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1. Abkiirzungsverzeichnis

ITS
ANV-D
IABP
ITS-Zeit
EF

SOP
Re-OP
HLM-Zeit
HLM
SIRS
NYHA
MOV
KHK
paO,
BMI
OP-Zeit
AOX-Zeit
APACHE
Cl

ROC
AUC

RF

ANV
MARS
DRG

Intensivstation

Nierenversagen mit der Notwendigkeit eines Nierenersatzverfahrens
Intraaortale Ballonpumpe

Intensivstationare Behandlungszeit
Auswurffraktion des linken Herzen

Standard Operating Procedures

Reoperation

Herz-Lungen-Maschinen-Zeit
Herz-Lungen-Maschine

Systemisches inflammatorisches Response-Syndrom
New York Heart Association

Zwei- oder Dreiorganversagen

Koronare Herzerkrankung
Sauerstoffpartialdruck

Body-Mass-Index

Operationsdauer

Aortenklemmzeit

Acute Physiology and Chronic Health Evaluation
Konfidenzintervall

Receiver Operating Characteristics

Area Under the (ROC) Curve

Risikofaktoren

Akutes Nierenversagen

Molecular Adsorbents Recirculating System

Diagnosis-Related-Groups



7. Zusammenfassung

Bis zu 36% der kardiochirurgischen Patienten entwickeln postoperativ ein Ein- oder
Mehrorganversagen, wodurch sich die Behandlung auf der Intensivstation verlangert.
Diese Patientengruppe weist im Vergleich zur kardiochirurgischen Gesamtpopulation
eine hohe Letalitdtsrate von 11-94% auf. In vielen Studien wurden unabhangige
Risikofaktoren flr respiratorisches Versagen, Nierenversagen, prolongierte
intensivstationare Behandlungszeit und Letalitat untersucht. Allerdings ist die
Vergleichbarkeit der Studien bezuglich der Risikofaktorenanalyse durch
unterschiedliche Definitionen und Anzahl der zu untersuchenden Zielgrof3en und
Risikofaktoren erschwert. In Bezug auf die intraaortale Ballonpumpe, das Assist-
System und ein Mehrorganversagen sind mir bisher keine Studien zur unabhangigen
Risikofaktorenanalyse bekannt. Die Erfassung unabhangiger Risikofaktoren an einer
konsekutiven kardiochirurgischen Patientenpopulation fur die oben genannten
ZielgroRen wirde ermoglichen, gemeinsame Risikofaktoren zu ermitteln und den
Stellenwert der einzelnen ZielgréRen untereinander zu verdeutlichen. Das war ein
Ziel dieser Arbeit.

Die Angabe der Krankenhaus- oder 30-Tage-Letalitat trifft keine Aussage Uber die
Langzeitprognose der Patienten. Bei schwerkranken Patienten mit prolongierter
intensivstationarer Behandlungszeit ist die Vorhersagbarkeit der Prognose fur die
Entscheidung zur Durchfuhrung weiterer therapeutischer Mallnahmen wichtig. In
verschiedenen Studien wurden Uberlebensanalysen von Patientenkollektiven mit
einzelnen Organversagen und einer prolongierten intensivstationaren Behandlungs-
zeit durchgefuhrt. Fur die Notwendigkeit eines Assist-Systems, fur Patienten mit
einem Mehrorganversagen, aber auch bei allgemein kardiochirurgischen Patienten
ist mir keine Uberlebensanalyse bekannt. Ein wichtiger Schritt ist die Eruierung der
Langzeitprognose bei Patienten, die durch unterschiedliche Komplikationen eine
prolongierte intensivstationare Behandlungszeit haben, im Vergleich zu Patienten,
die diese Komplikationen nicht erlitten haben, um eine Uberlebensvergleichbarkeit zu

ermdglichen. Dies war ein weiteres Ziel dieser Studie.

In der vorliegenden retrospektiven Beobachtungsstudie wurden Uber einen Zeitraum

von 2 Jahren 3253 konsekutiv kardiochirurgische postoperative Patienten, die sich

161



langer als am Tag der Operation auf der Intensivstation befanden, fur diese Be-
obachtungsstudie evaluiert. Nach Einbeziehung der Ein- und Ausschlusskriterien
wurden 2683 Patienten in die Studie aufgenommen. Die untersuchten Zielgrofien
waren: respiratorisches Versagen (Beatmung >48 Stunden); postoperatives Nieren-
versagen mit der Notwendigkeit einer Nierenersatztherapie; Herzversagen: definiert
als die Notwendigkeit einer intraaortalen Ballonpumpe oder der Notwendigkeit eines
Assist-Systems bzw. der Notwendigkeit einer intraaortalen Ballonpumpe und/oder
Assist-Systems; ein  Zwei- oder Dreiorganversagen; eine prolongierte
intensivstationare Behandlungszeit >3 Tage und >14 Tage, die Intensivstations- und
die Krankenhausletalitat. Es wurden pra-, intra- und postoperative Risikofaktoren
definiert. Durchgefihrt wurde eine multivariate Analyse mit der schrittweisen
bivariaten logistischen Regression nach der Ruckwarts-Likelihood-Ratio-Methode.
Weiterhin wurde fur jede ZielgroRe und fur die Gesamtpatientenpopulation eine
Kaplan-Meier Uberlebensanalyse fir den Zeitraum nach Studienbeginn bis zum
Gesamtbeobachtungszeitraum von 3 Jahren sowie flr den Zeitraum 6 Monate

postoperativ bis zum Gesamtbeobachtungszeitraum von 3 Jahren durchgefuhrt.

Das respiratorische Versagen zeigte eine hohe Letalitat (37,9%) und war mit anderen
Organversagen assoziiert, insbesondere dem Nierenversagen mit der Notwendigkeit
einer Nierenersatztherapie. Die Reoperation bildete den gewichtigsten Risikofaktor
fur das respiratorische Versagen. Das Nierenversagen mit der Notwendigkeit einer
Nierenersatztherapie zeigte eine hohere Letalitédt (41,7%) als das respiratorische
Versagen. Der praoperative Kreatininwert war der gewichtigste Risikofaktor fur ein
Nierenversagen mit der Notwendigkeit einer Nierenersatztherapie. Das
respiratorische Versagen stellte einen unabhangigen Risikofaktor fur diese ZielgroRe
dar, sowie umgekehrt auch das Nierenversagen mit der Notwendigkeit einer Nieren-
ersatztherapie flr die ZielgroRe respiratorisches Versagen. Die Notwendigkeit einer
intraaortalen Ballonpumpe bedeutete eine Letalitat von 38,6% und die Notwendigkeit
einer intraaortalen Ballonpumpe und/oder eines Assist-Systems zeigte eine Letalitat
von 41,2%. Der gewichtigste Risikofaktor fur diese Zielgrofien war die Notwendigkeit
einer hochdosierten Katecholamintherapie. Beide ZielgréRen waren unabhangig mit
einer praoperativen eingeschrankten Auswurffraktion und mit einer Notfalloperation
assoziiert. Das respiratorische Versagen war auch ein unabhangiger Risikofaktor fur

die ZielgroRen intraaortale Ballonpumpe bzw. intraaortale Ballonpumpe und/oder
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Assist-System. Die Notwendigkeit eines Assist-Systems zeigte die hochste Kranken-
hausletalitat (70,9%). Die intraaortale Ballonpumpe war der gewichtigste Risikofaktor
fur diese Zielgrofle, gefolgt von der praoperativen Auswurffraktion. Das Zwei- oder
Dreiorganversagen zeigte nach dem Assist-System die zweithochste Krankenhaus-
letalitat (52,1%). Die Notwendigkeit einer differenzierten Katecholamintherapie,
gefolgt von der Reoperation und der Notfalloperation, bildeten die gewichtigsten
Risikofaktoren fur die ZielgroRe Zwei- oder Dreiorganversagen. Die Verlangerung der
intensivstationaren Behandlungszeit von >3 Tage auf >14 Tage fuhrte zu einer 2,3-
fachen Erhdhung der Krankenhausletalitdt (19,4% bei einer intensivstationaren
Behandlungszeit >3 Tage und 44,7% bei einer intensivstationaren Behandlungszeit
>14 Tage). Fur die ZielgroRRe intensivstationare Behandlungszeit >3 Tage waren das
respiratorische Versagen und das Nierenversagen mit der Notwendigkeit einer
Nierenersatztherapie die gewichtigsten Risikofaktoren. Das Herzversagen, definiert
als die Notwendigkeit einer hochdosierten Katecholamintherapie und des Einsatzes
einer intraaortalen Ballonpumpe, waren auch mit einer intensivstationaren
Behandlungszeit >3 Tage unabhangig assoziiert. Fur die intensivstationare
Behandlungszeit >14 Tage waren nur das respiratorische Versagen und das
Nierenversagen mit der Notwendigkeit einer Nierenersatztherapie die gewichtigsten
und einzigen unabhangigen Risikofaktoren. Als unabhangige Risikofaktoren flr die
Intensivstationsletalitat (4,8%) zeigten sich malgeblich das respiratorische
Versagen, das Nierenversagen mit der Notwendigkeit einer Nierenersatztherapie und
die Notwendigkeit eines Assist-Systems. Als gewichtigster Risikofaktor fur die
Krankenhausletalitat (6,4%) zeigte sich das Nierenversagen mit der Notwendigkeit
einer Nierenersatztherapie. Weitere Risikofaktoren waren die Reoperation, das Alter
und die Notwendigkeit einer intraaortalen Ballonpumpe. Die Notwendigkeit einer
differenzierten Katecholamintherapie stellte in jeder Zielgréfie — mit Ausnahme einer
intensivstationaren Behandlungszeit >14 Tage sowie der Notwendigkeit eines Assist-

Systems — einen unabhangigen Risikofaktor dar.

Die Uberlebensanalyse (iber den Gesamtbeobachtungszeitraum von 3 Jahren zeigte
die niedrigste Uberlebenswahrscheinlichkeit in der Zielgruppe Zwei- oder Dreiorgan-
versagen (29,6%), gefolgt von der intensivstationaren Behandlungszeit >14 Tage
(36,8%), dem Nierenversagen mit der Notwendigkeit einer Nierenersatztherapie

(39,2%), dem respiratorischen Versagen (44,3%), der Notwendigkeit einer intra-
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aortalen Ballonpumpe und/oder eines Assist-Systems (47,2%), der Notwendigkeit
einer intraaortalen Ballonpumpe (48,9%), der intensivstationaren Behandlungszeit >3
Tage (65,9%) und letztlich der Uberlebenswahrscheinlichkeit der Gesamtpatienten-
population (84,5%). Fur den Gesamtbeobachtungszeitraum von 3 Jahren waren die
Uberlebenswahrscheinlichkeiten in den ZielgroBen mit den Organversagen oder
einer verlangerten intensivstationaren Behandlungszeit signifikant niedriger im
Vergleich zu den Patienten ohne diese Ereignisse. Das Assist-System bildet eine
Ausnahme. Von den 9 Patienten, die die Intensivstation Uberlebten, verstarb nur 1
Patient in den ersten 4 Monaten nach der Operation. Fir den Zeitraum 6 Monate
postoperativ bis zum 3-Jahres-Gesamtbeobachtungszeitraum zeigte sich eine
signifikante  Abnahme der Uberlebenswahrscheinlichkeit in den ZielgroRen
Nierenversagen mit der Notwendigkeit einer Nierenersatztherapie, respiratorisches
Versagen, Zwei- oder Dreiorganversagen und die intensivstationare Behandlungszeit
>3 und >14 Tage im Vergleich zu den Patienten ohne diese Ereignisse. Fur die
ZielgroRen Herzversagen war die Uberlebenswahrscheinlichkeit im Zeitraum 6
Monate postoperativ. bis zum 3-Jahres-Gesamtbeobachtungszeitraum nicht

signifikant unterschiedlich.

Die Letalitat bei postoperativ kardiochirurgischen Patienten erhdhte sich mit der
Anzahl der Organversagen. Eine praoperative Erfassung von Patienten mit dem
Risiko, ein Nierenversagen mit der Notwendigkeit einer Nierenersatztherapie bzw.
ein Zwei- oder Dreiorganversagen zu erleiden, kdnnte mit dem als unabhangigem
Risikofaktor gefundenen praoperativen Kreatininwert erfolgen. Solche Patienten
konnten im perioperativen Verlauf durch nephroprotektive MalRnahmen im
besonderen Malde organprotektiv behandelt werden, zum Beispiel durch den
frlhzeitigen Einsatz einer Nierenersatztherapie. Die dazu durchgefihrten Studien
konnten eine Verbesserung der Organdysfunktionen, allerdings nicht des Outcomes,
belegen. Die praoperative Auswurffraktion, als weiterer praoperativer unabhangiger
Risikofaktor fur die ZielgroRen Herzversagen und Krankenhausletalitat, konnte Uber
die Identifikation von Risikopatienten zur Durchfiihrung prophylaktischer Mal3nahmen
wie die zeitgerechte Implantation einer intraaortalen Ballonpumpe flihren. Es konnte
gezeigt werden, dass eine elektive praoperative intraaortale
Ballonpumpenimplantation zu einer Prognoseverbesserung bei kardiochirugischen

Patienten mit einer Auswurffraktion £25% fuhrte.
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Der Krankenhausletalitat entsprechend war das Langzeituberleben Uber den
Gesamtbebachtungszeitraum von 3 Jahren bei Patienten mit Zwei- oder Dreiorgan-
versagen am niedrigsten. Vor allem die Zielgruppe mit einem Assist-System zeigte,
dass, wenn die Patienten die kritisch kranke Phase auf der Intensivstation

Uberlebten, eine gute Prognose folgte.

Malnahmen zur Identifizierung und Reduzierung von Risiken flur Organversagen
soliten frihzeitig wahrend des gesamten Krankenhausaufenthaltes und vor allem
praoperativ ergriffen werden, um die hohen Morbiditats- und Mortalitatsraten zu
reduzieren. Hat der Patient einen kritisch komplizierten postoperativen Verlauf, so
sollten die Ergebnisse der Uberlebensanalyse in die Uberlegung einer Weiterflihrung

der Therapie miteinbezogen werden.
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