

In Gruppe 2 <80 Jahre zeigten 78,13% (n=954) eine auffallige Anamnese, 21,87%
(n=267) nicht.

Hier war ein Trend zu mehr an arterieller Hypertonie erkrankten Patienten in Gruppe 1
>80 Jahre zu erkennen. Der Unterschied war jedoch nicht signifikant (p=0,058, Chi-

Quadrat-Test nach Pearson).

4.2.3.9. Diabetes mellitus in der Anamnese

In Gruppe 1 >80 Jahre waren 24,64 % (n=52) der Patienten an Diabetes mellitus erkrankt.
Von allen Patienten in dieser Gruppe waren 2,84% (n=6) diatetisch eingestellt, 13,27%
(n=28) mittels oraler Antidiabetika therapiert und 8,53% (n=18) insulinpflichtig. 75,36%
(n=159) waren diesbeziglich gesund.

In Gruppe 2 <80 Jahre waren 29,32% (n=358) der Patienten an Diabetes mellitus
erkrankt. Von allen Patienten in dieser Gruppe waren 2,62% (n=32) didtetisch eingestellt,
16,13% (n=197) mittels oraler Antidiabetika therapiert und 10,57% (n=129) insulinpflichtig.
70,68% (n=863) waren diesbeziglich gesund.

Dieser Unterschied war nicht signifikant (p=0,522, Chi-Quadrat-Test nach Pearson).

Tabelle 4.3 Diabetes mellitus in der Anamnese

Kein diatetisch orale Insulin kumulierte
eingestellt Medikation Prozente
Gruppe 1 75,36% 2,84% 13,27% 8,53% 100%
>80 Jahre (n=159) (n=6) (n=28) (n=18) (n=211)
Gruppe 2 70,68% 2,62% 16,13% 10,57% 100%
<80 Jahre (n=863) (n=32) (n=197) (n=129) (n=1221)
4.2.3.10. Dialysepflichtigkeit

In Gruppe 1 >80 Jahre waren 3,32% (n=7) der Patienten bis vor dem Eingriff
dialysepflichtig. Bei 96,68% (n=204) war dies nicht der Fall.

In Gruppe 2 <80 Jahre mussten sich 1,64% (n=20) vor dem Eingriff einer Dialyse
unterziehen, 98,36% (n=1201) nicht.

Dieser Unterschied war nicht signifikant (p=0,098, Chi-Quadrat-Test nach Pearson).
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Tabelle 4.4 Vorerkrankungen (ohne KHK)

Art der Gruppe 1 >80 Jahre Gruppe 2 <80 Jahre p-Wert

Vorerkrankung ja nein ja nein

Myokardinfarkt 42.65% 57,35% 37,43% 64,57% 0,149
(n=90) (n=121) (n=547) (n=764)

Myokardinfarkt 19,05% 80,95% 14,66% 85,34% 0,103

innerhalb der (n=40) (n=170) (n=179) (n=1042)

letzten 90 Tage

Extrakardiale 25,12% 74,88% 24,32% 75,68% 0,804

Arteriopathie (n=53) (n=158) (n=297) (n=924)

Lungenerkrankung 7.11% 92,89% 8,60% 91,40% 0,471
(n=15) (n=196) (n=105) (n=1116)

Schlaganfall 8,06% 91,94% 9,17% 90,83% 0,601
(n=17) (n=194) (n=112) (n=1109)

Eingeschrankte 1,42% 98,58% 0,66% 99,34% 0,239

Mobilitat (n=3) (n=208) (n=8) (n=1213)

Arterielle 83,89% 16,11% 78,13% 21,87% 0,058

Hypertonie (n=177) (n=34) (n=954) (n=267)

Diabetes mellitus 24,64 % 75,36% 29,32% 70,68% 0,522
(n=52) (n=159) (n=358) (n=863)

Dialysepflichtigkeit 3,32% 96,68% 1,64% 98,36% 0,098
(n=7) (n=204) (n=20) (n=1201)

4.24.

Laborparameter praoperativ

Praoperativ unterschieden sich beide Gruppen signifikant voneinander in den Parametern:

Hb, Hct, Kreatinin und Kreatinin-Clearance. Kein signifikanter Unterschied bestand beim

MCYV. Beim Vergleich der Kreatinin-Werte und der Kreatinin-Clearance wurden bereits

dialysepflichtige Patienten nicht berticksichtigt.

Die Kreatinin-Clearance wurde nach der Cockcroft-Gault-Formel berechnet.

.. ml
Kreatinin — Clearance [—] =
min.

Eine Ubersicht Gber die einzelnen Parameter gibt Tabelle 4.5 Laborparameter

praoperativ.

__ (140-Alter)+Korpergewicht [kg]

72xSerumkreatinin [

mg]

dl

* 0,85 [falls weiblich]
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Tabelle 4.5 Laborparameter praoperativ

Parameter (Einheit) Gruppe Minimalwert | Median | Mittelwert | Maximalwert | Standard- | NA | p-Wert | Test
abweichung (s.u.)
Hb (g/dl) 1 >80 Jahre 8,80 12,60 12,63 16,50 1,601 1
p<0,001 1
Hb (g/dl) 2 <80 Jahre 8,10 13,80 13,64 18,60 1,697 6
Hct (%) 1 >80 Jahre 25,60 37,60 37,60 48,20 4,639 1
p<0,001 1
Hct (%) 2 <80 Jahre 24,60 40,80 40,30 55,40 4,896 6
MCV (fl) 1 >80 Jahre 63,20 91,10 90,74 110,60 5,559 1 0.867 ]
p=0,
MCV (fl) 2 <80 Jahre 65,00 90,60 | 90,37 123,00 5,319 7
Kreatinin (mg/dl) 1 >80 Jahre 0,50 1,10 1,19 2,90 0,423 8*

— p<0,001 2
Kreatinin (mg/dl) 2 <80 Jahre 0,20 1,00 1,07 9,80 0,593 22*
Kreatinin-Clearance (ml/min) 1 >80 Jahre 20,71 51,02 51,65 114,03 16,233 10*

p<0,001 2
Kreatinin-Clearance (ml/min) 2 <80 Jahre 8,43 79,45 83,14 295,24 30,966 27*

Test ,1“ = t-Test bei unabhangigen Stichproben, Test ,2“ = Mann-Whitney-U-Test bei unabhangigen Stichproben
*dialysepflichtige Patienten bzw. Patienten ohne Wertangaben
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4.2.5. Kardialer Status

4.2.51. NYHA praoperativ

In Gruppe 1 >80 Jahre zeigten 9,00% (n=19) keine Symptome und befanden sich daher
im NYHA-Stadium I. 28,91% (n=61) der Patienten zeigten Symptome entsprechend
Stadium Il und 42,65% (n=90) nach Stadium Ill. Das héchste NYHA Stadium IV erreichten
19,43% (n=41).

In Gruppe 2 <80 Jahre befanden sich 12,78% (n=156) im Stadium I, 36,86% (n=450) im
Stadium Il und 37,92% (n=463) im Stadium Ill. Das héchste Stadium erreichten 11,55%

(n=141). Von elf Patienten lagen keine Angaben vor.

Damit bestand grundsatzlich zwischen den beiden Gruppen ein signifikanter Unterschied
(p=002, Chi-Quadrat-Test nach Pearson).

Bezuglich des Anteils von NHYA | Patienten bestand kein signifikanter Unterschied
zwischen den Gruppen (p=0,113, Chi-Quadrat-Test nach Pearson).

Bezuglich des Anteils von NHYA Il Patienten bestand ein signifikanter Unterschied
zwischen den Gruppen (p=0,021, Chi-Quadrat-Test nach Pearson).

Bezuglich des Anteils von NHYA Il Patienten bestand kein signifikanter Unterschied
zwischen den Gruppen (p=0,228, Chi-Quadrat-Test nach Pearson).

Bezuglich des Anteils von NHYA IV Patienten bestand ein signifikanter Unterschied

zwischen den Gruppen (p=0,002, Chi-Quadrat-Test nach Pearson).

Tabelle 4.6 NYHA praoperativ

NYHA Stadium NA kumulierte
Prozente
1 2 3 4
Gruppe 1 9,00% 28,91% 42,65% 19,43% 0% 100,00%
>80 Jahre (n=19) (n=61) (n=90) (n=41) (n=211)
Gruppe 2 12,78% | 36,86% 37,92% 11,55% | 0,90% 100,00%
<80 Jahre | (n=156) | (n=450) | (n=463) | (n=141) | (n=11) (n=1221)
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Abbildung 4.5 NYHA praoperativ

4.252. CCS 4 bei Aufnahme

In Gruppe 1 >80 Jahre zeigten 9,95% (n=21) der Patienten bereits bei geringster
Belastung und/oder in Ruhe eine Angina Pectoris und damit Stufe 4 gemal der Canadian
Cardiovascular Society. 90,05% (n=190) zeigten Beschwerden einer niedrigeren Stufe.

In Gruppe 2 <80 Jahre befanden sich 5,98% (n=73) in Stufe 4 und 93,12% (n=1137) einer

niedrigeren Stufe. Zu 0,90% (n=11) lagen keine Angaben vor.

Damit waren in Gruppe 1 >80 Jahre im Verhaltnis signifikant mehr Patienten mit

Symptomen der Stufe CCS 4 vorhanden (p=0,035, Chi-Quadrat-Test nach Pearson)
4.2.53. Herzrhythmus praoperativ

In Gruppe 1 >80 Jahre befanden sich 85,31% (n=180) aller Patienten in einem
Sinusrhythmus (SR). Vorhofflimmern (VHF) konnte bei 11,85% (n=25) festgestellt werden,
ein Schrittmacherrhythmus (SM) bei 2,37% (n=5). Von 0,47% (n=1) lag kein Befund vor.
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In Gruppe 2 <80 Jahre befanden sich 91,32% (n=1115) aller Patienten in einem
Sinusrhythmus. Vorhofflimmern konnte bei 6,88% (n=84) festgestellt werden, ein
Schrittmacherrhythmus bei 1,39% (n=17). Von 0,41% (n=5) lag kein Befund vor.

Damit bestand zwischen den beiden Gruppen ein signifikanter Unterschied (p=0022, Chi-
Quadrat-Test nach Pearson).

In Gruppe 1 >80 Jahre hatten signifikant weniger Patienten einen SR (p=0,006, Chi-
Quadrat-Test nach Pearson).

In Gruppe 1 >80 Jahre hatten signifikant mehr Patienten VHF (p=0,012, Chi-Quadrat-Test
nach Pearson).

Zwischen beiden Gruppen bestand kein signifikanter Unterschied bei Patienten mit SM-
Rhythmus (p=0,286, Chi-Quadrat-Test nach Pearson).

Tabelle 4.7 Herzrhythmus praoperativ

SR VHF SM NA kumulierte

Prozente

Gruppe 1 85,31% 11,85% | 2,37% 0,47% 100,00%
>80 Jahre (n=180) (n=25) (n=5) (n=1) (n=211)

Gruppe2 | 91,32% | 6,88% | 1,39% | 0,41% 100,00%
<80 Jahre | (n=1115) | (n=84) | (n=17) | (n=5) (n=1221)

4.254. Ejektionsfraktion (EF) prédoperativ

In Gruppe 1 >80 Jahre konnte bei 53,55% (n=113) eine EF von Uber 55% festgestellt
werden. Bei 26,54% (n=56) befand sie sich zwischen 45% und 54% sowie bei 14,22%
(n=30) zwischen 30% und 44%. Eine deutlich eingeschrankte EF von unter 30% hatten
4,27% (n=9). Von 1,42% (n=3) aller Patienten lag kein Befund vor.

In Gruppe 2 <80 Jahre konnte bei 62,65% (n=765) eine EF von tUber 55% festgestellt
werden. Bei 20,48% (n=250) befand sie sich zwischen 45% und 54% sowie bei 9,17%
(n=112) zwischen 30% und 44%. Eine deutlich eingeschrankte EF von unter 30% hatten

6,63% (n=81). Von 1,06% (n=13) aller Patienten lag kein Befund vor.

Die Gruppen unterschieden sich signifikant voneinander (p=0,008 Chi-Quadrat-Test nach
Pearson).
In Gruppe 1 >80 Jahre hatten signifikant weniger Patienten eine EF >55% (p=0,014, Chi-

Quadrat-Test nach Pearson).
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In Gruppe 1 >80 Jahre hatten signifikant mehr Patienten eine EF zwischen 45 und 54%

(p=0,044, Chi-Quadrat-Test nach Pearson).

In Gruppe 1 >80 Jahre hatten signifikant mehr Patienten eine EF zwischen 30 und 44%

(p=0,022, Chi-Quadrat-Test nach Pearson).

Zwischen beiden Gruppen bestand kein signifikanter Unterschied bei Patienten mit EF

<30% (p=0,194, Chi-Quadrat-Test nach Pearson).

Tabelle 4.8 Ejektionsfraktion (EF) praoperativ

Prozent

Patienten >=80 Patienten <80
Altersgruppe

Abbildung 4.6 Ejektionsfraktion praoperativ

Ejektionsfraktion NA kumulierte
Prozente
>55% 45-54% 30-44% <30%
Gruppe 1 53,55% 26,54% 14,22% 4,27% 1,42% 100,00%
>80 Jahre | (n=113) (n=56) (n=30) (n=9) (n=3) (n=211)
Gruppe 2 62,65% 20,48% 9,17% 6,63% 1,06% 100,00%
<80 Jahre | (n=765) | (n=250) (n=112) (n=81) (n=13) (n=1221)
] unbekannt
O] LVEF <30%
[l LVEF 30-44%
] LVEF 45-54%
O] LVEF > 55%
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4.2.5.5.

Mitralklappeninsuffizienz praoperativ

In Gruppe 1 >80 Jahre hatten 40,28% (n=85) der Patienten keine
Mitralklappeninsuffizienz (Ml). Bei 32,70% (n=69) konnte eine leichte, bei 19,43% (n=41)

eine mittelgradige und bei 2,37% (n=5) eine hochgradige Insuffizienz festgestellt werden.

Von 5,21% (n=11) lag kein Befund vor.

In Gruppe 2 <80 Jahre hatten 54,05% (n=660) der Patienten keine MI. Bei 28,91%
(n=353) konnte eine leichte, bei 8,11% (n=99) eine mittelgradige und bei 0,57% (n=7)

eine hochgradige Insuffizienz festgestellt werden. Von 8,35% (n=102) lag kein Befund vor.

Die Gruppenzusammensetzung unterschied sich signifikant voneinander (p<0,001 Chi-

Quadrat-Test nach Pearson).

In Gruppe 1 >80 hatten signifikant mehr Patienten eine M| (p<0,001, Chi-Quadrat-Test

nach Pearson)

Zwischen beiden Gruppen bestand kein signifikanter Unterschied bei Patienten mit
leichter MI (p=0,409, Chi-Quadrat-Test nach Pearson).
In Gruppe 1 >80 Jahre hatten signifikant mehr Patienten eine mittlere Ml (p<0,001, Chi-

Quadrat-Test nach Pearson).

In Gruppe 1 >80 Jahre hatten signifikant mehr Patienten eine schwere Ml (p=0,010, Chi-

Quadrat-Test nach Pearson).

Tabelle 4.9 Mitralklappeninsuffizienz praoperativ

Mitralklappeninsuffizienz NA kumulierte
Prozente
keine leicht mittel schwer
Gruppe 1 40,28% | 32,70% 19,43% 2,37% 5,21% 100,00%
>80 Jahre (n=85) (n=69) (n=41) (n=5) (n=11) (n=211)
Gruppe 2 54,05% | 28,91% 8,11% 0,57% 8,35% 100,00%
<80 Jahre | (n=660) | (n=353) (n=99) (n=7) (n=102) (n=1221)
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Abbildung 4.7 Mitralklappeninsuffizienz praoperativ

4.2.5.6. Trikuspidalklappeninsuffizienz praoperativ

In Gruppe 1 >80 Jahre hatten 63,51% (n=134) der Patienten keine
Trikuspidalklappeninsuffizienz (TI). Bei konnte 23,70% (n=50) eine leichte, bei 6,64%
(n=14) eine mittelgradige und bei 0,47% (n=1) eine hochgradige Insuffizienz festgestellt
werden. Von 5,69% (n=12) lag kein Befund vor.

In Gruppe 2 <80 Jahre hatten 70,02% (n=855) der Patienten keine TI. Bei 17,20%
(n=210) konnte eine leichte, bei 3,19% (n=39) eine mittelgradige und bei 0,16% (n=2)

eine hochgradige Insuffizienz festgestellt werden. Von 9,42% (n=115) lag kein Befund vor.

Die Gruppenzusammensetzung unterschied sich signifikant voneinander (p<0,010 Chi-
Quadrat-Test).

In Gruppe 1 >80 Jahre hatten signifikant mehr Patienten eine Tl (p=0,003, Chi-Quadrat-
Test nach Pearson).

In Gruppe 1 >80 Jahre hatten signifikant mehr Patienten eine leichte Tl (p=0,046, Chi-
Quadrat-Test nach Pearson).
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In Gruppe 1 >80 Jahre hatten signifikant mehr Patienten eine mittlere Tl (p=0,030,
Exakter Test nach Fisher).

Zwischen beiden Gruppen bestand kein signifikanter Unterschied bei Patienten mit
schwerer Tl (p=0,392, Exakter Test nach Fisher).

Tabelle 4.10 Trikuspidalklappeninsuffizienz praoperativ

Trikuspidalklappeninsuffizienz NA kumulierte
Prozente
keine leicht mittel schwer

Gruppe 1 63,51% 23,70% 6,64% 0,47% 5,69% 100,00%
>80 Jahre | (n=134) (n=50) (n=14) (n=1) (n=12) (n=211)
Gruppe 2 70,02% 17,20% 3,19% 0,16% 9,42% 100,00%
<80 Jahre | (n=855) (n=210) (n=39) (n=2) (n=115) (n=1221)

unbekannt

hochgradige

mittelgradige

leichte

keine

Prozent

Patienten >=80 Patienten <80
Altersgruppe

Abbildung 4.8 Trikuspidalklappeninsuffizienz praoperativ



4.25.7. Aortenklappeninsuffizienz praoperativ

In Gruppe 1 >80 Jahre hatten 68,72% (n=145) der Patienten keine
Aortenklappeninsuffizienz (Al). Bei 20,85% (n=44) konnte eine leichte, bei 4,27% (n=9)
eine mittelgradige und bei keinem Patienten eine hochgradige Insuffizienz festgestellt
werden. Von 6,16% (n=13) lag kein Befund vor.

In Gruppe 2 <80 Jahre hatten 76,41% (n=933) der Patienten keine Al. Bei 12,45%
(n=152) konnte eine leichte, bei 2,62% (n=32) eine mittelgradige und bei 0,16% (n=2)

eine hochgradige Insuffizienz festgestellt werden. Von 8,35% (n=102) lag kein Befund vor.

Die Gruppenzusammensetzung unterschied sich signifikant voneinander (p=0,006 Chi-
Quadrat-Test nach Pearson).

In Gruppe 1 >80 Jahre hatten signifikant mehr Patienten eine Al (p=0,001, Chi-Quadrat-
Test nach Pearson).

In Gruppe 1 >80 Jahre hatten signifikant mehr Patienten eine leichte Al (p=0,004, Chi-
Quadrat-Test nach Pearson).

Zwischen beiden Gruppen bestand kein signifikanter Unterschied bei Patienten mit
mittlerer Al (p=0,249, Chi-Quadrat-Test nach Pearson).

Zwischen beiden Gruppen bestand kein signifikanter Unterschied bei Patienten mit
schwerer Al (p=0,465, Chi-Quadrat-Test nach Pearson).

Tabelle 4.11 Aortenklappeninsuffizienz praoperativ

Aortenklappeninsuffizienz NA kumulierte
Prozente
keine leicht mittel schwer
Gruppe 1 68,72% | 20,85% 4,27% 0% 6,16% 100,00%
>80 Jahre | (n=145) (n=44) (n=9) (n=13) (n=211)
Gruppe 2 76,41% | 12,45% 2,62% 0,16% 8,35% 100,00%
<80 Jahre | (n=933) | (n=152) (n=32) (n=2) (n=102) (n=1221)
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Abbildung 4.9 Aortenklappeninsuffizienz praoperativ

4.2.5.8. Kritischer Status vor OP

Die Definition des kritischen Status vor OP entsprach dem EuroSCORE |II.

In Gruppe 1 >80 Jahre waren 2,36% (n=6) in einer solchen Situation. 97,64% (n=207) der
Patienten hatte keinerlei Beeintrachtigung dieser Art.

In Gruppe 2 <80 Jahre befanden sich 0,74% (n=9) Patienten in einem kritischen Zustand.
Auf 99,26% (n=1211) traf dies nicht zu.

Der Unterschied zwischen beiden Gruppen war signifikant (p=0,026, Chi-Quadrat-Test
nach Pearson).
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4.2.6. Vormedikation

4.2.6.1.

Vormedikation, Antikoagulation

In Gruppe 1 >80 Jahre nahmen 84,83% (n=179) Patienten Antikoagulantien vor der OP
ein. 12,80% (n=27) hatten keine derartige Dauermedikation. Von 2,37% (n=5) fehlten

diesbezuglich Angaben.

In Gruppe 2 <80 Jahre nahmen 85,34% (n=1042) Patienten Antikoagulantien vor der OP
ein. 12,04% (n=147) hatten keine derartige Dauermedikation. Von 2,62% (n=32) fehlten

diesbezuglich Angaben.

Damit unterschieden sich die beiden Gruppen, was die grundsatzliche Einnahme einer

solchen Vormedikation angeht, nicht statistisch signifikant untereinander, (p=0,935, Chi-

Quadrat-Test nach Pearson).

Tabelle 4.12 Vormedikation Antikoagulation

Medikation Gruppe 1 >80 Jahre | Gruppe 2 <80 Jahre
keine 12,80% (n=27) 12,04% (n=147)
ASS 41,71% (n=88) 40,54% (n=495)
Clopidogrel 3,79% (n=8) 1,23% (n=15)

ASS + Clopidogrel

13,27% (n=28)

18,10% (n=221)

Marcumar/ NMH

4,27% (n=9)

5,90% (n=72)

ASS + Marcumar/ NMH

7.11% (n=15)

7,04% (n=86)

Clopidogrel + Marcumar/ NMH

(
1,42% (n=3)
(

(
0,41% (n=5)
(

ASS + Clopidogrel + Macumar/ NMH/ 1,42% (n=3) 3,19% (n=39)
NOAK

andere 1,41% (n=3) 1,64% (n=20)
andere + ASS 9,48% (n=20) 6,55% (n=80)
ASS + DOAK 0,47% (n=1) 0,25% (n=3)
DOAK 0,47% (n=1) 0,49% (n=6)
NA 2,37% (n=5) 2,62% (n=32)

Kumulierte Prozente

100% (n=211)

100% (n=1221)
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4.2.6.2.

Vormedikation, sonstige Medikamente

In Gruppe 1 >80 Jahre nahmen 95,26% (n=201) aller Patienten eine Dauermedikation ein.

Von 2,84% (n=6) lagen keine Angaben vor. In Gruppe 2 <80 Jahre nahmen 93,12%

(n=1137) aller Patienten eine Dauermedikation ein. Von 2,70% (n=33) lagen keine

Angaben vor. Zur Verteilung siehe Tabelle 4.13 Vormedikation.

Tabelle 4.13 Vormedikation, sonstige Medikamente

Medikation Gruppe 1 >80 Jahre | Gruppe 2 <80 Jahre
keine 1,90% (n=4) 4,18% (n=51)
R-Blocker 61,14% (n=129) 65,27% (n=797)
ACE-Hemmer 54,50 (n=115) 53,48% (n=653)

Antiarrhythmika

0,95% (n=2)

2,62% (n=32)

Statine

56,40% (n=119)

57,82% (n=706)

andere 78,20% (n=165) 70,44% (n=856)
AT1-Blocker 14,69% (n=31) 13,35% (n=163)
NA 2,84% (n=6) 2,70% (n=33)
4.2.7. EuroSCORE Il und STS Score
4.2.7.1. EuroSCORE I

In Gruppe 1 >80 Jahre betrug der EuroSCORE Il im Median 3,81%.

In Gruppe 2 <80 Jahre im Median 1,63%. Die Gruppen unterschieden sich signifikant

voneinander (p<0.001, Mann-Whitney-U-Test).

Tabelle 4.14 EuroSCORE Il

Gruppe 1 >80 Jahre Gruppe 2 <80 Jahre

(%) (%)
Minimalwert 1,01 0,50
Median 3,81 1,63
Mittelwert 5,66 2,45
Maximalwert 50,61 28,73
Standardabweichung 6,399 2,601
NA 0 0
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4.2.7.2. STS Risk of Mortality

|
Patienten <80

In Gruppe 1 >80 Jahre betrug das STS Risk of Mortality im Median 2,73%.

In Gruppe 2 <80 Jahre im Median 0,88%. Die Gruppen unterschieden sich signifikant

voneinander (p<0.001, Mann-Whitney-U-Test).

Tabelle 4.15 STS Risk of Mortality

Gruppe 1 >80 Jahre

Gruppe 2 <80 Jahre

(%) (%)
Minimalwert 0,85 0,15
Median 2,73 0,88
Mittelwert 3,84 1,27
Maximalwert 49,99 29,91
Standardabweichung 4,492 1,449
NA 0 0
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4.3. Intraoperativer Verlauf
4.3.1. Eingriffsart
4.3.1.1. Operationsart

In Gruppe 1 >80 Jahre wurde bei 97,16% (n=205) aller Patienten eine reine OPCAB-
Operation vorgenommen. Bei 2,84% (n=6) wurde zusatzlich eine PCI durchgefihrt.

In Gruppe 2 <80 Jahre wurde bei 98,69% (n=1205) aller Patienten eine reine OPCAB-
Operation vorgenommen. Bei 0,98% (n=12) wurde zusatzlich eine PCI durchgefiihrt und

bei 0,33% (n=4) erganzend ein Herzschrittmacher oder ICD implantiert.

Der Unterschied war nicht statistisch signifikant (p=0,058, Chi-Quadrat-Test nach

Pearson).
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4.3.1.2. Ligatur des linken Herzohres

In Gruppe 1 >80 Jahre wurde bei 8,06% (n=17) intraoperativ das linke Herzohr ligiert.
In Gruppe 2 <80 Jahre waren es 4,91% (n=60).
Der Unterschied war nicht statistisch signifikant (p=0,070, Exakter Test nach Fisher).

4.3.1.3. OP-Dringlichkeit

Die Definition der OP-Dringlichkeit entsprach dem EuroSCORE |II.

In Gruppe 1 >80 Jahre wurden bei 62,09% (n=131) der Patienten elektive Operationen
vorgenommen. Bei 26,54% (n=56) musste ein dringlicher Eingriff durchgefuhrt werden.
10,90% (n=23) erhielten notfallmaRig einen Bypass und fur 0,47% (n=1) lag eine Ultima-
Ratio-Indikation zur Bypassversorgung vor.

In Gruppe 2 <80 Jahre wurden bei 72,32% (n=883) der Patienten elektive Operationen
vorgenommen. Bei 16,95% (n=207) musste ein dringlicher Eingriff durchgefuhrt werden.
10,73% (n=131) erhielten notfallmalig einen Bypass und fir keinen Patienten wurde ein
unmittelbar lebensrettender OPCAB angelegt.

Der Unterschied zwischen den Gruppen war signifikant (p=0,001, Chi-Quadrat-Test nach
Pearson).

In Gruppe 1 >80 Jahre wurden signifikant weniger elektive Operationen durchgeflihrt
(p=0,003, Chi-Quadrat-Test nach Pearson).

In Gruppe 1 >80 Jahre wurden signifikant mehr dringliche Operationen durchgefihrt
(p=0,001, Chi-Quadrat-Test nach Pearson).

Beziglich Notfall-Operationen gab es keinen signifikanten Unterschied zwischen den
Gruppen (p=0,941, Chi-Quadrat-Test nach Pearson).

Beziglich lebensrettenden Operationen gab es keinen signifikanten Unterschied

zwischen den Gruppen (p=0,147, Exakter Test nach Fisher).

Tabelle 4.16 OP-Dringlichkeit

elektiv/ dringlich/ Notfall/ lebensrettend/ | kumulierte

elective urgent emergency salvage Prozente
Gruppe 1 >80 62,09% 26,54% 10,90% 0,47% 100,00%
Jahre (n=131) (n=56) (n=23) (n=1) (n=211)
Gruppe 2 <80 72,32% 16,95% 10,73% 0% 100,00%
Jahre (n=883) (n=207) (n=131) (n=1221)
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4.3.2. Eingriffsdauer

In Gruppe 1 >80 Jahre dauerte ein Eingriff im Median 160 Minuten. Bei einem Patienten

lagen dazu keine Angaben vor. In Gruppe 2 <80 Jahre wurden im Median 175 Minuten fr

die Operation bendtigt. Bei sieben Patienten war in der vorliegen Dokumentation keine
Dauer angegeben. Damit dauerten in der Gruppe 2 <80 Jahre die Eingriffe signifikant

langer (p<0,001, t-Test fur unabhangige Stichproben).

Tabelle 4.17 Eingriffsdauer

Gruppe 1 >80 Jahre

(min)

Gruppe 2 <80 Jahre

(min)

Minimalwert

60,00

30,00

Median

160,00

175,00

Mittelwert

170,14

185,62

Maximalwert

620,00

455,00

Standardabweichung

57,592

59,429

NA

1

7
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360
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Abbildung 4.12 Eingriffsdauer

Altersgruppe

|
Patienten <80
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4.3.3. Bypasse

4.3.3.1. Anzahl der Bypasse

In Gruppe 1 >80 Jahre erhielten 23,70% (n=50) aller Patienten einen Bypass. Bei 38,39%
(n=81) wurden zwei und bei 32,23% (n=68) drei Grafts angelegt. Vier Bypasse bekamen
5,69% (n=12).

In Gruppe 2 <80 Jahre erhielten 24,16% (n=295) aller Patienten einen Bypass. Bei
34,48% (n=421) wurden zwei und bei 34,07% (n=416) drei Grafts angelegt. Vier Bypasse
bekamen 7,04% (n=86) und 0,25% (n=3) finf Bypasse.

Der Unterschied zwischen den Gruppen war nicht signifikant (p=0,739, Chi-Quadrat-Test

nach Pearson).

In Gruppe 1 >80 Jahre wurden damit im Mittel 2,20 Bypasse angelegt. In Gruppe 2 <80

Jahre waren dies im Mittel 2,25 Bypasse.

Der Unterschied zwischen den Gruppen war nicht signifikant (p=0,473, t-Test flir

unabhangige Stichproben).

Tabelle 4.18 Anzahl der Bypasse

Gruppe 1 >80 Jahre Gruppe 2 <80 Jahre
Minimalwert 1,00 1,00
Median 2,00 2,00
Mittelwert 2,20 2,25
Maximalwert 4,00 5,00
Standardabweichung 0,866 0,909
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Abbildung 4.13 Anzahl der Bypasse

4.3.3.2. Art der Bypéasse

In Gruppe 1 >80 Jahre erhielten 28,91% (n=61) aller Patienten einen rein arteriellen
Bypass. Bei 70,14% (n=148) wurde ein gemischt arteriell-venéser OPCAB angelegt und
bei 0,95% (n=2) die rein vendse Variante gewahlt.

In Gruppe 2 <80 Jahre erhielten 59,84% (n=730) aller Patienten einen rein arteriellen
Bypass. Bei 38,82% (n=474) wurde ein gemischt arteriell-vendser OPCAB angelegt und

bei 1,39% (n=17) die rein vendse Variante gewahlt.

Der Unterschied zwischen den Gruppen war signifikant (p<0,001, Chi-Quadrat-Test nach
Pearson).

In Gruppe 1 >80 Jahre wurden signifikant weniger rein arterielle Bypasse angelegt
(p<0,001, Chi-Quadrat-Test nach Pearson).

In Gruppe 1 >80 Jahre wurden signifikant mehr arterielle und vendse Bypasse angelegt
(p<0,001, Chi-Quadrat-Test nach Pearson).

Bezuglich rein vendser Bypasse gab es keinen signifikanten Unterschied zwischen den

Gruppen (p=1,0 Exakter Test nach Fisher).
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Abbildung 4.14 Art der Bypasse

4.3.3.3. Manipulation der Aorta

In Gruppe 1 >80 Jahre konnte bei 81,52% (n=172) aller Patienten eine intraoperative

Manipulation an der Aorta vermieden werden.

In Gruppe 2 <80 Jahre waren es 84,60% (n=1033).

Der Unterschied zwischen den Gruppen war nicht signifikant (p=0,257, Chi-Quadrat-Test
nach Pearson).

4.34. Konversion zu HLM

In Gruppe 1 >80 Jahre musste bei 0,47% (n=1) interoperativ auf eine Technik mit Nutzung
der HLM umgestellt werden. In Gruppe 2 <80 Jahre war dies bei 1,06% (n=13) der Fall.

Der Unterschied zwischen den Gruppen war nicht signifikant (p=0,707, Exakter Test nach
Fisher).
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4.4. Postoperativer Verlauf

441. Dauer Intensivaufenthalt

In Gruppe 1 >80 Jahre dauerte der Aufenthalt auf der Intensivstation im Mittel 2,48 Tage.

Bei flinf Patienten konnte die Zeit nicht ermittelt werden. In Gruppe 2 <80 Jahre waren es

im Mittel 2,20 Tage. Bei 18 Patienten fanden sich dazu keine Angaben.

Der Unterschied zwischen den Gruppen war nicht signifikant (p=0,093, Man-Whitney-U-

Test bei unabhangigen Stichproben).

Tabelle 4.19 Intensivaufenthalt

Gruppe 1 >80 Jahre Gruppe 2 <80 Jahre
(Tage) (Tage)

Minimalwert 1,00 1,00
Median 2,00 2,00
Mittelwert 2,48 2,20
Maximalwert 16,00 25,00
Standardabweichung 2,258 1,876
NA 5 18
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Abbildung 4.15 Intensivaufenthalt
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4.4.2. Beatmungsdauer

In Gruppe 1 >80 Jahre betrug die mittlere Beatmungsdauer 11,93 Stunden. Bei sechs

Patienten liel3 sich die Dauer nicht ermitteln. In Gruppe 2 <80 Jahre im Mittel 9,15

Stunden. Bei 31 Patienten fanden sich dazu keine Angaben.

Damit wurden Patienten der Gruppe1 >80 Jahre signifikant langer beatmet (p<0,001,
Man-Whitney-U-Test bei unabhangigen Stichproben).

Tabelle 4.20 Beatmungsdauer

Gruppe 1 >80 Jahre
(Stunden)

Gruppe 2 <80 Jahre
(Stunden)

Minimalwert

1,00

0

Median

7,50

6,17

Mittelwert

11,93

9,15

Maximalwert

273,00

482,00

Standardabweichung

25,427

24,240

NAs

6

31
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Abbildung 4.16 Beatmungsdauer
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443.

4.4.3.1.

Notwendige Kreislaufunterstitzung

Katecholamintherapie am ersten postoperativen Tag

In Gruppe 1 >80 Jahre konnte bei 86,73% (n=183) der Patienten am ersten

postoperativen Tag auf eine Katecholamintherapie verzichtet werden. Bei sechs Patienten

lagen dazu keine Daten vor.

In Gruppe 2 <80 Jahre waren 91,07% (n=1112) am ersten postoperativen Tag

katecholaminfrei. Bei 27 Patienten fehlten dazu Angaben.

Fur eine differenzierte Betrachtung der Therapien siehe Tabelle 4.21.

Damit gab es bezuglich einer grundsatzlichen Katecholamintherapie am ersten

postoperativen Tag keinen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen (p=0,051,

Chi-Quadrat-Test nach Pearson).

Tabelle 4.21 Katecholamintherapie am ersten postoperativen Tag

Gruppe 1 >80 Jahre

Gruppe 2 <80 Jahre

keine

86,73% (n=183)

91,07% (n=1112)

Adrenalin

1,42% (n=3)

1,23% (n=15)

Noradrenalin

2,37% (n=5)

2,05% (n=25)

(

Milrinon 0% 0,41% (n=5)
Adrenalin + Noradrenalin 2,84% (n=6) 0,98% (n=12)
Adrenalin + Milrinon 0,47% (n=1) 0%
Noradrenalin + Milrinon 0,47% (n=1) 0,25% (n=3)
Adrenalin + Noradrenalin + Milrinon 0,95% (n=2) 0%

andere 0% 0,16% (n=2)
Dobutamin 1,90% (n=4) 1,47% (n=18)
Noradrenalin + Dobutamin 0% 0,08% (n=1)
Adrenalin + Noradrenalin + Dobutamin 0% 0,08% (n=1)
NA 2,84% (n=6) 2,21% (n=27)

Kumulierte Prozente

100% (n=211)

100% (n=1221)
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4.43.2. IABP

In Gruppe 1 >80 Jahre musste bei 6,13% (n=13) perioperativ eine IABP eingesetzt
werden. Bei funf Patienten fehlten dazu Angaben.
In Gruppe 2 <80 Jahre musste bei 1,88% (n=23) perioperativ eine IABP eingesetzt

werden. Bei 18 Patienten konnten dazu keine Daten erhoben werden.

Damit wurde in der Gruppe 1 >80 Jahre die IABP statistisch signifikant haufiger eingesetzt
(p=0,001, Exakter Test nach Fisher).

444, Transfusionsbedarf

44.4.1. Transfusionen von Erythrozytenkonzentraten innerhalb der ersten

24 Stunden postoperativ

In Gruppe 1 >80 Jahre erhielten 77,73% (n=164) der Patienten keine Transfusion von
EKs innerhalb der ersten 24 Stunden nach Operation. 15,64% (n=33) erhielten 1-2 EKs,
3,32% (n=7) 3-4 EKs und 0,47% (n=1) 5-8 EKs. Bei 0,95% (n=2) mussten mehr als 8 EKs
transfundiert werden. Von vier Patienten lagen keine Angaben vor.

In Gruppe 2 <80 Jahre erhielten 84,03% (n=1026) der Patienten keine Transfusion von
EKs innerhalb der ersten 24 Stunden nach Operation. 12,45% (n=151) erhielten 1-2 EKs,
2,38% (n=29) 3-4 EKs und 0,82% (n=10) 5-8 EKs. Von vier Patienten lagen keine

Angaben vor.

Es lag kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen hinsichtlich einer
grundsatzlichen Transfusionstherapie innerhalb der ersten 24 postoperativen Stunden vor
(p=0,068, Chi-Quadrat-Test nach Pearson).

4.44.2. Transfusionen von Erythrozytenkonzentraten nach 24 Stunden

postoperativ

In Gruppe 1 >80 Jahre erhielten 79,15% (n=167) der Patienten keine Transfusion von
EKs nach den ersten postoperativen 24 Stunden. 15,64% (n=33) erhielten 1-2 EKs,
2,37% (n=5) 3-4 EKs. Bei 0,95% (n=2) mussten mehr als 4 EKs transfundiert werden. Von
vier Patienten lagen keine Angaben vor.

In Gruppe 2 <80 Jahre erhielten 87,55% (n=1069) der Patienten keine Transfusion von
EKs nach den ersten postoperativen 24 Stunden. 10,73% (n=131) erhielten 1-2 EKs,
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0,74% (n=9) 3-4 EKs und 0,33% (n=4) mehr als 4 EKs. Von acht Patienten lagen keine

Angaben vor.

In Gruppe 1 >80 Jahre erhielten signifikant mehr Patienten eine Transfusion nach 24
Stunden postoperativ (p=0,003, Chi-Quadrat-Test nach Pearson)
4.4.43.

Gesamtzahl an transfundierten Erythrozytenkonzentraten

In Gruppe 1 >80 Jahre erhielten 64,93% (n=137) der Patienten keine Transfusion von

EKs. 22,67% (n=47) erhielten 1-2 EKs, 8,53% (n=18) 3-4 EKs. Bei 3,79% (n=8) mussten

mehr als 4 EKs transfundiert werden. Von einem Patienten lagen keine Angaben vor.
In Gruppe 2 <80 Jahre erhielten 75,58% (n=922) der Patienten keine Transfusion von
EKs. 17,87% (n=218) erhielten 1-2 EKs, 3,93% (n=48) 3-4 EKs und 2,13% (n=26) mehr

als 4 EKs. Von sechs Patienten lagen keine Angaben vor.

Insgesamt erhielten in Gruppe 1 >80 Jahre mehr Patienten postoperativ eine Transfusion

von EKs (p=0,001, Chi-Quadrat-Test nach Pearson).

In Gruppe 1 >80 Jahre erhielten die Patienten damit im Mittel 1,00 EKs. Von vier
Patienten lagen keine Angaben vor.
In Gruppe 2 <80 Jahre erhielten die Patienten im Mittel 0,6 EKs. Von neun Patienten

lagen keine Angaben vor.

Der Unterschied zwischen den Gruppen war signifikant (p=0,01, Mann-Whitney-U-Test
bei unabhangigen Stichproben).

Tabelle 4.22 Anzahl an transfundierten Erythrozytenkonzentraten

Gruppe 1 >80 Jahre Gruppe 2 <80 Jahre

Minimalwert 0 0
Median 0 0
Mittelwert 1,00 0,60
Maximalwert 12 8
Standardabweichung 1,812 1,268
NA 4 9
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445, Komplikationen

4.4.51. Notwendigkeit zur Revisions-Operation

In Gruppe 1 >80 Jahre musste bei 6,64% (n=14) der Patienten wahrend des stationaren
Aufenthalts eine Revisions-Operation vorgenommen werden.

In Gruppe 2 <80 Jahre war dies bei 5,08% (n=62) der Fall.

Der Unterschied zwischen den Gruppen war statistisch nicht signifikant (p=0,351, Chi-

Quadrat-Test nach Pearson).

4452, Blutungen

In Gruppe 1 >80 Jahre trat bei 4,74% (n=10) der Patienten eine grof3e Blutung innerhalb
der ersten 24 Stunden postoperativ auf sowie bei 0,47% (n=1) spater als 24 Stunden. Bei
1,90% (n=4) trat eine lebensbedrohliche Blutung innerhalb der ersten 24 Stunden
postoperativ auf. Spater war dies bei keinem Patienten mehr der Fall. 92,89% (n=196) der
Patienten erlitten keinerlei relevante Blutungskomplikationen.

In Gruppe 2 <80 Jahre trat bei 3,93% (n=48) der Patienten eine grof3e Blutung innerhalb
der ersten 24 Stunden postoperativ auf sowie bei 0,57% (n=7) spater als 24 Stunden. Bei
0,33% (n=4) trat eine lebensbedrohliche Blutung innerhalb der ersten 24 Stunden
postoperativ auf. Spater war dies bei keinem Patienten mehr der Fall. 95,09% (n=1161)
der Patienten erlitten keinerlei relevante Blutungskomplikationen. Von einem Patienten

liegen keine Angaben vor.

Bezuglich des grundsatzlichen Vorkommens einer Blutungskomplikation unterschieden
sich beiden Gruppen nicht signifikant voneinander (0,169, Chi-Quadrat-Test nach

Pearson).

4.45.3. Herzkatheter nach OP

In Gruppe 1 >80 Jahre musste bei 3,32% (n=7) der Patienten wahrend des stationaren
Aufenthalts postoperativ ungeplant eine Herzkatheter-Untersuchung (ggf. mit PClI)
vorgenommen werden.

In Gruppe 2 <80 Jahre war dies bei 0,90% (n=11) der Fall.
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Damit mussten sich in Gruppe 1 >80 Jahre statistisch signifikant mehr Patienten einer
postoperativen Herzkatheter-Untersuchung unterziehen (p=0,010, Exakter Test nach
Fisher).

4454. Wundinfektion
In Gruppe 1 >80 Jahre trat bei 3,79% (n=8) der Patienten eine postoperative
Wundinfektion auf.

In Gruppe 2 <80 Jahre war dies bei 1,97% (n=24) der Fall.

Der Unterschied zwischen den Gruppen war statistisch nicht signifikant (p=0,124, Exakter

Test nach Fisher).

4.4.6. Kardialer Status bei Entlassung

4.46.1. NYHA Klassifikation bei Entlassung

In Gruppe 1 >80 Jahre zeigten 55,92% (n=118) der Patienten bei Entlassung keine
Symptome und befanden sich daher im NYHA-Stadium 1. 22,75% (n=48) der Patienten
zeigten Symptome entsprechend Stadium Il und 5,96% (n=12) nach Stadium Ill. Das
héchste NYHA Stadium IV erreichte keiner. Von 33 Patienten lagen keine Angaben vor.
In Gruppe 2 <80 Jahre befanden sich 64,86% (n=792) der Patienten bei Entlassung im
Stadium I, 23,85% (n=291) im Stadium Il und 3,85% (n=47) im Stadium Ill. Das héchste

Stadium erreichten keiner. Von 91 Patienten lagen keine Angaben vor.

Eine Ubersicht Uber individuelle Verbesserungen oder Verschlechterungen im Vergleich

zum praoperativen Status enthalt Tabelle 4.24.

Zwischen den Gruppen bestand kein statistischer Unterschied in der Verteilung der
NYHA-Stadien bei Entlassung (p=0,262, Chi-Quadrat-Test nach Pearson).

Bei der Veranderung des Stadiums pra- zu postoperativ bestand zwischen den Gruppen
ein signifikanter Unterschied (p=0,008, Chi-Quadrat-Test nach Pearson).

In Gruppe 1 >80 Jahre verbesserten sich signifikant mehr Patienten um 3 Stufen
(p=0,004, Chi-Quadrat-Test nach Pearson). Bei anderen Stufen der Verbesserung bzw.

Verschlechterung bestand kein signifikanter Unterschied
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Tabelle 4.23 NYHA bei Entlassung

NYHA Stadium NA kumulierte
Prozente
1 2 3 4
Gruppe 1 55,92% | 22,75% 5,69% 0% 15,64% 100,00%
>80 Jahre | (n=118) (n=48) (n=12) (n=33) (n=211)
Gruppe 2 64,86% | 23,83% 3,85% 0% 7,45% 100,00%
<80 Jahre | (n=792) | (n=291) (n=47) (n=91) (n=1221)
Tabelle 4.24 Veranderung NYHA-Stufe pra-/postoperativ
Gruppe 1 >80 Gruppe 2 <80 p-Wert*
Jahre Jahre
Verbesserung um 3 Stufen 10,43% (n=22) 5,81% (n=71) 0,004
Verbesserung um 2 Stufen 25,12% (n=53) 27,52% (n=336) | 0,986
Verbesserung um 1 Stufe 27,83% (n=58) 35,63% (n=435) | 0,122
keine Veranderung 19,43% (n=41) 19,66% (n=240) | 0,602
Verschlechterung um 1 Stufe 0,95% (n=2) 3,36% (n=41) 0,080
Verschlechterung um 2 Stufen 0,95% (n=2) 0,25% (n=3) 0,086

NA 15,64% (n=33)

7,78% (n=95)

Kumulierte Prozente 100% (n=211)

100% (n=1221)

* Vergleich der Gruppen mittels Chi-Quadrat-Test nach Pearson

4.46.2. Herzrhythmus bei Entlassung

In Gruppe 1 >80 Jahre befanden sich 80,57% (n=170) aller Patienten in einem

Sinusrhythmus. Vorhofflimmern konnte bei 12,32% (n=26) festgestellt werden, ein
Schrittmacherrhythmus bei 4,27% (n=9). Von 2,84% (n=6) lag kein Befund vor.

In Gruppe 2 <80 Jahre befanden sich 91,73% (n=1120) aller Patienten in einem

Sinusrhythmus. Vorhofflimmern konnte bei 6,47% (n=79) festgestellt werden, ein
Schrittmacherrhythmus bei 0,98% (n=12). Von 0,82% (n=10) lag kein Befund vor.

Die Veranderung in der Zusammensetzung der Gruppen im Vergleich zum praoperativen

Status zeigt Tabelle 4.26.
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Die Gruppen unterschieden sich signifikant voneinander (p<0,001, Chi-Quadrat-Test nach
Pearson).

In Gruppe 1 >80 Jahre hatten signifikant weniger Patienten einen SR bei Entlassung
(p<0,001, Chi-Quadrat-Test nach Pearson).

In Gruppe 1 >80 Jahre hatten signifikant mehr Patienten ein VHF bei Entlassung
(p=0,002, Chi-Quadrat-Test nach Pearson).

In Gruppe 1 >80 Jahre hatten signifikant mehr Patienten einen SM-Rhythmus bei
Entlassung (p=0,001, Exakter Test nach Fisher).

Tabelle 4.25 Herzrhythmus bei Entlassung

SR VHF SM NA kumulierte

Prozente

Gruppe 1 80,57% 12,32% | 4,27% 2,84% 100,00%
>80 Jahre (n=170) (n=26) (n=9) (n=6) (n=211)
Gruppe 2 91,73% 6,47% 0,98% 0,82% 100,00%
<80 Jahre | (n=1120) (n=79) (n=12) | (n=10) (n=1221)

Tabelle 4.26 Veranderung Anteil EKG-Rhythmus pra-/postoperativ

SR VHF SM
Gruppe 1 -4,74% +0,47% | +1,90%
>80 Jahre
Gruppe 2 +0,41% -0,41% -0,41%
<80 Jahre
4.4.6.3. Ejektionsfraktion bei Entlassung

In Gruppe 1 >80 Jahre konnte bei 38,39% (n=81) eine EF von Uber 55% festgestellt
werden. Bei 22,27% (n=47) befand sie sich zwischen 45% und 54% sowie bei 12,80%
(n=27) zwischen 30% und 44%. Eine deutlich eingeschrankte EF von unter 30% hatten
3,79% (n=8). Von 22,64% (n=48) aller Patienten lag kein Befund vor.

In Gruppe 2 <80 Jahre konnte bei 47,01% (n=574) eine EF von Uber 55% festgestellt
werden. Bei 18,84% (n=230) befand sie sich zwischen 45% und 54% sowie bei 9,09%
(n=111) zwischen 30% und 44%. Eine deutlich eingeschrankte EF von unter 30% hatten

3,69% (n=45). Von 21,38% (n=261) aller Patienten lag kein Befund vor.
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Die Gruppen unterschieden sich nicht signifikant voneinander (p=0,085, Chi-Quadrat-Test

nach Pearson).

Tabelle 4.27 Ejektionsfraktion bei Entlassung

Ejektionsfraktion NA kumulierte
Prozente
>55% 45-54% 30-44% <30%
Gruppe 1 38,39% | 22,27% 12,80% 3,79% 22,75% 100,00%
>80 Jahre (n=81) (n=47) (n=27) (n=8) (n=48) (n=211)
Gruppe 2 47,01% 18,84% 9,09% 3,69% 21,38% 100,00%
<80 Jahre | (n=574) | (n=230) (n=111) (n=45) | (n=261) (n=1221)
4.47. Laborparameter bei Entlassung
4.4.71. Hb bei Entlassung

In Gruppe 1 >80 Jahre betrug der Hb bei Entlassung im Median 10,00 g/dl. Bei sieben

Patienten fehlten dazu Angaben.

In Gruppe 2 <80 Jahre im Median 10,40 g/dl. Bei 14 Patienten waren dazu keine Werte

vorhanden.

Der Unterschied zwischen beiden Gruppen war signifikant (p<0.001, t-Test bei

unabhangigen Stichproben).

Tabelle 4.28 Hb bei Entlassung

Gruppe 1 >80 Jahre

Gruppe 2 <80 Jahre

(g/di) (g/di)
Minimalwert 7,30 6,70
Median 10,00 10,40
Mittelwert 10,06 10,51
Maximalwert 12,80 17,00
Standardabweichung 1,131 1,355
NA 7 14
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Abbildung 4.17 Hb bei Entlassung
4.4.7.2. Unterschied Hb pra-/postoperativ

In Gruppe 1 >80 Jahre betrug der Unterschied des Hb pra-/postoperativim Median -2,70
g/dl. Bei acht Patienten fehlten dazu Angaben.
In Gruppe 2 <80 Jahre im Mittel -3,20 g/dl. Bei 19 Patienten waren dazu keine Werte

vorhanden.

Der Unterschied zwischen beiden Gruppen war signifikant (p<0.001, t-Test bei
unabhangigen Stichproben).
Innerhalb der Gruppen war der Unterschied zwischen pra- und postoperativen Werten

ebenfalls signifikant (p<0,001, t-Test bei verbundenen Stichproben).
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Tabelle 4.29 Unterschied Hb pra-/postoperativ

Gruppe 1 >80 Jahre Gruppe 2 <80 Jahre

(g/dl) (g/dl)
Minimalwert -8,80 -8,40
Median -2,70 -3,20
Mittelwert -2,58 -3,15
Maximalwert 2,20 8,10
Standardabweichung 1,770 1,763
NA 8 19
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Abbildung 4.18 Unterschied Hb pra-/postoperativ
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4.4.7.3. Hct bei Entlassung

In Gruppe 1 >80 Jahre betrug der Hct bei Entlassung im Median 29,80%. Bei neun
Patienten fehlten dazu Angaben.
In Gruppe 2 <80 Jahre im Median 30,85%. Bei 21 Patienten waren dazu keine Werte

vorhanden.
Der Unterschied zwischen beiden Gruppen war signifikant (p<0.001, t-Test bei

unabhangigen Stichproben).

Tabelle 4.30 Hct bei Entlassung

Gruppe 1 >80 Jahre Gruppe 2 <80 Jahre
(%) (%)
Minimalwert 22,30 20,00
Median 29,80 30,85
Mittelwert 29,97 31,24
Maximalwert 38,40 52,60
Standardabweichung 3,355 4,098
NA 9 21
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Abbildung 4.19 Hct bei Entlassung



4.4.71. Unterschied Hct pra-/postoperativ

In Gruppe 1 >80 Jahre betrug der Unterschied des Hct pra-/postoperativ im Median
-7,90%. Bei zehn Patienten fehlten dazu Angaben. In Gruppe 2 <80 Jahre im Median -
9,30%. Bei 26 Patienten waren dazu keine Werte vorhanden.

Der Unterschied zwischen beiden Gruppen war signifikant (p<0.001, t-Test bei
unabhangigen Stichproben). Innerhalb der Gruppen war der Unterschied zwischen pra-
und postoperativen Werten ebenfalls signifikant (p<0,001, t-Test bei verbundenen

Stichproben).

Tabelle 4.31 Unterschied Hct pra-/postoperativ

Gruppe 1 >80 Jahre Gruppe 2 <80 Jahre
(%) (%)
Minimalwert -25,90 -25,40
Median -7,90 -9,30
Mittelwert -7,66 -9,10
Maximalwert 8,00 25,60
Standardabweichung 5,243 5,345
NA 10 26
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Abbildung 4.20 Unterschied Hct pra-/postoperativ
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4.4.7.2. MCYV bei Entlassung

In Gruppe 1 >80 Jahre betrug der MCV bei Entlassung im Median 90,80 fl. Bei zehn
Patienten fehlten dazu Angaben. In Gruppe 2 <80 Jahre im Median 90,90 fl. Bei 22
Patienten waren dazu keine Werte vorhanden.

Der Unterschied zwischen beiden Gruppen war nicht signifikant (p=0.348, t-Test bei

unabhangigen Stichproben).

Tabelle 4.32 MCV bei Entlassung

Gruppe 1 >80 Jahre Gruppe 2 <80 Jahre
(fl) (fl)
Minimalwert 71,60 64,90
Median 90,80 90,90
Mittelwert 90,71 91,04
Maximalwert 101,20 114,80
Standardabweichung 4,669 4,665
NA 10 22
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4.4.7.3. Unterschied MCV pra-/postoperativ

In Gruppe 1 >80 Jahre betrug der Unterschied des MCV pra-/postoperativim Median

+0,10 fl. Bei elf Patienten fehlten dazu Angaben. In Gruppe 2 <80 Jahre im Median +0,40

fl. Bei 28 Patienten waren dazu keine Werte vorhanden.
Der Unterschied zwischen beiden Gruppen war nicht signifikant (p=0.070, t-Test bei

unabhangigen Stichproben).

Innerhalb der Gruppe 1 >80 Jahre war der Unterschied zwischen pra- und postoperativen

Werten nicht signifikant (p=0,863, t-Test bei verbundenen Stichproben).

Innerhalb der Gruppe 2 <80 Jahre war der Unterschied zwischen pra- und postoperativen

Werten signifikant (p<0,001, t-Test bei verbundenen Stichproben).

Tabelle 4.33 Unterschied MCV pra-/postoperativ

Gruppe 1 >80 Jahre
(fl)

Gruppe 2 <80 Jahre
(fl)

Minimalwert

-10,80

-18,00

Median

0,10

0,40

Mittelwert

-0,03

0,34

Maximalwert

8,90

18,70

Standardabweichung

2,748

2,441
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Abbildung 4.22 Unterschied MCV pra-/postoperativ
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4.4.7.4. Kreatinin bei Entlassung

In Gruppe 1 >80 Jahre betrug das Kreatinin bei Entlassung im Median 1,27 mg/dl. Bei
neun Patienten fehlten dazu Angaben oder es bestand eine Dialysepflicht.

In Gruppe 2 <80 Jahre im Median 1,09 mg/dl. Bei 32 Patienten waren dazu keine Werte
vorhanden oder es bestand eine Dialysepflicht.

Der Unterschied zwischen beiden Gruppen war signifikant (p<0.001, Mann-Whitney-U-
Test).

Tabelle 4.34 Kreatinin bei Entlassung

Gruppe 1 >80 Jahre Gruppe 2 <80 Jahre
(mg/dl) (mg/dl)
Minimalwert 0,60 0,40
Median 1,26 1,08
Mittelwert 1,378 1,21
Maximalwert 4,00 11,90
Standardabweichung 0,608 0,695
NA 9 32
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Abbildung 4.23 Kreatinin bei Entlassung
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4.4.7.5. Unterschied Kreatinin pra-/postoperativ

In Gruppe 1 >80 Jahre betrug der Unterschied des Kreatinin pra-/postoperativim Median

0,10 mg/dl. Bei zehn Patienten fehlten dazu Angaben oder es bestand eine Dialysepflicht.

In Gruppe 2 <80 Jahre im Median 0,06 mg/dl. Bei 33 Patienten waren dazu keine Werte

vorhanden oder es bestand eine Dialysepflicht.

Der Unterschied zwischen beiden Gruppen war signifikant (p=0.001, t-Test bei
unabhangigen Stichproben). Innerhalb der Gruppen war der Unterschied zwischen pra-

und postoperativen Werten signifikant (p<0,001, t-Test bei verbundenen Stichproben).

Tabelle 4.35 Unterschied Kreatinin pra-/postoperativ

Gruppe 1 >80 Jahre Gruppe 2 <80 Jahre
(mg/dl) (mg/dl)
Minimalwert -1,16 -2,53
Median 0,10 0,06
Mittelwert 0,18 0,11
Maximalwert 2,60 4,43
Standardabweichung 0,484 0,378
NA 10 33
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Abbildung 4.24 Unterschied Kreatinin pra-/postoperativ
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4.4.7.6. Kreatinin-Clearance bei Entlassung

Die Kreatinin-Clearance bei Entlassung wurde nach der Cockcroft-Gault-Formel
berechnet. Dialysepflichtige Patienten wurden nicht mit einbezogen.

In Gruppe 1 >80 Jahre betrug die Kreatinin-Clearance bei Entlassung im Median 44,98
ml/min. Bei elf Patienten fehlten dazu Angaben oder es bestand eine Dialysepflicht.

In Gruppe 2 <80 Jahre im Median 75,04 ml/min. Bei 36 Patienten waren dazu keine Werte
vorhanden oder es bestand eine Dialysepflicht.

Der Unterschied zwischen beiden Gruppen war signifikant (p<0.001, t-Test bei

unabhangigen Stichproben).

Tabelle 4.36 Kreatinin-Clearance bei Entlassung

Gruppe 1 >80 Jahre Gruppe 2 <80 Jahre
(ml/min) (ml/min)

Minimalwert 14,51 8,88
Median 44,98 75,06
Mittelwert 46,48 77,94
Maximalwert 108,13 234,73
Standardabweichung 16,498 31,001
NA 11 36
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Abbildung 4.25 Kreatinin-Clearance bei Entlassung
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4.4.7.7. Unterschied Kreatinin-Clearance pra-/postoperativ

In Gruppe 1 >80 Jahre betrug der Unterschied des Kreatinin-Clearance pra-/postoperativ

im Median -4,65 ml/min. Bei 12 Patienten fehlten dazu Angaben oder es bestand eine

Dialysepflicht.

In Gruppe 2 <80 Jahre im Median -3,63 ml/min Bei 37 Patienten waren dazu keine Werte

vorhanden oder es bestand eine Dialysepflicht.

Der Unterschied zwischen beiden Gruppen war nicht signifikant (p=0.931, t-Test bei

unabhangigen Stichproben).

Innerhalb der Gruppe 1 >80 Jahre war der Unterschied zwischen pra- und postoperativen

Werten signifikant (p<0,001, t-Test bei verbundenen Stichproben).

Innerhalb der Gruppe 2 <80 Jahre war der Unterschied zwischen pra- und postoperativen

Werten signifikant (p<0,001, t-Test bei verbundenen Stichproben).

Tabelle 4.37 Unterschied Kreatinin-Clearance pra-/postoperativ

Gruppe 1 >80 Jahre

Gruppe 2 <80 Jahre

(ml/min) (ml/min)
Minimalwert -60,18 -196,83
Median -4,65 -3,63
Mittelwert -5,03 -5,15
Maximalwert 49,13 53,47
Standardabweichung 13,921 18,557
NA 12 37
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Abbildung 4.26 Unterschied Kreatinin-Clearance pra-/postoperativ

4.4.8. Medikation Antikoagulation bei Entlassung

In Gruppe 1 >80 Jahre nahmen bei Entlassung 94,79% (n=200) Patienten
Antikoagulantien ein. Kein Patient wurde ohne entsprechende Medikation entlassen. Von
5,21% (n=11) fehlten diesbeziglich Angaben.

In Gruppe 2 <80 Jahre nahmen 98,36% (n=1201) Patienten Antikoagulantien bei
Entlassung ein. 0,33% (n=4) hatten keine derartige Dauermedikation. Von 1,31 % (n=16)

fehlten diesbezlglich Angaben.
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Tabelle 4.38 Antikoagulation bei Entlassung

Medikation Gruppe 1 >80 Jahre | Gruppe 2 <80 Jahre
keine 0% 0,33% (n=4)

ASS 0,47% (n=1) 1,31% (n=16)
Clopidogrel 0,47% (n=1) 1,56% (n=19)

ASS + Clopidogrel

82,46% (n=174)

83,29% (n=1017)

Marcumar/ NMH

0%

0,08% (n=1)

ASS + Marcumar/ NMH

0,95% (n=2)

1,31% (n=16)

Clopidogrel + Marcumar/ NMH

1,90% (n=4)

ASS + Clopidogrel + Macumar/ NMH/
NOAK

7,58% (n=16)

(
2,62% (n=32)
7,62% (n=93)

Andere 0% 0,08% (n=1)
andere + ASS 0,95% (n=2) 0,49% (n=6)
NA 5,21% (n=11) 1,31% (n=16)

Kumulierte Prozente

100% (n=211)

100% (n=1221)

4.4.9.

Dauer stationarer Aufenthalt

In Gruppe 1 >80 Jahre dauerte der stationare Aufenthalt im Mittel 8,41 Tage.

In Gruppe 2 <80 Jahre waren es im Mittel 7,62 Tage.

Der Unterschied zwischen den Gruppen war signifikant (p=0,006, Mann-Whitney-U-Test

bei unabhangigen Stichproben).

Tabelle 4.39 Dauer stationarer Aufenthalt

Gruppe 1 >80 Jahre Gruppe 2 <80 Jahre

(Tage) (Tage)
Minimalwert 1,00 1,00
Median 7,00 7,00
Mittelwert 8,41 7,62
Maximalwert 67,00 49,00
Standardabweichung 5,702 3,600
NA 0 0
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Abbildung 4.27 Dauer stationarer Aufenthalt

4.4.10. Patientenstatus bei Entlassung

In Gruppe 1 >80 Jahre verstarben vor Entlassung 6,16% (n=13) der Patienten.
In Gruppe 2 <80 Jahre waren es 1,23% (n=15).
Damit verstarben in Gruppe 1 >80 Jahre im Verhaltnis statistisch signifikant mehr

Patienten vor Entlassung (p<0,001, Exakter Test nach Fisher).
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4.5. Mortalitat

4.5.1. Patientenstatus 30 Tage postoperativ

In Gruppe 1 >80 Jahre verstarben innerhalb der ersten 30 Tage postoperativ 7,58%
(n=16) der Patienten. Zu 14 Patienten lagen keine Angaben vor,

In Gruppe 2 <80 Jahre verstarben 2,62% (n=32). Von 67 Patienten konnte kein Status
mehr zu diesem Zeitpunkt erhoben werden.

Der Unterschied zwischen den Gruppen war signifikant (p=0,001, Exakter Test nach
Fisher).

4.5.2. Uberlebenszeitanalyse

Nachfolgend wird die Uberlebenszeitanalyse der Gruppen 1 >80 Jahre und 2 <80 Jahre
mittels des Kaplan-Meier-Verfahrens dargestellt. Die graphische Darstellung beschrankt
sich dabei auf die ersten zehn postoperativen Wochen.

Der Unterschied zwischen den Gruppen war signifikant (p<0,001, Log Rank [Mantel-
Cox]).
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Tabelle 4.40 Kumulierter Anteil Uberlebender

Zeitpunkt Gruppe 1 >80 Jahre Gruppe 2 <80 Jahre
(post- Geschatzter Geschatzter
operative kumulierter Standardfehler kumulierter Standardfehler
Tage) Anteil Anteil
10 0,957 0,014 0,994 0,002
30 0,922 0,019 0,992 0,003
70 0,922 0,019 0,989 0,003
1 004 Altersgruppe
—1Patienten >=80
-7 Patienten <80
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Abbildung 4.28 Kaplan-Meier-Kurve (Gruppe 1 >=80 Jahre vs. Gruppe 2 <80 Jahre)
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4.5.3. Mortalitat pro Operationsjahr

Im Folgenden wird die Mortalitat pro Operationsjahr getrennt nach den Zeitpunkten ,bei

Entlassung“ und ,30 Tage postoperativ* (30d) dargestellt. Erganzend werden alle

Patienten als Gesamtgruppe angefihrt.

Tabelle 4.41 Mortalitat pro Operationsjahr

OP-Jahr

2006-2008 | 2009 2010 2011 | 2012 [ 2013 | 2014
Gruppe 1 =80 bei Entl. | 10,71% 13,51% | 6,06% | 3,57% | 6,67% | 0,00% | 0,00%
Gruppe 1 =80 30d 10,71% 13,51% | 12,12% | 3,57% | 6,67% | 0,00% | 2,27%
Gruppe 2 <80 bei Entl. 1,28% 0,60% | 056% | 4,29% | 1,31% | 1,00% | 0,40%
Gruppe 2 <80 30d 1,28% 2,40% | 2,26% | 4,29% | 3,93% | 3,00% | 1,59%
alle Patienten bei Entl. 2,72% 2,94% | 1,43% | 417% | 1,93% | 0,90% | 0,34%
alle Patienten 30d 2,72% 441% | 3,81% | 417% | 4,25% | 2,70% | 1,69%
Fallzahl Gruppe 1 =80 28 37 33 28 30 11 44
Fallzahl Gruppe 2 <80 156 167 177 140 229 100 252
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Abbildung 4.29 Mortalitat pro Operationsjahr bei Entlassung
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Mortalitat 30d postoperativ
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Abbildung 4.30 Mortalitat pro Operationsjahr 30d postoperativ

4.6. Kardialer Status und schwere kardiale und cerebrovaskuldare Komplikationen 30 Tage

postoperativ

Lediglich fur den Patientenstatus nach 30 Tagen konnte anhand der vorliegenden
Unterlagen eine ausreichende Datenqualitat erreicht werden. (siehe Abschnitt 4.5.1
.Patientenstatus 30 Tage postoperativ®). Fir die MACCE und den kardialen Status wird
aufgrund des zu hohen Anteils an nicht vorhandenen Follow-up Daten (>20%) auf eine
dezidierte Darstellung nachfolgend verzichtet. Die Rohdaten stehen jedoch fir eine ggf.

durchzufuihrende Folgestudie zur Verfigung.
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4.7. Logistische Regression

Nachfolgend werden Zusammenhange zwischen ausgewahlten Variablen und dem
Patientenstatus 30 Tage postoperativ als abhangige Variable dargestellt. Zur Berechnung
wurden bivariate Modelle verwendet.

Bei den bivariaten Modellen wurden die Gruppen 1 >80 Jahre und 2 <80 Jahre getrennt
voneinander analysiert. Eine Ausnahme bildeten die Untersuchung des Zusammenhangs
zwischen Alter bzw. Zugehdérigkeit zur Gruppe 1 und 2. Hier wurde das gesamte

Patientenkollektiv betrachtet.
4.7.1. Bivariate Modelle
4.711. Alter
Fur jedes Jahr, dass ein Patient alter war, erhéhte sich das Risiko, nach 30 Tagen
verstorben zu sein, um das 1,05-fache (Konfidenzintervall 1,02- bis 1,09-fache). Der

Effekt war signifikant (p=0,004).

Tabelle 4.42 Logistische Regression Alter

95% Konfidenzintervall
p-Wert OR Unterer Wert Oberer Wert

0,004 1,051 1,016 1,088
OR=0dds Ratio

4.71.2. Altersgruppe
Fur Patienten der Gruppe 2 <80 Jahre bestand gegenuber Patienten der jiingeren Gruppe
eine 3,10-fache Chance, nach 30 Tagen verstorben zu sein (Konfidenzintervall 1,67- bis

5,76-fache). Der Effekt war signifikant (p<0,001).

Tabelle 4.43 Logistische Regression Altersgruppe

95% Konfidenzintervall
p-Wert OR Unterer Wert | Oberer Wert
<0,001 3,099 1,667 5,763
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4.7.1.3. Geschlecht

In Gruppe 1 >80 Jahre hatten Frauen gegeniber Mannern eine 0,72-fache Chance, nach
30 Tagen zu versterben (Konfidenzintervall 0,24- bis 2,16-fache). Dieser Effekt war nicht
signifikant (p=0,559).

In Gruppe 2 <80 Jahre hatten Frauen gegeniber Mannern eine 0,95-fache Chance, nach
30 Tagen zu versterben (Konfidenzintervall 0,39- bis 2,33-fache). Dieser Effekt war nicht
signifikant (p=0,904).

Tabelle 4.44 Logistische Regression Geschlecht

95% Konfidenzintervall
Altersgruppe p-Wert OR Unterer Wert Oberer Wert
Patienten >=80 0,559 0,721 0,240 2,162
Patienten <80 0,904 0,946 0,385 2,327
4.71.4. BMI

In Gruppe 1 >80 Jahre anderte sich fir jede Steigerung des BMI um 1 das Risiko, nach 30
Tagen zu versterben, um das 0,85-fache (Konfidenzintervall 0,71- bis 1,02-fache). Dieser
Effekt war nicht signifikant (p=0,078).

In Gruppe 2 <80 Jahre anderte sich fir jede Steigerung des BMI um 1 das Risiko, nach 30
Tagen zu versterben, um das 0,92-fache (Konfidenzintervall 0,85- bis 1,01-fache). Dieser
Effekt war nicht signifikant (p=0,081).

Tabelle 4.45 Logistische Regression BMI

95% Konfidenzintervall
Altersgruppe p-Wert OR Unterer Wert | Oberer Wert
Patienten >=80 0,078 0,848 0,705 1,018
Patienten <80 0,081 0,924 0,845 1,010
4.7.1.5. BMI >30

In Gruppe 1 >80 Jahre erniedrigte sich fiir Patienten mit einem BMI iiber 30 kg/m? das
Risiko, nach 30 Tagen zu versterben, um das 0,85-fache (Konfidenzintervall 0,18- bis
3,94-fache). Dieser Effekt war nicht signifikant (p=0,837).
In Gruppe 2 <80 Jahre erniedrigte sich fiir Patienten mit einem BMI iiber 30 kg/m? das
Risiko, nach 30 Tagen zu versterben, um das 0,75-fache (Konfidenzintervall 0,34- bis
1,65-fache). Dieser Effekt war nicht signifikant (p=0,469).
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Tabelle 4.46 Logistische Regression BMI >30

95% Konfidenzintervall

Altersgruppe p-Wert OR Unterer Wert Oberer Wert
Patienten >=80 0,837 0,851 0,184 3,940
Patienten <80 0,469 0,747 0,339 1,646

4.7.1.6.

Re-Operation

In Gruppe 1 >80 Jahre war kein Zusammenhang zu erkennen.

In Gruppe 2 <80 Jahre erhoéhte sich flr Patienten mit Re-Thorakotomie das Risiko, nach

30 Tagen zu versterben, um das 0,87-fache (Konfidenzintervall 0,85- bis 1,01-fache).

Dieser Effekt war nicht signifikant (p=0,895).

Tabelle 4.47 Logistische Regression Re-Operation

95% Konfidenzintervall
Altersgruppe p-Wert OR Unterer Wert Oberer Wert
Patienten >=80 0,999 0,000
Patienten <80 0,895 0,873 0,116 6,553

4.71.7.

Myokardinfarkt in der Anamnese

In Gruppe 1 >80 Jahre erhdhte sich fir Patienten mit Myokardinfarkt in der Anamnese das
Risiko, nach 30 Tagen zu versterben, um das 2,52-fache (Konfidenzintervall 0,88- bis
7,25-fache). Dieser Effekt war nicht signifikant (p=0,086).

In Gruppe 2 <80 Jahre erhdhte sich fir Patienten mit Myokardinfarkt in der Anamnese das
Risiko, nach 30 Tagen zu versterben, um das 2,22-fache (Konfidenzintervall 1,09- bis

4,50-fache). Dieser Effekt war signifikant (p=0,028).

Tabelle 4.48 Logistische Regression Myokardinfarkt in der Anamnese

95% Konfidenzintervall

Altersgruppe p-Wert OR Unterer Wert Oberer Wert
Patienten >=80 0,086 2,523 0,879 7,246
Patienten <80 0,028 2,216 1,091 4,502
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4.7.1.8. Myokardinfarkt innerhalb der letzten 90 Tage

In Gruppe 1 >80 Jahre erhéhte sich fur Patienten mit Myokardinfarkt innerhalb der letzten
90 Tage das Risiko, nach 30 Tagen zu versterben, um das 3,74-fache (Konfidenzintervall
1,29- bis 10,80-fache). Dieser Effekt war signifikant (p=0,015).

In Gruppe 2 <80 Jahre erhdhte sich fur Patienten mit Myokardinfarkt innerhalb der letzten
90 Tage das Risiko, nach 30 Tagen zu versterben, um das 1,09-fache (Konfidenzintervall

0,41- bis 2,87-fache). Dieser Effekt war nicht signifikant (p=0,862).

Tabelle 4.49 Logistische Regression Myokardinfarkt innerhalb der letzten 90 Tage

95% Konfidenzintervall

Altersgruppe p-Wert OR Unterer Wert Oberer Wert
Patienten >=80 0,015 3,738 1,294 10,799
Patienten <80 0,862 1,090 0,414 2,870

4.7.1.9. Extrakardiale Arteriopathie

In Gruppe 1 >80 Jahre erhéhte sich fir Patienten mit extrakardialer Arteriopathie

das Risiko, nach 30 Tagen zu versterben, um das 1,33-fache (Konfidenzintervall 0,44- bis
4,04-fache). Dieser Effekt war nicht signifikant (p=0,610).

In Gruppe 2 <80 Jahre erhéht sich fur Patienten mit extrakardialer Arteriopathie das
Risiko, nach 30 Tagen zu versterben, um das 2,16-fache (Konfidenzintervall 1,05- bis

4,43-fache). Dieser Effekt war signifikant (p=0,036).

Tabelle 4.50 Logistische Regression Extrakardiale Arteriopathie

95% Konfidenzintervall

Altersgruppe p-Wert OR Unterer Wert Oberer Wert
Patienten >=80 0,610 1,334 0,440 4,043
Patienten <80 0,036 2,159 1,052 4,430

4.7.1.10. Schlaganfall in der Anamnese

In Gruppe 1 >80 Jahre erhdhte sich fur Patienten mit Schlaganfall in der Anamnese
das Risiko, nach 30 Tagen zu versterben, um das 0,738-fache (Konfidenzintervall 0,91-
bis 5,98-fache). Dieser Effekt war nicht signifikant (p=0,776).

In Gruppe 2 <80 Jahre erhdhte sich fir Patienten mit Schlaganfall in der Anamnese das
Risiko, nach 30 Tagen zu versterben, um das 2,24-fache (Konfidenzintervall 0,90- bis

5,55-fache). Dieser Effekt war nicht signifikant (p=0,083).
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Tabelle 4.51 Logistische Regression Extrakardiale Arteriopathie

95% Konfidenzintervall

Altersgruppe p-Wert OR Unterer Wert | Oberer Wert
Patienten >=80 0,776 0,738 0,091 5,977
Patienten <80 0,083 2,235 0,900 5,554

4.7.1.11.

Diabetes mellitus in der Anamnese

In Gruppe 1 >80 Jahre erhoéhte sich flr Patienten mit Diabetes mellitus in der Anamnese
das Risiko, nach 30 Tagen zu versterben, um das 0,64-fache (Konfidenzintervall 0,18- bis
5,34-fache). Dieser Effekt war nicht signifikant (p=0,500).

In Gruppe 2 <80 Jahre erhoéhte sich flr Patienten mit Diabetes mellitus in der Anamnese
das Risiko, nach 30 Tagen zu versterben, um das 1,12-fache (Konfidenzintervall 0,52- bis
2,38-fache). Dieser Effekt war nicht signifikant (p=0,779).

Tabelle 4.52 Logistische Regression Diabetes mellitus in der Anamnese

95% Konfidenzintervall

Altersgruppe p-Wert OR Unterer Wert Oberer Wert
Patienten >=80 0,500 0,639 0,175 2,342
Patienten <80 0,779 1,115 0,522 2,380

4.7.1.12.

Ejektionsfraktion praoperativ

Gegenilber Patienten mit einer EF >55% hatten in Gruppe 1 >80 Jahre Patienten mit
einer EF zwischen 45 und 54% ein 1,65-faches erhdhtes Risiko, nach 30 Tagen zu
versterben (Konfidenzintervall 0,42- bis 6,41-fache). Dieser Effekt war nicht signifikant
(p=0,471).
Patienten mit einer EF zwischen 30 und 44% hatten ein 2,81-faches erhdhtes Risiko,
nach 30 Tagen zu versterben (Konfidenzintervall 0,63- bis 12,63-fache). Dieser Effekt war
nicht signifikant (p=0,178).
Patienten mit einer EF unter 30% hatten ein 6,87-faches erhéhtes Risiko, nach 30 Tagen
zu versterben (Konfidenzintervall 1,10- bis 43,01-fache). Dieser Effekt war signifikant
(p=0,040).
Gegenilber Patienten mit einer EF >55% hatten in Gruppe 2 <80 Jahre Patienten mit
einer EF zwischen 45 und 54% ein 5,30-faches erhdhtes Risiko, nach 30 Tagen zu
versterben (Konfidenzintervall 2,29- bis 12,27-fache). Dieser Effekt war signifikant
(p<0,001).
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Patienten mit einer EF zwischen 30 und 44% hatten ein 3,79-faches erhdhtes Risiko,
nach 30 Tagen zu versterben (Konfidenzintervall 1,25- bis 11,52-fache). Dieser Effekt war
signifikant (p=0,019).

Patienten mit einer EF unter 30% hatten ein 2,07-faches erhéhtes Risiko, nach 30 Tagen
zu versterben (Konfidenzintervall 0,44- bis 9,77-fache). Dieser Effekt war nicht signifikant
(p=0,357).

Tabelle 4.53 Logistische Regression Ejektionsfraktion praoperativ

95% Konfidenzintervall
Altersgruppe EF p-Wert OR Unterer Wert | Oberer Wert

Patienten >=80 | 45-54% 0,417 1,648 0,424 6,405
30-44% 0,178 2,809 0,625 12,634
<30% 0,040 6,867 1,096 43,013
Patienten <80 45-54% <0,001 5,299 2,288 12,274
30-44% 0,019 3,787 1,245 11,520

<30% 0,357 2,073 0,440 9,771

4.7.1.13. OP-Dringlichkeit

Gegenuber elektiv operierten Patienten bestand in Gruppe 1 >80 Jahre bei dringlicher
Indikation ein 3,97-faches Risiko, innerhalb der ersten 30 Tage zu versterben
(Konfidenzintervall 1,07- bis 14,71-fache). Dieser Effekt war signifikant (p=0,039).

Fur notfallmafig operierte Patienten bestand ein 8,75-faches Risiko, innerhalb der ersten
30 Tage zu versterben (Konfidenzintervall 2,14- bis 35,82-fache). Dieser Effekt war
signifikant (p=0,003).

Gegenuber elektiv operierten Patienten bestand in Gruppe 2 <80 Jahre bei dringlicher
Indikation ein 1,78-faches Risiko, innerhalb der ersten 30 Tage zu versterben
(Konfidenzintervall 0,73- bis 4,36-fache). Dieser Effekt war nicht signifikant (p=0,205).
Fur notfallmafig operierte Patienten bestand ein 3,35-faches Risiko, innerhalb der ersten
30 Tage zu versterben (Konfidenzintervall 1,41 bis 7,93-fache). Dieser Effekt war
signifikant (p=0,006).

Da nur bei einem Patienten eine lebensrettende (salvage) Indikation bestand, wurde flr

diese Dringlichkeit keine Auswertung vorgenommen.
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Tabelle 4.54 Logistische Regression OP-Dringlichkeit

95% Konfidenzintervall
OP-
Altersgruppe Dringlichkeit | p-Wert | OR Unterer Wert | Oberer Wert
Patienten >=80 dringlich 0,039 | 3,967 1,069 14,713
Notfall 0,003 | 8,750 2,137 35,824
Patienten <80 dringlich 0,205 | 1,782 0,729 4,358
Notfall 0,006 | 3,347 1,413 7,932

4.7.1.14.

Manipulation der Aorta

In Gruppe 1 >80 Jahre erhéhte sich fur Patienten, bei denen intraoperativ die Aorta

manipuliert wurde, das Risiko, innerhalb der ersten 30 Tage zu versterben, um das 7,67-

fache (Konfidenzintervall 2,63- bis 22,38-fache). Dieser Effekt war signifikant (p<0,001).

In Gruppe 2 <80 Jahre erhdhte sich fur Patienten, bei denen intraoperativ die Aorta

manipuliert wurde, das Risiko, innerhalb der ersten 30 Tage zu versterben, um das 2,05-

fache (Konfidenzintervall 0,90- bis 4,64-fache). Dieser Effekt war nicht signifikant

(p=0,086).

Tabelle 4.55 Logistische Regression Manipulation der Aorta

95% Konfidenzintervall

Altersgruppe p-Wert OR Unterer Wert Oberer Wert
Patienten >=80 | <0,001 7,665 2,625 22,380
Patienten <80 0,086 2,049 0,904 4,641

4.7.1.15.

Dauer Intensivaufenthalt

In Gruppe 1 >80 Jahre erhdhte sich fur jeden Tag langer auf der Intensivstation das

Risiko, innerhalb der ersten 30 Tage zu versterben, um das 1,17-fache (Konfidenzintervall
1,01- bis 1,37-fache). Dieser Effekt war signifikant (p=0,042).

In Gruppe 2 <80 Jahre erhdhte sich fur jeden Tag langer auf der Intensivstation das

Risiko, innerhalb der ersten 30 Tage zu versterben, um das 1,43-fache (Konfidenzintervall
1,26- bis 1,63-fache). Dieser Effekt war signifikant (p<0,001).
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Tabelle 4.56 Logistische Regression Dauer Intensivaufenthalt

95% Konfidenzintervall
Altersgruppe p-Wert OR Unterer Wert | Oberer Wert
Patienten >=80 0,042 1,173 1,006 1,368
Patienten <80 <0,001 1,433 1,261 1,628
4.7.1.16. Beatmungsdauer

In Gruppe 1 >80 Jahre erhdhte sich fir jede Stunde langere Beatmungszeit auf der
Intensivstation das Risiko, innerhalb der ersten 30 Tage zu versterben, um das 1,02-fache
(Konfidenzintervall 1,003- bis 1,03-fache). Dieser Effekt war signifikant (p=0,021).

In Gruppe 2 <80 Jahre erhdhte sich fir jede Stunde langere Beatmungszeit auf der
Intensivstation das Risiko, innerhalb der ersten 30 Tage zu versterben, um das 1,01-fache

(Konfidenzintervall 1,01- bis 1,02-fache). Dieser Effekt war signifikant (p=0,001).

Tabelle 4.57 Logistische Regression Beatmungsdauer

95% Konfidenzintervall
Altersgruppe p-Wert OR Unterer Wert | Oberer Wert
Patienten >=80 0,021 1,017 1,003 1,032
Patienten <80 0,001 1,014 1,006 1,022
4.7.1.17. IABP

In Gruppe 1 >80 Jahre erhéhte sich fur Patienten, bei denen eine IABP eingesetzt werden
muss, das Risiko, innerhalb der ersten 30 Tage zu versterben, um das 30,28-fache
(Konfidenzintervall 7,86- bis 116,65-fache). Dieser Effekt war signifikant (p<0,001).

In Gruppe 2 <80 Jahre erhéhte sich fur Patienten, bei denen eine IABP eingesetzt werden
muss, das Risiko, innerhalb der ersten 30 Tage zu versterben, um das 15,75-fache
(Konfidenzintervall 5,70- bis 43,49-fache). Dieser Effekt war signifikant (p<0,001).

Tabelle 4.58 Logistische Regression IABP

95% Konfidenzintervall
Altersgruppe p-Wert OR Unterer Wert Oberer Wert
Patienten >=80 | p<0,001 30,275 7,857 116,652
Patienten <80 | p<0,001 15,750 5,704 43,489
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4.7.1.18. Transfusionen

In Gruppe 1 >80 Jahre hatten Patienten, die postoperativ eine Transfusion von EKs
erhielten, ein 1,53-fach erhdhtes Risiko, innerhalb der ersten 30 Tage zu versterben
(Konfidenzintervall 0,54- bis 4,31-fache). Dieser Effekt war nicht signifikant (p=0,420).
In Gruppe 2 <80 Jahre hatten Patienten, die postoperativ eine Transfusion von EKs
erhielten, ein 3,38-fach erhdhtes Risiko, innerhalb der ersten 30 Tage zu versterben

(Konfidenzintervall 1,67- bis 6,85-fache). Dieser Effekt war signifikant (p=0,001).

Tabelle 4.59 Logistische Regression Transfusionen

95% Konfidenzintervall

Altersgruppe p-Wert OR Unterer Wert Oberer Wert
Patienten >=80 0,420 1,530 0,544 4,306
Patienten <80 0,001 3,376 1,665 6,846

4.7.1.19.

Notwendigkeit zur Revisions-Operation

In Gruppe 1 >80 Jahre hatten Patienten, bei denen eine Revisions-OP vorgenommen
werden musste, ein 8,68-fach erhdhtes Risiko, innerhalb der ersten 30 Tage zu
versterben (Konfidenzintervall 2,49- bis 30,37-fache). Dieser Effekt war signifikant
(p=0,001).

In Gruppe 2 <80 Jahre hatten Patienten, bei denen eine Revisions-OP vorgenommen
werden musste, ein 4,56-fach erhdhtes Risiko, innerhalb der ersten 30 Tage zu
versterben (Konfidenzintervall 1,80- bis 11,55-fache). Dieser Effekt war signifikant

(p=0,001).

Tabelle 4.60 Logistische Regression Notwendigkeit zur Revisions-Operation

95% Konfidenzintervall
Altersgruppe p-Wert OR Unterer Wert | Oberer Wert
Patienten >=80 0,001 8,687 2,485 30,371
Patienten <80 0,001 4,564 1,803 11,554
4.7.1.20. Blutungen

In Gruppe 1 >80 Jahre hatten Patienten mit einer grof3en oder lebensbedrohlichen
postoperativen Blutung ein 5,15-fach erhdhtes Risiko, innerhalb der ersten 30 Tage zu
versterben (Konfidenzintervall 1,43- bis 18,63-fache). Dieser Effekt war signifikant

(p=0,012).



In Gruppe 2 <80 Jahre hatten Patienten mit einer grof3en oder lebensbedrohlichen
postoperativen Blutung ein 2,12-fach erhdhtes Risiko, innerhalb der ersten 30 Tage zu

versterben (Konfidenzintervall 0,63- bis 7,19-fache). Dieser Effekt war nicht signifikant

(p=0,228).

Tabelle 4.61 Logistische Regression Blutungen

95% Konfidenzintervall

Altersgruppe p-Wert OR Unterer Wert Oberer Wert
Patienten >=80 0,012 5,152 1,425 18,629
Patienten <80 0,228 2,116 0,625 7,189

4.7.1.21.

Herzkatheter nach OP

In Gruppe 1 >80 Jahre hatten Patienten, bei denen postoperativ eine ungeplante
Herzkatheter-Untersuchung durchgefiihrt werden musste, ein 1,94-fach erhdhtes Risiko,
innerhalb der ersten 30 Tage zu versterben (Konfidenzintervall 0,22- bis 17,23-fache).
Dieser Effekt war nicht signifikant (p=0,550).

In Gruppe 2 <80 Jahre hatten Patienten, bei denen postoperativ eine Herzkatheter-
Untersuchung durchgefihrt werden musste, ein 22,755-fach erhéhtes Risiko, innerhalb
der ersten 30 Tage zu versterben (Konfidenzintervall 6,30- bis 82,21-fache). Dieser Effekt
war signifikant (p>0,001).

Tabelle 4.62 Logistische Regression Herzkatheter nach OP

95% Konfidenzintervall

Altersgruppe p-Wert OR Unterer Wert Oberer Wert
Patienten >=80 0,550 1,944 0,219 17,230
Patienten <80 <0,001 22,755 6,299 82,206
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5. Diskussion

Die Struktur der Diskussion ist so angelegt, dass die in Kapitel 1 angefiihrte Fragestellung
mdglichst umfassend beantwortet wird. Sie folgt dabei einem chronologischen Aufbau.
Innerhalb der Unterpunkte werden zunéchst die wesentlichen Ergebnisse nochmals kurz
angefihrt, anschlieBend bewertet und in den Kontext der aktuellen wissenschaftlichen
Erkenntnisse gesetzt. Dabei werden, sofern nicht explizit anders genannt, nur Studien
zum Vergleich herangezogen, die (ber 80jéhrige Patienten betrachteten. Danach werden
mdégliche Limitationen der vorliegenden Studie dargelegt. Wo méglich, werden aus der
Diskussion Folgerungen abgeleitet. Diese Folgerungen und die wesentlichen Ergebnisse

der Arbeit werden im letzten Teil der Diskussion noch einmal zusammengefasst.

5.1. Praoperative Ausgangslage

51.1. Alter

Das mittlere Patientenalter in der Gruppe 1 >80 Jahre (83,2 +/- 2,23 Jahre) war mit dem
aktueller Studien, die das gleiche Patientengut bei OPCAB Eingriffen untersuchen,
vergleichbar. Altarabsheh et al. (2015) gaben in der groften derzeit vorliegenden
Metaanalyse ein gepooltes mittleres Alter von 82 +/- 0,42 Jahren an. Somit lie3en sich die
Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung mit denen in der Literatur in Bezug setzten.
Auch das in der Einleitung angefiihrte erhéhte Operationsrisiko (Friedrich et al. 2009) lief3
sich in dieser Arbeit nachvollziehen. Ein héheres Patientenalter an sich und gesondert
betrachtet die Zugehdrigkeit zur Gruppe der Uber 80jahrigen Patienten erhéhten das
Risiko, innerhalb der ersten 30 Tage nach Operation zu versterben. Damit erscheint eine
gesonderte Betrachtung dieser Subgruppe auch fur zukinftige Studien weiterhin

gerechtfertigt.

5.1.2. Geschlecht

Im Vergleich zur Gruppe 2 <80 Jahre herrschte in Gruppe 1 >80 Jahre ein signifikant
hdherer Frauenanteil vor (37,44% vs. 19,66%). Dies kann einerseits durch die hdhere
Lebenserwartung der Frauen und andererseits durch ein hdheres Erkrankungsalter in
Bezug auf Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei Frauen erklart werden (Deutsche Herzstiftung
e.V. 2015).
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Der Anteil weiblicher Patienten in der Gruppe 1 >80 Jahre war mit 37,44% &ahnlich hoch,
wie in vergleichbaren aktuellen Studien. So gaben Vasques et al. (2013) in ihrer
Metaanalyse den Frauenanteil mit 40,8% an.

Auch wenn in einigen Studien das weibliche Geschlecht als unabhangiger Risikofaktor fir
eine erhdhte postoperative Mortalitdt angesehen wurde (z.B. LaPar et al. 2011), konnte
dies in der vorliegenden Arbeit nicht nachvollzogen werden. Dies deckt sich mit den
Ergebnissen von Gulbins et al. (2010) und Puskas et al. (2007), die jeweils auch das
weibliche Geschlecht als unabhangiger Risikofaktor flr eine erhéhte postoperative
Mortalitat in ihren Studien nicht nachweisen konnten.

Innerhalb der zwei Gruppen hatte das weibliche Geschlecht keinen signifikanten Einfluss

auf das Risiko, innerhalb der ersten 30 Tage nach Operation zu versterben.

5.1.3. BMI

Patienten der Gruppe 2 <80 Jahre hatten im Median einen 1,28 kg/m? héheren BMI als
die der Gruppe 1 >80 Jahre. Beide Gruppen lagen im Median im Bereich des leichten
Ubergewichts. Ein direkter Vergleich mit der Literatur war nur schwer méglich, da die
meisten Studien keine direkten BMI-Werte anfihren, sondern allenfalls den Anteil der
Patienten mit einem BMI >30 kg/m? (s.

Tabelle 5.1). Hier ergab sich kein signifikanter Unterschied mit den Patientengruppen der
verglichenen Studien. In der vorliegenden Untersuchung konnte kein unmittelbarer
Zusammenhang zwischen einem héheren BMI und eine Erhéhung des Mortalitatsrisikos
in den ersten 30 postoperativen Tagen nachgewiesen werden. Ebenso konnte flr die
Subgruppe der Patienten mit einem BMI iber 30 kg/m? keine signifikante Anderung des

Mortalitatsrisikos gezeigt werden.

Tabelle 5.1 Vergleich BMI >30 mit OPCAB-Studienkollektiven

Studie Anzahl Anteil Patienten BMI | p-Wert
Patienten | Giber 30 kg/m? (%)

Eigene Untersuchung | 211 13,27

Beauford et al. 2003 113 15,0 0,736

Cooper et al. 2013 318 12,6 0,895

Nagpal et al. 2006 131 20,6 0,095

5.1.4. Anzahl erkrankter Koronargefalie

Im Vergleich der beiden Gruppen dieser Untersuchung ergab sich ein héherer Anteil von

Patienten mit 3-GefalR-KHK in Gruppe 1 >80 Jahre (80,09% vs. 69,53%). Dies kann durch
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die weiter fortgeschrittene Erkrankung der Koronargefalde im Alter erklart werden
(Camacho und Raval 2011).

In der Literatur ergab sich ein heterogenes Bild (s. Tabelle 5.2). Wahrend Saleh et al.
(2011) einen vergleichbaren Anteil von Patienten mit 3-GefaR-KHK untersuchte (82,1%),
waren dies bei LaPar et al. (2011) und Tugtekin et al. (2007) mit 53,6% bzw. 63,5%
deutlich weniger. Interessanterweise war der Anteil von Patienten mit 3-GefaR-KHK bei
den beiden vorgenannten Studien in der Gruppe der konventionell operierten Patienten
wieder vergleichbar mit der vorliegenden Studie (84% bzw. 84,4%). Hier kdnnte eine
Selektionsbias zugrunde liegen, durch die Patienten mit hdhergradiger KHK und damit
mehr anzulegenden Bypassen z.B. aufgrund fehlender Erfahrung bei den Operateuren
eher der Operationstechnik mit Einsatz der HLM zugeordnet wurden.
Zusammenfassend enthielt die eigene Studie mehr Patienten mit hdhergradiger KHK als
in den Vergleichsstudien.

In der vorliegenden Untersuchung hatte der jedoch beschriebene Unterschied zwischen
den Gruppen keinen Einfluss auf die Anzahl der angelegten Bypéasse. Hier bestand kein
Unterschied zwischen den Gruppen. Daher ist eine eingeschrankte klinische Relevanz der

anamnestischen Differenz anzunehmen.

Tabelle 5.2 Vergleich Anzahl erkrankter KoronargefalRe mit OPCAB-Studienkollektiven

Studie Anzahl 1-G-KHK | p-Wert | 2-G-KHK | p-Wert | 3-G- p-Wert

Patienten | (%) (%) KHK

(%)

Eigene 211 3,79 15,64 80,09
Untersuchung
LaPar et al. 2011 404 16,2 <0,001 | 30,2 <0,001 | 53,6 <0,001
Saleh et al. 2011 156 NA NA 82,1 0,736
Tugtekin et al. 2007 | 107 4,7 0,940 | 31,8 0,001 | 63,5 0,002
Vasques et al. 2013 | 91 31,9 <0,001 | 48,4 <0,001 | 19,8 <0,001
Studie Anzahl Anzahl von KHK p-Wert

Patienten | betroffener Gefalle
Eigene 211 2,75 +/- 0,540
Untersuchung
Sarin et al. 2011 540 2,62 +/-0,6 0,006
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5.1.5. Vorerkrankungen/ vorherige Eingriffe

Sowohl bei den erfassten Vorerkrankungen, wie bei vor der Operation durchgefiihrten
Eingriffen (PCI, Bypass, Re-Operation) gab es keinen signifikanten Unterschied zwischen
den untersuchten Gruppen. Dies widersprach zwar tendenziell der in der Einleitung
beschriebenen héheren Pravalenz von chronischen Erkrankungen im héheren Alter, in
der Zusammensetzung der Vorerkrankungen entsprach jedoch die Gruppe 1 >80 Jahre
Uberwiegend den Patienten von OPCAB-Studien (s. Tabelle 5.3) mit Ausnahme der
extrakardialen Arteriopathie. Der Vergleich mit Literaturangaben wurde jedoch durch
teilweise unvollstandige Angaben zur Anamnese in den Studien, nicht eindeutig
Krankheitsbezeichnungen und fehlende Angaben zu Voreingriffen erschwert. Letzteres
war oft darauf zurlickzuflhren, dass teilweise nur Patienten mit Primareingriff in die
Studien eingeschlossen wurden.

Grundsatzlich kann aber abgeleitet werden, dass die in dieser Studie untersuchte
Patientengruppe mit den Literaturangaben vergleichbar war und folglich auch in diesen
Studien angefihrte Angaben zu Komplikationen und Outcome herangezogen werden

konnen.

Tabelle 5.3 Vergleich Vorerkrankungen mit OPCAB-Studienkollektiven

Myokardinfarkt
Studie Anzahl Myokardinfarkt p-Wert Extrakardiale | p-Wert
Patienten | (%) Arteriopathie

(%)
Eigene 211 42,65 25,12
Untersuchung
Altarabsheh et al. 8566 43,8 0,740 NA
2015
Cooper et al. 2013 | 318 50,3 0,101 11,3 <0,001
LaPar et al. 2011 404 NA 19,6 0,136
Nagpal et al. 2006 | 131 47,3 0,463 15,3 0,043
Sarin et al. 2011 540 49,8 0,092 15,6 0,003
Saleh et al. 2011 156 NA 13,5 0,009
Tugtekin et al. 107 46,7 0,567 9,3 0,001
2007
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Lungenerkrankung

Studie Anzahl Lungenerkrankung | p-Wert | Schlaganfall | p-Wert
Patienten | (%) (%)
Eigene 211 7,11 8,06
Untersuchung
Altarabsheh etal. | 8566 11,5 0,061 10,57 0,289
2015
Cooper et al. 2013 | 318 12,9 0,049 NA
LaPar et al. 2011 404 NA 11,6 0,215
Nagpal et al. 2006 | 131 12,2 0,160 NA
Sarin et al. 2011 540 11,5 0,101 NA
Saleh et al. 2011 156 NA NA
Tugtekin et al. 107 9,8 0,631 11,6 0,473
2007
Arterielle Hypertonie
Studie Anzahl Arterielle p-Wert Diabetes p-Wert
Patienten | Hypertonie (%) mellitus (%)
Eigene 211 83,89 24,64
Untersuchung
Altarabsheh et al. 8566 NA 25,7 0,791
2015
Studie Anzahl Arterielle p-Wert Diabetes p-Wert
Patienten | Hypertonie (Forts.) mellitus (%)
(%)
Cooper et al. 2013 | 318 75,2 0,022 25,8 0,847
LaPar et al. 2011 404 81,2 0,473 27,2 0,553
Nagpal et al. 2006 | 131 77,1 0,155 19,9 0,371
Sarin et al. 2011 540 86,3 0,465 28,0 0,407
Saleh et al. 2011 156 68,6 0,001 21,2 0,510
Tugtekin et al. 107 67,2 0,001 31,8 0,223

2007
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5.1.6. Kardialer Status praoperativ

5.1.6.1. NYHA/CCS4

Praoperativ befanden sich mehr Patienten der Gruppe 1 >80 Jahre in héheren NYHA-
Stadien, als bei den jingeren Patienten. Zusatzlich konnte bei mehr Patienten Uber 80
Jahre das Stadium CCS4 diagnostiziert werden. Damit befanden sich mehr Patienten der
Gruppe 1 >80 Jahre in einer unglnstigeren kardialen Ausgangslage mit folglich
geringeren intraoperativen und postoperativen Kompensationsmaoglichkeiten. Der
Vergleich mit der Literatur gestaltete sich schwierig, da viele Autoren hierzu keine oder
nur unvollstdndige Angaben verdéffentlichen. Einzig LaPar et al. (2011) ermdglichte einen
direkten Vergleich. Hier fiel lediglich ein geringerer Anteil von Patienten im Stadium NYHA

IV in der eigenen Studie auf.

Tabelle 5.4 Vergleich NYHA-KIassifikation mit OPCAB-Studienkollektiven

Studie Anzahl NYHAl | p-Wert | NYHA Il | p-Wert
Patienten | (%) (%)

Eigene Untersuchung 211 9,00 28,91

LaPar et al. 2011 404 6,2 0,262 22,0 0,074

Studie Anzahl NYHA p-Wert | NYHA IV | p-Wert
Patienten | llI (%)

(%)
Eigene Untersuchung 21 42,65 19,43
LaPar et al. 2011 404 421 0,959 29,7 0,008

5.1.6.2. Ejektionsfraktion praoperativ

In Gruppe 1 >80 Jahre bestand praoperativ bei signifikant mehr Patienten eine leichte bis
mittlere Einschrankung der EF. Diese Ausgangslage spiegelt ein ahnliches Bild wie der
praoperative NYHA-Status wider. Bezogen auf das Risiko, innerhalb der ersten 30 Tage
zu versterben, hatte jedoch nur eine hochgradig eingeschrankte EF bei dieser
Patientengruppe eine signifikante Risikoerhdhung zur Folge. Ein Vergleich mit
Literaturangaben war schwierig, da viele Autoren die prédoperative EF nur als absoluten
Mittelwert oder in anderen Kategorisierungen angaben. Lediglich fir eine hochgradig

eingeschrankte EF <30% konnte ein Vergleich mit wenigen Studien vorgenommen
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werden. Dabei zeigte sich lediglich in der Studie von Saleh et al. (2011) ein signifikant

héherer Anteil von Patienten mit hochgradig eingeschrankter EF.

Tabelle 5.5 Vergleich EF praoperativ mit OPCAB-Studienkollektiven

Studie Anzahl Anteil Patienten mit EF | p-Wert
Patienten | <30% (%)

Eigene Untersuchung | 211 4,27

Cooper et al. 2013 318 6,9 0,279

Vasques et al. 2013 91 4.4 0,959

Saleh et al. 2011 156 10,9 0,025

5.1.6.3. Insuffizienzen von Herzklappen

Zusammenfassend hatten grundsatzlich mehr Patienten Gruppe 1 >80 Jahre eine
Insuffizienz der Mitral-, Trikuspidal- und Aortenklappe. Dadurch erhéhte sich fir Sie
teilweise das prognostizierte Mortalitatsrisiko, da diese Insuffizienzen in die Risiko-Score-
Berechnung (STS) mit eingehen. Da tber den gesamten Studienzeitraum auch die
beobachtete Mortalitat der Patienten der Gruppe 1 >80 Jahre héher war, ergibt sich hier
kein Widerspruch zum Risiko-Score. Ein Vergleich mit der Literatur war nicht méglich, da
in keine der betrachteten Studien die Autoren Angaben zum praoperativen Klappenstatus
machten.

Leider konnte in der vorliegenden Studie auch kein Vergleich zum Klappenstatus 30d
postoperativ vorgenommen werden, da hierzu nicht genligend Daten erhoben werden

konnten.

5.2. Peri- und postoperativer Verlauf

Die in dieser Arbeit betrachtete OPCAB-Technik hat sich bereits grundsatzlich als valide
operative Therapieform der KHK fur Gber 80jahrige Patienten erwiesen. So verglich z.B.
Altarabsheh et al. (2015) in einer Metaanalyse Patienten im Alter Uber 80 Jahre, die
entweder mit der OBCAB-Technik oder unter Einsatz der HLM operiert worden waren.
Dabei konnte er keinen Vorteil flir eine der Operationsarten in punkto Mortalitat,
Herzinfarktrate, Nierenversagen, verlangerte Beatmungszeit und postoperativem
Vorhofflimmern nachweisen. Lediglich bei der Schlaganfallrate ergab sich ein Vorteil fir
die OPCAB-Technik.
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5.2.1. OP-Dringlichkeit

In Gruppe 1 >80 Jahre wurden signifikant mehr dringliche und weniger elektive
Operationen durchgefiihrt. Im Vergleich mit der Literatur unterschied sich das eigene
Patientenkollektiv deutlich (s. Tabelle 5.6). Bis auf die Studien von Sarin et al. (2011) und
Tugtekin et al. (2007) wurden in der eigenen Studie signifikant mehr elektive Operationen
und im Gegenzug meist signifikant weniger dringliche oder notfallmaflige Eingriffe
vorgenommen.

Fur die Gruppe 1 >80 Jahre erhdhte sich bei dringlichen OPs das Risiko, innerhalb der
ersten 30 Tage zu versterben, um das 3,97-fache. Bei Notfalloperationen betrug die
Erhéhung sogar das 8,75-fache gegenlber elektiv operierten Patienten. Dies deckte sich
tendenziell mit Ergebnissen von LaPar et al. (2011), die fur nicht-elektive Operationen
eine 1,43-fache (Konfidenzintervall 1,04- bis 1,66-fache) Erhéhung des operativen
Mortalitatsrisikos zeigen konnten. Damit stellte die OP-Dringlichkeit einen wichtigen
Hinweis auf ein erhéhtes Mortalitatsrisiko dar.

Die von den Studien abweichende Zusammensetzung der OP-Dringlichkeit muss
angesichts der beschriebenen Risikoerhéhung spater bei der Interpretation der

Mortalitatsraten der Vergleichsstudien berticksichtigt werden.

Tabelle 5.6 Vergleich OP-Dringlichkeit mit OPCAB-Studienkollektiven

Studie Anzahl elective | p-Wert | urgent | p-Wert | emergency | p-Wert
Patienten | (%) (%) (%)

Eigene 211 62,09 26,54 10,90

Untersuchung

Beauford et 113 19 <0,001 | 75 <0,001 |6 0,233

al. 2003

Cooperetal. | 318 47,8 0,002 | 50,3 <0,001 | 1,6 <0,001

2013

LaPar et al. 404 40,3 <0,001 | 54,7 <0,001 | 5,0 0,010

2011

Nagpal et al. 131 NA NA 8,4 0,571

2006

Sarin et al. 540 74,3 0,001 | 23,9 0,507 1,9 <0,001

2011

Tugtekin et al. | 107 74,8 0,033 | 14,3 0,017 11,0 0,933

2007
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Studie Anzahl Non- p-Wert

Patienten | elective

(%)

Eigene 211 37,91
Untersuchung
Altarabsheh 8566 33 0,155
et al. 2015
Saleh et al. 156 37,2 0,972
2011
Vasques et 1437 46,6 0,022
al. 2013

5.2.2. Anzahl der Bypéasse

Bei der Anzahl der angelegten Bypasse unterschieden sich die Gruppen in der
vorliegenden Studie nicht.

Im Vergleich mit der Literatur wurden allerdings im UHZ zumeist weniger Bypasse
angelegt (s.

Tabelle 5.7). Nur in der Studie von LaPar et al. (2011) wurde eine vergleichbare Anzahl
erreicht. Dies ist angesichts der bereits beschriebenen Ausgangssituation beztiglich der
Anzahl erkrankter KoronargefalRe bemerkenswert, da hier die vorliegende Untersuchung
grundsatzlich mehr Patienten mit héhergradiger KHK enthielt. Dieser Umstand schlagt
sich aber in der Anzahl der Bypasse nicht in der gleichgerichteten Tendenz nieder.
Aufgrund des fehlenden Unterschieds zwischen den Altersgruppen im UHZ kann davon
ausgegangen werden, dass die reine Zugehdrigkeit zur Gruppe der Uber 80jahrigen
Patienten kein Grund flr die geringere Bypassanzahl im Vergleich zur Literatur war.
Eine mdgliche Erklarung wére eine abweichende Versorgungsphilosophie bei den
durchfihrenden Operateuren in der eigenen Studie und den Vergleichsarbeiten. Die
Versorgung der koronaren Hauptgefalle kdnnten sich der Versorgung aller méglichen
anschlussfahigen Koronargefalte gegenliberstehen. Eine abschlielRende Evaluation stellt
sich jedoch schwierig dar, da einerseits die dazu notwendigen Angaben in der
vorliegenden Arbeit nicht erfasst wurden und andererseits die herangezogenen
Vergleichsstudien dazu Gberwiegend keine Angaben machen. Lediglich Beauford et al.
(2003) und Tugtekin et al. (2007) nehmen zur chirurgischen Vorgehensweise Uberhaupt
Stellung. Die Inhalte beschranken sich jedoch darauf, dass die Sequenz der Bypasse
(Beauford) bzw. die chirurgische Technik (Tugtekin) jeweils dem Operateur tberlassen

wurde. Letztendlich erscheint es ohnehin aufgrund der aktuellen Studienlage fraglich, ob
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eine héhere Anzahl an Bypéassen einen Vorteil fir das Outcome der Patienten bringt.
Sinnvoll erscheint jedoch, die angewendete Versorgungsphilosphie bei Folgestudien zu

bericksichtigen oder sogar zum Hauptgegenstand der Untersuchungen zu erheben.

Tabelle 5.7 Vergleich Anzahl der Bypasse mit OPCAB-Studienkollektiven

Studie Anzahl Anzahl der
Patienten | Bypasse
Eigene Untersuchung 211 2,20 +/- 0,866
Altarabsheh et al. 2015 | 8566 2,54 +/- 0,16
Beauford et al. 2003 113 3,3 +/-1
Cooper et al. 2013 318 2,59 +/- 1,03
LaPar et al. 2011 404 2,2 +/- 0,07
Nagpal et al. 2006 131 2,76 +/- 0,9
Tugtekin et al. 2007 107 2,4 +/- 0,6
Vasques et al. 2013 91 3,5 +/-1

5.2.3. Eingriffsdauer

In Gruppe 1 >80 Jahre dauerten die Eingriffe im Median 15 Minuten kirrzer. Dieser
Unterschied war signifikant. Uber die Anzahl der angelegten Bypéasse lasst sich dieser
Zeitvorteil nicht erklaren, da hier kein Unterschied bestand. Einen méglichen Ansatzpunkt
bietet die Art der Bypasse. So wurden in Gruppe 2 <80 Jahre mehr rein arterielle Bypasse
vorgenommen. Legt man zugrunde, dass daflr teilweise die Praparation beider Aa.
mammariae internae notwendig ist und diese nicht parallel zueinander stattfinden kann
(im Gegensatz zur parallelen Praparation einer Arterie und eines Venengrafts), kdnnte
dies den Zeitvorteil erklaren. Ein weiterer Einflussfaktor kdnnte beim Operateur, konkret in
dessen Erfahrung liegen, da wie bereits mehrfach angefihrt, die OPCAB Operation
technisch komplexer als das Verfahren mit HLM ist. Es kdnnte daher z.B. vorkommen,
dass jungere Patienten, da vermeintlich physiogisch stabiler, eher von unerfahreneren
Operateuren im Rahmen der Weiterbildung operiert wurden. Zur Klarung dieser
Fragestellung ware allerdings eine Folgestudie notwendig, die die Erfahrung der
Operateure und Assistenten konkret untersucht.

Ein Vergleich der Eingriffsdauer im UHZ mit der Literatur gestaltete sich schwierig, da
lediglich Beauford et al. (2003) und Tugtekin et al. (2007) hierzu konkrete Angaben
machten (214 min bzw. 127 +/- 11,2 min). Der Wert der Gruppe 1 >80 Jahre, im Median
160 min, lag dabei zwischen den Ergebnissen der vorgenannten Studien. Bei Beauford

wurden jedoch im Mittel mehr Bypasse angelegt (s. vorheriger Abschnitt). Zieht man zum
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weiteren Vergleich auch Studien anderer Altersklassen heran, so ergab beispielsweise die
Untersuchung von Diegeler et al. (2013) an 1207 Uber 75jahrigen Patienten eine mediane
Operationszeit von 168 min bei im Mittel 2,8 angelegten Bypassen. Allerdings wurden in
dieser Studie keine Notfalloperationen eingeschlossen und die Eingriffe durchweg von
erfahrenen Operateuren vorgenommen. Zusammenfassend erscheint daher die

Eingriffsdauer im UHZ im angemessenen Bereich zu liegen.

5.2.4. Manipulation der Aorta

In beiden Gruppen konnte eine grolte Mehrheit der Patienten mit Bypassen ohne
Manipulation der Aorta versorgt werden. Die beiden Gruppen unterschieden sich dabei
nicht. Diese technische Mdglichkeit ist einer der wesentlichen Vorteile des OPCAB.
Dadurch kann insbesondere bei einer signifikanten Artherosklerose der Aorta ascendens
die Entstehung von Schlaganfallen verhindert werden (Windecker et al. 2014). Cooper et
al. (2013) und Pawlaczyk et al. (2012) konnten dies in ihrer Studie bzw. Metaanalyse fur
OPCARB bei Uber 80jahrigen Patienten im Vergleich zur Technik mit HLM nachweisen. Um
fur das Patientenkollektiv des UHZ eine solche Betrachtung zu ermdéglichen, wére eine
Folgestudie notwendig, die einerseits bei den Uber 80jahrigen OPCAB-Patienten die
postoperative Schlaganfallrate vollstandig nacherfasst und mit im gleichen Zeitraum mit
HLM operierten Uber 80jahrigen Patienten im UHZ vergleicht.

Bezogen auf das Risiko, innerhalb der ersten 30 Tage zu versterben, erhéhte sich fir die
Gruppe 1 >80 Jahre mit einer Manipulation der Aorta das Risiko um das 7,67-fache
(Konfidenzintervall 2,63- bis 22,38-fache). Eine Manipulation sollte daher mdglichst
vermieden werden.

Ein Vergleich der ,no-touch“-Rate im UHZ mit der Literatur war nicht méglich, da die zur
Verfiigung stehenden Studien dazu durchweg keine Angaben machten. Die hohe Rate im
UHZ erscheint jedoch angesichts der o0.g. Vorteile als sehr positiv und sollte auch

zukunftig weiter aufrechterhalten bzw. weiter gesteigert werden.
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5.2.5. Konversion zu HLM

Die intraoperative Konversion zu einer Technik mit HLM ist ein signifikanter Risikofaktor
fur eine erhdhte postoperative Morbiditat und Mortalitdt. Edgerton et al. (2003) konnten
nachweisen, das insbesondere eine dringliche bzw. notfallmaRige Konversion mit einer
erheblich héheren postoperativen Mortalitat und dem Auftreten von Komplikationen
verbunden war. Er stellte zusatzlich eine Verbindung zwischen der Erfahrung des
Operateurs und der Konversionsrate her. So hatten Operateure mit mehr als 100 OPCAB
Operationen Erfahrung eine signifikant niedrigere Konversionsrate gegenuber
unerfahreneren Operateuren.

In der eigenen Untersuchung war die Konversionsrate zwischen den Gruppen nicht
signifikant unterschiedlich und lag bei 0,47% in Gruppe 1 >80 Jahre und 1,06% in Gruppe
2 <80 Jahre. Im Vergleich mit den vorliegenden Studien lag die Rate damit im sehr
niedrigeren Bereich (s. Tabelle 5.8). Abgesehen von einer sehr guten Versorgungsqualitat
ware die Durchfiihrung der OP priméar durch erfahrene Operateure eine weitere Erklarung
fur die niedrige Konversionsrate. Edgerton et al. (2003) konnte hier eine Konversionsrate
von nur 1,85% zeigen. Dem gegeniber stehen allerdings Ergebnisse der Arbeitsgruppe
Diegeler et al. (2013), die trotz ausreichender Erfahrung eine intraoperative
Konversionsrate von 4,56% verzeichneten. Um den Einfluss der Erfahrung des
Operateurs im UHZ zu untersuchen, misste ebenfalls eine entsprechende Folgestudie
durchgefihrt werden. Die im Verhaltnis zu den Vergleichsstudien sehr niedrige
Konversionsrate kdnnte auch durch eine unzureichende Dokumentation der Konversionen
zu einer Technik mit HLM erklart werden. Um dies auszuschlief3en, konnte eine
Folgestudie gezielt diesen Parameter unmittelbar perioperativ erfassen und so eine

unvollstandige oder fehlerhafte Dokumentation ausschlieRen.

Tabelle 5.8 Vergleich Konversion zu HLM mit OPCAB-Studienkollektiven

Studie Anzahl Konversionsrate p-Wert
Patienten | (%)

Eigene Untersuchung | 211 0,47

Nagpal et al. 2006 131 4,58 0,027

Saleh et al. 2011 156 4,48 0,025

Sarin et al. 2011 416 2,88 0,088

Tugtekin et al. 2007 107 0 *

*Aufgrund Fallzahl und Konversionsrate erfolgte kein statistischer Vergleich.
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5.2.6. Dauer Intensivaufenthalt

Die beiden Gruppen der vorliegenden Studie unterschieden sich nicht signifikant
voneinander. Fir beide Gruppen stellte ein verlangerter Intensivaufenthalt ein erhéhtes
Risiko dar, innerhalb der ersten 30 Tage zu versterben. Hier ist die Dauer des Aufenthalts
aber nur ein indirekter Grund flr ein erhéhtes Mortalitatsrisiko, da ein langerer
Intensivaufenthalt in der Regel durch einen entsprechend schlechteren postoperativen
Zustand verursacht wird und keinen Selbstzeck darstellt.

Im Vergleich mit der Literatur lag die Aufenthaltsdauer im UHZ im Bereich der
vorliegenden Studien. Der Vergleich war hier jedoch nur eingeschréankt mdglich, da in den
Studien die Information fehlte, ob in der Klinik eine Intermediate-Care-Station zur

Verkurzung der Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation existierte.

Tabelle 5.9 Vergleich Dauer Intensivaufenthalt mit OPCAB-Studienkollektiven

Studie Anzahl Dauer Intensivaufenthalt | p-Wert
Patienten | (Tage)

Eigene Untersuchung 211 2,2 +/- 1,876

Cooper et al. 2013 318 2,04 +/- 3,21 0,514

LaPar et al. 2011 404 3,563 +/- 4,62 <0,001

Nagpal et al. 2006 131 1,0 +/-2,6 <0,001

Sarin et al. 2011 416 3,15 +/- 4,56 0,004

Tugtekin et al. 2007 107 2,4 +/-2,2 0,398

Vasques et al. 2013 1437 2,6

5.2.7. Beatmungsdauer

Im Vergleich zwischen den beiden Gruppen wurden Patienten der Gruppe 1 >80 Jahre
signifikant Ianger beatmet (im Mittel 2,78 Stunden I&nger). Dies kénnte durch eine
altersbedingte langsamere Metabolisierung der Narkosemedikamente erklart werden.
Eine weitere Méglichkeit ware, dass bei hochbetagten Patienten die behandelnden Arzte
eher eine zu friihe Extubation vermeiden wollen. Allerdings ist der Unterschied in der
Beatmungsdauer so gering, dass seine klinische Relevanz sowohl in Bezug auf
ablauforganisatorische oder kosteninduzierende Prozesse wie auch auf
beatmungsassoziierte Risikofaktoren in Frage gestellt werden muss.

Fur beide Gruppen stellte eine verlangerte Beatmungsdauer ein erhdhtes Risiko dar,
innerhalb der ersten 30 Tage zu versterben. Wie bei der Aufenthaltsdauer auf der

Intensivstation kann die Beatmungsdauer nur einen indirekten Grund fur ein erhdhtes
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Mortalitatsrisiko darstellen, da eine langere Beatmungsdauer durch einen entsprechend
schlechteren postoperativen Zustand verursacht werden kann und keinen Selbstzeck
darstellt.

Im Vergleich mit der Literatur fanden sich in nur wenigen Studien konkrete Angaben zur

Beatmungsdauer. Hier lag die Patientengruppe des UHZ im mittleren Bereich.

Tabelle 5.10 Vergleich Beatmungsdauer mit OPCAB-Studienkollektiven

Studie Anzahl Beatmungsdauer | p-Wert
Patienten | (Stunden)

Eigene 211 11,93 +/- 25,427

Untersuchung

Saleh et al. 156 9

2011

Sarin et al. 540 25,2 +/- 67,1 0,005

2011

Tugtekin etal. | 107 13,2 +/-7,2 0,613

2007

5.2.8. Kreislaufunterstitzung durch eine IABP

In Gruppe 1 >80 Jahre wurde die IABP perioperativ signifikant haufiger eingesetzt (6,13%
vs. 1,88%). In beiden Gruppen stellte der Einsatz der IABP ein erheblich erhdhtes Risiko
dar, innerhalb der ersten 30 Tage zu versterben. Ist der Kreislaufzustand der Patienten
also so schlecht, dass eine Unterstitzung mittels IABP erfolgen muss, sollte mit einem
erheblich schlechteren postoperativen Gesamtverlauf/-ergebnis gerechnet werden.
Tugtekin et al. (2007) konnten in ihrer Studie ebenfalls eine Risikoerhéhung flr die
postoperative Mortalitat bei Einsatz der IABP nachweisen (OR 10,2 (3,1-23,4)). Im
weiteren Vergleich mit der Literatur unterschied sich nur in der Studie von Sarin et al.
(2011) die Einsatzrate der IABP signifikant von der im UHZ. Diese Aussage kann aber nur
eingeschrankt verwertet werden, da in den Studien meist nicht der Zeitpunkt angefihrt

wurde, zu dem die IABP implantiert wurde (pra-/peri-/postoperativ).
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Tabelle 5.11 Vergleich Einsatz IABP mit OPCAB-Studienkollektiven

Studie Anzahl Anteil Patienten mit p-Wert
Patienten | IABP-Einsatz (% / n)

Eigene Untersuchung | 211 6,13% /13

Beauford et al. 2003 113 1,77% 1 2 0,096
Nagpal et al. 2006 131 534% /7 0,817
Sarin et al. 2011 540 2,04% /1 11 0,009
Tugtekin et al. 2007 107 3,74% | 4 0,439
Vasques et al. 2013 91 440% /4 0,786

5.2.9. Transfusionsbedarf

Patienten in Gruppe 1 >80 erhielten peri- und postoperativ signifikant mehr Transfusionen
von EKs. Dies kdnnte einerseits durch die leicht schlechtere Ausgangslage (s.
praoperativer Hb-Wert), andererseits aber auch durch die altersbedingt schlechteren
Kompensationsmdglichkeiten einer Andmie erklart werden.

Im Vergleich mit der Literatur, in der nur wenige Autoren den Transfusionsbedarf
publizieren, erhielten die Patienten des UHZ signifikant weniger EKs. Dies kann als

Hinweis auf eine eher restriktive Transfusionspraxis gewertet werden.

Tabelle 5.12 Vergleich Transfusionsbedarf mit OPCAB-Studienkollektiven

Studie Anzahl Anzahl transfundierter p-Wert
Patienten | EKs

Eigene Untersuchung | 211 1,0 +/- 1,812

LaPar et al. 2011 404 1,6 +/-1,0 <0,001

Tugtekin et al. 2007 107 2,0+/-2,2 <0,001

5.2.10. Notwendigkeit zur Revisions-Operation

Der Unterschied zwischen beiden Gruppen in Bezug auf die Notwendigkeit zu einer
Revisions-Operation war nicht signifikant. Fir beide Gruppen bedeutete jedoch die
Notwendigkeit zur Revisions-Operation eine erhebliche und signifikante Erhéhung des
Risikos, innerhalb der ersten 30 Tage zu versterben. Diese Risikoerhéhung konnten
Tugtekin et al. (2007) in ihrer Studie ebenfalls nachweisen.

Im Vergleich mit der Literatur gab es keinen signifikanten Unterschied in der

Komplikationsrate.
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Tabelle 5.13 Vergleich Notwendigkeit zur Revisions-Operation mit OPCAB-

Studienkollektiven

Studie Anzahl Revision- p-Wert
Patienten | Operationen (%)

Eigene Untersuchung | 211 6,64

Beauford et al. 2003 113 4,42 0,470
Cooper et al. 2013 318 4,72 0,436
Nagpal et al. 2006 131 4,58 0,486
Saleh et al. 2011 156 6,41 1,000
Sarin et al. 2011 540 4,63 0,275
Tugtekin et al. 2007 107 3,74 0,441
Vasques et al. 2013 1437 54 0,519

5.2.11. Dauer stationarer Aufenthalt

Patienten in Gruppe 1 >80 Jahre verbrachten im Mittel 0,79 Tage I&dnger postoperativ im

UHZ, als die jingeren Patienten. Der Unterschied war signifikant.

Im Vergleich mit der Literatur zeigten nur die Studien von Cavallaro et al. (2014) und

Cooper et al. (2013) eine signifikant langere Aufenthaltsdauer. Alle andere vorliegenden

Studien ergaben dem UHZ vergleichbare postoperative Aufenthaltsdauern.

Tabelle 5.14 Vergleich Dauer stationarer Aufenthalt mit OPCAB-Studienkollektiven

Studie Anzahl Dauer stationarer | p-Wert
Patienten | Aufenthalt (d)

Eigene Untersuchung 211 8,41 +/- 5,702

Beauford et al. 2003 113 9

Cavallaro et al. 2014 6493 11,6 +/- 9,5 <0,001

Cooper et al. 2013 318 14

LaPar et al. 2011 404 9,52 +/- 10,5 0,154

Nagpal et al. 2006 131 7,0 +/-10,6 0,111

Sarin et al. 2011 540 8,4+/-7,0 0,985
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5.3. Outcome

Aufgrund der in Kapitel 4 beschrieben eingeschrankten Datenlage 30 Tage postoperativ
bezieht sich die nachfolgende Betrachtung lediglich auf die Mortalitat als Outcome-
Parameter.

Im Vergleich der beiden Patientengruppen der vorliegenden Untersuchung zeigte sich ein
Uberlebensvorteil der jingeren Patienten. Dieses Ergebnis entsprach dem in der Literatur
beschriebenen héherem Mortalitatsrisiko bei alteren Patienten (Friedrich et al. 2009).
Neben dem direkten Vergleich der Mortalitatsraten war bei Analyse der Todesfalle
bezogen auf die Operationsjahre interessant. Hier zeigte sich bei den Patienten der
Gruppe 1 >80 Jahre ein eindeutiger Abwartstrend beginnend von relativ hohen
Mortalitatsraten (2006-2009) stark abfallend auf ein mit den jingeren Patienten
vergleichbares Niveau. Eine direkte Erklarung dafir ist aus den vorliegenden Daten nur
schwer abzuleiten. Ein mdglicher Grund kdnnte ein Lerneffekt Uber die Zeit sein. Wie
schon mehrfach beschrieben, ist das OPCAB-Verfahren deutlich komplizierter, als eine
Technik mit HLM. Dies betrifft aber nicht nur den handwerklichen Trainingsstand des
Operateurs, sondern auch die das Zusammenspiel aller an der Operation beteiligten
Fachrichtungen (Anasthesie, OP-Pflege). Bei Einflhrung einer neuen Technik und neuen
Ablaufen kann daher davon ausgegangen werden, dass sich dieses System erst
einschwingen muss. Ein Gegenargument fur diese Betrachtungsweise ware jedoch, dass
die Gruppe der jingeren Patienten keine derartige Lernkurve in Bezug auf die Mortalitat
aufzeigen. Dies kdnnte jedoch wiederum dadurch begriindet sein, dass diese Patienten
ein von vornherein geringeres Operationsrisiko mitbringen und durch bessere
physiologische Kompensationsmdglichkeiten die Effekte eines nicht optimal eingespielten
Teams aufwiegen kdnnen. Um dies jedoch genau betrachten zu kdnnen, ware eine
entsprechende Folgestudie notwendig.

Aus den Mortalitdtsraten der letzten vier Jahre des in dieser Studie betrachteten
Zeitraums kann gefolgert werden, dass der oben beschriebene mdgliche Lernprozess auf
einem Niveau eines eingeschwungenen Systems angekommen ist.

Im Vergleich mit der Literatur ergab sich fir das UHZ bezogen auf den gesamten
Studienzeitraum eine leicht héhere Mortalitat (s. Tabelle 5.15). Der Vergleich war jedoch
nur eingeschrankt moglich. Wie in vorangehenden Abschnitten beschrieben,
unterschieden sich teilweise die untersuchten Patientenkollektive hinsichtlich ihrer
Zusammensetzung (z.B. in Bezug auf Vorerkrankungen) und Ausschlusskriterien (z.B. nur
Patienten mit Erstoperation). Zusammenfassend betrachtet und insbesondere bezogen
auf die letzten vier Jahre des in dieser Studie betrachteten Zeitraums ergab sich daher

kein grofier Unterschied der Ergebnisse des UHZ mit den vorliegenden Studien.
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Tabelle 5.15 Vergleich Mortalitat mit OPCAB-Studienkollektiven

2013

* in der Studie nur als ,short-term mortality“ angegeben

Studie Anzahl Krankenhaus- | 30d Mortalitat | Krankenhaus- | 30d Mortalitat

Patienten | mortalitat (%) | (%) mortalitat (%) | (%)
2011-2014 2011-2014

Eigene 211 6,16 7,58 2,65 3,54

Untersuchung

Altarabsheh et | 9686 NA 5,2

al. 2015

Beauford etal. | 113 NA 0,9

2003

Cavallaro et 6493 47 NA

al. 2014

Cooper et al. 318 NA 2,8

2013

LaPar et al. 404 NA 5,9

2011

Nagpal et al. 131 3,1 NA

2006

Saleh et al. 156 4.5 NA

2011

Sarin et al. 540 2,8 5,2*

2011

Tugtekin etal. | 107 3,7 NA

2007

Vasques etal. | 91 5 9
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5.4. Limitationen und Vorteile

Die vorliegende Arbeit unterliegt flr retrospektive Studien typischen Einschrankungen.
Beispielhaft sei hier die Selektionsbias genannt (Hammer et al. 2009). So war aus den
Daten nicht ersichtlich, warum die Patienten mittels OPCAB-Technik operiert wurden. Es
kann daher nicht ausgeschlossen werden, dass Patienten z.B. ab einer bestimmten
Komplexitat oder Krankheitsschwere direkt mit HLM operiert wurden.

Die Untersuchung stellt dariiber hinaus nur die Erfahrungen am UHZ im Sinne einer
~>ingle-Center-Studie“ dar. Dies entspricht zwar der urspringlichen Fragestellung, ihre
Ergebnisse sind daher aber nicht auf ein allgemeines Patientenkollektiv Gbertragbar.
Dartber hinaus wurde mit 211 Patienten eine relativ kleine Patientengruppe betrachtet.
Datenbedingt deckte die Untersuchung mit 30 Tagen nur ein relativ kurzes postoperatives
Zeitfenster ab. Zusatzlich lagen fir die Bewertung des Outcomes wichtige Angaben nur
unvollstédndig vor (MACCE) oder waren nicht verfiigbar (z.B. neurokognitiver Status,
Lebensqualitat, langerfristige Durchgangigkeit der Bypasse).

Positiv zu vermerken ist jedoch der relativ lange Betrachtungszeitraum von neun Jahren,
der Entwicklungen Uber die Zeitachse gut erkennen Iasst und in einer prospektiven Studie
nur schwer zu verwirklichen ware. Ergédnzend dazu wurden alle Patienten, die mittels der
OPCAB-Technik operiert eingeschlossen und nicht wie in einigen Vergleichsstudien
beispielsweise Notfallpatienten ausgeschlossen. Damit bilden die untersuchten Gruppen

gut den tatsachlichen klinischen Alltag am UHZ ab.

5.5. Folgerungen und Ausblick

Um die in der Diskussion angefiihrte Folgerungen oder durch diese Studie nicht
abgedeckte Aspekte zu untersuchen, kdnnten weitere Untersuchungen sinnvoll sein, die
die Patientengruppe der tber 80jahrigen in Bezug auf die OPCAB-Technik weiter

analysieren. Nachfolgend werden mdégliche Fragestellungen fiir diese Arbeiten skizziert.

o Wie in der Einleitung zu dieser Arbeit bereits angeflihrt, stellen der potentielle
Erhalt und vor allem die mdgliche Verbesserung der individuellen Lebensqualitat
wichtige Entscheidungsgrundlagen fiir Behandlungen dar (Hodek et al. 2010).
Eine prospektive Folgestudie kdnnte daher die postoperative Lebensqualitat der
OPCAB-Patienten untersuchen. Uber einen Vergleich mit anderen
Patientengruppen oder Operationstechniken hinaus kénnte analysiert werden,

inwiefern die Einfihrung einer routinemafRigen Erfassung der mittel- und
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langfristigen postoperativen Lebensqualitat als ein weiter Qualitatsindikator

sinnvoll ware.

Die Erfahrung des Operateurs hat einen Einfluss auf das Operationsergebnis. Eine
Folgestudie sollte daher fokussiert auf das hier untersuchte Patientenkollektiv die
Auswirkungen der Erfahrung der Operateure und Assistenten konkret

untersuchen.

Wie im vorherigen Abschnitt beschrieben, kann eine Selektionsbias bei der
vorliegenden retrospektiven Betrachtung nicht ausgeschlossen werden.

Dies kénnte durch eine Folgestudie untersucht werden, die die
Entscheidungsprozesse fiir oder gegen eine OPCAB-Technik bei Patienten im
UHZ untersucht und ggf. einen eigenen Algorithmus flr die Entscheidung
pro/contra OPCAB entwickeln kdnnte (vgl. dazu Takase et al. 2010). Dabei
kénnten Aspekte wie z.B. der Einfluss des praoperative SYNTAX-Scores als
Entscheidungskriterium pro oder contra OPCAB und die prognostizierte

Wahrscheinlichkeit zur Konversion zur HLM-Technik mit einbezogen werden.

Ein haufig in der Literatur angefuhrter Vorteil der OPCAB-Technik ist die reduzierte
Schlaganfallrate im Vergleich mit der HLM-Technik. Um flr das Patientenkollektiv
des UHZ eine solche Betrachtung zu erméglichen, wére eine Folgestudie
notwendig, die einerseits bei den Uber 80jahrigen OPCAB-Patienten die
postoperative Schlaganfallrate zunachst vollstandig nacherfasst und mit im
gleichen Zeitraum mit HLM operierten Uber 80jahrigen Patienten im UHZ

vergleicht.

5.6. Wesentliche Ergebnisse

Praoperativ ergaben sich zwischen den untersuchten Patientengruppen nur in einzelnen

Parametern signifikante Unterschiede. So war in der Gruppe 1 >80 Jahre der Frauenanteil

hoher, der Anteil an Patienten mit 3-GefalR-KHK hoher, mehr Patienten in hoheren NYHA-

Stadien, mehr Patienten mit einer leichten bis mittleren Einschrankung der EF vorbelastet

und mehr Patienten litten an Herzklappeninsuffizienzen. Bezlglich aller weiteren

erhobenen Vorerkrankungen und —Operationen gab es keinen signifikanten Unterschied

zwischen den beiden Gruppen. Im Literaturvergleich ergab sich ein vergleichbares Bild.

Lediglich bei dem Anteil der Patienten mit 3-Gefal3-KHK war in der Gruppe 1 >80 Jahre

auch im Vergleich mit anderen Studien ein héherer Anteil vorhanden.
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Peri- und postoperativ unterschied sich die Gruppe der Uber 80jahrigen Patienten von der
Vergleichsgruppe am UHZ durch einen héheren Anteil dringlicher Operationsindikationen
(26,54% vs. 16,95%), einem haufigeren Einsatz einer IABP (6,13% vs. 1,88%). Insgesamt
waren die Patienten also nicht nur alter, sondern deutlich kranker. Dies spiegelt sich in der
in den initialen Betrachtungsjahren der Studie in der deutlich erhéhten Mortalitat wieder,
die allerdings im weiteren Verlauf durch Standardisierung des Verfahrens beinahe
derjenigen der unter 80-jahrigen angeglichen wurde.

Zusatzlich beobachteten wir einen héheren Transfusionsbedarf (1 vs. 0,6 EKs), einer
langeren postoperativen Aufenthaltsdauer (8,41 vs. 7,62 Tage) und einer hdheren
Krankenhaus- und 30d-Mortalitat (6,16% vs. 1,23% bzw. 7,58% vs. 2,62%). Ein Grofteil
der Patienten tber 80 Jahre konnte ohne Manipulation der Aorta operiert werden
(81,52%).

Das Risiko, innerhalb der ersten 30 Tage nach Operation zu versterben, erhéhte sich
signifikant durch ein héheres Alter (OR 1,05/Jahr) und der Zugehdrigkeit zur Gruppe der
Uber 80jahrigen Patienten (OR 3,10). Fir Patienten dieser Gruppe erhdhte sich das
genannte Risiko bei einer dringlichen bzw. Notfall-Operation (OR 3,97), einer
Manipulation der Aorta (OR 7,67), dem Einsatz einer IABP (OR 30,28) und einer
notwendigen Revisions-OP (OR 8,68).

Im Literaturvergleich wurden bei Gber 80jahrigen Patienten am UHZ mehr elektive
Operationen durchgefiihrt. Die intraoperative Konversionsrate zur HLM lag im sehr
niedrigen Bereich (0,47%). Der Einsatz einer IABP erfolgte ahnlich haufig (6,13%). Die
Patienten erhielten weniger Erythrozytenkonzentrate. Eine Revisions-OP musste
vergleichbar oft durchgeflihrt werden (6,64%). Die Dauer des postoperativen stationaren
Aufenthalts unterschied sich nicht wesentlich von den Vergleichsstudien (8,41 Tage). Im
Vergleich mit der Literatur ergab sich flir das UHZ bezogen auf den gesamten
Studienzeitraum eine leicht hdhere Krankenhaus- und 30-Tages-Mortalitat (6,16% bzw.
7,58%). Der Vergleich der Sterblichkeitsraten war jedoch nur aufgrund der
unterschiedlichen Zusammensetzung der verglichenen Studienkollektive nur
eingeschrankt moglich. Zusammenfassend betrachtet und insbesondere bezogen auf die
letzten vier Jahre des in dieser Studie betrachteten Zeitraums ergab sich daher im
Literaturvergleich kein grof3er Unterschied der Krankenhaus- und 30-Tages-Mortalitat bei
Uber 80jahrigen Patienten am UHZ (2,65% bzw. 3,54%).
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6. Zusammenfassung/Summary

In der vorliegenden retrospektiven Studie wurden pra-, peri- und postoperativen Daten
aller Gber 80jahrigen Patienten ausgewertet, die in den Jahren 2006 bis 2014 mit dem
OPCAB-Verfahren in der Herzchirurgie am UHZ operiert wurden (n=211). Die Ergebnisse
wurden mit denen im gleichen Zeitraum am UHZ mit dem gleichen Verfahren operierten
unter 80jahrigen Patienten (n=1.221) sowie zur Thematik vorliegenden Studien verglichen
und mogliche Folgerungen abgeleitet.

Beziglich der praoperativen Ausgangslage ergaben sich zwischen den untersuchten
Patientengruppen nur in einzelnen Parametern signifikante Unterschiede (u.a.
Frauenanteil, Anteil an Patienten mit 3-Gefa3-KHK und Einschrankung der EF). Im
Literaturvergleich ergab sich ein vergleichbares Bild der praoperativen Ausgangslage.
Peri- und postoperativ unterschied sich die Gruppe der Uber 80jahrigen Patienten von der
Vergleichsgruppe am UHZ durch einen héheren Anteil dringlicher Operationsindikationen
(26,54% vs. 16,95%), einem haufigeren Einsatz einer IABP (6,13% vs. 1,88%), einem
hdéheren Transfusionsbedarf (1 vs. 0,6 EKs), einer langeren postoperativen
Aufenthaltsdauer (8,41 vs. 7,62 Tage) und einer héheren Krankenhaus- und 30d-
Mortalitat (6,16% vs. 1,23% bzw. 7,58% vs. 2,62%). Ein Grofteil der Patienten Gber 80
Jahre konnte ohne Manipulation der Aorta operiert werden (81,52%).

Das Risiko, innerhalb der ersten 30 Tage nach Operation zu versterben, erhéhte sich
signifikant durch ein héheres Alter (OR 1,05/Jahr) und der Zugehdrigkeit zur Gruppe der
Uber 80jahrigen Patienten (OR 3,10). Fir Patienten dieser Gruppe erhdhte sich das
genannte Risiko bei einer dringlichen bzw. Notfall-Operation (OR 3,97), einer
Manipulation der Aorta (OR 7,67), dem Einsatz einer IABP (OR 30,28) und einer
notwendigen Revisions-OP (OR 8,68).

Im Literaturvergleich wurden bei Gber 80jahrigen Patienten am UHZ mehr elektive
Operationen durchgefiihrt. Die intraoperative Konversionsrate zur HLM lag im sehr
niedrigen Bereich (0,47%). Der Einsatz einer IABP erfolgte ahnlich haufig (6,13%). Die
Patienten erhielten weniger Erythrozytenkonzentrate. Eine Revisions-OP musste
vergleichbar oft durchgeflihrt werden (6,64%). Die Dauer des postoperativen stationaren
Aufenthalts unterschied sich nicht wesentlich von den Vergleichsstudien (8,41 Tage). Im
Vergleich mit der Literatur ergab sich flir das UHZ bezogen auf den gesamten
Studienzeitraum eine leicht hdhere Krankenhaus- und 30-Tages-Mortalitat (6,16% bzw.
7,58%). Der Vergleich der Sterblichkeitsraten war jedoch nur aufgrund der
unterschiedlichen Zusammensetzung der verglichenen Studienkollektive nur
eingeschrankt moglich. Zusammenfassend betrachtet und insbesondere bezogen auf die

letzten vier Jahre des in dieser Studie betrachteten Zeitraums ergab sich daher im
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Literaturvergleich kein groRer Unterschied der Krankenhaus- und 30-Tages-Mortalitat bei
Uber 80jahrigen Patienten am UHZ (2,65% bzw. 3,54%).

Zur Analyse von aus dieser Arbeit abgeleiteten Folgerungen und bisher nicht betrachteter
Aspekte sind weitere Studien sinnvoll. Diese kdnnten sich insbesondere mit der
Untersuchung der postoperativen Lebensqualitat des betrachteten Patientenkollektivs,
dem Einfluss der Erfahrung des Operateurs auf die Ergebnisqualitat, der praoperativen
Entscheidungsprozesse fir oder gegen eine OPCAB-Technik und der postoperativen

Schlaganfallrate des betrachteten Patientenkollektivs befassen.

This retrospective study focused on patients aged 80 years and older who underwent an
OPCAB operation during the years 2006 to 2014 at the University Heart Center Hamburg
(n=211). All available preoperative, perioperative and postoperative data was analyzed.
The results were compared to those of patients aged under 80 years who underwent the
same surgical procedure in the same timespan at the University Heart Center Hamburg
(n=1.211). Furthermore, the results of the patients 80 years and older were compared to
relevant studies covering this topic and conclusions were drawn.

Concerning the preoperative situation there were only significant differences in few
parameters between the two groups of patients (i.a. the proportion of female patients, the
fraction of patients with three-vessel coronary artery disease and patients with a limited
left ventricular ejection fraction). The patients included in relevant studies used for this
survey showed a comparable preoperative situation.

Concerning the perioperative and postoperative data there were several significant
differences between the patients 80 years and older and those younger than 80 years.
The patients 80 years and older had to be operated more frequently due to an urgent
indication (26,54% vs. 16,95%), needed the support of an IABP in more cases (6,13% vs.
1,88%), received more red cell concentrates (1 vs. 0,6 RCCs), stayed longer in hospital
after the operation (8,41 vs. 7,62 days) and had a higher postoperative in-hospital and 30-
days mortality (6,16% vs. 1,23% and 7,58% vs. 2,62%). The majority of the patients 80
years and older could be operated without a manipulation of the aorta (81,52%).

The risk to die within the first 30 days after the operation was significantly increased due
to a higher age (OR 1,05/year) and due to an age 80 years and older (OR 3,10). The
mentioned risk was significantly increased for patients age 80 years and older when they
underwent an OPCAB operation due to an urgent or emergency indication (OR 3,97),
when they needed IABP-support (OR 30,28), when their aorta was manipulated
intraoperatively (OR 7,67) or when a revision of the initial operation was needed (OR
8,68).
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Compared to relevant studies used for this survey patients 80 years and older received
more elective OPCAB operations at the University Heart Center Hamburg. In addition, the
conversion rate to a surgical technique with a heart-lung machine was very low (0,47%).
Patients in Hamburg needed the support of an IABP as frequently as patients in the
studies (6,13%) but needed less RCCs. The rate of a revision of the initial operation was
similar to the relevant studies. There was not a relevant difference concerning the
postoperative length of stay (8,41 days). Compared with the relevant studies patients at
the University Heart Center Hamburg had a slightly higher in-hospital and 30-days
mortality (6,16% resp. 7,58%). However, these results need to be interpreted carefully
because the composition of the patients in the studies used for the comparison was not
totally equal to those in Hamburg. Nevertheless, in comparison with relevant studies and
especially focusing on the last four years analyzed in the present study there was no
relevant difference in the in-hospital and 30-days mortality of patients 80 years and older
in Hamburg (2,65% vs. 3,54%)

In order to further evaluate the conclusion drawn from the present study and to analyzed
previously not considered aspects further studies seem to be reasonable. Investigating
patients 80 years and older who underwent an OPCAB operation they could especially
focus on the postoperative quality of life, the influence of the experience of the surgeon on
the surgical result, the preoperative decision making process for or against an OPCAB

technique and on the postoperative stroke rate.
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