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1. Einleitung

1.1. Demographische Veranderung unserer Gesellschaft

Die demographische Entwicklung in den westlichen Industrienationen veréndert sich in
Richtung der alteren Generationen aufgrund eines zunehmenden Lebensalters und einer
sich immer weniger fortpflanzenden Jugend. So verlieren wir in Deutschland jéhrlich fast
200.000 Menschen mehr als geboren werden [1]. Die Anzahl der alter als 60-Jahrigen ist in
den Jahren 1990 bis 2003 von 16,3 Mill. auf 21,1 Mill. (20,4% und 24,7% der
Gesamtbevodlkerung) gestiegen. Wahrend sich die Bevélkerungszahl der Hochbetagten mit
uber 80 Jahren in diesem Zeitraum von 3,0 Mill. auf 3,5 Mill. (3,8% und 4,2% der
Gesamtbevoélkerung) erhdht hat, zeigt sich fir die Kinder und jungen Menschen unter 20
Jahren seit Mitte der Neunziger Jahre trotz der ZuwanderungslUberschisse ein eindeutig
racklaufiger Trend (21,7% im Jahr 1993 auf 20,5% im Jahr 2003) [2].

Prognosen Uber die Bevélkerungsentwicklung besagen, dass im Jahr 2020 der Anteil der
alteren Menschen ab 60 Jahren an der Gesamtbevdlkerung zwischen 25 und 36%
betragen wird [3]. Im Jahr 2050 werden voraussichtlich 12% der Deutschen im Vergleich zu
4% im Jahr 2000 zu der Bevélkerungsgruppe der Oktogenarien zahlen [4]. Eine &hnliche
demographische Entwicklung mit bis zu 25 Mill. Einwohnern im neunten Lebensjahrzehnt
wird fur die USA flr das Jahr 2050 prognostiziert [5].

1.2. Die koronare Herzerkrankung im hohen Alter

Epidemiologie

Herz-Kreislauf-Erkrankungen zeigen eine steigende Pravalenz im héheren Lebensalter [6].
Bis in die Altersgruppe der 60-65-Jahrigen dominieren laut dem Statistischen Bundesamt
2006 zunachst onkologische Erkrankungen als Haupttodesursache in Deutschland
(Manner 41% und Frauen 54% der Gesamtsterblichkeit). Mit steigendem Alter nimmt der
Anteil kardiovaskularer Erkrankungen an der Gesamtmortalitdt zu und Uberholt die
Tumorsterblichkeit ab  der Altersgruppe der  75-80-Jahrigen  (35-38%  der
Gesamtsterblichkeit bei beiden Geschlechtern), um bei Nonagenarien mit ca. 60% der
Gesamtsterblichkeit die absolut héchste Rate aller Todesursachen zu erreichen [7].

Die Koronare Herzerkrankung (KHK) stellt als Hauptbestandteil der Herz-
Kreislauferkrankungen die fihrende Todesursache beim &lteren Menschen dar [7]. Zudem



ist der haufigste Grund einer Hospitalisation im hdheren Lebensalter die Herzinsuffizienz:
75% aller Patienten mit Herzinsuffizienz sind 65 Jahre alt oder alter [8].

Neben der bekannten hohen Hospitalisations- und Sterblichkeitsrate der KHK verpflichten
den betreuenden Arzt auch die Einschrdnkung der Lebensqualitdt — 50% der
medikamentds behandelten Patienten haben unverandert eine schwere Angina pektoris-
Symptomatik — wenigstens an die Mdoglichkeit alternativer interventioneller oder
herzchirurgischer Verfahren zu denken [9].

Behandlung

Noch vor drei Jahrzehnten wurden Herzoperationen bei Uber 60-Jéhrigen nur in
Ausnahmefallen durchgefihrt. Damals galt man mit Erreichen des Pensionsalters zwischen
60 und 70 Jahren als zu alt fir herzchirurgische Eingriffe und deshalb als Risikofall.
Herzbeschwerden im Alter wurden von Hauséarzten und Kardiologen Uberwiegend durch
Medikamente behandelt.

Mit dem unproportional schnellen Wachstum des &lteren Segments der Bevdlkerung hat
sich das Verstdndnis vom alten Patienten entscheidend gewandelt, so dass auch die
Anzahl der an verschiedene herzchirurgische Einrichtungen CUberwiesenen &lteren
Patienten in den letzten Jahrzehnten rasant angestiegen ist [10,11,12]. In den neunziger
Jahren in Deutschland hat sich die Gruppe der Uber 80 Jahre alten herzchirurgischen
Patienten kontinuierlich bis 2002 nahezu verdreifacht [9] und stellt heute die am schnellsten

wachsende Patientenpopulation dar [13].

Es stellt sich natirlich die Frage, ob Patienten in dieser fortgeschrittenen Altersklasse
tberhaupt noch von einer aortokoronaren Bypassoperation (ACB) profitieren und ob nicht
eine konservative Therapie oder perkutane Koronarintervention (PCI) vorzuziehen ware. In
den groBen Vergleichsstudien der Siebziger Jahre (ECSS und CASS), die ein verbessertes
Uberleben nach der chirurgischen Koronarrevaskularisation im Vergleich zur konservativen
Therapie zeigten, wurden keine ,alten Patienten randomisiert. Die Ausnahme stellte die
Veteran Administration Studie (VACS) dar, die damals die als alt geltenden Patienten mit
einschloss [14]. Damit waren Patienten &lter als 65 Jahre gemeint, was seit 2003 sogar

unter dem Durchschnittsalter der koronarchirurgischen Patienten liegt [15].
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In einer weiteren randomisierten Studie verglichen Ko et al. bei 177 Oktogenarien, von
denen 65 eine koronare Herzkrankheit ohne zusétzliche Klappenerkrankungen aufwiesen,
eine medikamentése Therapie mit einer chirurgischen Behandlung beziglich der
Uberlebensrate. Die 3-Jahres-Uberlebensrate betrug 77,4% in der chirurgischen Gruppe
und 55,2% in der konservativen Gruppe (p<0,05). Eine signifikante (p<0,001) funktionelle
Verbesserung (NYHA-Klasse) zeigte sich nur bei den operierten Patienten [16].

Die von Basel aus lancierte kardiologisch-herzchirurgische TIME-Studie konnte
nachweisen, dass Uber 75-jahrige Patienten mit therapierefraktdrer Angina pectoris (AP)
hinsichtlich einer Symptomreduktion, einer Verbesserung des Allgemeinzustandes und
einer Verminderung von schweren kardialen Komplikationen von einem invasiven
Vorgehen (PCI oder ACB) mehr profitierten als von einer konservativen Therapie. Aus dem
medikamentésen Studienarm wurden 42% im weiteren Verlauf einer chirurgischen oder
interventionellen Therapie zugefihrt. Interessanterweise zeigten in der invasiv behandelten
Gruppe primar operierte Patienten nach zw6lf Monaten signifikant weniger AP-
Beschwerden als primér koronardilatierte Patienten. Die Symptomatik und Lebensqualitat
der Patienten besserte sich auch in weiteren Untersuchungen rascher und die
Rehospitalisationsrate war signifikant reduziert, woran die chirurgische Revaskularisation
wesentlichen Anteil hatte [17].

In der APPROACH-Studie wurden unterschiedliche Altersgruppen hinsichtlich der Mortalitat
nach chirurgischer, interventioneller oder medikamentéser Therapie untersucht:
Insbesondere in der Altersgruppe der Oktogenarien konnte nach ACB im Vergleich zu den
anderen Therapieoptionen ein verbessertes Uberleben festgestellt werden [18]. Das
fortgeschrittene Alter an sich sollte demnach kein Argument gegen eine koronare

Bypassoperation liefern durfen.

Die rasant fortschreitende Entwicklung der PCl mit heute in Europa weit mehr
interventionell behandelten als operierten Koronarstenosen hat den Nachteil, dass der
Chirurgie HerzkranzgeféaBe in einem fortwahrend schlechter werdenden Zustand mit
zunehmender diffuser Sklerose und oftmals nach multiplen Stentimplantationen zufallen
[19]. Bei Rezidivstenosen nach PCI sollte in jedem Fall die Koronarchirurgie alternativ
erwogen werden, da wiederholte Interventionen die Prognose einer konsekutiven

koronaren Bypassoperation deutlich verschlechtern [20].
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FOr die Behandlung der koronaren MehrgefaBerkrankung und der Hauptstammstenose
empfehlen die Leitlinien der kardiologischen und chirurgischen Fachgesellschaften von
2007 unabhangig vom Alter weiterhin die Bypassoperation als erste Therapieoption, nicht
zuletzt wegen der erhéhten Langzeit-Mortalitat nach PCl vs. ACB in den randomisierten
Studien und den patientenreichen ,real world“- Registern [21].

1.3. Die koronare Herzerkrankung bei Frauen

Epidemiologie

Geschlechtsspezifische Aspekte kardiovaskularer Erkrankungen werden zu wenig
beachtet. Entgegen aller Vorurteile ist eine koronare Herzerkrankung keine reine
Mannersache. Langst haben Frauen in der Infarkthaufigkeit aufgeholt. Im Jahr 2006
starben in Deutschland mehr Frauen als Manner (209.375 vs. 149.578) an den Folgen
einer Erkrankung des Herz-Kreislaufsystems und machten 48,1% bzw. 38,8% aller
Todesfélle aus. Kardiovaskulare Erkrankungen stellen damit bei Frauen und Mannern die
bei weitem haufigste Todesursache dar. In keiner Altersgruppe der Frauen Ubertrifft das
Mammakarzinom die Sterberate der Herz-Kreislauf-Erkrankungen. An der weiblichen
Jahres-Gesamtmortalitdt war der Brustkrebs ,nur‘ mit 4% gegenutber der KHK mit 17%
beteiligt. Selbst bei jingeren (30-40-jahrigen) Frauen lag der Anteil des Brustkrebs an der
Gesamtsterblichkeit mit 7,3 -12,6% deutlich niedriger gegentiber den 15% an Verstorbenen
mit kardiovaskuldren Erkrankungen. Es ist also nicht, wie viele Frauen immer noch
glauben, der Krebs, der sie am meisten bedroht, sondern es sind Erkrankungen des Herz-
Kreislaufsystems [7].

In GroBbritannien stirbt eine von sechs Frauen und in den Vereinigten Staaten eine von
drei Frauen an den Folgen einer Koronarsklerose. Die Gefahr, an einem Herzinfarkt zu
sterben, ist fir Frauen sogar gréBer als fir Manner [22].

Die Inzidenz einer KHK steigt bei Frauen mit Beginn der Menopause, etwa 10 Jahre spater
als bei Mannern, deutlich an und nimmt ab der Altersgruppe der alter als 65-Jahrigen einen
héheren Anteil an der Gesamtsterblichkeit ein als der Brustkrebs (11% vs. 9%). Ab der 8.
Lebensdekade sind Pravalenz und Mortalitdt der KHK bei Frauen héher als bei Mannern.
Laut Statistischem Bundesamt erlagen im Jahr 2006 insgesamt 73.811 Frauen und 70.378
Méanner (16,3% und 18,2% aller Todesfélle) den Folgen einer Koronaren Herzerkrankung.

[7]. Es liegt im Wesentlichen an der um fast 10 Jahre hdéheren Lebenserwartung des
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weiblichen Geschlechts, dass absolut gesehen mehr Frauen als Manner an der koronaren
Herzkrankheit und auch an der Herzinsuffizienz versterben und dass Frauen fast doppelt

so haufig wegen dieser Diagnosen stationar behandelt werden [22].

Risikofaktoren

Erhebliche geschlechtsspezifische Unterschiede beziglich der Manifestation der koronaren
Herzkrankheit ergeben sich aus der MONICA-Studie (Monitoring Study of Cardiovascular
Disease) anhand von WHO-Untersuchungen in 21 Landern auf 4 Kontinenten:
Epidemiologische Daten erweisen, dass Frauen starker zu Bewegungsmangel neigen als
Manner. Kérperliche Inaktivitat erhéht wiederum die Gefahr fir koronare Ereignisse. Den
wichtigsten geschlechtsspezifischen koronaren Risikofaktor stellt aber naturgemaB die
Menopause dar, und zwar unabhangig davon, ob sie physiologisch oder vorzeitig durch
Ovariektomie eintritt [23]. Zum Zeitpunkt der Erstmanifestation einer KHK und des ersten
Myokardinfarktes tendieren Frauen im Durchschnitt 10 bzw. 20 Jahre &lter zu sein als
Manner und weisen dementsprechend eine héhere Anzahl an Komorbiditdten auf. Neben
dem Diabetes mellitus besteht bei Frauen auch in einer arteriellen Hypertonie ein 2-4 Fach
héheres Risiko flr koronare Ereignisse als bei Mannern. Unter den Lipoproteinen ist das
niedrige HDL bei Frauen ein héherer Risikofaktor als das hohe LDL [24].

Symptomatik

Oftmals erleben Frauen den Infarkt und seine Vorzeichen anders als Manner und nehmen
die Symptome nicht als Herzbeschwerden wahr. Die koronare Herzerkrankung auBert sich
haufig nicht in einer typischen Angina pektoris-Symptomatik, sondern in unspezifischen
Beschwerden, die nicht nur die Patientin sondern auch den behandelnden Arzt haufig
fehlleiten (,vertebrogene Schmerzen*), die Diagnose erschweren und einen Herzinfarkt oft
erst zu spét erkennen lassen. Wegen Fehleinschatzung der eigenen Symptomatik suchen
Frauen mit Myokardinfarkt seltener arztliche Betreuung auf, treffen spater im Krankenhaus
ein und die Diagnose einer KHK wird verzogert gestellt [25-27].

Behandlung
Es stellt sich die Frage, ob sich die unterschiedliche Wahrnehmung der KHK bei den

Geschlechtern auch in der Gruppe der behandelnden Arzte widerspiegelt. Obwohl wie
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oben beschrieben insgesamt mehr Frauen an den Folgen einer Koronarsklerose
versterben, werden sie nicht im gleichen AusmaB der therapeutischen Varianten
bertcksichtigt wie Manner.

Einerseits wurde in einigen Studien eine auch als Yentl-Syndrom [28] bezeichnete
Benachteiligung von Frauen mit einer geringeren Rate an Koronarrevaskularisation nach
Herzkatheterdiagnostik angegeben [29-38]. Die AHA-Jahresstatistik von 2003 zeigt, dass
von 467.000 koronaren Bypassoperationen in den USA nur 121.000 (27%) an Frauen
durchgefiihrt wurden [39]. Ahnliches gibt die STS-Database mit 28% Frauen von
insgesamt 300.000 Patienten an [40]. Insbesondere altere Patientinnen werden nur
z6gerlich an die Chirurgie Gberwiesen und prasentieren ihre koronare Herzerkrankung in
einem fortgeschrittenerem Stadium (schlechtere EF, mehr DreigefaBerkrankungen, etc.)
[41-43]. Unter 66.830 Medicare-Patienten mit akutem Myokardinfarkt hatten Frauen eine
héhere Wahrscheinlichkeit, einer Koronarintervention zugefuhrt zu werden, wahrend mehr
Ménner als Frauen chirurgisch koronarrevaskularisiert wurden, besonders Patienten alter
als 85 Jahre [44].

Anderseits  konnte in  anderen  Studien  wiederum kein  substantieller
Geschlechtsunterschied hinsichtlich des Schweregrades der Koronarerkrankung in
Herzkatheteruntersuchungen  [45-48] oder einer  unterschiedlichen invasiven

Revaskularisationsstrategie nachgewiesen werden [49-54]

Unklar ist bisher, ob die Vielzahl an Komorbiditdten bei Frauen mit koronarer
Herzerkrankung ein erhdhtes Operationsrisiko verursacht oder ob das unterschiedliche
Geschlecht im Sinne eines ,Sex-Faktors® einen Einfluss auf die Sterblichkeit nach
Koronarrevaskularisation hat. Gahli et al. [55] kamen zu dem Ergebnis, dass nach
Herzkatheteruntersuchungen das unterschiedliche Outcome zwischen Mannern und
Frauen nicht durch das Geschlecht begriindbar war, sondern dass geschlechtsspezifische
Unterschiede in der klinischen Charakteristik einer teilweise fehlenden Gemeinsamkeit an
Nebenerkrankungen bestanden und keinen wirklichen ,Sex-Effekt* widerspiegelten.

Bisher ist allerdings nicht bewiesen, dass Frauen in demselben AusmaB von einer
Koronarrevaskularisation profitieren wie Manner. Die bereits oben aufgefliihrten groBen
Vergleichsstudien der siebziger Jahre (VACS, ECSS und CASS), die prospektiv
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randomisiert die medikamentdse Therapie mit der koronaren Bypassoperation verglichen
und nach wie vor den Grundstein fir Indikation der Bypassoperation bei stabiler Angina
pectoris bilden, schlossen ausschlieBlich oder pradominant Manner ein [14].

2. Aufgabenstellung

Im Zuge der demographischen Veradnderung hat die Weiterentwicklung chirurgischer
Techniken ihre Anwendung bei alteren und multimorbiden Patienten erméglicht. Wahrend
der letzten Jahre, in denen sich die koronare Bypassoperation bei alteren Patienten
etabliert hat, wurde eine Vielzahl von Studien mit dem Ziel durchgefiihrt, das
Operationsrisiko im Vergleich zu jingeren Patienten abzuschéatzen, den optimalen
Operationszeitpunkt zu benennen und die Ursachen fir die unterschiedlichen

postoperativen Uberlebensraten bei alten Patienten zu ergriinden.

Inwieweit Frauen insbesondere im hohen Alter von einer Koronarrevaskularisation
profitieren und ob das Geschlecht im Sinne eines ,Sex-Faktors® oder bedingt durch
unterschiedliche Nebenerkrankungen einen Einfluss auf den perioperativen Verlauf

einnimmt, ist weitestgehend noch unklar.

Gegenstand der vorliegenden Arbeit soll sein, in der Altersgruppe der Oktogenarien den
Einfluss des Geschlechts auf den Erfolg der koronare Bypassoperation zu ermitteln. Es soll
diskutiert werden, welche unterschiedlichen Einflussfaktoren bei Mannern oder Frauen das

Operationsrisiko erhéhten.

Hinsichtlich der postoperativen 30-Tage-Mortalitdt wurde flir jedes Geschlecht eine
umfassende Risikoanalyse aller erhobenen perioperativen Parameter erstellt. Dabei wurde
untersucht, ob geschlechtsspezifische Unterschiede an Komorbiditaten bestanden und ob
sich gewisse Nebenerkrankungen oder perioperative EinflussgroBen geschlechtsabhangig

auf die Krankenhausmortalitat auswirkten.



15

3. Patienten und Methode

Retrospektiv wurden alle Patienten in die Studie eingeschlossen, die zwischen dem 01.
Januar 2001 bis zum 31. Dezember 2004 im SANA-Herzzentrum Cottbus chirurgisch
koronarrevaskularisiert wurden und zum Zeitpunkt der Operation alter oder gleich 80 Jahre
alt waren. Anhand der Krankenakten wurden die pra-, intra- und postoperativen
Dokumentationen ausgewertet und entsprechend dem Geschlecht zwei Gruppen gebildet.

Die koronare Bypassoperation wurde isoliert oder in Kombination mit Herzklappen- oder
anderen chirurgischen Prozeduren durchgefihrt. Insgesamt konnten 178 Patienten in diese
Studie eingeschlossen werden.

Die perioperative Behandlung erfolgte nach anasthesiologischen und chirurgischen
Standardverfahren des SANA-Herzzentrum Cottbus. Die Narkose fand generell in totaler
intravendser Anasthesie (TIVA) statt. Die Operationen wurden mit Herz-Lungen-Maschine
und Herzstillstand entweder in Normothermie mit antegrader Blutkardioplegie nach
Calafiore oder in milder Hypothermie bis 32°C mit Kirsch-HAES-Kardioplegie durchgefihrt,
je nach chirurgischer Praferenz. Alle Patienten erhielten intraoperativ Aprotinin als
Antifibrinolytikum nach dem Hammersmith-Schema und wurden postoperativ auf der

herzchirurgischen Intensivstation des SANA-Herzzentrum Cottbus versorgt.

3.1. Praoperative Parameter, Patientencharakteristik

. Name, Patientenadresse, Telefonnummer
. Geschlecht
. Geburtsdatum und Alter zum Zeitpunkt der Operation

. GréBe (cm)

. Gewicht (kg)

. Body-Mass-Index (BMI):
Messzahl zur Bestimmung des Normalgewichts; ergibt sich aus dem Quotienten des
Kérpergewichts einer Person in Kilogramm und dem Quadrat der KérpergrdBe in
Metern (Gewicht/GréBe? [kg/m?]). Die Bestimmung erfolgt z.B. mit einem Body-



16

Mass-Nomogram. Als normal gilt bei Mannern ein Wert zwischen 20-25, bei Frauen
zwischen 18-24.

Koronare Herzerkrankung (KHK) mit ihrer Verteilung der Koronarstenosen:

Definiert durch Stenosen >50% an den HerzkranzgeféaBen, diagnostiziert im
Herzkatheter.

Ublich ist die Einteilung in 1-2- und 3-GefaBerkrankung. Da auch die Seitenaste der
drei groBen HerzkranzgefaBe bei ausreichender GrdBe und relevanter Stenosierung
mitversorgt werden sollten, wurden hochgradige Verengungen folgender GefaBe

dokumentiert:

LM - linker Hauptstamm

RIVA - Ramus interventrikularis anterior
RDG - Ramus diagonalis

RCX - Ramus circumflexus

RMG - Ramus marginalis

RPLS - Ramus posterolateralis sinister,
RCA - Rechte Kranzarterie

RIVP - Ramus interventrikularis posterior
RPLD - Ramus posterolateralis dexter

Herzklappenerkrankungen:

Parameter gemessen im Herzkatheter oder echokardiographisch.

- Aortenstenose: Maximaler transaortaler Druckgradient >50 mmHg,
Klappenéffnungsflache (KOF) <1,5 cm?2

- Aorteninsuffizienz: Hdhergradiger Insuffizienzjet Gber der Aortenklappe

- Mitralstenose: Maximaler transmitraler Druckgradient >15 mmHg

- Mitralinsuffizienz: Hbhergradiger Insuffizienzjet Gber der Mitralklappe

- weitere kardiale Erkrankungen: ASD, Infarkt-VSD, Papillarmuskelabriss

Myokardinfarkt:

- Myokardinfarkt mit Notfallindikation (s.u.)

- Myokardinfarkt <2 Wochen vor der Operation

- Myokardinfarkt >2 Wochen vor der Operation
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Die myokardiale Lokalisation des Infarktes (anteroseptal-, anterolateral,
posterolateral- und Hinterwandinfarkt), sowie die Einteilung nach STEMI und
NSTEMI war aus den Daten retrospektiv nur unzureichend zu erheben.
Kardiale Dekompensation:
- Kardiale Dekompensation <2 Wochen vor der Operation
- Kardiale Dekompensation >2 Wochen vor der Operation
Nebenerkrankungen:
- Arterieller Hypertonus
Systolischer Blutdruck >140 mmHg oder diastolischer Blutdruck >90 mmHg
oder Dauermedikation wenigstens einer antihypertensiven Medikation
- Diabetes mellitus
Diéat, orale Medikation oder Insulinpflicht
- Renale Insuffizienz
Kreatinin >130 pg/ml oder bei Dialysepflicht
- Vorhofflimmern
intermittierend, chronisch
- Schrittmachertréger préoperativ
- Infektion innerhalb der letzten 2 praoperativen Wochen
Endokarditis, Pneumonie, Harnwegsinfekt, Gastroenteritis
- Periphere arterielle Verschlusskrankheit (PAVK)
- Zerebrale Ischamie mit oder ohne Residuen
Transitorische ischamische Attacke (TIA), Apoplex
- Voroperationen am Herzen
Laborparameter (Einheiten in Sl):
- Kreatinin (umol/ml)
- Hamoglobin (umol/l)
- Thrombozyten (gpt/l)
- CRP (mg/l)
Die Laborparameter wurden im Institut fir klinische Chemie und Labordiagnostik im
Carl Thiem-Klinikum Cottbus bestimmt.
Dopplersonographie der hirnzufihrenden supraaortalen Gefaie:

- Arteria carotis interna -Stenose rechts >50 %
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- Arteria carotis interna -Stenose links >50 %

. Lungenfunktionstest:
- FEV1 [I]- expiratorische Einsekundenkapazitat
- FEV1 [%]- expiratorische Einsekundenkapazitat prozentual zur

Normbevdlkerung

- IVC [I]- inspiratorische Vitalkapazitat
- IVC [%]- inspiratorische Vitalkapazitat prozentual zur Normbevélkerung
- FEV1/IVC[%)] = Tiffenau- Index (>70% = Restriktion, < 70% = Obstruktion)
Aus diesen Parametern wurde erhoben, ob eine restriktive, obstruktive oder
kombinierte Ventilationsstérung vorlag.

. Linksventrikuldre Funktion:
Gemessen im Herzkatheter oder echokardiographisch.
- Linksventrikulare Ejektionsfraktion (LVEF)
- Wandbewegungsstérungen: Hypo- Dys- oder Akinesie apikal, anterolateral,

septal, inferior oder global

. Parsonnet-Score:
Das praoperative Risikoprofil wird im SANA-Herzzentrum Cottbus anhand eines
Score-Systems  Uberprift, wobei der Parsonnet-Score verwendet wird.
Einflussgr6Ben in der Risikobewertung beim Parsonnet-Score sind das weibliche
Geschlecht,  Ubergewicht, Diabetes  mellitus, Hypertonus,  erniedrigte
Ventrikelfunktion, das Alter, Reoperation, Notfallstatus, Dialysepflichtigkeit,
pulmonaler Hypertonus und Kombinationseingriffe.

3.2. Intraoperative Parameter
. Operationsdatum
. Prozeduren
- ACB ohne zusatzliche Operation (ACB-alleine)
- ACB + Aortenklappenersatz (ACB+AKE)
- ACB + Mitralklappenersatz/ Rekonstruktion (ACB+MKE/R)
ACB + weitere nicht klappenbezogene Prozedur (ACB+ASD-Verschluss,
Infarkt-  VSD-  Verschluss und  operative  Behandlung eines
Papillarmuskelabrisses, simultane Carotis-TEA etc.)
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Operationsindikation:

Abhéngig vom praoperativen Zustand des Patienten zum Zeitpunkt der Operation

werden 3 Indikationenstellungen unterschieden:

elektiv:

Alle Patienten, bei denen nach invasiver Diagnosestellung einer KHK die
Indikation zur chirurgischen Koronarrevaskularisation gestellt wird und welche
zundchst aus dem Krankenhaus entlassen und flir die anstehende
Bypassoperation  wieder  einbestellt  werden. Bleibt  bis  zur
anasthesiologischen Einleitung ein akutes Ereignis aus, wodurch der Patient
dringlich oder als Notfall operiert werden muss, so besteht eine elektive
Operationsindikation.

dringlich:

Alle Patienten, die von einem stationdren Aufenthalt direkt zur anstehenden
Koronarrevaskularisation verlegt werden. Meistens handelt es sich um
Patienten, bei denen eine Entlassung nach Hause und Wiedereinbestellung in
die herzchirurgische Abteilung nicht zu verantworten wéare. Die Entscheidung
wird meist in Korrespondenz von diagnostizierendem Herzkatheterlabor und
Herzchirurgie getroffen.

Patienten nach einem akuten kardialen Ereignis und erfolgreicher kardialer
Rekompensation wie zum Beispiel nach akutem Herzinfarkt mit Abwarten, bis
sich die h&modynamische Kreislaufsituation stabilisiert und der
herzspezifische Enzymverlauf normalisiert hat ("Abkuhlung").

Notfall:

Betrifft alle Operationen, die aufgrund von therapierefraktaren subjektiven

Beschwerden oder aus vitaler Bedrohung des Patienten durchgefihrt werden:

o

bei instabiler Angina pectoris, drohender Herzinfarkt

0 bei akutem Herzinfarkt und therapierefraktaren Beschwerden

0 nach Herzkatheter (Hauptstammdissektion, akute
Perikardtamponade durch Koronargefa - oder
Ventrikelperforation, frustrane PCI mit Koronardissektion,
Verletzung oder Verschluss eines KoronargeféaBes

o

therapieresistente Rhythmusstérungen
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0 bei akutem kardialen Ereignis mit hAmodynamischer Instabilitat

o als ultima Ratio (Reanimationspflicht)

Kondluiteigenschaften:

Linke Arteria mammaria interna (LIMA)
Rechte Arteria mammaria interna (RIMA)
Arteria radialis

Aortokoronarer Venenbypass (ACVB)
Konduitanzahl

Anteil der ZielgefaBe an der Revaskularisation

Zeiten (min):

Operationszeit: Dauer der Operation von Hautschnitt bis Hautnaht.
Bypasszeit: Angabe der Zeit, die der Patient an der Herz-Lungen-Maschine
(HLM) verbringt.

Ischamiezeit:  Abklemmzeit der Aorta und Dauer des kardioplegischen

Herzstillstandes.

3.3. Postoperative Parameter

Beatmungsdauer postoperativ in Stunden

Intensivtage

Nachblutungsmenge (ml) in 24 Stunden

Komplikationen:

Infektionen:

Wundinfektion Bein, Mediastinitis, Wundinfektion Thorax oberflachlich,
Pneumonie, Sepsis, Harnwegsinfektion, Pyelonephritis, Endokarditis,
Peritonitis

Supraventrikulare Rhythmusstérung (AF): Vorhofflimmer- flattern

Bradykarde Rhythmusstérungen und Schrittmacherimplantation
Perioperativer Myokardinfarkt (PMI):

wird definiert durch eine CK>10 pmol/l mit einem MB-Anteil >10%, Troponin T
>1,24 ng/ml, ST-Hebungen >0.2 mV in Ableitungen V1, V2, oder V3 und >0.1
mV in anderen Ableitungen oder terminal negative T-Wellen Veranderungen
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in zwei oder mehreren Ableitungen oder das Auftreten neuer Q-Zacken in
mindestens zwei EKG-Ableitungen [56].
- Low Cardiac Output (LCO): Cardiac index (Cl) <2,0
- Intraaortale Ballonpumpe (IABP)
- Pleuraerguss symptomatisch: Punktion, Bilau-Drainage oder Thorakotomie
- Perikarderguss symptomatisch: Punktion, chirurgische Entlastung
- Pneumothorax symptomatisch: Matthyskatheter oder Bllau-Drainage
- Respiratorische Insuffizienz mit Reintubationspflichtigkeit
- Neurologische Insulte: TIA oder Apoplex
- Psychosyndrom
- Gastrointestinale (GIT) Komplikationen: GIT-Blutungen oder lleus
- Akutes Nierenversagen (Sistieren der Diurese auf <10 ml/kg/KG Uber einen
Zeitraum von >3 Stunden)
o0 konservativ beherrschbar (forcierte Diurese)
o Filtration oder Dialyse erforderlich
- Rethorakotomie bei Nachblutung
Blutprodukte, Anzahl:
- Erythrozytenkonzentrat (EK)
- Thrombozytenkonzentrat (TK)
- Plasmakonzentrat (FFP)
Postoperative Echokardiographie:
Quantifizierung der linksventrikuldren Ejektionsfraktion
Mobilisation:
Die Einteilung erfolgt in 3 Kategorien:
Es wird unterschieden, ob der Patient normal mobilisierbar ist, indem er bis zum 3.
postoperativen Tag ggf. mit Hilfe laufen kann, ob die Mobilisation verzégert oder
nicht méglich war.
Dauer des Krankenhausaufenthaltes (Tage)
Status zum Ende des Krankenhausaufenthaltes und Mortalitét:
- Entlassung nach Hause oder in eine Anschlussheilbehandlung
- Verlegung in eine weitere stationdre Betreuung
- Tod innerhalb von 30 Tagen postoperativ
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3.4. Statistik
Samtliche statistischen Analysen wurden unter Zugriff auf das Statistik-Programm-System
SPSS vorgenommen. Alle Daten wurden als Mittelwert (+ Standarddeviation) angegeben.

Die statistischen Tests dienten zunachst dem Mittelwertvergleich aller erhobenen

Parameter zwischen Manner und Frauen, um signifikante perioperative Unterschiede
zwischen den Geschlechtern zu erkennen.

Alle metrischen Variablen wurden mit dem Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest auf

Normalverteilung gepruft. Bei p<0,05 ist eine signifikante Abweichung von der
Normalverteilung gegeben. In diesem Fall wurde der nicht parametrische Test nach Mann-
Whitney (U-Test) durchgeflhrt, wohingegen bei Normalverteilung der T-Test nach Student

erfolgte.

Bei nominalem Skalenniveau ist zwischen polytomen (mehr als zwei Auspragungen) und
dichotomen (genau zwei Auspragungen) Variablen zu unterscheiden. Als Test wurde der
¥x2-Test fur unverbundene Stichproben durchgefihrt. Bei einer erwarteten Anzahl von <5

Patienten in einer Gruppe wurde der exakte Fischer-Test gewahilt.

Im Weiteren wurden die Einflussfaktoren auf die 30-Tage-Mortalitdt bei beiden

Geschlechtern getrennt ermittelt:

Anhand einer univariaten Analyse wurde geprift, welche perioperativen Parameter mit

einer signifikant erhéhten 30-Tage-Mortalitat bei M&nner und Frauen assoziiert waren
Mit Hilfe der multivariaten logistischen Regression wurde zur Risikostratifizierung

unterschiedlicher geschlechtsspezifischer Komorbiditdten und operativer Einflussfaktoren
der Zusammenhang unabhangiger Determinanten auf die postoperative Mortalitat erstellt.
In die multivariate Analyse wurden die signifikanten Ergebnisse der pra- und

intraoperativen Parameter aus den univariaten Analysen tbernommen.

Die Berechnungen fir Manner und Frauen getrennt vorgenommen.

Als statistisch signifikant wurden alle Variablen mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit <5%
befunden (p<0,05).
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4. Ergebnisse

4.1. Mittelwertvergleich

Die Mittelwerte der pré-, intra-, und postoperativen Parameter von beiden Geschlechtern
wurden miteinander verglichen.

4.1.1. Praoperativer Vergleich
Die Auswertung der praoperativen Variablen ist in Tabelle 1 angegeben. Signifikante
Parameter wurden fett gedruckt gekennzeichnet.

Tab. 1 Mittelwertvergleich der praoperativen Parameter

Alter [durchschnittliche Jahre] 81,6 +1,7 81,7 +2,1 n.s.
GroBe [cm] 169 + 5,68 156,74 £ 6,03 0,001
Gewicht [kg] 75,96 £ 12,3 68,16 £ 13,5 0,001
BMI [kg/m?3] 26,5+44 27,3142 n.s.
KHK (1-2-3-GefaBerkrankung) n.s.
1 - GefaBerkrankung 7 7,7 10 11,5
2 - GefaBerkrankung 15 16,5 15 17,2
3 - GeféBerkrankung 69 75,8 62 71,3
LM -  Stenose 27 29,7 24 27,6 n.s.
RIVA - Stenose 83 91,2 79 90,8 n.s.
RDG - Stenose 45 49,5 44 60,6 n.s.
CX-  Stenose 59 64,8 59 67,8 n.s.
RMG - Stenose 40 44,0 32 36,8 n.s.
RPLS - Stenose 16 17,6 12 13,8 n.s.
RCA - Stenose 73 80,2 63 72,4 n.s.
RIVP - Stenose 6 6,6 11 12,6 n.s.
RPLD - Stenose 7 7,7 8 9,2 n.s.
Linksventrikuldre Pumpfunktion (EF) 0,026
- gut (>55%) 42 46,2 45 51,7 0,23
- mittel (35-55%) 42 46,2 26 29,9 0,01
- schlecht (<35%) 7 7,7 16 18,4 0,02
EF praoperativ [%] 50,7 £9,7 50 +11,8 n.s.
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Myokardinfarkt mit Notfallindikation 6 6,6 n.s.
Myokardinfarkt < 2 Wochen vor OP 21 23,1 n.s.
Myokardinfarkt > 2 Wochen vor OP 41 45,1 0,03
Kardiale Dekompensation vor OP 10 11,0 n.s.
Arterieller Hypertonus 71 79,1 n.s.
Diabetes mellitus 27 29,7 0,035

- Diat 5 5,5

- Tabletten 12 13,2

- Insulin 10 11,0
Vorhofflimmern 28 30,8 n.s.

- intermittierend 22 24,2

- chronisch 6 6,6
Schrittmachertrager 6 6,6 n.s.
PAVK 19 20,9 n.s.
Zerebral ischdmisches Ereignis 12 13,2 n.s.

-TIA 5 5,5

- Apoplex 7 7,7
A. carotis interna- Stenose 18 19,8 n.s.
Voroperation am Herzen 2 2,2 n.s.
Kreatinin [ug/l] 110,3 £ 39 105,8 £ 36,5 n.s.
Hamoglobin [mmol/l] 8,3+0,9 7,7+0,8 0,001
CRP [mg/l] 13,3+ 16,9 12,9 + 16,6 n.s.
Thrombozyten [gpt/I] 235,8 £ 74,4 258,9 £ 72,6 n.s.
Lungenfunktionsdiagnostik erhoben 64 70,3 62 n.s.
FEV1 [l] 1,9+0,4 1,2+0,3 0,001
FEV1% 75,7 £ 18,6 75,3 +19,2 n.s.
IVC [1] 2,6 £0,5 1,6 £0,4 0,001
IVC% 74,9 £ 16,6 72,6 £19,3 n.s.
FEV1% / IVC% 75,2+13,4 82,6 £ 16,8 0,006
Pulmonale Erkrankung n.s.

- unbekannt 24 26,4 22

- Obstruktion 13 14,3 11

- Restriktion 11 21,1 21

- kombiniert 18 19,8 11

- keine Ventilationsstérung 25 27,5 22
Parsonnet Score 26,9 £4,7 31,7 +10,1 0,001
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Geschlechtsverteilung

Insgesamt wurden 178 Oktogenarien vom 01.01.2001 bis zum 31.12.2004 im SANA-
Herzzentrum Cottbus chirurgisch koronarrevaskularisiert. Von diesen Patienten waren
51,1% (n=91) Manner und 48,9% (n=87) Frauen (Abb. 1).

Geschlechtsverteilung

o)

Abb. 1 Geschlechtsverteilung

KérpermaBe und BMI

Hinsichtlich der KérpermaBe waren Manner signifikant gréBer (Manner: 169 = 5,68 cm vs.
Frauen: 156,74 + 6,03 cm; p<0,0001) und schwerer als Frauen (Méanner: 75,96 + 12,3 cm
vs. Frauen: 68,16 + 13,5 kg; p<0,0001). Der BMI zeigte jedoch im Bezug auf das
Geschlecht keine statistische Relevanz (Manner: 26,5 + 4,4 vs. Frauen: 27,3 = 4,2;
p=0,22).

Patientenalter

Das Durchschnittsalter aller Patienten der Studiengruppe betrug 81,67 Jahre, wahrend
Méanner ein mittleres Alter von 81,63 = 1,7 Jahren und die weiblichen Patientinnen ein
mittleres Alter von 81,72 + 2,1 Jahren aufwiesen.

Mit zunehmendem Alter nahm die Anzahl der Patienten und Patientinnen kontinuierlich ab.
Ein geschlechtsspezifischer Unterschied war nicht erkennbar (p=0,734) (Abb. 2).
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Altersverteilung
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Patientenanzahl
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Abb.2 Altersverteilung beider Geschlechter

Koronarbeteiligung

Alle Patienten litten unter einer koronaren Herzerkrankung (KHK). Am haufigsten war die
koronare DreigefaBerkrankung bei beiden Geschlechtern vertreten, am geringsten die
koronare EingeféBerkrankung (Abb. 3).

Koronare GefaBerkrankung (GE)
80% -
60% -
40% -|
20%
-1-GE -2-GE -3-GE
ma 7,7% 16,5% 75,8%
mQ 11,5% 17,2% 71,3%

Abb. 3 Koronare Ein-, Zwei- und DreigefédBerkrankung (GE- GeféBerkrankung)
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Signifikante Unterschiede hinsichtlich der koronaren GefaBbeteiligung wurden fir beide
Geschlechter nicht beobachtet (p=0,666). Aufféllig war lediglich der gleichgeschlechtliche
hohe Anteil an Hauptstammstenosen (nahezu ein Drittel) (Abb. 4).

Koronarbeteiligung

100% -
80% -
60% -
40% -
20% J]

'm N B
LM | RIVA | RDG | RCX | RMG |RPLS | RCA | RIVP [RPLD

@3 29,7%|91,2%|49,5%)|64,8%|44,0%|17,6%|80,2%| 6,6% | 7,7%
mQ 27,6%|90,8%|50,6%)|67,8%|36,8%|13,8%)|72,4%|12,6%| 9,2%

Abb. 4 Verteilung der Koronarstenosen

Linksventrikuldre Funktion

Der LV-EF-Mittelwert beider Geschlechter war nahezu identisch (Manner: 50,7 + 9,7 und
Frauen: 50,0 + 11,8, p=0,99)

Die praoperativ echokardiographisch diagnostizierte linksventrikulare Funktion unterschied

sich signifikant zwischen den Geschlechtern (p=0,026) Mehr Frauen litten unter einer
schlechten linksventrikularen (<35%) Ejektionsfraktion (Méanner: n=7/7,7% vs. Frauen:
n=16/18,4%; p=0,02), wohingegen eine héhere Anzahl an Manner eine reduzierte (35-
55%) LVEF aufwiesen (Manner: n=42/46,2% vs. Frauen: n=26/29,9%; p=0,01). Der Anteil
an guter (>55%) LV-Kinetik unterschied sich bei Mannern und Frauen nicht signifikant
(Manner: n=42/46,22% vs. Frauen: n=45/51,7%; p=0,23) (Abb. 5).
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LV-EF
60%
40%
20%
0% L. :
schlecht reduziert gut
o3 7,7% 46,2% 46,2%
mQ 18,4% 29,9% 51,7%

Abb. 5 Linksventrikulére Ejektionsfraktion

Myokardinfarkt

Es wurde zwischen einem akutem Infarkt mit Notfallindikation, einem Myokardinfarkt

innerhalb der letzten 2 Wochen vor der Operation und einem alten Infarkt, der langer als 2
Wochen zurlicklag, unterschieden. Es zeigte sich, dass statistisch signifikant bei mehr
Méannern als Frauen ein alter Myokardinfarkt bekannt war (Manner: n=41/45,1% vs.
Frauen: n=21/24,1%; p=0,03) (Abb. 6).

Myokardinfarkt

50% -

40% -

30% -

20% -|

10%
0% Myokardinfarkt mit Myokardinfarkt < 2 Myokardinfarkt > 2

Notfallindikation Wochen vor OP Wochen vor OP

gd 6,6% 23,1% 451%

= 6,9% 31,0% 24.1%

Abb. 6 Zeitlicher Zusammenhang zwischen Myokardinfarkt und Operation
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Kardiale Dekompensation

Zwischen den Geschlechtern bestand kein statistisch signifikanter Unterschied hinsichtlich
einer kardialen Dekompensation innerhalb der letzten zwei praoperativen Wochen
(Manner: n=10/11,0% vs. Frauen: n=17/19,5%; p=0,112).

Voroperationen am Herzen

In der gesamten Patientengruppe wurde lediglich bei zwei mannliche Patienten ein
kardialer Re-Eingriff durchgefihrt (p=0,497).

Nebenerkrankungen

Von den praoperativen Komorbiditaten, die auf eine generalisierte Atherosklerose deuten
kénnten (Arterieller Hypertonus, Diabetes mellitus, periphere Durchblutungsstérungen,
zerebral-ischdmische Erkrankungen), war lediglich eine hdhere Pravalenz an Diabetes
mellitus in der weiblichen Patientinnengruppe statistisch signifikant (p=0,035). Mehr als die
Halfte aller Frauen (n=34, 51,6%) und nahezu ein Drittel der Manner (n=27, 29,7%) litten
unter einer metabolischen Stérung des Zuckerstoffwechsels. Doppelt so viele Frauen wie
Ménner (n=20, 23% vs. n=10, 11%) waren insulinabhangig (Abb. 7)

Diabetes mellitus
25%
20%
15% -
10% -
5% -
0% 5
Diat Tabletten Insulin
od 5,5% 13,2% 11,0%
mQ 9.2% 18,4% 23,0%

Abb. 7 Behandlung des Diabetes mellitus
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Rhythmologische Erkrankungen wie ein bekanntes Vorhofflimmern oder Vorhandensein
eines Schrittmachers traten préoperativ mit keiner signifikant unterschiedlichen Haufigkeit
auf. Insgesamt war bei nahezu einem Drittel aller mannlichen Oktogenarien praoperativ
bereits ein Vorhofflimmern bekannt.

Eine Niereninsuffizienz zeigte bei den Geschlechtern keine unterschiedliche Pravalenz und
eine Dialysepflicht bestand in keiner Gruppe.

Carotis- Dopplersonographie

Nahezu ein Drittel aller Patienten wiesen hochgradige Stenosen der A. carotis interna auf.
Bezlglich der Seitenlage (links/rechts) und des Patientengeschlechtes war kein
signifikanter Unterschied bezlglich der Pravalenz hochgradiger Carotisstenosen ersichtlich
(p=0,379).

Préoperative Labordiagnostik

In unserer Studie haben wir das praoperative Hamoglobin, Kreatinin, die
Thrombozytenanzahl und das C-reaktive Protein (CRP) erhoben. Das CRP wurde in 86
Féllen praoperativ nicht erhoben und konnte deshalb nicht verwertet werden. Als statistisch
signifikant erwies sich lediglich ein préoperativ niedrigerer Hamoglobinwert bei Frauen
(Manner: 8,3 £ 0,9 mmol/l vs. Frauen 7,7 + 0,8 mmol/l; p<0,001) (Abb. 8).

Hamoglobin (Hb)

8 @4

me

Abb. 8 préoperatives Hamoglobin



31

Lungenfunktionstest

Da die Daten retrospektiv aus den Patientenakten erhoben wurden und vor Notfall-
Operationen und vielen dringlichen Operationen préaoperativ keine Lungen-
Funktionsdiagnostik durchgefiihrt wurde, sind die Angaben zur Lungenfunktion lickenhaft.
Zusatzlich waren einige Spirometrien aufgrund der mangelhaften Mitarbeit der Patienten
nicht verwertbar. Die Verteilung der nicht durchgefihrten Lungenfunktionsdiagnostik war in
beiden Gruppen nahezu identisch (p=0,891). Die Lungenfunktionsdiagnostik zeigte nominal
zunachst einen statistisch signifikanten Unterschied zu Gunsten gréBerer Atemvolumina
der Manner (IVC und FEV1; p<0,001). Hinsichtlich der prozentualen Anteile vom Soll der
expiratorischen Sekundenkapazitdt und der inspiratorischen Vitalkapazitdt (FEV1% und
IVC%) bestand kein signifikanter Unterschied mehr zwischen den Geschlechtern. Der
Tiffenau-Index (FEV1%/IVC%) war signifikant unterschiedlich mit einer Tendenz der
Méanner zur Obstruktion (p=0,006). Der zwischengeschlechtliche Vergleich von Obstruktion,

Restriktion und kombinierter Lungenerkrankung ergab keine Signifikanz (p=0,162).

Parsonnet-Score

Die statistische Auswertung ergab einen signifikant héheren Parsonnet-Score fur Frauen
mit einer um 4,8% hdheren Mortalitatswahrscheinlichkeit als bei Mannern (Manner: 26,9 +
4,7 vs. Frauen: 31,7 £ 10,1; p<0,001) (Abb. 9).

Parsonnet Score
50
40 A
30 - T
20 oJd
. 26,9 mo
0

Abb. 9 Parsonnet-Score
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4.1.2. Intraoperativer Vergleich
Die statistische Auswertung der intraoperativen Variablen ist in Tabelle 2 angegeben.
Signifikante Parameter wurden fett gedruckt gekennzeichnet.

Tab. 2 Mittelwertvergleich der intraoperativen Parameter

ACB-alleine
ACB+AKE
ACB+MKE
ACB-+andere

OP- Indikation
- elektiv
- dringlich
- Notfall

28
16

42
19

& Bypassanzahl
- 1 Bypass
- 2 Bypasse
- 3 Bypasse
- 4 Bypasse
- 5 Bypasse
LIMA verwendet
ACVB- RIVA

ACVB- RIVP
ACVB- RPLD

2,98 £ 1,08
9
16
35
27
4
60
30
35
67
19
17
22
5

2,70 £1,09
16
14
36
18
3
52
31
28
64
12
14
18
2

Bypasszeit [min.]

Aortenabklemmzeit [min.]
Operationszeit [min.]

82 +27,6
45+ 19,0
185 +43,2

88 +43,9
47 + 21
191 + 56,9
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Operationen
Alle Patienten erhielten koronare Bypé&sse. Es wurde zwischen reiner aortokoronarer

Bypassoperation (ACB-alleine) und Kombinationseingriff mit  zusatzlichem
Aortenklappenersatz (ACB+AKE) oder Mitralklappenersatz, bzw. -rekonstruktion
(ACB+MKE) unterschieden.

Bei drei Patienten wurden zusatzlich zu den Koronarbypassen weitere unspezifische
Eingriffe  (Infarkt-VSD  mit  VSD-Verschluss und  Vorderwandaneurysma  mit
Ventrikelaneurysmaresektionsplastik nach Dor, Carotis-TEA und ASD-Verschluss)
durchgefiihrt, die unter ,ACB+andere” zusammengefasst wurden.

Nahezu % aller Prozeduren waren reine koronare Bypassoperationen (ACB-alleine,
n=142). Lediglich eine Operation erfolgte ohne Zuhilfenahme der Herz-Lungen-Maschine.
Diese Patientin erhielt nach akuter Stentthrombose einen Venenbypass auf den RIVA in
Off-Pump-Technik.

Der Grofteil der Kombinationseingriffe bestand aus Aortenklappenersatzen (ACB+AKE, n=
36) und nur wenigen Mitralklappeneingriffen (ACB+MKE, n=7) (Abb. 10).

Operation
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@ ACB-alleine
74% m ACB+AKE
0O ACB+MKE
0O ACB+andere

Abb. 10 Prozentuale Verteilung aller Patienten auf die einzelnen Operationen (Prozeduren)

Ein Patient nach Myokardinfarkt mit ischdmischer Mitralinsuffizienz sowie Ausbildung eines
Ventrikel-Vorderwandaneurysmas erhielt nach kardialer Rekompensation und einem
zweimonatigen Krankenhausaufenthalt eine Mitralklappenrekonstruktion mit Paneth-Plastik

sowie eine Ventrikelaneurysmaresektionsplastik nach Dor. Dieser Patient sowie eine
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Patientin mit Whooler-Plastik bei hochgradig eingeschrankter linksventrikularer Funktion
mit  Ventrikeldiametervergr6Berung und Mitralklappenanulusdilatation wurden der
ACB+MKE-Gruppe zugeordnet.

Den prozentualen Anteil der reinen Bypassoperation, bzw. eines Kombinationseingriffes bei
Méannern und Frauen zeigt Abb. 11.

Operation

3

Operation

e

0 ACB-alleine @ ACB-alleine
B ACB+AKE m ACB+AKE
0O ACB+MKE 0O ACB+MKE

Abb. 11 Prozentuale Verteilung der Operationen (Prozeduren) bei Mannern und Frauen

Die prozentuale Verteilung beider Geschlechter auf diese Prozeduren wird in Abb. 12
veranschaulicht.

9 ACB-alleine 6\ 9 ACB+AKE 6\ 9 ACB+MKE 6\

> _y

Abb. 12 Prozentuale Verteilung der Geschlechter auf die verschiedenen Operationen

Aus den Abbildungen geht hervor, dass der Hauptunterschied zwischen beiden
Geschlechtsgruppen in einem doppelt so hohen Anteil an Aortenklappenersatzen (Manner:
n=12/13,2% vs. Frauen: n=24/27,6%; p=0,007) in der Frauengruppe besteht, und daher
auch mehr Manner als Frauen einer reinen koronaren Bypassoperation zugefihrt wurden
(Manner: n=74/81,3% vs. Frauen: n=58/66,7%; p=0,01).
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Indikationsstellung der Operationen

Elektive und dringliche Operationsindikationen traten in der gesamten Patientenkohorte mit
einer nahezu gleichen Haufigkeit auf (Abb. 13). Insgesamt wurden nahezu 60% der

Patienten einer nicht-elektiven Operation unterzogen.

OP- Indikation
gesamtes Patientenkollektiv
Notfall elektiv
20% 41%

dringlich
39%

Abb. 13 Operationsindikationen, gesamtes Patientenkollektiv

Auf die Geschlechter bezogen fiel auf, dass signifikant mehr Manner als Frauen einer
elektiven Operation (Manner: n=47/51,6% vs. Frauen: n=26/29,9%; p=0,001), daflr jedoch
deutlich weniger Manner als Frauen einer dringlichen Operation (Manner: n= 28/30,8% vs.
Frauen: n= 42/48,3%; p=0,007) zugeflhrt wurden. Notfalle unterschieden sich nicht
signifikant (M&nner: n=16/17,6% vs. Frauen: n=19/21,8%; p=0,23) (Abb. 14).

OP- Indikation
60% - geschlechtsbezogen
40% -
0%
elektiv dringlich Notfall
od 52% 31% 18%
| 30% 48% 22%

Abb. 14 Operationsindikationen, geschlechtsbezogen
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Beschaffenheit, Anzahl und Lokalisation des koronaren Bypasses

Die A. radialis wurde je Geschlecht einmal und die RIMA bei einem komplett arteriell
versorgten Mann bei Varikosis verwendet.

Die durchschnittliche Bypassanzahl war bei Mannern etwas hoher als bei Frauen und
verfehlte nur knapp das Signifikanzniveau (Manner: 2,98 + 1,08 vs. Frauen: 2,70 + 1,08;
p=0,075) (Abb. 15).

Durchschnittliche Bypassanzahl

od
|

5. 2,98

Abb. 15 Durchschnittliche Bypassanzahl

Nach Einteilung der Patienten hinsichtlich ihrer jeweiligen Bypassanzahl wurde in der
Gruppe mit nur einem Graft knapp das Signifikanzniveau verfehlt, wobei mehr Frauen als
Manner lediglich einen Koronarbypass erhielten (Manner: n=9/9,9%, vs. Frauen:
n=16/18,4%; p=0,051). (Abb. 16).
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Prozentuale Bypassverteilung
50%
40%
30% -
20% -
10% -
0% : : =
1 Bypass | 2 Bypasse | 3 Bypasse | 4 Bypasse | 5 Bypasse
mJ 9,9% 17,6% 38,5% 29,7% 4,4%
mQ 18,4% 16,1% 41,4% 20,7% 3,4%

Abb. 16 Prozentuale Bypassverteilung bei den Geschlechtern

Die prozentuale Verteilung der Bypasskonduits (LIMA/ACVB) auf ihre ZielgefaBe wird in
Abb. 17 fir beide Geschlechter veranschaulicht. Die LIMA wurde bei Mannern in 64,8%
und bei Frauen in 59,8% verwendet. Bei ca. einem Drittel aller Patienten wurde der RIVA
mit einem ACVB versorgt (Manner: n=30/33,0% vs. Frauen: n=31/35,6%; p=0,30).
RIVA in 89,3% bei in 88,1%

revaskularisiert. Ein Signifikanzniveau hinsichtlich des Geschlechtes bestand nicht.

Insgesamt wurde der Mé&nnern und der Frauen
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Bypassanlage, Lokalisation

80%

60% -

40% -
20% - J:l

0% [T J:lJ:l [T

LIMA- | LIMA-|ACVB{ACVB-ACVB-:ACVB{ACVB-ACVB-ACVB-
RIVA | RDG | RVA | RDG | RMG | RPLS| RCA | RIVP |RPLD

B 34 59,3% 5,5% [33,0%|38,5%73,6%|20,9%|18,7% 24,2% 5,5%
B9 57,5%| 2,3% |35,6%|32,2%|73,6% 13,8%|16,1%|20,7%| 2,3%

Abb. 17 Bypasskonduit und ZielgefaBe

Operationszeiten (Op-Dauer, HLM- Zeit und Klemmzeit)

Operationsdauer, HLM- Zeit und Klemmzeit fiir alle Operationen wurden flr die einzelnen
Geschlechter in Abb. 20 dargestellt: Es zeigt sich ein Trend zu langeren Operationszeiten
bei Frauen, ohne statistische Signifikanz zu erreichen (Abb. 18).

HLM-Zeit O J Ischamie- Zeit @ & OP-Zit BJ
Minuten W <Q  Minuten B | Minuten e
140 - 80 - 300 1
120 - 50 -
il 60 -
128 | ( 2001 |
60| 818 40 45 150 1| 185
40 ] 20 | 100 n
20 - 50 -
0 0 0

Abb. 18 Operationszeiten
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4.1.3. Postoperativer Vergleich
Die statistische Auswertung der postoperativen Variablen ist in Tabelle 3 angegeben.
Signifikante Parameter wurden fett gedruckt gekennzeichnet.

Intensivzeiten

Es zeigte sich bei Mannern ein Trend zum kirzeren Intensivaufenthaltes, ohne statistische
Signifikanz zu erreichen und (Manner: 2,7 £ 3,8 Tage vs. Frauen: 5,0 £ 9,3 Tage; p=0,092).
Die Beatmungsdauer war nicht signifikant Ianger in der Frauengruppe (Manner: 13,0 + 15,3
Stunden vs. Frauen: 20,0 £ 35,1 Stunden; p=0,259).

Komplikationen

Weder Pyelonephritis, Peritonitis noch Endokarditis waren innerhalb 30 Tage postoperativ
aufgetreten. Die Inzidenz weiterer Infektionen unterschied sich postoperativ nicht
signifikant.

Ein Perioperativer Myokardinfarkt trat nicht signifikant haufiger bei Frauen auf (Frauen:
n=6, 6,9% vs. Manner: n=2, 2,2%, p=0,13).

Mehr Frauen erhielten eine intraaortale Ballonpumpe (IABP), was sich aber nicht statistisch
unterstreichen lie (Frauen: n=8/9,2% vs. Manner: n=6/6,6%; p=0,585)

Signifikant war das Low Cardiac Output-Syndrom in der Frauengruppe vertreten (Frauen:
n=19/21,8% vs. Manner: n=9/9,9%:; p=0,029) (Abb. 19).

Low Cardiac Output mJ
o

Abb. 19 Low Cardiac Output-Syndrom
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Tab. 3 Mittelwertvergleich der postoperativen Parameter

Postoperative Variablen

Beatmungsdauer [Stunden]
Intensivtage

13,0 £ 15,3
2,7+3,8

20,0 £ 35,1
50+9,3

Beininfektion
Mediastinitis

Wundinfektion Thorax- oberflachl.

Pneumonie
Sepsis

Vorhofflimmern
Perioperativer Myokardinfarkt
Low Cardiac Output

IABP

Pleuraerguss
Perikarderguss
Pneumothorax
Reintubation

Neurologische Insulte
Hirnorganisches Psychosyndrom

N o W N W © N

Akutes Nierenversagen
-konservative Therapie
-CVVHDF

—_ [ —
N [©

14

10
12

Rethorakotomie

Nachblutung [ml]
Erythrozytenkonzentrat (EK)
Fresh Frozen Plasma (FFP)

Thrombozytenkonzentrat

3
566 *+ 296
3,51 £4,24
1,35 £2,02
0,03 +0,18

5
562 + 313
5,65 £5,79
1,9+2,18
0,08 + 0,35

EF postoperativ [%]

50,49 + 11,23

48,85 + 13,59

Mobilisation - normal
Mobilisation - verzdgert
Mobilisation - nicht méglich

53
21
17

47
18
29

Liegezeit post- OP [Tage]

12,6 £5,8

13,5+8,8

Entlassung
Verlegung
Tod

69
12
10

61
10
16
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Ein postoperatives Vorhofflimmern war in beiden Gruppen bei fast 2/3 der Patienten
vertrete. (Manner: n=58/63,7% vs. Frauen: n=59/67,8% der; p=0,57). Eine Patientin mit
ACB+AKE war kurzzeitig aufgrund eines passageren kompletten AV-Blockes postoperativ
schrittmacherpflichtig. Nach 5 Tagen stellte sich wieder ein Sinusrhythmus ein, so dass
eine Schrittmacherimplantation nicht erforderlich wurde. Bei einem Patienten aus der
Bypassgruppe, der notfallmaBig operiert wurde, wurde bei anhaltender Asystolie ein DDD-
Schrittmacher implantiert.

Mehr Frauen als Manner mussten postoperativ aufgrund einer respiratorischen Insuffizienz
reintubiert werden, ohne dass sich dabei eine statistische Relevanz errechnen lief3
(Frauen: n=13/14,9% vs. Manner: n=8/8,8%; p=0,203).

Signifikant mehr Frauen hatten einen symptomatischen Pleuraerguss, der durch eine
Punktion entlastet werden musste (Frauen: n=14/16,1% vs. Manner: n=3/3,3%; p=0,004).
Die Inzidenz an therapierelevantem Perikarderguss oder Pneumothorax unterschied sich
nicht wesentlich (Abb. 20).

Thorakale Punktion
20% T
15%
10%
0% , Bl
Pleuraerguss Perikarderguss Pneumothorax
mJd 3,3% 2,2% 3,3%
mQ 16,1% 4,6% 3,4%

Abb. 20 Thorakale Punktionen oder Drainagen

Neurologische Komplikationen im Sinne einer zerebralen Ischdmie (Frauen: n=6/6,9% vs.

Méanner: n=2/2,2%; p=0,13), sowie ein hirnorganisches Psychosyndrom traten bei Frauen
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nicht signifikant haufiger als bei Mannern auf. Letzteres fiel durch eine hohe Inzidenz in der
untersuchten Altersgruppe auf (Frauen: n=22/25,3% vs. Manner: n=19/20,9%; p=0,485).
Gastrointestinale Komplikationen wie Blutungen oder Laparotomie bei lleus waren nicht
vertreten.

Auch das akute Nierenversagen (Manner: n=17/18,7% vs. Frauen: n=22/25,3%; p=0,11),
sowie die postoperative Rethorakotomie bei Nachblutung (Manner: n=3/3,3% vs. Frauen:
n=5/5,7%; p=0,33) waren in der Frauengruppe haufiger vertreten, ohne ein
Signifikanzniveau zu erreichen. Die postoperative Nachblutungsrate war nahezu identisch
innerhalb der ersten 24 Stunden (Manner: 566 + 296 ml vs. Frauen: 562 + 313 ml; p=0,82)

Blutprodukte
Die Gabe von Blutprodukten war bei Frauen haufiger erforderlich als bei Mannern. Héchst

signifikant war der Unterschied hinsichtlich der Transfusion von Erythrozytenkonzentraten
(Manner: 3,5 + 4,2 vs. Frauen: 5,6 + 5,8; p<0,001), wahrend sich nur eine knappe
Signifikanz bezlglich der Gabe von Plasmakonzentraten errechnen lieB (Manner: 1,4 £ 2,0
vs. Frauen: 1,9 £ 2,2; p=0,046) (Abb. 21).

EK mJ FFP mJ TK mJ
Anzahl W Q | Anzahl W Q | Anzahl | Q
12 5 0,50 -
10 4 1 0,40 - [
8 -
37 0,30 -
6 -
4 27 0,20 A
i 1 7 i
2 4 1,35 0,10
0 0 0,00 -
Abb. 21 Verbrauch von Blutprodukten
(EK- Erythrozytenkonzentrat, FFP- Fresh Frozen Plasma, TK- Thrombozytenkonzentrat)
Liegezeit

Die Dauer des postoperativen Krankenhausaufenthaltes unterschied sich bei Mannern und
Frauen nicht signifikant (Manner: 13,5 = 8,8 Tage vs. Frauen: 12,6 £ 5,8 Tage; p= 0,587).
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Status zum Ende des Krankenhausaufenthaltes und Mortalitét

Bezlglich der postoperativen Mobilisierbarkeit der Patienten war auch kein signifikanter
Unterschied erkennbar (p=0,565). Manner waren geringfligig schneller zu mobilisieren als
Frauen.

Von den mannlichen Patienten konnten 75,5% (n=69) und von den weiblichen 70,1%
(n=61) in einem sehr guten Zustand entweder nach Hause oder in eine
Rehabilitationseinrichtung entlassen werden (p=0,391). Weitere 13,2% (n=12) der Manner
und 11,5% (n=10) der Frauen wurden bei bestehender Pflegebedurftigkeit in eine weitere
stationdre Einrichtung verlegt.

Die Krankenhausmortalitat war bei Frauen héher als bei Mannern (Frauen: n=16/18,4% vs.
Méanner: 10/11,0%) und hatte eine Tendenz zu statistischen Signifikanz (p=0,08).

Insbesondere in der Gruppe der Patientinnen mit koronarer Bypassoperation ohne
zusatzlichen Klappeneingriff (ACB-alleine) zeigte sich bei Frauen eine signifikant erhdhte
Mortalitéat im Vergleich zu Mannern (Frauen: n=11/19,0% vs. Manner: n=5/6,8%; p=0,02)
(Abb. 22).

Mortalitat
ACB-alleine
25% T
20% -
15% -
EJ
10% - m 9
5%
6,8%
0%

Abb. 22 Mortalitat fir die Prozedur ACB-alleine
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4.2. Mortalitatsanalyse

Es wurden zunachst alle pra-, intra- und postoperativen Parameter hinsichtlich ihres
Einflusses auf die Krankenhausmortalitdt (30-Tage-Letalitat) anhand einer univariaten
Analyse untersucht.

Zur Risikostratifizierung unterschiedlicher geschlechtsspezifischer praoperativer Variablen
wurde mit Hilfe der multivariaten logistischen Regression der Zusammenhang
unabhangiger praoperativer Determinanten auf die postoperativen 30-Tage-Mortalitat fur
Manner und Frauen getrennt erstellt.

4.2.1. Univariate Analyse

Zunachst wurde durch eine univariate Analyse untersucht, in wieweit jeder einzelne
erhobene Parameter einen Einfluss auf die Mortalitat hatte. Diese Untersuchung wurde
wiederum bei beiden Geschlechtern getrennt durchgeflhrt.

Fir die einzelnen Variablen wurden vier Gruppen gebildet:
a) signifikant erhdhte Mortalitat bei beiden Geschlechtern
b) signifikant erhéhte Mortalitat bei Mannern
c) signifikant erhéhte Mortalitat bei Frauen
)

d) keine erhohte Mortalitat

ad a) Signifikant erhéhte Mortalitdt bei beiden Geschlechtern (Tab. 4)

Von den praoperativen Parametern ging bei beiden Geschlechtern eine kardiale

Dekompensation innerhalb der letzten zwei praoperativen Wochen hdchst signifikant sowie

ein erhdhtes Kreatinin im Sinne einer Niereninsuffizienz signifikant mit einer erhéhen
Mortalitat einher.
Verlangerte Operationsdauer und Zeit an der Herz-Lungen-Maschine aber nicht die

Ischamiezeit (Klemmzeit) erhdhten ebenfalls die Mortalitat.
Bei den verstorbenen Patienten war der Intensivaufenthalt verlangert und die Mobilisation

verzdgert, beziehungsweise nicht méglich. Eine Pneumonie war bei Mannern grenzwertig
und bei Frauen héchst signifikant mit einer erhéhten Mortalitat verbunden. Sepsis und

Niereninsuffizienz waren oft Zeichen eines Multiorganversagens und hatten eine hdchst

signifikant erhéhte Mortalitat. Ein Low Cardiac Output, die echokardiographisch
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Tab. 4 Univariate Analyse: Uberlebende vs. Verstorbene.

Bei beiden Geschlechtern zu einer erhéhten Mortalitat fihrende Parameter

Perioperative Variablen

Kardiale Dekompensation
< 2 Wochen vor OP

Kreatinin

Bypasszeit
Operationszeit
IABP

Intensivtage

Mobilisation
Pneumonie

Sepsis

Low Cardiac Output
Reintubation

Akutes Nierenversagen

EF —Reduktion postoperativ

diagnostizierte EF-Reduktion, eine JABP-Implantation und die Reintubation waren jeweils
bei beiden Geschlechtern mit einer erhéhten Mortalitat verbunden.

ad b) Signifikant erhéhte Mortalitédt bei M&nnern (Tab. 5)

Bei den perioperativ verstorbenen méannlichen Patienten war ein préoperativ bekanntes
zerebral ischdmisches Ereignis haufiger vorhanden.

Bei Méannern war auffallig, dass ein Kombinationseingriff hdéchst signifikant mit einer
erhéhten Mortalitét verbunden war. Ein vendser Bypass auf den Ramus Diagonalis erhdhte
knapp signifikant die Mortalitat nur bei Mannern.

Ein postoperatives Durchgangssyndrom ging nur beim ménnlichen Geschlecht hdchst
signifikant mit einer erhdhten Mortalitét einher. Bei knapp signifikant mehr Mannern als bei

Frauen (knapp die Signifikanz verfehlt) war die Gabe von Plasmakonzentraten mit einer
erhéhten Mortalitat verbunden.
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Tab. 5 Univariate Analyse: Uberlebende vs. Verstorbene.

AusschlieBlich bei Mdnnern zu einer erhdhten Mortalitat flhrende Parameter

Perioperative Variablen

Praoperativ zerebral
ischamisches Ereignis

OP-Typ (ACB+AKE+MKE)
ACVB- RDG

Hirnorganisches Psychosyndrom
Fresh Frozen Plasma (FFP)

Liegezeit postoperativ

Die Dauer des postoperativen Krankenhausaufenthaltes war bei den verstorbenen

Méannern knapp signifikant verlangert. Frauen, die im Krankenhaus verstarben, hatten im
Vergleich zum gesamten Patientenkollektiv keinen verlangerten Krankenhausaufenthalt
und es ist zu vermuten, dass Frauen durchschnittlich friher postoperativ starben als
Manner.

ad c) Signifikant erhéhte Mortalitat bei Frauen (Tab. 6)

Von den Nebenerkrankungen war das praoperativ bekannte Vorhofflimmern hdchst

signifikant. Ein erniedrigter Hamoglobinwert war in der Verstorbenengruppe knapp

signifikant niedriger als in der Uberlebensgruppe.

Eine nicht durchgefihrte Lungenfunktionsdiagnostik erhdhte die Mortalitat signifikant.
Erniedrigte IVC- und FEV1- Absolutwerte sowie eine erniedrigte FEV1% gingen mit einer
erh6hten Mortalitat einher.

Weiterhin war zwischen den Geschlechtern unterschiedlich, dass die Operationsumstinde

(akuter Myokardinfarkt) und die Operationsindikation (elektiv vs. dringlich vs. Notfall) h6chst
signifikant ausschlieBlich bei Frauen einen Einfluss auf die Mortalitat hatten.

Auch die Wahl des Bypassmaterials (Arterie vs. Vene) hatte nur bei Frauen einen Einfluss
auf die Mortalitat: Wurde auf die linke Arteria Mammaria interna verzichtet und stattdessen
eine Vene fur die Revaskularisierung der Vorderwand verwendet, erhbhte sich die
Mortalitat signifikant.
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Auf der Intensivstation war die Uberlebensrate signifikant von der Nachblutungsmenge, der

Menge an transfundierten Erythrozytenkonzentraten und der Beatmungszeit abhangig. Ein

perioperativer Myokardinfarkt (PMI) hatte nur bei Frauen einen signifikanten Einfluss auf
die Mortalitat.

Tab. 6 Univariate Analyse: Uberlebende vs. Verstorbene.
AusschlieBlich bei Frauen zu einer erhéhten Mortalitat flihrende Parameter

Perioperative Variablen

Myokardinfarkt mit
Notfallindikation

Vorhofflimmern

Hamoglobinwert
Lungenfunktionsdiagnostik durchgefihrt
FEV1

FEV1%

IVC

Indikation (elektiv-dringlich-Notfall)
LIMA nicht verwendet
ACVB- RIVA

Beatmungsdauer

Nachblutungsmenge

Perioperativer Myokardinfarkt

Erythrozytenkonzentrat (EK

ad d) Keine erhéhte Mortalitét (Tab. 7)
Alter und BMI waren nicht mit einer erhéhten Mortalitat verbunden.
Der Grad der koronaren MehrgefaBerkrankung hatte keinen Einfluss auf die Mortalitat.
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Tab. 7 Univariate Analyse: Uberlebende vs. Verstorbene.

Nicht signifikante Parameter bei beiden Geschlechtern gemeinsam

Perioperative Variablen
n.s. n.s.

Alter

BMI

KHK (1-2-3- GE)

Myokardinfarkt < 2 Wochen vor OP
Myokardinfarkt> 2 Wochen vor OP
Arterieller Hypertonus

Diabetes mellitus
Schrittmachertrager

PAVK

Carotisstenose

Thrombozyten

IVC

FEV1/IVC

bekannte pulmonale Erkrankung

LV- Funktion

Bypassanzahl
ACVB-
RMG, RCA, RIVP, RPLD,RPLS

Aortenabklemmzeit

Beininfektion

Mediastinitis

Wundinfektion Thorax- oberfl&chlich
Vorhofflimmern

Pleuraerguss

Perikarderguss

Pneumothorax

Neurologische Insulte
Rethorakotomie

Thrombozytenkonzentrat
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Ebenso war die Zahl der Verstorbenen in der Diabetes mellitus- oder Bluthochdruck-

Gruppe erhéht.
Ein Myokardinfarkt, der langer als 24 Stunden zurlcklag (nicht ein Myokardinfarkt mit

Notfallindikation), war kein Risiko flir ein vermehrtes Versterben.
Es wirkte sich nicht negativ auf das Uberleben aus, ob ein(e) Patient(in) einen
Herzschrittmacher besaB, eine PAVK oder A. carotis interna- Stenose bekannt war.

Ebenso wenig war die Thrombozytenanzahl ausschlaggebend.

Von der Lungenfunktionsuntersuchung hatten weder die IVC prozentual zur Norm, noch
der Tiffenau-Index, noch eine bekannte Lungenerkrankung einen negativen Einfluss auf
das Uberleben.

Die LV-Funktion hatte keinen statistisch nachweisbaren Einfluss auf die Mortalitat. Die
Mehrzahl der Patienten hatte eine reduzierte bis schlechte LV-Funktion (86% aller
Patienten). In der Gruppe der Frauen mit guter EF (n=16, 18,4%) fiel auf, dass 6 Patienten
(36,5%) verstarben, im Gegensatz zu 7 Mannern (7,7%) mit guter EF, von denen nur ein
Patient starb. Aufgrund der kleinen Patientenzahl ist eine statistische Erwdgung nicht
maoglich.

Die Anzahl der koronaren Bypdsse, bzw. die Revaskularisation der Lateral- und

Hinterwand sowie des rechten Herzens (alle KoronargeféBe bis auf RIVA und RDG) hatten

keinen negativen Einfluss auf die Mortalitdt. Der Venenbypass auf den oftmals klein

angelegten RPLS verfehlte bei Frauen nur knapp die Signifikanz (p=0,077).

Erstaunlicherweise war die verlangerte Aortenabklemmzeit nicht mit einer erhdhten

Mortalitdt verbunden. Insgesamt waren die Ischamiezeiten mit 45 + 19 Minuten bei
Méannern und 47 + 21 Minuten bei Frauen relativ kurz.

Von den postoperativen Parametern hatte die seltenen aber meist schwerwiegenden
Komplikationen wie Mediastinitis, Rethorax und Pneumothorax schon alleine wegen der

geringen Inzidenz keine statistische Auswirkung auf die Mortalitat. Eine Perikardtamponade

(therapierelevanter Perikarderguss) trat auch selten auf und verfehlte bei beiden
Geschlechtern knapp die Signifikanz. Oberflachliche Infektionen von Thorax und Bein

wirkten sich nicht negativ auf das Uberleben aus.
Das postoperative Vorhofflimmern trat bei beiden Geschlechtern in zwei Dritteln der Falle

auf und hatte keinen Einfluss auf die Mortalitat.
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Ein neurologisches Vorkommnis (Apoplex/TIA) wirkte sich nicht negativ auf das Uberleben

aus. Allerdings verfehlten in diesem Punkt M&nner nur knapp die Signifikanz (p=0,074).

4.2.2. Multivariate Analyse

In der multivariaten Analyse wurden die unabhangigen Determinanten einer postoperativen
30-Tage-Mortalitat mit Hilfe der bindren logistischen Regression fur Manner und Frauen
ermittelt.

In die multivariate Analyse wurden die signifikanten Ergebnisse der pra- und

intraoperativen Parameter aus den univariaten Analysen aufgenommen.

Ziel dieser Untersuchung war es zu bestimmen, welche pra- und intraoperativen,
Parameter unabhangig voneinander einen Einfluss auf die Mortalitat hatten. Neben dem
praoperativen Risikoprofil wurde auch der Einfluss des Operationsverfahrens auf die
Mortalitat in die Risikoanalyse mit einberechnet.

Dabei wurden die Berechnungen getrennt vorgenommen fur:
a) Manner

b) Frauen

ad a) Bei den Mannern wurden in der univariaten Analyse folgende préoperativen
signifikanten Parameter gefunden:
-Zusatzlicher Klappeneingriff
-Kardiale Dekompensation < 2 Wochen vor OP
-Zerebral ischamische Vorerkrankungen
-Erhdhtes Kreatinin
-Operationszeit

-Bypasszeit
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Die multivariate Analyse bei Mannern wird anhand Tab. 8 wiedergegeben. Signifikante

Parameter wurden fett gedruckt gekennzeichnet.

Tab. 8 Multivariate Analyse: Mortalitat Manner

Kreatinin

Kardiale Dekompensation
<2 Wochen vor OP

Zerebral ischamische Vorerkrankung

Kombinationseingriff

Bypasszeit
Operationszeit

Konstante

Die binar logistische Regression konnte folgende unabhangige praoperative Parameter als
Risikofaktor fir eine erhdhte perioperative Mortalitdt bei mannlichen Oktogenarien

identifizieren:

. Anamnestisch zerebrovaskularer Insult (TIA/Apoplex)
. Kardiale Dekompensation <2 Wochen vor Operation

. Zusatzlich operativer Eingriff zur Bypassoperation (ACB+AKE oder MKE)

ad b) Bei Frauen wurden in der univariaten Analyse folgende praoperativen signifikanten
Parameter gefunden:
-OP-Indikation
-Kardiale Dekompensation <2 Wochen vor OP
-Erhdhtes Kreatinin
-Erniedrigter Hamoglobinwert,
-Pathologischer Lungenfunktionstest
-Operationszeit
-Bypasszeit
-LIMA nicht verwendet
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Die multivariate Analyse bei Frauen wird anhand Tab. 9 wiedergegeben. Signifikante

Parameter wurden fett gedruckt gekennzeichnet.

Tab. 9 Multivariate Analyse: Mortalitat Frauen

Kreatinin
Hamoglobin
Kardiale Dekompensation

<2 Wochen vor OP
Lungenfunktionsdiagnostik

Operationsindikation

LIMA nicht verwendet

Operationszeit
Bypasszeit

Konstante

Die binar logistische Regression konnte folgende unabhangige praoperative Parameter als
Risikofaktor fir eine erhdhte perioperative Mortalitdt bei weiblichen Oktogenarien

identifizieren:

. erniedrigter Himoglobinwert
. Operationsindikation (elektiv/ dringlich/ Notfall)

. LIMA nicht verwendet
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5. Diskussion

5.1. Mortalitat

Herzchirurgie beim Patienten im hohen Senium ist mit einem hdheren operativen Risiko

behaftet als bei jingeren Patienten [10-12,58-60]. Die Wahrscheinlichkeit, an einer
isolierten Bypassoperation oder an deren Folgen zu sterben, betragt bei sonst gesunden
60-Jahrigen heute 0,9% und bei 70-Jahrigen 1,8% [61]. Die Krankenhausmortalitat bei
Oktogenarien wird in gréBeren Studien mit 8-24% nach ACB angegeben [6,10-12,57,60].
Bei Hannan et al. stieg die Frih-Mortalitdt nach Bypassoperationen mit zunehmendem
Alter fast linear von 1,65% bei 50-59 Jahrigen bis auf 3,35% bei 70-74-Jahrigen an, um
sich danach fast exponentiell auf 8,31% bei Oktogenarien zu erhdhen [58]. Baskett et al.
[59] verglichen 725 Oktogenarien mit 15070 jlingeren Patienten. In dieser Studie war die
Mortalitat (9,2% vs. 3,8%; p<0,001) unter Oktogenarien hdher. Alexander et al. [10] fanden
in einer groBen Patientenkohorte (Uber 4000 Patienten Aalter als 80 Jahre) eine
FrGhmortalitdt von 8,1%. In kleineren Studien variieren die Angaben der Frihmortalitat
zwischen 4-12,3% [13,58,62-65]. Einschrdankend zu den Ergebnissen muss erwahnt
werden, dass in den meisten genannten Studien die Mortalitdt anhand eines
Gesamtkollektives an Oktogenarien mit Einbeziehen von Patienten ohne koronare

Herzerkrankung berechnet wurde.

Frauen scheinen bei einer Koronarrevaskularisation einem hdheren Operationsrisiko
ausgesetzt zu sein als Manner. Das relative Risiko, an der Bypassoperation zu sterben, ist
bei Frauen um 1,4 bis 4,4 Fach hoéher als bei Mannern [43,66-78]. Die
Krankenhausmortalitat in der vorliegenden Studie lag insgesamt bei 14,6% und war im
gesamten weiblichen Patientenkollektiv hdher als bei Mannern mit einer Tendenz zur
statistischen Signifikanz (18,4% vs. 11,0%; p=0,08).

In diversen Studien wurde insbesondere in den jlingeren Altersgruppen eine erhdhte
Operationssterblichkeit bei Frauen im Gegensatz zu Mannern beobachtet
[18,66,67,75,76,40,79]. Der EACTS-Database-Report fir das Jahr 2006 gibt bei der
isolierten Koronarchirurgie eine héhere Gesamtmortalitat bei Frauen als bei Mannern an
(2,0 vs. 3,5%; p<0,001). Wahrend jedoch Frauen bis zu einem Alter von 70 Jahren eine
héhere Sterblichkeit aufwiesen, bestand bei einem hdheren Alter keine statistische
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Signifikanz mehr [15]. Ebenso gibt die STS-Database mit tGber 300.000 Patienten eine
héhere Mortalitat bei Frauen aller Altersgruppen im Vergleich zu Mannern an (4,5% vs.
2,6%; p=0,001), wobei sich der Uberlebensunterschied am pragnantesten in der Gruppe
von Patientinnen jinger als 50 Jahre gestaltete. In dieser Altersgruppe war die Mortalitat
bei Frauen um ein dreifaches erhdht und sank bei 50-70-Jahrigen auf ,nur” doppelt so hoch
und bei alter als 70 Jahre alten Seniorinnen auf 40% ab [40]. Auch aus Berlin ergab eine
retrospektive Analyse an 17.358 Patienten/innen eine signifikante Ubersterblichkeit der
Frauen, die das hdchste AusmaB bei den jingeren Frauen (junger als 55 Jahre) erreichte
[79]. Vaccarino et al. kamen nach Auswertung von 51.187 Patienten, von denen 29,7%
Frauen waren, zu dem Ergebnis, dass sich die Mortalitat mit steigendem Alter bei beiden
Geschlechtern zwar erhdht (9,0% bei Frauen vs. 8,3% bei Méannern), die gréBten
Uberlebensunterschiede wiederum bei Patienten jiinger als 50 Jahre bestanden (3,4% bei
Frauen und 1,1% bei Mannern). Interessanterweise hatten Manner aller Altersgruppen trotz
einer fortgeschritteneren koronaren Herzerkrankung mit schlechterer linksventrikularer
Funktion ein besseres Uberleben als Frauen. Der Autor postulierte, dass die héhere
Mortalitét bei Frauen nur durch einen alternativen Mechanismus (,Sex-Effekt®) zu erklaren
sei [67].

Diese Aussage deckt sich mit den Ergebnissen der vorliegenden Studie, da sich hier die
eingeschrankte kardiale Pumpleistung insbesondere beim weiblichen Geschlecht negativ
auf das Uberleben auswirkte (s.u.).

5.2. Komorbidtaten

In der Literatur wird diskutiert, ob sich die dem Alter entsprechend veréandernde klinische
Charakteristik mit einem erhéhten Anteil an atherogenen Nebenerkrankungen zu einer
fortgeschrittenen  Koronarerkrankung mit  vermehrten fatalen und nicht-fatalen
postoperativer Komplikationen fihrt [66,80-85] oder ob allein das Alter an sich als
Risikofaktor flr einen erhéhten Verbrauch der Ressourcen mit héherer Komplikationsrate
und Sterblichkeit nach koronarer Bypassoperation in Zusammenhang gebracht werden
kann [81]. Einige Autoren machen den héheren Anteil an Frauen in dem Patientengut der
Oktogenarien fur die vermehrte Mortalitdt im Vergleich mit jlingeren Patienten
verantwortlich [66,85]. Jarvinen et al. kamen zu sehr unbefriedigenden Kurz- und

Langzeitergebnissen bei (iber 75-Jahrigen im Vergleich mit jlingeren Patienten: Altere
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Patienten waren haufig suboptimale Anwarter fir ACB und hatten eine héhere 30-Tage-
Sterblichkeit, héhere Morbiditat, einen langeren Krankenhausaufenthalt sowie eine erhdhte
Wahrscheinlichkeit der Wiederaufnahme innerhalb von 3 Monaten nach ACB. Das Alter
entpuppte sich als unabhangiger Pradiktor der 30-Tage-Sterblichkeit und Wiederaufnahme.
Allerdings erholten sich drei von vier alteren Patienten komplikationslos nach koronarer
Bypasschirurgie [86].

Kontrovers bleibt, ob das weibliche Geschlecht an sich durch einen ,Sex-Effekt“ als

Risikofaktor flr die koronare Bypassoperation betrachtet werden kann [43,68,69,70,75].
Mehrere Studien haben die Vermutung Gber ein unvorteilhaftes praoperatives klinisches
Profil von Frauen geéduBert: Zum Zeitpunkt der Operation weisen Frauen eine héhere
Anzahl an Komorbiditaten, insbesondere der kardiovaskularen Nebenerkrankungen wie
Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz, arterieller Hypertonie und PAVK, auf als Manner
[66,41,42,85,87-92]. Gegen einen ,Sex-Faktor® sprechen sich einige Autoren nach
Risikoadjustierung der Komorbiditaten sowie klinischer und angiographischer Variablen aus
[41,72-74,93,94].

Diabetes mellitus

Das schlechtere Abschneiden von Frauen nach koronarer Herzoperation wurde in diversen
Studien auf das allgemein héhere praoperative Risikoprofil von Frauen mit vermehrtem
Anteil an Diabetes mellitus, insbesondere in der insulindependenten Gruppe, zurlickgefihrt
[25,32,55,70]. Frauen mit Diabetes mellitus wiesen eine um den Faktor 2,6 hdéhere
Wahrscheinlichkeit auf, an den Folgen einer KHK zu sterben, als Nichtdiabetikerinnen. Im
Vergleich dazu hatten Ma&nnern mit KHK und Diabetes ein um den Faktor 1,8 niedrigeres
Uberleben als Nichtdiabetiker [24].

In der vorliegenden Studie litten mehr als die Halfte aller Frauen und nahezu ein Drittel der
Manner unter einer metabolischen Erkrankung des Zuckerstoffwechsels (51,6% und
29,7%; p=0,035). Doppelt so viele Frauen wie Manner waren dabei insulinabhangig. Die
Mortalitat bei Diabetikern unterschied sich nicht signifikant zu den Nicht-Diabetikern. In der
gesamten Gruppe aller didtetisch behandelten Diabetiker verstarb kein einziger Patient.
Bezlglich der Mortalitdt bestand zwischen oral gefihrten und insulinabhangigen

Diabetikern bei beiden Geschlechtern kein signifikanter Unterschied.
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Arterieller Hypertonus

Es wird eine erhdhte postoperative Komplikationsrate bei hypertensiver Herzerkrankung
mit Linksherzhypertrophie angegeben [95,96]. Dabei besteht in einer arteriellen Hypertonie
ein 2-4 Fach hdheres Risiko koronarer Ereignisse bei Frauen als bei Mannern [24].
Bezlglich des arteriellen Hypertonus konnte in der vorliegenden Patientengruppe weder
eine unterschiedliche geschlechtsspezifische Pravalenz noch ein Zusammenhang mit einer
erhdhten Mortalitat hergestellt werden.

Nierenerkrankungen

Die chronische Niereninsuffizienz in der héheren Altersklasse wurde von verschiedenen
Autoren als Risikofaktor einer erhdhte Mortalitat beschrieben [57,97,98]. Samuels et al.
sahen Patienten mit chronischem Nierenversagen einem besonders hohen
Operationsrisiko, nicht zuletzt wegen zusatzlicher Komorbiditaten, ausgesetzt [99].

Die Pravalenz einer praoperativ bekannten Niereninsuffizienz unterschied sich in dieser
Arbeit bei beiden Geschlechtern nicht signifikant. Ein Einfluss auf die perioperative
Mortalitdt konnte in der univariaten Analyse bei beiden Geschlechtern nachgewiesen

werden, jedoch nicht mehr als unabhangiger Risikofaktor in der multivariaten Analyse.

Blutwerte

Wahrend der Begutachtung der praoperativen Laborparameter fiel ein erniedrigter
Hamoglobinwert in der weiblichen Verstorbenengruppe auf, welcher sich in der uni- und
multivariaten Analyse als unabhangiger praoperativer Risikofaktor einer erhdhten Mortalitat
bei Frauen herauskristallisierte.

Auch andere Autoren beschrieben einen niedrigeren Hamatokritwert bei Frauen, konnten
jedoch keinen Zusammenhang mit der postoperativen Mortalitat herstellen [100,101]. Scott
et al. untersuchten Einflussfaktoren auf einen erhdhten Blutverbrauch nach ACB bei
Oktogenarien und erkannten in einem geringeren Hamatokritwert, einem geringeren
Kérpergewicht und im weiblichen Geschlecht jeweils unabhangige Pradiktoren einer

postoperativ vermehrten Bluttransfusion.
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Neurologische Erkrankungen

Bei Mannern war auffallig, dass ein zerebral-ischdmisches Ereignis doppelt so haufig
anamnestisch bekannt war wie bei Frauen (12 vs. 6 Patienten; p=n.s.) und sowohl in der
univariaten als auch in der multivariaten Analyse mit einer erhéhten Mortalitat einherging.
Es handelt sich in der vorliegenden Studie um die einzige unabhangige Komorbiditat, die
das Risiko der koronaren Bypassoperation ausschlieBlich bei Mannern signifikant erhéht.

Pulmonale Erkrankungen

Lungenerkrankungen bei Oktogenarien haben einen negativen Einfluss auf das Uberleben
nach koronarer Bypassoperation [85]. In der vorliegenden Studie war auffallig, dass die
Lungenfunktionsdiagnostik bei Frauen bezlglich der Mortalitat aussagekraftiger erscheint
als bei Mannern: Eine nicht durchgefihrte Lungenfunktionsdiagnostik erhdhte die Mortalitat
in der univariaten Analyse in dieser Gruppe signifikant. Ebenso gingen erniedrigte IVC- und
FEV1- Absolutwerte sowie eine verminderte FEV1% mit einer erh6hten Mortalitat einher.
Insgesamt ist der Stellenwert der Lungenfunktionsdiagnostik jedoch sehr fragwirdig, da
das Ergebnis im besonderen MaBe von der Mitarbeit des Patienten abhangt, was gerade
bei kardial kompromittierten und immobilen Patienten zu falschen Aussagen fuhrt.
Zusétzlich waren die retrospektiv erhobenen Daten insbesondere bezlglich der

Lungenfunktionsdiagnostik sehr lickenhaft.

5.3. Kardiale Anamnese

Herzinfarkt

Ein anamnestischer Herzinfarkt (>2 Wochen vor der Operation) trat in der vorliegenden
Studie bei Frauen seltener auf als bei Mannern (24% vs. 45%; p=0,03). Ein Einfluss auf die
postoperative Mortalitét bestand nicht. Frische Herzinfarkte (<2 Wochen vor der Operation),
ausgenommen unmittelbar préoperativ mit Notfallindikation, waren bei Frauen nicht
signifikant haufiger vertreten als bei Mannern und hatten keinen Einfluss auf die Mortalitat.
Ein akuter Myokardinfarkt mit Notfallindikation wirkte sich nur bei Frauen in der univariaten
Analyse auf die Mortalitat aus.

Dieses Ergebnis spiegelt sich in einer Auswertung der CASS-Registry wider, in der sich ein
praoperativer Herzinfarkt als unabhangiger Risikofaktor (neben Diabetes mellitus und Alter)

fir Frauen entpuppte [102]. Insbesondere jingere Frauen mit akutem Myokardinfarkt
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reprasentierten in anderen Studien eine Hoch-Risiko-Gruppe mit einer hdheren Hospital-
[103,104] und Langzeit-Mortalitat im Vergleich zu Mannern [67].

Linksherzinsuffizienz

Bei beiden Geschlechtern ging eine kardiale Dekompensation innerhalb der letzten zwei
praoperativen Wochen mit einer erhéhten Mortalitdt einher. Die binar logistische
Regression konnte ausschlieBlich bei mannlichen Patienten die praoperative kardiale
Dekompensation als unabhangigen Risikofaktor flr eine erhéhte Mortalitat identifizieren.
Bei lvanov et al. bestand eine lineare Korrelation der NYHA-Klasse mit der
Krankenhausmortalitat [13].

Kardiale Funktion

Annahernd die Halfte aller operierten Patienten hatte eine gute kardiale Pumpleistung.
Mehr Frauen litten unter einer schlechten linksventrikularen Ejektionsfraktion (EF<35%),
(p=0,01), wohingegen mehr Manner eine reduzierte LVEF (EF=35-50%) aufwiesen
(p=0,01). Unerwartet war, dass insbesondere Frauen mit hochgradig eingeschrankter EF
(n=16/18,4%) einem hohen Operationsrisiko ausgesetzt waren, was sich allerdings
aufgrund der geringen Patientenanzahl nicht statistisch untermauern lieB (p=0,09). In der
Gruppe der Frauen mit schlechter EF verstarben 6 Patientinnen (36,5%) - im Gegensatz zu
einem Patienten (14,3%) aus der Mannergruppe mit schlechter EF (n=7/7,7%). Die
Mortalitédt in der Frauengruppe mit schlechter linksventrikularer Funktion war also
ungewdhnlich hoch.

Diese Aussage entspricht teilweise den Ergebnissen von lvanov et al., bei denen eine
hochgradig eingeschréankte EF (<20%) einen unabhangigen Risikofaktor fir eine erhéhte
Hospitalmortalitat im gesamten &lteren Patientengut darstellte [13]. Drei weitere Autoren
betonten das hohe Operationsrisiko bei Frauen mit verringerter EF oder dringlicher
Operationsindikation [62,63,66]: Rao et al. erkannten in der hochgradig eingeschrankten
EF den wichtigsten Pradiktor eines postoperativen Low Cardiac Output-Syndroms, gefolgt
von Notfallchirurgie, dem weiblichen Geschlecht, Diabetes mellitus und einem kurzlich
zuruckliegenden Myokardinfarkt [62]. Auch Perek et al. sah in der verminderten kardialen
Pumpfunktion (EF<40%) und der dringlichen Operationsindikation unabhangige

Pradiktoren einer erhéhten Mortalitat bei Frauen [63].
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5.4. Operation
Operationsindikation

Mehr Manner als Frauen wurden einer elektiven Operation (Manner: n=47/52% vs. Frauen:
n=26/30%; p=0,001) und Uber 70% der Frauen einer dringlichen oder Notfalloperation
zugefuhrt. Die Operationsindikation (elektiv vs. dringlich vs. Notfall) hatte sowohl in der
univariaten als auch in der multivariaten Risikoanalyse héchst signifikant ausschlieBlich bei
Frauen einen Einfluss auf die Mortalitat.

In Abb. 23 wird dargestellt, dass im Gegensatz zu 47% der Manner nur 21% der Frauen
einer elektiven alleinigen aortokoronaren Bypassoperation (ACB-alleine) zugefiihrt wurden.
Die Anzahl der Notfalle war bei Frauen nur gering hdher als bei Mannern (28% vs. 22%).
Der hohe Anteil von dringlichen und Notfalloperationen in der Frauengruppe (79%) gibt
eine Erklarung fur die hohe Mortalitédt in dem Patientenkollektiv von Frauen mit ,reiner®
Bypassoperation.

Indikation Indikation
ACB-alleine ACB-alleine
Notfall 3 9
22% elektiv
elektiv 21%
[ 47%
. dringl.
l.
P 519%

Abb. 23 Operationsindikation fiir die Prozedur ACB-alleine, geschlechtsspezifisch

Anhand Abb. 24 wird deutlich, dass die Operationsindikationen beim Kombinationseingriff
mit ACB+AKE wiederum hinsichtlich des Geschlechts ungleich verteilt waren: Bei Mannern
gab es keine Notfalloperation und mehr Patienten wurden elektiv operiert. Obwohl 54% der
Frauen nicht einem elektiven Kombinationseingriff unterzogen wurden, war die Mortalitat in
dieser Gruppe deutlich niedriger als bei Mannern. Die multivariate logistische Regression
ergab, dass bei Mannern nicht die Operationsindikation sondern ein Kombinationseingriff
ein héheres Operationsrisiko darstellte.
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Indikation Indikation
ACB+AKE ACB+AKE
6\ Notfall
8% Q
dringl. elektiv
33% 46%

_elektiv dringl.
67% 46%

Abb. 24 Operationsindikation fiir die Prozedur ACB+AKE, geschlechtsspezifisch

In einzelnen Studien wird das bedingt durch eine dringliche- bzw. Notfallindikation erhéhte
Risiko der Bypassoperation betont: Engoren et al. sahen insbesondere in der hohen Anzahl
der Komorbiditdten und der hdéheren Inzidenz an Notfalloperationen die Ursache einer
hohen Morbiditat und Letalitdt bei alten Patienten [84]. Bei anderen Autoren stieg das
Risiko der Krankenhausmortalitat bei Notfalloperationen um ein zehnfaches (von 3,5% in
elektiver Chirurgie auf 35%) und bei dringlichen Operationen um ein dreifaches (von 3,5%
auf 15%) an [58,99,105]. Ishikawa et al. untersuchten retrospektiv 237 Oktogenarien
zwischen 1987 und 2001: Die Frih-Mortalitat lag bei 9% in total; 7% in ACB, 5% in
Klappenchirurgie, 10% in ACB+Klappe. Die Operationssterblichkeit war in der dringlichen-
und Notfallgruppe signifikant héher als in der elektiven Gruppe (25% vs. 6%) [105]. Bei
Baskett et al. erhdhte sich der Anteil der alten Patienten am Gesamtpatientenkollektiv von
3,8% im Jahr 1996 auf 6,2% in 2001. Auffallig war dabei, dass Uber die Jahre die Rate der
elektiven Chirurgie anstieg und die Mortalitdt sank, und zwar unabhangig vom
Patientenalter (3,9% vs. 2,9%) Demgegeniber hatten die Oktogenarien mit dringlicher
Operationsindikation eine im Wesentlichen héhere Mortalitat als elektive Patienten (10,3%
vs. 3,9%), sowie eine markant hdhere Schlaganfallrate (5,4% vs. 1,9%) [59].

Eine erhdhte Krankenhausmortalitéat bei Frauen wurde von einigen Autoren insbesondere
auf den hohen Anteil an Notfalloperationen zurlickgefuhrt [62,63,66,86]. O Rourke et al.
gingen auf die Spatprasentation der koronaren Herzerkrankung bei Frauen ein und
folgerten, dass die erst in einem fortgeschritteneren Stadium der Erkrankung auftretenden
Symptome vermehrt zu einer dringlichen und Notfalloperation mit erhéhter

Komplikationsrate flhrten [68].
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Die deutlich héhere Mortalitdt bei Frauen in der vorliegenden Arbeit ist &hnlich wie bei
Weintraub et al. [66] auf den hohen Anteil von dringlichen und Notfalloperationen
zurickzufiihren. Der Autor beobachtete im Laufe der Jahre eine zunehmende
Operationsmortalitdt und flhrt dies auf einen héheren Anteil &lterer Frauen mit mehr

Nebenerkrankungen und mehr Notfalleingriffen zurtck.

Prozedur

Die Mortalitdt nach koronarer Bypassoperation ohne zusatzlichen Eingriff an den
Herzklappen (ACB-alleine) war bei Mannern deutlich niedriger als bei Frauen (n=5/74,
6,8% vs. n=11/58, 19%; p=0,02). Die wahrscheinliche Ursache ist auf die hohe Anzahl an
Notfallen und dringlichen Operationen in der rein koronarchirurgischen weiblichen Gruppe
zurickzufuhren (s.u.) (Abb. 25).

Prozedurbezogene Mortalitat
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Abb. 25 Prozedurbezogene Mortalitat

Doppelt so viele Frauen wie Manner (24 vs. 12 Patienten) erhielten zusétzlich zur
koronaren Bypassoperation noch einen Aortenklappenersatz. Ein Kombinationseingriff
wirkte sich in der uni- und multivariaten Risikoanalyse nur bei Mannern negativ auf das
Uberleben aus. Der zusétzliche Aortenklappenersatz (ACB+AKE) hatte bei Mannern eine
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héhere Mortalitat als bei Frauen (16,7% vs. 8,3%). Eine mégliche Erklarung kann auf die
unterschiedlich groBen Gruppen und die insgesamt kleine Patientenanzahl in den
Klappenkohorten zurtickgefuhrt werden.

Ein Mitralklappenersatz als Kombinationseingriff zur koronaren Bypassoperation hat in
unserer Studiengruppe ein sehr hohes Operationsrisiko mit 2 von 4 verstorbenen Mannern
und 1 von 3 verstorbenen Frauen.

In der Literatur wird eine erhéhte Mortalitdt von Kombinationseingriffen angegeben, jedoch
ohne die in der vorliegenden Studie besonders gefahrdete méannliche Population
hervorzuheben: Die Gesellschaft der nationalen Datenbank der amerikanischen Thorax-
und Herzchirurgen wurde von Bridges et al. verwendet, um 662.033 Patienten rlckblickend
zu untersuchen. Die Inzidenzen von Nierenversagen und Langzeitventilation sowie die
Mortalitédt erhéhten sich mit zunehmendem Alter und bei Patienten mit Klappenoperation
[106]. Gerrah et al. untersuchten 202 alte Patienten von 1991 bis 1999 und kam zu dem
Ergebnis, dass Klappenoperationen mit einer erheblich erhdhten Frih-Sterblichkeit
verbunden waren (ACB in 2,9%, ACB+Klappe in 16,1%, Klappe allein in 16,7%; p= 0,01)
[93]. Folliguet et al. (215 Patienten, vorwiegend AKE) errechneten eine Mortalitat von 8%.

Risikofaktor fur Mortalitat war wiederum ein Kombinationseingriff [107].

Bypassanzahl

Die durchschnittliche Anzahl der Bypédsse verfehlte in unserem Kollektiv die Signifikanz nur
knapp (2,98 bei Mannern und 2,70 bei Frauen; p=0,075). Ein Einfluss auf die Mortalitat
bestand nicht.

Im Gegensatz zu der vorliegenden Studie konnte eine israelische Gruppe eine hdhere
Anzahl an Bypassgrafts in der Frauengruppe feststellen und vermutete als Ursache eine
diffusere Koronarerkrankung. In dieser Studie trat eine 3,2 Fach héhere Hospitalmortalitat
bei Frauen auf [94]. Ein erhdhter Revaskularisationsbedarf bei Frauen wurde auch in
anderen Arbeiten mit einem Mortalitatsanstieg in Verbindung gebracht [108-110].

Weitere Autoren betonen, dass auch in der alten Bevilkerung die komplette
Revaskularisation angestrebt werden sollte [111,112].
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Graftmaterial

Die LIMA wurde bei 65,9% der Manner und 59,8% der Frauen verwendet (p=n.s.) Die Wahl
des Bypassmaterials (Arterie vs. Vene) hatte aber nur bei Frauen einen signifikanten
Einfluss auf die Mortalitat: Wurde auf die linke Arteria Mammaria interna verzichtet und
stattdessen eine Vene fiir die Revaskularisierung der Vorderwand verwendet, erhdhte sich
die Mortalitat signifikant. Diese Erkenntnis deckt sich mit den Ergebnissen anderer Studien
[42,113,114]. Kurlansky et al. beschrieben sogar bessere Uberlebensraten von Frauen mit
bilateraler =~ IMA-Versorgung und ggf. zusatzlichen Venen. Nicht nur die
Krankenhausmortalitat verringerte sich durch die priméar arterielle Versorgung der
Koronararterien signifikant, sondern vor allem auch das Langzeitiberleben mit 90,5% nach
5 und 65,6% nach 10 Jahren [115].

Eine Erklarung fUr das schlechtere Abschneiden von Frauen nach Herzoperationen besteht
in den kleiner angelegten Koronararterien bei Frauen [113-116]. Uber den Einfluss der
KorpergréBe auf den Koronardiameter bei Frauen gibt es kontrare Aussagen [113,117].

Die Verwendung der Arteria mammaria interna als BypassgefaB wird bei alten Patienten im
klinischen Alltag kontrovers diskutiert. Es wird immer argumentiert, dass &ltere Patienten
den Vorteil dieses Bypasskonduits nicht mehr erleben. Interessanterweise zeigen einzelne
Studien einen positiven und bis dahin kausal unklaren Friheffekt der Arteria mammaria
gegeniiber Venenbypassen mit verbessertem postoperativen Uberleben, und zwar auch
bei alteren Patienten [64,81,112,118]. Die oben genannte Gruppe um Kurlansky et al.
beschrieben in einer weiteren Studie, dass auch é&ltere Patienten nach vorwiegend
arterieller Revaskularisation hinsichtlich der Symptomatik und dem funktionelle Status

sowie der Lebensqualitéat besonders profitieren [119].

Operationszeiten

In der vorliegenden Studie erhéhten die Operationsdauer und Zeit an der HLM aber nicht
die Aortenabklemmzeit bei beiden Geschlechtern die Mortalitat.

Ein ungtinstiger Einfluss verlangerter Operationszeiten auf die Mortalitat wurde auch in
anderen Arbeiten beschrieben. Insbesondere die Préparation beider Mammarien (BIMA)
fihrte dort zu einer erh6hten Operationsdauer mit einem erhéhten Mortalitatsrisiko [108-
111].



64

5.5. Postoperative Komplikationen
Verglichen mit einem jlingeren Patientengut erhalten Oktogenarien mehr Bluttransfusionen

[81,120]. Wie bereits bei Folliguet et al. beschrieben war die Gabe von Blutprodukten bei
Frauen in dem vorliegenden Patientenkollektiv hdufiger erforderlich als bei Mannern- nicht
zuletzt wegen eines bereits oben aufgefihrten niedrigeren Hamoglobinwertes. Die
Uberlebensrate auf der Intensivstation war signifikant von der Nachblutungsmenge und der

Menge an transfundierten Erythrozytenkonzentraten abhangig [107]. Auch andere Autoren
beschrieben eine vermehrte perioperative Komplikationsrate bei Frauen mit einem
erhdéhten Blutverlust [66,113]. Utley et al. erkannten in einem intraoperativen Blutverlust
einen signifikanten Risikofaktor einer vermehrten Mortalitat und kamen zu dem Ergebnis,
dass Frauen vulnerabler als Manner fiir und durch einen Blutverlust sind [91].

Die Beatmungsdauer war bei Frauen langer, ohne statistische Relevanz zu erreichen
(Manner: 13,0 = 15 Stunden vs. Frauen: 19,79 = 35 Stunden; p=0,259). In der univariaten
Analyse war nur bei Frauen héchst signifikant ein Einfluss I&ngerer Beatmungszeiten auf

die Mortalitat zu erkennen. Auch wenn einige Vergleichsstudien langere Beatmungszeiten
bei alten gegentber jingeren Patienten vorweisen [121], ist auch bei Oktogenarien eine

Frihextubation anzustreben [122,123].

Bei nahezu 2/3 aller Patienten trat ein postoperatives passageres Vorhofflimmern auf, was

sich nicht negativ auf die Mortalitat auswirkte. Ein postoperatives Vorhofflimmern kann zu

einem verlangerten Krankenhausaufenthalt beitragen [124].
Mehr Frauen hatten einen symptomatischen Pleuraerguss, der durch eine Punktion
entlastet werden musste (16,1% vs. 3,3%, p=0,004). Ein Einfluss auf die Mortalitat ergab

sich dadurch nicht.

Signifikant haufiger war das Low Cardiac Qutput-Syndrom und die Verwendung einer IABP

in der Frauengruppe vertreten (21,8% vs. 9,9%, p=0,029). Ebenso waren ein perioperativer
Infarkt (PMI) und eine echokardiographisch gesicherte EF-Reduktion bei Frauen haufiger
vertreten und erhéhten dort signifikant die Mortalitat. Auffallig war der hohe Anteil an

verstorbenen Frauen in der Patientengruppe mit guter linksventrikularer Funktion, was die
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These unterstitzen wirde, dass Frauen sensibler auf eine perioperative Ischdmie mit
postoperativem Herzversagen neigen als Manner. Auch Zitser-Gurevich et al. vermuteten,
dass Frauen die akute Verschlechterung der linksventrikularen Funktion schlechter
vertragen als Manner [125]. Der haufiger auftretende perioperative Infarkt bei Frauen wird
wiederum durch die bei Frauen kleineren und vulnerableren KoronargefaBBe erklart
[113,115]. Frauen reagieren empfindlicher auf eine postoperative Herzinsuffizienz mit Low
Cardiac Output als Manner [41,66,113,114]. Koch et al. verfolgten 15597 Patienten, die
sich zwischen 1993 und 2002 einer Koronarrevaskularisation unterzogen. Neben der
verlangerten Beatmungszeit war insbesondere das gehaufte Auftreten eines perioperativen
Myokardinfarktes in der Frauengruppe aufféllig [100]. Auch die Ergebnisse von Perek et al.
decken sich mit den Ergebnissen der vorliegenden Studie: Neben einer héheren Inzidenz
an postoperativen Infarkien war die Krankenhausmortalitdt bei Frauen signifikant erhéht.
Unabhéngige Risikofaktoren einer erhéhten Inzidenz an PMI und LCO bei Frauen waren

dort u. a. die dringliche Operationsindikation [63].

Ein Durchgangssyndrom ging bei Mannern héchst signifikant mit einer erhéhten Mortalitat

einher. Die Inzidenz neurologischer Komplikationen unterschied sich nicht zwischen den

Geschlechtern und hatte keinen Einfluss auf die Mortalitat.

Eine Pneumonie trat bei Mannern knapp und bei Frauen hoéchst signifikant in der
Verstorbenengruppe auf. Sepsis sowie Niereninsuffizienz waren oft Zeichen eines

Multiorganversagens und hatten eine hdchst signifikant erhéhte Mortalitat.
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5.6. Methodenkritik
Studiendesign

Es qgibt einige Einschrankungen zu der vorliegenden Arbeit. Es handelt sich um eine
Observationsstudie, die aufgrund ihres retrospektiven Charakters den hohen Beweis-Grad
(level of evidence) einer prospektiven Randomisierung vermissen lasst [126].

Ein weiterer Kritikpunkt ist, dass der Erfolg der koronaren Bypassoperation in der
vorliegenden Studie nur anhand der Krankenhausmortalitit bemessen wurde. Der
Langzeitverlauf bzw. das Langzeitiberleben und dessen EinflussgréBen wurden nicht
behandelt. Diese Langzeitbetrachtung ist insgesamt jedoch wichtig, um eine Aussage
gerade Uber die Lebensqualitdt machen zu kdénnen. Ein Patient, der die Operation zwar
Uberlebt, nachher aber wegen operativer Komplikationen pflegebedurftig wird, kann nicht
als erfolgreich behandelt gelten. Da die Pflegebedurftigkeit nicht eindeutig zu definieren ist,
wird sie je nach Blickwinkel und Umfeld verschieden beurteilt. Zahlen darUber liegen
mangels harter Kriterien kaum vor. Unklar bleibt in der vorliegenden Studie, inwieweit bei
den 12 Ménner (13,2%) und 10 Frauen (11,5%), die nach der Herzoperation in eine weitere
stationdare Einrichtung verlegt wurden, von einem Benefit durch die Bypassoperation
gesprochen werden kann. Ob diese Patienten/innen lediglich mehr Zeit zur Vollmobilisation
bendtigten oder letztendlich in einem weiteren Krankenhaus verstarben, wurde nicht
untersucht.

StudiengréBe
Es wurden Patienten lediglich eines Zentrums mit eingeschlossen, wodurch eine

Verallgemeinerung der Resultate erschwert wird. Das SANA-Herzzentrum Cottbus fuhrt
jahrlich ca. 1400 Herzoperationen mit und ohne Herz-Lungen-Maschine durch. Der
Untersuchungszeitraum war Gber 4 Jahre begrenzt und hétte sicherlich noch Uber mehrere
Jahre zurlckverfolgt werden kénnen. Es ist bekannt, dass chirurgische Resultate mit einer
héheren Patientenzahl optimiert werden kénnen [127-129].

Aufgrund der limitierten Anzahl von alter als 80 Jahre alten Patienten war die multivariate
Analyse schwierig zu erheben. Sicherlich wéare bei einem gréBeren Patientenkollektiv eine
noch aussagekréftigere Mortalitatsanalyse durchfihrbar gewesen.
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Einflussfaktoren

Alle Patienten wurden nach dem Kklinikinternen Standard zur Koronarrevaskularisation
versorgt, jedoch lassen sich nicht alle Einflussfaktoren auf den optimalen
Krankenhausverlauf standardisieren. Personelle Unterschiede wie auch ein zeitbedingter
Wandel in der Patientenbehandlung innerhalb der vier Jahre Untersuchungsintervall lassen
sich nicht ausschlieBen. Unterschiedliche Operateure hatten sicherlich auch einen Einfluss
auf die chirurgische Qualitat. Diese EinflussgréBen wurden nicht dokumentiert und konnten
somit einer Auswertung nicht zugefthrt werden.

Patientenselektion

Kritisch sollte die praoperative Selektion durch den chirurgischen “Gate-Keeper”, den
zuweisenden Kardiologen, betrachtet werden. Ein A&lterer Patient mit vielen
Nebenerkrankungen wird vom behandelnden Arzt oftmals als ,zu alt“ beurteilt und es wird
ein konservatives Vorgehen unternommen. Die Entscheidung, ob ein Patient weiter
konservativ behandelt wird oder einem interventionellen oder chirurgischen Verfahren
zugefuhrt wird, wird nicht zusammen mit einem in die Diskussion einbezogenen Chirurgen,
sondern ausschlieBlich vom behandelnden Kardiologen gestellt. Einen GroBteil der alten
Bevoélkerung mit einer revaskularisationsbedirftigen KHK bekommt der Herzchirurg nicht
zu Angesicht, so dass von einer Bias der zuweisenden Kardiologen gesprochen werden
kann und es sich insbesondere bei den alten ACB-Patienten bereits um préaselektionierte
Patienten handelt.

In einer Studie aus Hamilton/USA waren die Resultate fir Oktogenarien (Mortalitat,
Schlaganfall, Krankenhausaufenthalt) nicht schlechter als fiir 70-79-jahrige Patienten. Die
Zahl der &lteren Patienten (n = 71) war jedoch klein und zeigten ein im Allgemeinen
niedrigeres Risikopotential als die vergleichbare jingere Kohorte [130]. Es wurde postuliert,
dass praoperativ eine Selektion des zur Chirurgie Uberwiesenen alteren Patienten erfolgte.
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5.7. Ausblick
Operationskosten

In unserer beginnenden Ara der limitierten finanziellen Ressourcen in der Medizin werden
fur die Patientengruppe der Aalteren Patienten neue ethische, medizinische und
administrative Herausforderungen gestellt. Oft wird diskutiert, ob sich ein herzchirurgischer
Eingriff mit hdheren Kosten in dieser Risikogruppe noch lohnt und ob die fir das
Gesundheitswesen beanspruchten Kosten in einem Verhaltnis mit dem Nutzen der
Operation stehen [12,120]. Sollano et al. berichteten, dass ACB-Operationen in der
Patientengruppe der Oktogenarien zwar zunachst deutlich teurer sind als bei jlingeren
Patienten; langfristig kann jedoch durch fehlende erneute Krankenhausaufenthalte und
durch Medikamentenreduktion in hohem MaBe eine Kosteneffektivitéat erzielt werden [131].
Die Kosten einer Herzoperation wurden in der vorliegenden Arbeit nicht berechnet. Es stellt
sich jedoch die Frage, ob es gerechtfertigt ist, beim Alter zu sparen? Es sollte nicht
vergessen werden, dass gerade éaltere Menschen, die ihr ganzes Leben lang
Versicherungspramien bezahlt haben und wahrend ihrer aktiven Jahre viel dazu
beigetragen heben, dass der medizinische Fortschritt mdglich und bis dahin finanzierbar
war, ein Anrecht darauf haben, mit einer Herzoperation ihre sonst reduzierte

Lebenserwartung und Lebensqualitat zu verbessern.

Langzeitiiberleben

Die Bypass Angioplasty Revascularization Investigation Studie (BARI), in der PTCA mit
ACB bezlglich der Kurz- und Langzeitiberlebensrate verglichen wurde, erkannte in dem
weiblichen Geschlecht einen unabhangigen Pradiktor einer verbesserten 5-Jahres-
Uberlebensrate. Allerdings wurden Patienten mit einem erhdhten Operationsrisiko, zu
denen auch die Oktogenarien gehéren, von dieser Studie ausgeschlossen [132].

Ein fortgeschrittenes Alter sollte heutzutage keine Kontraindikation flr eine koronare
Bypassoperation darstellen, solange der Langzeit Benefit das Operationsrisiko Ubertrifft
[12,109,133-138]. Die mittel- bis langfristige Prognose nach koronarer Bypassoperation bei
Oktogenarien ist gut: Die Uberlebensraten nach einem Jahr liegen bei bei 79-92,3%-
[11,18,60,133,134], nach 5 Jahren bei ca. 60% [60,133,134] und nach bis zu 9 Jahren bei
fast 40% [134-136]. Das Uberleben entspricht damit dem einer altersadjustierten
Normalbevdlkerung [135,136].
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Lebensqualitét

Der potentielle Nutzen und das Risiko einer Operation miissen wie bei jeder Herzoperation
individuell gegeneinander abgewogen werden, bevor zum Eingriff geraten werden kann.
Priméres Ziel der Herzoperation bei &lteren Patienten sollte die Verbesserung der
Lebensqualitdt sein. Verschiedene Studien haben gezeigt, dass die koronare
Bypassoperation oder der Aortenklappenersatz auch im Alter einen signifikant positiven
Einfluss auf funktionellen Status, Symptomatik und Allgemeinzustand haben
[133,134,137,138]. Einzelne Studien zeigen gar eine bessere Lebensqualitit gegentber
der so genannten ,herzgesunden® Bevélkerung desselben Alters [136].

Durch die Verbesserung der Lebensqualitdt kann die Selbstédndigkeit der Patienten
erhalten werden. Langzeituntersuchungen ergaben, dass sich 64% der Uberlebenden
Oktogenarien nach Herzoperationen alleine versorgen konnten [133]. Wéhrend bei Kirsch
et al. das weibliche Geschlecht als unabhangiger Pradiktor fir eine vermehrte
Pflegebedurftigkeit auffiel [133], gaben bei Collins et al. Frauen in dieser Patientengruppe
vermehrte physische Aktivititen, mehr Lebensfreude und weniger Schlafstérungen im
Vergleich zur Normalbevélkerung an [136]. Rahimtoola et al. hingegen beschrieben, dass
Frauen nach Herzoperationen mehr als Manner an einer wiederkehrenden Angina pektoris-
Symptomatik leideten. Die Ursache dafir liegt an einer héheren Bypassverschlussrate mit
einer hdheren Anzahl an Re-Angiographien und Re-Interventionen oder Operationen [87].
Keine Verbesserung der Lebensqualitat ist bei bis zu einem Drittel der alteren Patienten
nach Herzoperation zu verzeichnen. Deshalb sollte eine behutsame Patientenselektion
erfolgen und vor allem die Patienten zur Operation Uberwiesen werden, bei denen die

Selbstandigkeit erhalten oder verbessert werden kann [137].
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6. Zusammenfassung

Prolog:

Die Gesellschaft der westlichen Industrienationen altert zunehmend. In den letzten Jahren
konnte eine steigende Anzahl von alter als 80 Jahre alten Patienten (Oktogenarien) an
herzchirurgischen Einrichtungen vermerkt werden. Die koronare Bypassoperation hat in
dieser Altersgruppe ein hohes Risiko. Auch bei Frauen wird eine erhéhte Mortalitdt nach
Koronarrevaskularisation im Vergleich zu Mannern beschrieben.

Das Ziel dieser Arbeit war, die Effektivitat der koronaren Bypassoperation bei Oktogenarien
und den Einfluss des Geschlechts auf den perioperativen Verlauf zu diskutieren.

Material und Methoden:

Im Rahmen einer retrospektiven Studie wurden alle Oktogenarien, die sich im Zeitraum
von Januar 2001 bis Dezember 2004 im SANA-Herzzentrum Cottbus einer koronaren
Bypassoperation unterzogen hatten, erfasst und hinsichtlich pra-, intra- oder postoperativer
geschlechtsspezifischer Unterschiede untersucht. Mit Hilfe einer univariaten Analyse wurde
der Zusammenhang von EinflussgréBen auf die postoperative Mortalitat bei Mannern und
Frauen erarbeitet. Anhand der sich anschlieBenden multivariaten logistischen Regression
wurde eine Risikoanalyse unabhangiger praoperativer Variablen und operativer
Prozeduren erstellt, um eine mdgliche Ursache flir das unterschiedliche Outcome zwischen
Manner und Frauen nach koronarer Bypassoperation herzuleiten.

Ergebnisse:
Insgesamt wurden 178 Oktogenarien koronarrevaskularisiert, davon waren 51,1% (n=91)
Méanner und 48,9% (n=87) Frauen. Bezlglich der Komorbiditédten litten mehr Frauen an

einem Diabetes mellitus (51,6% vs. 29,7%; p=0,035) sowie einem erniedrigten
Hémoglobinwert (7,7 £ 0,8 umol/l vs. 8,3 + 0,9 umol/l; p<0,001). Von Seiten der kardialen
Anamnese war bei Mannern ein anamnestischer Myokardinfarkt haufiger bekannt als bei
Frauen (45,1% vs. 24,1%; p=0,03). Echokardiographisch konnte bei Mannern haufiger eine
mittelgradig eingeschrankte linksventrikuldre Ejektionsfraktion (EF=35-55%) nachgewiesen
werden (46,2% vs. 29,9%; p=0,012), wahrend bei Frauen ein héherer Anteil an hochgradig
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eingeschrankter Ventrikelfunktion (EF<35%) vertreten war (18,4% vs. 7,7%; p=0,016). Die
Operationsindikation unterschied sich signifikant hinsichtlich einer héheren Anzahl an

elektiven Operationen bei Mannern (51,6% vs. 29,9%; p<0,001) und mehr dringlichen
Operationen bei Frauen (48,3% vs. 30,8%; p=0,007). Mehr als doppelt so viel Frauen wie
Méanner wiesen neben einer KHK ein operationsbedurftiges Aortenklappenvitium auf und
erhielten zusatzlich zur koronaren Bypassoperation einen Aortenklappenersatz (27,6% Vvs.
13,2%; p=0,007).

Von den Komplikationen konnte bei Frauen eine postoperative Herzinsuffizienz haufiger

verzeichnet werden (21,8% vs. 9,9%; p=0,039) und signifikant mehr Pleuraerglisse
mussten entlastet werden (16,1% vs. 3,3%; p=0,004). Die Gabe von Blutprodukten war bei
Frauen haufiger (5,6 £ 5,8 vs. 4,4 + 4,2; p<0,001) notwendig.

Die Mortalitdt war bei Frauen tendenziell héher als bei Mannern (18,4% vs. 11%, p=0,08).
Insbesondere in der Gruppe der Patienten mit koronarer Bypassoperation ohne
zusétzlichen Klappeneingriff (ACB-alleine) zeigte sich bei Mannern eine signifikant

niedrigere Mortalitéat im Vergleich zu Frauen (6,8% vs. 19,0%; p=0,02).

Durch eine multivariate Mortalitdtsanalyse konnten bei mdnnlichen Oktogenarien die
praoperative kardiale Dekompensation, eine anamnestische zerebrale Ischdmie und ein
Kombinationseingriff (ACB+AKE/MKE) sowie bei weiblichen Oktogenarien ein erniedrigter
praoperativer Hadmoglobinwert, die dringliche- oder Notfall-Operationsindikation und eine
komplett vendse Revaskularisation als unabhangige Risikofaktoren fir eine erhdhte

perioperative Mortalitat identifiziert werden.

Schlussfolgerung:

Frauen

» Es konnte ein Trend zu einer statistisch héheren perioperativen Mortalitét bei Frauen
nachgewiesen werden.

» Bei Frauen bestand hinsichtlich der Komorbiditaten insbesondere in einem préoperativ
erniedrigten Hdmoglobinwert ein entscheidender unabhangiger Risikofaktor einer
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erhéhten Krankenhausmortalitat. Ein Diabetes mellitus war zwar signifikant haufiger in
der Frauengruppe vertreten, hatte aber keinen Einfluss auf die Mortalitat.

Die Tatsache, dass ein alter Myokardinfarkt signifikant haufiger bei Mé&nnern
anamnestisch bekannt war und mehr Frauen dringlich oder notfallm&Big zu einer
koronaren Bypassoperation Uberwiesen wurden, weist darauf hin, dass die koronare
Herzerkrankung bei Frauen in einer akuten Prasentation ohne progrediente
Symptomatik zu verlaufen scheint.

Die Operationsindikation wirkte sich bei Frauen entscheidend auf die Mortalitat aus. Es
wdare anzustreben, altere Frauen in einem mdglichst wenig fortgeschrittenen Stadium
der KHK einer invasiven kardialen Diagnostik zukommen zu lassen und elektiv zu einer
koronaren Bypassoperation einzubestellen, da eine dringliche- bzw. Notfalloperation
das Operationsrisiko signifikant beim weiblichen Geschlecht erhéht.

Die Wahl des Bypassmaterials (Arterie vs. Vene) hatte nur bei Frauen einen Einfluss
auf die Mortalitdt. Die Revaskularisation der Vorderwand sollte bei Frauen wenn
maoglich arteriell erfolgen, da eine Nichtverwendung der linken Arteria mammaria die

Mortalitat erhdhte.

Méanner

Méanner mit neurologischen Vorerkrankungen sind einem erhéhten operativen Risiko
ausgesetzt: Von den praoperativen Komorbiditaten kristallisierte sich bei Mannern eine
anamnestische zerebrale Ischamie als unabhangige Determinante einer erhéhten
Mortalitdt heraus. Auch in der univariaten Analyse konnte ein Zusammenhang einer
erhdhten  Sterblichkeit von mannlichen Patienten mit einem postoperativen
Durchgangsyndrom hergestellt werden.

Eine zusétzliche Herzklappenerkrankung stellt bei Mannern mit KHK ein erhdhtes

Operationsrisiko dar als bei Frauen.
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