3. Ergebnisse

3.1 Deskriptive Auswertung

3.1.1 Haufigkeitsverteilung der Herzspenderdaten

Todesursache der Herzspender

Die Todesursachen der Herzspender unterteilenisidkem untersuchten Zeitraum in 6
Kategorien. Die 3 gréf3ten Gruppen stellen die Selndthtraumata (SHT), die Subarach-
noidalblutungen (SAB) und die Intracerebralen Bhgen (ICB). 55 Herzspender (37%)
verstarben an einem Schadelhirntrauma, 42 Herzep€a8%) an einer Subarachnoidal-
blutung und 36 Herzspender (24%) an einer Intrécaten Blutung. Deutlich seltenere
Ursachen waren Hypoxie (9 Herzspender), Hirn-Tungbrelerzspender) und Apoplekti-
sche Insulte (3 Herzspender).

Die prozentuale Aufteilung der Todesursachen si@lfolgende Abbildung dar:
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Abbildung 3.1.1Todesursache der Herzspender
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Geschlecht und Alter der Herzspender

Der Altersdurchschnitt aller Herzspender in demertsuchten Kollektiv lag zum
Zeitpunkt des Hirntodes bei 40 Jahren mit einener&lhaximum von 66 Jahren und
einem Altersminimum von 20 Tagen. Der Altersmedi@trug 44 Jahre , die Standard-
abweichung lag bei 15,95.

99 Herzspender (66%) waren mannlichen Geschleshtklerzspender (34%) weiblichen
Geschlechts. Das Alter der weiblichen und mannhc@eganspender zeigte keine grol3e
Diskrepanz. Der Altersdurchschnitt der weiblichgre&der lag bei 41 Jahren mit einem
Altersmedian von 45 Jahren und einer Standardabweg von 18,65. Bei den mann-
lichen Spendern fand sich ein durchschnittliche®rAVon 40 Jahren, ein Altersmedian
von 44 Jahren und eine Standardabweichung von 1Bjé7alteste Organspenderin war
66 Jahre alt, die jingste 20 Tage alt; der alt€sganspender war 64 Jahre alt, der

jungste 4 Jahre alt.

Falle

0-10 Jahre  11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre

O mannlich @weiblich

Abbildung 3.1.1.2 Alters- und Geschtsverteilung der Herzspender
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KorpergroRe, Gewicht und Body-Mass-Index der Hexnger

Bei einer durchschnittlichen Korpergrof3e der Organsler von 171 cm und einem
durchschnittlichen Korpergewicht 73,6 kg errechretd ein mittlerer Body-Mass-Index
(BMI) von 24,47 kg/m. Nach Definition des BMI waren im Sinne einer Aatitas Grad
-1l (BMI > 30 kg/nf) 8 weibliche Herzspender iibergewichtig, unter demnlichen

Herzspendern fanden sich 7 Ubergewichtige.

Tabelle 3.1.1.1 Korpergrol3e, Gewicht und Bodys$Amdex der Herzspender

S Mittelwert | Maximum | Minimum | Median |Standardabweichui)g
Parameter

Korpergrolie 171 197 55 175 19,63
(cm)

Gewicht 73.6 140 4 75.0 19.18

(kg)

BMI

(kgin?) 24,47 39 11 24,00 4,34

Stationarer Aufenthalt, Intubationsdauer und Zaimma zwischen Hirntod und

Herzexplantation

Der Zeitraum zwischen stationarer Aufnahme des @ganders und Feststellung seines
Hirntodes lag zwischen 1 und 21 Tagen, wobei diestae Spender (60% entsprechend
90 Spendern) einen stationéren Aufenthalt vond&je&d 4 Tagen aufwiesen.

Die Dauer der maschinellen Beatmung lag bei allgen8ern zwischen 1 und 20 Tagen,
die meisten Spender waren 2, 3 oder 4 Tage intu{@8f6 entsprechend 95 Spender).
Der Zeitraum zwischen Feststellung des Hirntodes Eixplantation des Herzens lag im

Mittel bei 12 Stunden und 23 Minuten; die langseat DHetrug 23 Stunden und 39 Minu-

ten, die kiirzeste Zeit 2 Stunden und 32 Minuten.
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Tabelle 3.1.1.2 Stat. Aufenthalt, Intubation @eitraum Hirntod — Herzexplantation

S CrEpETeE Mittelwert | Maximum | Minimum | Median | Standardabweichul|g
Parameter

Dauer stat.

Aufenthalt (d) 47 21 1 3,0 3,86
Intubations-

dauer (d) 4,3 20 1 3,0 3,55
Hirntod —

Herzexplantation 743 1419 152 715 246,20

(min)

Begleiterkrankungen der Herzspender

Bei 15 Herzspendern (10%) ist ein pramortal stéitggeenes Thoraxtrauma dokumen-

tiert; bei 29 Organspendern (19%) ist vor Eintdés Hirntodes Klinisch oder radiolo-

gisch eine Pneumonie diagnostiziert worden.

Anamnestisch liel3 sich bei 23 Spendern (15%) eiortscher Alkoholabusus eruieren,

bei 33 Spendern (22%) war ein arterieller Hypertobekannt.

Unter diesen Spendern fanden sich insgesamt 6 8pedde gleichzeitig an einem

chronischen arteriellen Hypertonus und an einernteskuPneumonie litten, 4 Spender

hatten neben dem arteriellen Hypertonus aulRerdemmestisch eine Alkoholkrankheit.

6 Spender hatten wiederum eine akute Pneumonievareh anamnestisch alkoholkrank,

1 Spender hatte neben einer akuten Pneumonie pedraor Thoraxtrauma erlitten.
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Hamodynamik und Katecholaminunterstiitzung der Hemzder

Die pramortale HAmodynamik des Organspenders betcefwurden die Herzfrequenz,
das Blutdruckverhalten und eventuell vorausgegaméaanimationen berucksichtigt.

In 10% der Félle (15 Herzspender) fand sich eineusachykardie und jeweils ein
Organspender zeigte Vorhoffimmern bzw. Vorhoftééatt Bei 16 Herzspendern (11%)
wurden pramortal hypotensive Phasen dokumentieit3bOrganspendern hypertensive
Phasen. Bei insgesamt 8% entsprechend 12 Orgarspesidd pramortal Reanimationen

durchgefihrt worden.

Von allen 150 Herzspendern benétigten insgesamt(82%) pramortal Katecholamine;
die hauptsachlich verwandten Substanzen waren Diopand Noradrenalin. In 2 Fallen
wurde Adrenalin appliziert, 15 Spender erhielterbtamin.

Die folgende Tabelle zeigt die Haufigkeitsvertegumler benétigten Katecholamin-

dosierungen.

Tabelle 3.1.1.3 Katecholaminunterstitzung derzidpender

Kat_e- Katecholamindosis und Substanz Herzspen:| Herzspen
gorie der (n) der (%)
1 Dopaminu./o. Dobutamin :_<2 pug/kgKG/min 42 280

Adrenlinu./o. Noradrenalin :_<9,1 pg/kgkG/min '
5 Dopaminu./o. Dobutamin : > 2 — 5 pg/kgKG/min 34 297

Adrenlinu./o. Noradrenalin : > 0,1 — 0,2 ug/kgkG/min ’
3 Dopaminu./o. Dobutamin : > 5 - <10 ug/kgKG/min 20 13.3

Adrenlinu./o.Noradrenalin : > 0,2 - 0,4 ng/kgKG/min

Dopaminu./o. Dobutamin ; >10 pg/kgkG/min
4 | Adrenlinu./o. Noradrenalin : > 0,4 pg/kgKkG/miroder 32 21,3
Kombination 3 verschiedener Katecholamine

0 | keine Katecholaminapplikation 22 14,7
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Herzbefund des Organspenders

Zur Beurteilung des Spenderherzens werden vor Biailan vor allem Elektrokardio-
graphie und Echokardiographie herangezogen.

Bei lediglich einem Herzspender wurde kein EKGcpeigben oder dokumentiert, in 124
Fallen (83%) war das EKG unaufféllig. 15 Herzspermgten eine Sinustachykardie, je
ein Herzspender zeigte Vorhofflimmern bzw. Vorhaifiérn und bei 8 Organspendern
fanden sich im EKG Hinweise auf eine Ischamie.

Bei 7 Herzspendern wurde vor Explantation des Hexzmne Linksherzkatheterunter-
suchung durchgefiihrt, die in 4 Fallen unauffalligrwnd in 2 Fallen diskrete Plaque-
bildungen in den Koronarien zeigte. In einem Fald sich eine Koronare 2- Gefal3er-
krankung; hier erfolgte noch intraoperativ vor lammiation des Herzens eine Bypass-
operation (ACVB auf LAD).

Nach Explantaion des Herzens folgt eine erneutgellss und palpatorische Begutachtung
des Herzens. In 5 Féllen zeigte sich hierbei eiypertophie des Herzens und bei 3
Spenderherzen bestatigte sich eine KHK.

In 3 Fallen fand sich intraoperativ ein flr den Hempfanger relativ zu grof3es Spender-

herz.

Spenderkrankenhaus

Die Herzspender kamen wahrend des untersuchterad®is aus Krankenhdusern aus
insgesamt 8 europdischen Landern. Die meisten kaemeartungsgemafl mit 84%
entsprechend 126 Féllen aus Deutschland, gefolgbvOrganspendern (6%) aus Belgien
und 6 Spendern (4%) aus Osterreich. 3 Herzsperaieerk aus Italien, 2 Spender jeweils
aus Spanien und den Niederlande und jeweils eimdgpekam aus Polen und aus

GrofRRbritannien.
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3.1.2 Haufigkeitsverteilung praoperativer Herzempfangerdaen

Cardiale Grunderkrankung der Herzempfanger

Die Kardiomyopathie (KMP) stellte in unserem Pat@kollektiv mit 99 Patienten den
weitaus gréf3ten Anteil der Cardialen Grunderkragiaum 90 Patienten (91%) litten an
einer Dilatativen Kardiomyoipathie (DCMP), 4 Patem (4%) an einer Restriktiven
Kardiomyopathie (RCMP), 3 Patienten (3%) an eingpétrophen Non-Obstruktiven

Kardiomyopathie (HNOCM), ein Patient an einer Hypmshen Obstruktiven Kardio-

myopathie (HOCM) und eine Patientin war an einedisithen Kardiomyopathie nach
operativer Behandlung eines Ovarial-Carcinoms mmschlieender Chemotherapie
erkrankt. Die Ischdmische Kardiomyopathie mit 36tidPaen, der als Ursache die
Koronare Herzkrankheit zugrunde liegt, wurde nighter den Kardiomyopathien sub-
summiert, sondern bildet wie international Ubliafmeeeigenstéandige Gruppe.

5 Patienten erhielten in dem untersuchten Zeitrauna Re- Herztransplantation.

7 Patienten hatten eine terminale Herzinsuffizien#grund kongenitaler Herzfehl-
bildungen, 2 Patienten aufgrund eines Aortenklappie@ms und eine Patientin aufgrund

einer HAmosiderose bei 3-Thallassamia major.

3% M

OKMP
EKHK
EZ.n. HTx
H sonstiges

24%

Abbildung 3.1.2.1 Cardiale Grunderkrankungen
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Geschlecht und Alter der Herzempfanger

Entsprechend der internationalen Geschlechtsvwengpitier Herzempfanger waren auch
im vorliegenden Patientenkollektiv die mannlicheasti€hten mit einer Anzahl von 119

deutlich haufiger vertreten als die weiblichen &atinnen mit 31 Fallen; die mannlichen
Patienten zeigten ein im Durchschnitt h6heres Altan 50 Jahren zum Zeitpunkt der
Herztransplantation im Vergleich zu einem Durchstsalter der weiblichen Patien-

tinnen von 35 Jahren. Der alteste mannliche Patvant67 Jahre alt, die &lteste Patientin
64 Jahre.

Insgesamt 14 (9%) der 150 Patienten waren Kindduyrngen im Alter von 2, 4, 6 und 12

Jahren und 10 M&adchen im Alter von 4, 6, 17 und/®8aten sowie 2, 5, 10, 12, 15 und
16 Jahren.

weiblich
21%

mannlich
79%

Abbildung 3.1.2.2 Geschlechtsverteilung der Eenafanger
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Tabelle 3.1.2.1 Altersverteilung der Herzempggin

Herzempfange
parameter

Mittelwert

Maximum | Minimum

Median

Standardabweichul

Alter w+m
(Jahre)

47

67

0,2

52

16,74

Alter w
(Jahre)

35

64

0,2

39

22,71

Alter m
(Jahre)

50

67

55

13,15

Falle

0-10
Jahre

11-20
Jahre

21-30
Jahre

31-40 41-50
Jahre Jahre

O mannlich Eweiblich

51-60
Jahre

71-80
Jahre

Abbildung 3.1.2.3 Alters- und Geschleatteilung der Herzempfanger
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KorpergrofRe, Gewicht und Body-Mass-Index BMI derzdéenpfanger

Die durchschnittliche Korpergrol3e der Herzempfanigey bei 169 cm, das durch-
schnittliche Kérpergewicht bei 69 kg. Somit erreetensich ein mittlerer Body-Mass-
Index BMI von 23,61 kg/h Eine Patientin war {ibergewichtig im Sinne einéipbsitas
Grad I-1ll (BMI > 30 kg/nf), von den ménnlichen Patienten zeigten sich 6géveichtig.

Untergewichtig (BMI < 18 kg/f) waren jeweils eine Frau und ein Mann.

Tabelle 3.1.2.2 Korpergrol3e, Gewicht und Body-49aslex der Herzempfanger

- CIZERIEE - Mittelwert | Maximum | Minimum | Median Standard-
Parameter abweichung
Kdrpergrof3e (cm) 169 190 54 173 22,73
Gewicht (kg) 69 110 3 73 24,82
BMI (kg/m?) 23,61 34 11 24 4,35

Praoperative hamodynamische Parameter der Herzegasfa

Herzrhythmus: 66 (44%) der insgesamt 150 Patienten zeigteroperativ einen
normfrequenten Sinusrhythmus, 7 Patienten (5%)neiaehykarden Sinusrhythmus und
43 Patienten (29%) Vorhoffimmern. Bei 11 Patient@t®6) fanden sich im EKG
ausschlief3lich Herzschrittmacheraktionen. In 15% [E#éle (23 Patienten) war keine

praoperative EKG-Dokumentation in den Patientemagen vorhanden.

Antiarrhythmika: 119 (86%) der 138 diesbezlglich dokumentieRatienten wurden

praoperativ antiarrhythmisch therapiert, in viel&dllen auch kombiniert. In 107 Féallen
wurde ein Digitalispraparat verordnet, in 52 Fakam (3-Blocker und 44 Patienten erhiel-
ten Amiodaron. Neben diesen 3 deutlich am haufigsterordneten Antiarrhythmika
erhielten auRerdem 3 Patienten Sotalol, 2 Patieviegapamil, 2 Patienten Propafenon
und 13 Patienten Magnesium.
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NYHA-Klassifikation : Von den 150 Patienten hatten 45 Patienten (38#% Herzin-
suffizienz im NYHA-Stadium lll, die restlichen 10Batienten (70%) eine Herzinsuffi-
zienz im NYHA-Stadium IV,

Kreislaufunterstitzung 19 Patienten (13%) waren praoperativ bis zuriliterztrans-

plantation katecholaminpflichtig.

4 Patienten wurden bis zu ihrer Herztransplantatioih einer Intraaortalen Ballon-
pumpe (IABP) unterstitzt, 2 Patienten mit einerr&xrporalen Membranoxygenierung
(ECMO) und ein Patient wurde durch beide Unterstiggsysteme (IABP und ECMO)
therapiert.

32 Patienten (21%) waren praoperativ bis zu ihrerzilansplantation an ein mechani-
schen Kreislaufunterstitzungssystem “bridging” aebssen; 17 Patienten an einen
Linksventrikularen Assist Device (LVAD), 14 Patientan einen Biventrikularen Assist
Device (BVAD). Die langste Zeit, die ein Patienfipperativ mit einem solchen Unter-
stitzungssystem gelebt hat, waren 664 Tage; hibdaielte es sich um einen 45-jahri-

gen Mann mit einem BVAD- Berlin Heart.

Pulmonaler HypertonusEin weiterer bekannter Risikofaktor fir eine ktesinsplantation

ist die praoperative pulmonale Hypertonie. Anhandr dHohe des pulmonalen
GefaRwiderstandes (PVR) und/oder des pulmonaliaiter Mitteldrucks (PAM) erfolgte
die Einteilung der Patienten in 6 Kategorien.

Tabelle 3.1.2.3 Pulmonale Hypertonie

Kategorie EXI\R/I (((?I%/rrrl] I)—(I 5)ec X cm-5) oder Herze(rrr]l)pfange Herze((r;:)g)fange r
1 PVR <160 oder PAM <20 20 13,3
2 PVR = 161-2400der PAM = 21-30 45 30,0
3 PVR = 241-320oder PAM = 31-40 49 32,7
4 PVR = 321-400oder PAM = 41-50 25 16,7
5 PVR = 401-480oder PAM = 51-60 4 2,7
6 PVR > 480oder PAM > 60 7 4,7
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Wartezeit der Herzempfanger

Die durchschnittliche Wartezeit, die Zeit zwischHastung des Patienten bei Eurotrans-
plant in Leiden und der Herztransplantation, lagiem untersuchten Patientenkollektiv
bei 269 Tagen. Die langste Wartezeit betrug 102jeTdie kirzeste 1 Tag. Der Median
lag bei 163 Tagen, die Standardabweichung bei 66,1

Die folgende Abbildung zeigt die prozentuale Hakéigsverteilung der Wartezeit.
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20%-

15%-+

10%-+

5%
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1-30 31-90 91-180 181-365 366-545 546-730 >730
Tage Tage Tage Tage Tage Tage Tage

Abbildung 3.1.2.4 Wartezeit der Patienten bisH1Tx
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Begleiterkrankungen der Herzempfanger

Neben der Kardialen Grunderkrankung und der pulrieonilypertonie wurden 5 weitere
Begleiterkrankungen der Herzempfanger als evemtueisikofaktoren einer Herztrans-
plantation dokumentiert. Die folgende Tabelle zedlig prozentuale Haufigkeit der

einzelnen Nebendiagnosen.

Tabelle 3.1.2.4 Begleiterkrankungen der Herzémmpér

Begleiterkrankung Herzempfanger (n |Herzempfanger (%
thorakale Voroperation 50 33,3

Z.n. Reanimation 14 9,3
Diabetes mellitus 19 12,7
arterieller Hypertonus 21 14,0
chronische Niereninsuffizienz 51 34,0
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3.1.3. Haufigkeitsverteilung intraoperativer Daten

Intraoperative Zeiten

Die durchschnittliche Operationsdauer in dem unot€rgen Gesamtkollektiv von 150
Patienten betrug 8 Stunden und 23 Minuten, der 8etdig bei 6 Stunden und 37 Minu-

ten. Zwei Patienten sind intraoperativ verstorbiéane Operationszeiten lagen mit 25

Stunden und 35 Minuten sowie 19 Stunden und 10 tdmuaeutlich Uber dem Durch-

schnitt; entsprechend lagen auch die HLM-Zeiten ™di®0 und 653 Minuten und die

Reperfusionszeiten mit 1322 und 408 Minuten dieBatienten weit Uber den

durchschnittlichen Zeiten.

In jeweils einem Fall ist die HLM-Zeit und die Refusionszeit in den Patientenunter-

lagen nicht dokumentiert.

Tabelle 3.1.3.1 Intraoperative Zeiten

Intraop. Zeiten | Mittelwert | Maximum | Minimum | Median | Standardabweichui
OP-Zeit 503 2575 235 398 351,83
(min)

HLM-Zeit 308 2000 116 236 253,38
(min)

Ao-Klemmzeit 61 220 35 55 24.90
(min)

Reperfusionsze ., 1430 54 163 202,09
(min)

Ischamiezeit 187 323 55 195 58,20
(min)
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Die Ischamiezeit des Spenderherzens unterteilt isiagkine kalte, eine warme und eine
operative Ischamiezeit. Die warme Ischamiezeitdset Zeitraum vom Moment der
Kardioektomie bis zur Unterbringung in kalter, s@cher Lésung. Die kalte Ischamiezeit
ist die Zeit, die das Herz in der Kihlldsung vemtiund die operative Ischamiezeit ist
der Zeitraum vom Ende der Unterbringung in der Kigiung Uber die Implantation bis

zur Wiederherstellung der Herz-Kreislauf-Zirkulatio

Falle

55-120 min  121-180 min  181-240 min  241-300 min  301-360 min

Abbildung 3.1.3.1 Ischamiezeit des Spenderhsrzen
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Intraoperative Korpertemperatur und Fremdblutgabe

Die Explantation des kranken Empfangerherzens finoiter moderater systemischer

Hypothemie statt, die Implantation des Spenderimsrze maRiger Hypothermie oder

Normothermie.

In 14,7% der Falle entsprechend 22 Patienten veamdliaoperative Gabe von Fremdblut

in den vorliegenden Unterlagen nicht dokumentiBie Menge an Fremdblut, die die

restlichen 128 Patienten wahrend der Operationlterhahaben, zeigt die folgende

Tabelle. Insgesamt 84 Patienten haben keinerlendout erhalten.

Tabelle 3.1.3.2 Intraoperative Koérpertemperatad Fremdblutgabe

Intraop. Daten | Mittelwert | Maximum | Minimum | Median | Standardabweichui
gmmf;?ufd(rfg)r' 30,1 36,0 190 | 300 1,99
EK (n) 4,8 32 0 2,0 6,68
FFP (n) 6,6 43 0 6,0 5,78
TK (n) 0,7 6 0 0,0 1,08
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Vergleich von Herzspender- und Herzempfangerpamet

Untersucht wurde das Verhéltnis der Korpergrol3s, Bledy-Mass-Index (BMI) und des
Geschlechts zwischen Herzspender und Herzempfanger.

21 Patientinnen erhielten ein weibliches Spenderlerd 89 ménnliche Patienten ein
mannliches Spenderherz. 10 Patientinnen erhieltenng&nnliches Spenderherz und
umgekehrt erhielten 30 mannliche Patienten ein hehiés Spenderherz.

Intraoperativ wurde in 3 Fallen ein fur den Herz&mger relativ zu groRes Spenderherz

festgestellt.

70%-

1 2 3 4

1= E und S weiblich

2 = E und S mannlich

3 = E weiblich und S mannlich
4 = E mannlich und S weiblich

Abbildung 3.1.3.2 Geschlechtsverteilung EmpfakgeSpender S
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spender S und Herzengeaik

Tabelle 3.1.3.3 Verhéltnis der Korpergrol3e und Bedy-Mass-Index von Herz-

Kdrpergrolle KG (cm) Falle (n) Falle (%)
S=E 14 9,3

S 1-10 cm groRer als E 62 41,3
S 1-10 cm Kkleiner als E 42 28,0
S 11-20 cm groler als E 19 12,6
S 11-20 cm kleiner als E 54
S > 20 cm groRer als E 3,3
S > 20 cm kleiner als E 0 0
g(%‘jg};';"ass"”dex BMI Falle (n) Falle (%)
S=E 20 13,3
S 1-4 kg/n gréRer als E 55 36,7
S 1-4 kg/m kleiner als E 31 20,7
S 5-8 kg/m gréRer als E 18 12,0
S 5-8 kg/m kleiner als E 16 10,6
S > 8 kg/n groRer als E 7 4,7
S > 8 kg/ni kleiner als E 3 2,0
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Intraoperativer Herzrhythmus

Nach Implantation des Spenderherzens zeigten 1%®)(¥2n den insgesamt 150 Herzen
spontan einen Sinusrhythmus. 93 und damit die BreiSpenderherzen (62%) begannen
spontan zu flimmern, gefolgt von insgesamt 32 Spdmtzen (21%), die ebenfalls
spontan wieder zu schlagen anfingen, jedoch einérBlack IlI° zeigten. 7 Spender-
herzen blieben asystol.

Bis zum Abgang von der Herz-Lungen-Maschine nacghRigperfusionsphase und nach
eventuell durchgefuhrten Defibrillationen warengasamt 115 Spenderherzen (77%) im
Sinusrhythmus. Direkt postoperativ zeigten noch PAtienten (61%) einen Sinus-
rhythmus.

Von den 115 Féllen, in denen das Spenderherz vagawdp von der Herz-Lungen-
Maschine einen Sinusrhythmus aufwies, hatten 18&mah einen spontanen SR, bei
weiteren 73 Patienten wurde die Reperfusionsdasezum Eintreten des Sinusrhythmus
dokumentiert; hier lag die durchschnittliche Daber 34 Minuten, der Median bei 30
Minuten und die Standardabweichung betrug 45,08.

Falle

140+

120+

100+

80+

60

40

20+

spontaner SR nach SR vor HLM-Abgang SR direkt postop.
Implantation

Abbildung 3.1.3.3 Intraoperativer Sinusrhythmus
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3.1.4 Haufigkeitsverteilung postoperativer Daten

Postoperativer Herzrhythmus

Ausgehend vom Herzrhythmus direkt postoperativdmsem Zeitpunkt befanden sich

91 Patienten im Sinusrhythmus) zeigte sich bei 48eRten (29%) ein stabiler Sinus-

rhythmus, d.h. es trat kein Verlust des SR mehrkeim Fehlen oder ein meist passagerer
Verlust des SR trat mit 105 Patienten (70%) hawpigéh innerhalb der ersten 14 Tage

postoperativ auf; 6 Patienten (4%) zeigten zunaehrtn SR, verloren diesen jedoch

wieder nach mehr als 14 Tagen postoperativ. Von H&d Patienten des Gesamt-

patientenkollektivs zeigten 43 Patienten (29%)airen stabilen Sinusrhythmus SR, 38
von ihnen sind verstorben.

Die Haufigkeit des Auftretens verschiedener pogipeer Herzrhythmusstérungen zeigt

die folgende Tabelle.

Tabelle 3.1.4.1 postoperative Herzrhythmusstoéeang

postop. HRST Falle (n) Falle (%)
AV-Block IlI° 26 17,3

supraventr. HRST 26 17,3
supraventr.HRST + rez. AV-Block III° 10 6,7
keine ausr. Eigenaktion / Asystolie 7 4,7
komplexe ventr. HRST 30 20,0

33 Patienten (22%) zeigten einen Verlust des SRmvaximal 4 Tagen, bei 16 Patienten
(11%) dauerte der SR-Verlust 5 bis 14 Tage undlBePatienten (13%) mehr als 14
Tage. In 43 Fallen (29%) trat kein Verlust des SR 89 dieser Patienten haben den
beobachteten Zeitraum von 365 Tagen Uberlebt, gdediBatienten sind in diesem Zeit-
raum verstorben. Der erste Patient ist nach 13 agesiner Hyperkalidmie bei Rhabdo-
myolyse unklarer Genese verstorben, der zweite dritte Patient nach je 50 und 69
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Tagen an einer Sepsis mit Multiorganversagen umdridete Patient ist 214 Tage nach
seiner Herztransplantation an einer fulminantert@d®sng verstorben.

Eine permanente Herzschrittmacherimplantation veai7 Patienten (5%) notwendig.

Die Ursache des SR-Verlustes liel3 sich bei 61 Rtate(41%) nicht sicher eruieren, bei
40 Patienten (27%) war die Ursache eine Transplastdfizienz und bei 6 Patienten

(4%) konnte eine Abstol3ungsreaktion nachgewiesamene 4 Patienten zeigten eine
andere Ursache (Hyperthyreose, Hyperkalidmie babBbmyolyse und 2 Patienten mit
einer Sepsis).

Von den 150 Patienten des Gesamtkollektivs stsltte bei 107 Patienten ein stabiler
Sinusrhythmus ein, bei 48 Patienten (32%) innerll@bersten 2 postoperativen Tage,
bei 26 Patienten (17%) zwischen dem 3. und 7. pestiven Tag, bei 9 Patienten (6%)
zwischen dem 8. und 14. postoperativen Tag, bé?dtéenten (11%) zwischen dem 15.
und 30. postoperativen Tag und bei 8 Patienten (B86ein stabiler Sinusrhythmus erst
nach mehr als einem Monat postoperativ auf. 21eR@n wurden zum Teil mehrfach

elektrisch kardiovertiert.

Die folgende Abbildung zeigt den Zeitpunkt des Eimens eines stabilen Sinus-
rhythmus.

35%-

30%-

<2.POD 3.-7.POD 8.-14.POD 15.-30.POD > 30.POD

Abbildung 3.1.4.1 Post@isres Einsetzen eines stabilen SR
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Die beiden folgenden Tabellen zeigen den vorheersgén Herzrhythmus, der

mittels EKG zum jeweiligen Zeitpunkt dokumentierinde und die Haufigkeit

der zum Einsatz gekommenen Antiarrhythmika.

Tabelle 3.1.4.2 postoperativer Herzrhythmus (&ail)

Herzrhythmus OoP-| 1. 2. 3. 1. 2. 3. 1. 6. 1.
Tag | POD | POD | POD | POW | POW | POW | POM | POM | POY

SR 83 67 69 68 78 85 94 100 101 97

bradykarder 3 8 8 5 1 0 0 0 0 0

SR

instabiler SR 14 16 20 17 12 9 5 1 C 0

supraventr.

Tachykardie 5 3 2 0 1 1 4 1 0 0

Kammerersatzy »; | 53 | 29| 19| 8 6 3 4 1 4

rhythmus

VHF 2 6 13 23 22 18 9 4 2 0

keine ausr.

Eigenaktion/ | 12 11 4 3 4 1 1 1 1 0

Asystolie

kompl. ventr.

HRST 3 11 4 3 2 1 1 2 0 0

verstorben 5 8 11 13 22 29 32 38 45 48

fehlende

Dokumentation 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1
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Tabelle 3.1.4.3 Antiarrhythmika

Antiarrhythmika Falle (n) Falle (%)
Lidocain i.v. 13 8,7
Amiodaron i.v. 14 9,3
Sotalol i.v. 1 0,7
Digoxin i.v. 12 8,0
Verapamil i.v. 6 4,0
Theophyllin i.v. und p.o. 23 15,3
Orciprenalin i.v. 3 2,0
Magnesium i.v. 3 2,0

Postoperative Echokardiographie

Die Haufigkeit der wichtigsten postoperativen edrokographischen Befunde zeigt die
folgende Tabelle.

Tabelle 3.1.4.4 Echokardiographische Befundelgaal)

Echobefund OP-Tag| 1.POW 1.POM 6.POM 1.POY
unauffallig 61 57 58 78 83
malfige Hypokinesie 15 11 2 4 2
ausgepragte Hypokinesie 37 9 2 0 0
Relaxationsstérung 8 18 10 2 1
Dilatation 10 7 2 0 0
Hypertrophie 3 8 9 2 2
PE 8 28 21 2 1
T 5 12 22 17 14
“stiff heart” 2 1 0 0 0
verstorben 5 22 38 45 48
fehlende Dokumentation 28 13 6 2 1
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Postoperatives Uberleben und Todesursache

Dokumentiert wurde der Zeitraum bis 365 Tage pastagy. 2 Patienten verstarben
intraoperativ und weitere 3 Patienten noch innérhdér ersten 24 Stunden nach
Transplantation. Insgesamt verstarben innerhalb elsten 30 Tage postoperativ 38
Patienten, zwischen dem 31. und 90. postoperaffanweitere 7 Patienten und nach
dem 90. Tag bis 1 Jahr postoperativ 3 Patienten.

Die haufigste Todesursache stellte das Transplantastgen dar.

100% -
90%
80%-
70%-
60% -
50%-
40%
30%-
20%-
10%-

0%

bis 24 Std. bis 30 Tage bis 90 Tage  bis 365 Tage

Abbildung 3.1.4.2 postoperatives Uberleben

Tabelle 3.1.4.5 Todesursache

Todesursache Falle (n) Falle (%)
Transplantatversagen 31 20,7
Transplantatversagen kombiniert mjt

. : 6 4,0
Sepsis/Multiorganversagen
Sepsis/Multiorganversagen 7 4,7
AbstolRung 3 2,0
Hyperkaliamie bei Rhabdomyolyse 1 0,7

53



Postoperative Zeiten

Die durchschnittliche Zeit, die ein Patient postapig nach seiner Herztransplantation
auf der Intensivstation verbracht hat, betrug 7ag€l Die postoperative Beatmungszeit
entsprach mit 7,2 Tagen in etwa der der Intenswegédauer, da der Patient normaler-
weise kurze Zeit nach Extubation von der Intensiush auf die Transplantationsstation
verlegt werden kann.

Der durchschnittliche postoperative stationare Atifalt im Deutschen Herzzentrum

Berlin betrug 26 Tage mit einem Median von 19 TagerPatienten wurden wenige Tage
nach Verlegung in die Rehabilitationsklinik wegenedibstinitis bzw. wegen eines

hamodynamisch wirksamen Perikardergusses wieddasrDeutsche Herzzentrum Berlin

rickverlegt.

Tabelle 3.1.4.6 Postoperative Zeiten

Postop. Zeiten Mittelwert | Maximum | Minimum | Median | Standardabweichui)g
ITS-Dauer (d) 7,5 85 0 3,0 12,61
Intubations-

dauer (d) 7,2 85 0 2,5 13,09
Zeitraum bis zur

externen 25,9 107 7 19,0 18,81
Verlegung (d)
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Postoperative Komplikationen

Die folgende Tabelle liefert eine Ubersicht tibeg diichtigsten postoperativ aufgetrete-
nen Komplikationen neben der Transplantatinsuffiziand AbstoRungsreaktionen.

Unter der Kategorie sonstige Infektionen finderhsior allem fieberhafte Temperaturen
unklarer Genese, eitrige Bronchitiden und Harnwegkie. Grinde der Re-Thorakoto-
mien waren hauptsachlich Perikardtamponaden odderaeitig lokalisierte thorakale
Nachblutungen. Unter den cerebralen Komplikatiosetbsummieren sich vor allem
Krampfanfalle, Psychosen, Blutungen und seltenath goassagere Hemiparesen und
Abszesse. Die Critical-illness-Polyneuropathianstiner eigenen Kategorie aufgefuhrt.

Tabelle 3.1.4.7 Postoperative Komplikationen

Postop. Komplikation Falle (n) Falle (%)
Sepsis 18 12,0
Mediastinitis 5 3,3
Pneumonie 26 17,3
sonstige Infektionen 33 22,0
Re-Thorakotomie 34 22,6
akutes Nierenversagen 38 25,3
Critical-illness-Polyneuropathie 12 8,0
cerebrale Komplikationen 19 12,7
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AbstofRungsreaktionen

Bei 54 von den 150 Patienten des Gesamtkollek8886) wurden innerhalb des ersten
Jahres postoperativ Abstol3ungsreaktionen regist@BdrPatienten zeigten 1 Abstol3ungs-
reaktion, 10 Patienten 2 Abstof3ungsreaktionen uR@tiénten 3 AbstoRungsreaktionen.
Von den insgesamt 76 dokumentierten AbstoRungsost sind 23 (30%) innerhalb
der ersten 14 Tage postoperativ aufgetreten, weeif® (30%) in den folgenden 2
Wochen. 21 Absto3ungsreaktionen (28%) folgten imrzi 3. Monat und weitere 9 Ab-
stolBungsreaktionen (12%) im Zeitraum vom 4. bisM@nat postoperativ.

Bei 39 AbstoRungsreaktionen wurden Biopsien entnemnentsprechend der ISHLT —
Klassifikation waren leichte Abstol3ungsreakionem #Héasse IA mit 25 Fallen am
haufigsten vertreten, 8 Patienten zeigten eine dRsigsreaktion der Klasse IlIA, 3
Patienten der Klasse Il, zweimal wurde eine Abshgf3der Klasse IB festgestellt und in
einem Fall fand sich eine Abstof3ungsreaktion desse I1IB.

Nierenfunktion

64 Patienten (43%) aus dem untersuchten Gesankkwollgendtigten postoperativ eine

Hamofiltration oder Dialyse, zum weitaus grof3tenl passager; insgesamt 5 Patienten
blieben jedoch bis zum Ende des Beobachtungszeigawon 365 Tagen postoperativ
dialysepflichtig. Die durchschnittliche Dauer eirpstoperativ notwendigen Hamofiltra-

tion oder Dialyse lag bei 20 Tagen mit einer Stadalweichung von 66,12.

51 Patienten (34%) zeigten schon praoperativ emgeschrankte Nierenfunktion.

Fast alle Patienten wurden postoperativ mit eimgravendosen Gabe der Diuretika
Urodilatin und / oder Furosemid unterstitzt. Dieathschnittliche Dauer der intravendsen
Diuretikaapplikation betrug 7 Tage, der Median lz& 4 Tagen und die Standardab-
weichung bei 7,30. Die folgende Tabelle 3.4.8 zdigtpostoperative intravendse Diure-
tika-Dosierung, die Einteilung der Diuretika-Dosieg zeigen die Tabellen 2.4.3 und
2.4.4 im Kapitel “Material und Methoden* auf deeitén24 und 25.
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Tabelle 3.1.4.8 Diuretikadosierung (Fallzahl)

Kategorie 0 1 2 3 verstorber Doliirrlrllee%?:tion
OP-Tag 27 78 35 7 5 1
1.POD 19 67 45 13 8 1
2.POD 22 63 41 11 11 3
3.POD 29 55 36 12 13 6
1.POW 67 40 12 3 22 6
2.POW 104 6 0 29 4
3.POW 109 1 32 3
1.POM 102 0 2 38 3
Tabelle 3.1.4.9 Diurese (Fallzahl)

Anurie | <100 ml/h | 100-200 ml/I| >200 ml/F| verstorber Dol]c(ikr]rl:e?l?;tim
OP-Tag 9 30 86 22 5 1
1.POD 12 25 75 32 8 1
2.POD 17 19 66 34 11 4
3.POD 21 20 50 42 13 5
1.POW 25 14 22 49 22 18
2.POW 26 36 29 49
3.POW 21 22 32 67
1.POM 13 18 38 77
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Medikamentdse und mechanische Kreislaufunterstagtzun

47 Patienten (31%) wurden postoperativ mit Phosigistetasehemmern therapiert und
bis auf 9 Patienten erhielten alle Patienten ams @esamtkollektiv Stickstoffmonoxid
NO per inhalationem.

Zu den applizierten Katecholaminen gehdrten Dopanfobutamin, Adrenalin,
Noradrenalin und Orciprenalin. Die Dosierungseloted in die Kategorien 0-4 in der
Tabelle 3.4.11 zeigen die Tabellen 2.4.2 und 2m.&Kapitel “Material und Methoden*
auf den Seiten 24 und 25. Alle Patienten wurderngpesativ mit Katecholaminen unter-
stitzt. Nach dieser Einteilung erhielten 4% deindpéen eine maximale Katecholamin-
dosis in Hohe der Kategorie 1, 35% in Hohe der gatie 2, 33% in Hohe der Kategorie
3 und 28% in Hohe der Kategorie 4.

97 Patienten (65%) erhielten postoperativ Dopammd Adrenalin, 34 Patienten (23%)
Dopamin, Adrenalin und Noradrenalin, 8 Patiente¥)®opamin, Adrenalin und Dobu-
tamin und 6 Patienten (4%) erhielten Dopamin, Daimi, Adrenalin und Noradrenalin.
3 Patienten erhielten neben Dopamin und AdrenauchrOrciprenalin und 1 Patient er-
hielt Adrenalin und Noradrenalin. Bei einem Patntehlte die diesbezlgliche Doku-

mentation.

Tabelle 3.1.4.10 Dauer der medikamentdsen Krafslaerstitzung

Applikation (d) Mittelwert | Maximum | Minimum | Mediar | Standardabweichui g
Katecholamine i.v 8,0 11 1 4 10,96
Phosphodiesterase- 0.7 2 0 0 1,28
hemmer i.v.

NO p.i. 2,4 26 0 1 3,14
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Tabelle 3.1.4.11 Katecholamindosierung (Fallzahl

Kategorie 0 1 2 3 4 verstorbe Dolzirrlrlleerr]g:tio |
OP-Tag 0 10 61 52 24 5 1
1.POD 0 40 56 29 19 8 1
2.POD 6 55 37 25 13 11 3
3.POD 22 53 28 14 15 13 6
1.POW 73 26 8 6 8 22 6
2.POW 97 10 4 4 2 29 4
3.POW 101 1 3 3 32 3
1.POM 102 1 1 0 38 3

Insgesamt 39 Patienten (26%) wurden postoperativemer Intraaortalen Ballonpumpe
(IABP) unterstitzt, durchschnittlich Gber 4 Tagé thngste Zeit lag bei 18 Tagen. 29
dieser Patienten (74%) sind trotz dieser mechaarstnterstiitzung verstorben. 4 dieser
39 Patienten erhielten neben der Intraaortalen oBplimpe zusatzlich noch eine
mechanische Unterstitzung in Form einer Extrakalpar Membranoxygenierung
(ECMO) uber 1-5 Tage, 1 Patient wurde nur mittelee ECMO unterstitzt; 4 dieser
Patienten sind verstorben.

6 Patienten erhielten postoperativ eine mechanikecbislaufunterstiitzung mittels eines
Assist Device uber 1 bis 8 Tage, jeweils 3 Patieri@en RVAD bzw. einen BVAD. 4
dieser Patienten waren zuvor schon mit einer IABEnstitzt worden. Alle 6 Patienten

sind an einem Transplantatversagen verstorben.

Mobilisation

63 Patienten (42%) von den 150 aus dem Gesamtfmtlasilektiv zeigten postoperativ
eine gute Mobilisation ( Gehen auf dem Flur inntirltier ersten postoperativen Woche ),
bei 39 Patienten (26%) war die Mobilisation verabged bei 6 Patienten (4%) schlecht.

42 Patienten (28%) konnten nicht mobilisiert werden

59



3.2 Ursachenanalyse eines Transplantatversagens

Von den 150 Patienten des in dieser Arbeit dokuregah Patientenkollektivs sind in

dem untersuchten Zeitraum von einem Jahr postoperasgesamt 48 Patienten

verstorben. Die haufigste Todesursache stellte 3hitFéllen das Transplantatversagen
dar, weitere 6 Patienten sind an einem Transpharsdagen kombiniert mit einer Sepsis
und begleitendem Multiorganversagen verstorbendén folgenden Untersuchungen
bezuglich signifikanter Einflisse und Zusammenhé&ageein postoperatives Transplan-
tatversagen wurden die Patienten dieser beiderg&aén nicht weiter unterschieden und
in einer Gruppe “Transplantatversagen” zusammafige

Die folgende Abbildung zeigt den Zeitverlauf deafsplantatversagens.

Zeitverlauf des Transplantatversagens

Anzahl Transplantatversager
w
|
|
|

0 T T T T T T T

0 1 2 3 45 6 8 9 11 12 13 15 17 19 23 24 30 45 52 62
postoperativer Tag

Abbildung 3.2.0.1 Zeitaaf des Transplantatversagens
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3.2.1 Zusammenhang zwischen dem intra- und postogiven Herzrhythmus und

einemansplantatversagen

Beginnend mit dem intraoperativen spontanen Sintisntusnach erfolgter Implantation

des Spenderherzens konnte zwar kein signifikantgsa@imenhang bezlglich eines
Transplantatversagens errechnet werden, man kdooheschon hier einen Trend sehen.
Von den 18 Patienten, die intraoperativ einen spwert Sinusrhythmus zeigten, sind 2

Patienten spater an einem Transplantatversagetonsss.

Tabelle 3.2.1.1 spontaner Sinusrhythmus nachdmation / Transplantatversagen

spontaner SR nach Implantatipn
. . gesamt
nein ja

Anzahl n 132 18 150
kein Transplantatversagen % 73,5% 88,9% 75,3%
Transplantatversagen % 26,5% 11,1% 24, 7%
nicht verstorben % 66,7% 77,8% 68,0%
andere Todesursache 9 6,8% 11,1% 7,3%

Der nachste Parameter in der zeitlichen AbfolgaistReperfusionszeit bis zum Eintritt

eines stabilen Sinusrhythmudieser Parameter war nur unvollstandig dokumentie48

Fallen fehlte diese Angabe in den archvierten Regreinterlagen. Unterteilt man die ver-
bliebenen 102 Falle in unten aufgefiihrte drei Kaitieg, so zeigt sich ein signifikanter
Zusammenhang zu einem postoperativen Transplargagen mit einem p-Wert von
0,004 im Mantel-Haenszel-Chi-Quadrat-Test. Trittdarhalb der ersten 10 Minuten der
Reperfusion ein stabiler Sinusrhythmus ein, sadist Wahrscheinlichkeit eines Trans-

plantatversagens relativ gering verglichen mitétdaén, die langer als 10 Minuten reper-
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fundiert werden mussen bis zum Eintritt eines &alsinusrhythmus. Am gréf3ten ist die
Wabhrscheinlichkeit an einem Transplantatversagenversterben bei Patienten, die

keinen Sinusrhythmus innerhalb der Reperfusionszkdlten.

Tabelle 3.2.1.2 Reperfusion bis SR / Transplaetaagen

Reperfusion bis SR
<10 min > 10 min kein SR

Anzahl n 25 48 29

kein Transplantatversage % 96,0% 79,2% 58,6%
Transplantatversagen %0 4,0% 20,8% 41,4%
nicht verstorben % 84,0% 68,8% 55,2%
andere Todesursache 0 12,0% 10,4% 3,4%
Transplantatversagen 016 4,0% 20,8% 41,4%

Chi-Quadrat-Test nach Pearson (p-Wert = 0,004; Basin = 102)
100% 7 pm—_ 4%
90%
80% H Transplantatversagen

70% 1

60% - Kein Transplantatversagen

50% 96% —]

40% ] 79%

30% — 59% =
20% 1

10% 1 —

0%
bis 10 min (n=25) > 10 min (n=48)

Reperfusion bis SR

kein SR (n=29)

Abbildung 3.2.1.1 Reperfusion bis SiRahsplantatversagen
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Der nun folgende Parameter, der “Sinusrhythmus AMogang von der Herz-Lungen-

masching& weist ebenfalls einen signifikanten Zusammenhamginem Transplantatver-
sagen auf, der p-Wert im Chi-Quadrat-Test nachddedoetragt 0,004.

35 Patienten hatten vor Abgang von der Herz-Lungesamine keinen Sinusrhythmus, 15

dieser Patienten (43%) sind an einem Transplamtgtgen verstorben. Demgegenuber

zeigten 115 Patienten zu diesem Zeitpunkt einensBnythmus und von diesen sind 22

Patienten (19%) an einem Transplantatversagenovieest.

Tabelle 3.2.1.3 Sinusrhythmus vor HLM-Abgangah§plantatversagen

SR vor HLM-Abgang
. - gesamt
nein ja

Anzahl n 35 115 150
kein Transplantatversageyb 57,1% 80,9% 75,3%
Transplantatversagen /o 42,9% 19,1% 24, 7%
nicht verstorben % 54,3% 72,2% 68,0%
andere Todesursache % 2,9% 8,7% 7,3%

Chi-Quadrat-Test nach Pearson (p-Wert = 0,004; Basis n = 150)

1009% -
90% |
80%
70%
60%
500% |
40% 4
30% 57%
20% 4

10%

81%

— M Transplantatversagen

Kein
—— Transplantatversagen

0%
nein (n=35)

SR vor HLM-Abgang

ja (n=115)

Abbildung 3.2.1.2 Sinusrhythmus vor HLM-Abgamgahsplantatversagen
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Unter allen Parametern, die den intra- und postipen Herzrhythmus betreffen, stellt

das Merkmal “Sinusrhythmus direkt postoperatien grof3ten Zusammenhang zu dem

postoperativen Transplantatversagen dar mit eindeg von < 0,000.

Von den 115 Patienten, die vor Abgang von der Herzgenmaschine einen Sinus-

rhythmus hatten, zeigten direkt postoperativ nothPatienten einen Sinusrhythmus; von

diesen 91 Patienten sind 9 Patienten (9,9%) ameilR@nsplantatversagen verstorben.

Demgegentber zeigten 59 Patienten direkt postaopéwinen Sinusrhythmus, von ihnen

sind 28 (47,5%) an einem Transplantatversagenorbest; in dieser Kategorie befinden

sich auch die beiden Patienten, die schon intratipererstorben sind.

Tabelle 3.2.1.4 Sinusrhythmus direkt postoperafiransplantatversagen

SR direkt

postoperativ

nein ja gesamt
Anzahl n 59 91 150
kein Transplantatversagen 0 52,5% 90,1% 75,8%
Transplantatversagen % 47,5% 9,9% 24, 1%
nicht verstorben % 45,8% 82,4% 68,0%
andere Todesursache 0 6,8% 7,7% 7,3%
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Chi-Quadrat-Test nach Pearson (p-Wert = 0,000; Basin = 150)

M Transplantatversager

Kein
50% 4 | ] _ Transplantatversagen
90%

30% | - _—
53%

20% | - _—

10% { — o

0%

nein (n=59) ja (n=91)
SR direkt postoperativ

Abbildung 3.2.1.3 Sinusrhythmus direkt postoperal ransplantatversagen

Auch noch in den ersten postoperativen Tagen stisdMerkmal Sinusrhythmus in

signifikantem Zusammenhang zu einem postoperafiransplantatversagen. So zeigten
z.B. am 1. postoperativen Tag 75 Patienten einansgiythmus und 8 dieser Patienten
(10,7%) starben zu einem spéteren Zeitpunkt anneifieansplantatversagen, am 2.
postoperativen Tag hatten 77 Patienten einen SR, diesen sind 10,3% zu einem
spateren Zeitpunkt an einem Transplantatversagestoveen. Die folgende Tabelle zeigt
diese Zusammenhénge. Erst ab der 3. postoperatfoehe gab es keinen signifikanten
Zusammenhang mehr zwischen einem vorhandenen SR eumain postoperativen

Transplantatversagen. Bis zu diesem Zeitpunkt walendings auch inzwischen 83,8%

aller Patienten, die ein Transplantatversagendente{31 Falle), verstorben.
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Tabelle 3.2.1.5 postoperativer Sinusrhythmusah$plantatversagen

1. POD 2. POD 3. POD
kein SRR SR |[keinSR SR |keinSR SR

Anzahl n 70 75 63 77 65 73
kein Transplantatversagen % 61,4% 89,8% 65/1% 89,7%8% | 89,0%
Transplantatversagen % 38,600 10,7% 34P9% 10,3% 9%29,21,0%
nicht verstorben %9 55,7% 84,000 58,7% 84,4% 64,6%,29%2
andere Todesursache o 570 93% 638% 91% 6,2% 9,6%

Betrachtet man nun den Verlauf des Sinusrhythmnoerirmlb des ersten postoperativen

Monatsunter dem Gesichtspunkt, ob und wann ein staBileusrhythmus eingetreten ist,

so lassen sich die Patienten in 5 Kategorien weikent

Auch

Patienten, die direkt postoperativ einen SRveasen und bei denen es auch in der
Folgezeit zu keinem Verlust des SR mehr kam
Patienten, die direkt postoperativ einen SRiasen, diesen innerhalb des ersten

Monats postoperativ passager verloren haben
Patienten, die direkt postoperativ keinen SiRisen, diesen aber innerhalb eines

Monats erhalten haben
Patienten, die direkt postoperativ einen SRi@sen und diesen spater fir immer

verloren haben
Patienten, die direkt postoperativ keinen SRvaagen und auch in der Folgezeit

keinen stabilen SR erhalten haben

hier zeigt sich ein signifikanter Zusammenhang einem postoperativen

Transplantatversagen mit einem p-Wert im Chi-Qagdiest nach Pearson von < 0,000.
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Tabelle 3.2.1.6 postoperativer Verlauf des Sinytsrmus / Transplantatversagen

postoperativer Verlauf des SR
Katl | Kat2| Kat3| Kat4| Kats 9558
Anzahl n 43 37 27 11 32 150
kein Transplantatversagen % 100,0%7,3% | 96,3% 27,3% 15,6%75,3%
Transplantatversagen %  0,0% 2,7% 3, 1% 72{7% 84,4%7%
nicht verstorben % 90,7% 919% 88,9% 18,2% 9,4% 0%8
andere Todesursache % 930 54% 74% 9/1% 6,3% 7,3%

Hinsichtlich der unterschiedlichen postoperativesragthythmusstorungeldf3t sich auch

hier ein signifikanter Zusammenhang zu einem p@stifven Transplantatversagen fest-
stellen, der p-Wert im Chi-Quadrat-Test nach Peabsiragt < 0,000. So sind ventrikulé-
re Herzhythmusstérungen wie auch eine Asystoliglideumnehr mit einem Transplantat-
versagen in Zusammenhang zu bringen als suprakei@ne Herzrhythmusstérungen
oder das Auftreten eines AV-Blocks. In der nachgolden Tabelle sind die vorherrschen-
den Herzrhythmusstorungen, die jeweils bei einertie®&n postoperativ aufgetreten

sind, dokumentiert.

Tabelle 3.2.1.7 vorherrschende postoperative HRBansplantatversagen

postop. HRST
: ) Supraventr Do
keine AV supra- 1 pst + A- ven__trlku gesamg
HRST Block | ventr. rez.AV- | systolie lare
Il HRST | g HRST
Anzahl n| 43 29 28 11 8 31 150
kein 1000
Transplantat- | % | o, 86,2%| 92,9% 100,0%| 50,0% 12,9% 758%
versagen
Transplantat- | o | 0 gocl 13805 | 7.19% | 00% | 500% 87.1% 24.7%
versagen
hicht % |90,7% 79.3% | 89.3%| 90.9% | 500% 6.5% 68,0%
verstorben
andere % | 9.3%| 6.9% | 3,6% 9,1% 0,0  65%| 7.3%
Todesursache
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Préaoperativ verabreichte Antiarrhythmika wurden sbhhinsichtlich eines signifikanten

Einflusses auf ein Transplantatversagen als autteiauAuftreten von postoperativen

Herzrhythmusstérungen untersucht. Den grof3ten Adesi verabreichten Antiarrhyth-

mika stellten Amiodaron, 3-Blocker und Digitalisrdaereinzelt fand sich auch die Ein-

nahme von Propafenon, Sotalol und Verapamil, ethéasfiger noch Magnesium. Es
konnte jedoch zu keinem der Medikamente ein sikguifier Zusammenhang hergestellt

werden, weder zu postoperativen Herzrhythmusst@mungpch zu einem Transplantat-

versagen.

Tabelle 3.2.1.8 Antiarrhythmika / vorherrschempastop. Herzrhythmusstérungen

postoperative HRST
supra-
Anzahl| keine | Av- | SuPra-j ventr. Asys- | ventr.
n | HRST| Block | YNt | HRST +| “yilie | HRsST
HRST | rez. AV-
Block
. nein 94 27, 7% 19,1% 20,2% 9,6% 43% 19,1%
Amiodaron—
ja 44 25,0%| 25,0% 15,9% 2,3% 45% 27,3%
R-Blocker nein 86 26,7% 22,1% 15,1% 7,0% 47% 24,4%
ja 52 26,9%| 19,29 25,0% 7,7% 3,80 17,3%
Digitalis nein 31 25,890 29,0% 12,9% 9,7% 3,200  19,4%
ja 107 27,1%| 18,7% 20,6% 6,5% 4,7% 22,4%
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Abbildung 3.2.1.4 Antiarrhythmika / Sinustimus direkt postoperativ
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Abbildung 3.2.1.4 Antiarrhythmika ahsplantatversagen
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3.2.2 EinfluRgréiRen der Herzspender auf ein Trasplantatversagen

Von allen erhobenen Parametern der Herzspendeeriasidh insgesamt 3, die einen sig-
nifikanten Einflul? auf ein postoperatives Transtdarersagen haben: das Spenderalter,
der Zeitraum des stationaren Aufenthaltes des Hermiers bis zur Explantation des
Spenderherzens sowie die Dauer der maschinelleimiBeg. Fir alle anderen erhobenen

Herzspenderparameter lies sich kein signifikanteflE3 nachweisen.

Die wichtigste EinfluBgrol3e des Herzspenders auf mostoperatives Transplantat-
versagen stellt das Altetar. Tendenziell 1&3t sich sagen, je alter damn&derz ist,

desto groRer wird die Wahrscheinlichkeit eines $pdantatversagens. Der p-Wert liegt
bei 0,013. Die folgende Abbildung zeigt, dal3 mamerideutlichen Schnitt bei einem
Alter von 30 Jahren ziehen kann. Unterteilt man Aliéesr der Herzspender in die beiden
Kategorien bis einschlie3lich 30 Jahre und alter3dl Jahre, so ergibt sich ein p-Wert
von 0,006. Ist der Spender 30 Jahre alt oder juggeresen (38 Spender), so sind ledig-
lich 8% an einerm Transplantatversagen gestorbag. das Alter Uber 30 Jahre (112

Spender), so verstarben insgesamt 30% an Tranaplargagen.

Mantel-Haenszel-Chi-Quadrat-Test (p-Wert = 0,013; Bsis n = 150)
100% 0%

11% 8%
oo 119%)

80% -

H Transplantatversagen

70%

60% - Kein
Transplantatversagen

50% - 100%

89% 92%

40% -+

71% 73%
30% - 60%

67%

20%
10% -

0%
0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70

Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre

(n=7) (n=19) (n=12) (n=21) (n=48) (n=33) (n=10)

Spenderalter

Abbildung 3.2.2.1 Spenderalt€ransplantatversagen
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Die nachsten beiden signifikanten EinfluRgréRem sliie Dauer des stationaren Aufent-

haltesdes Herzspenders bis zur Explantation des Spesideris mit einem p-Wert von
0,013 und die_Dauer der maschinellen Beatmmitgeinem p-Wert von 0,030. So steigt

das Risiko eines Transplantatversagens mit Anstaige Dauer des Krankenhausaufent-

haltes vor Herzexplantation wie auch mit Ansteidenintubationsdauer.

Tabelle 3.2.2.1 stationarer Aufenthalt und bdtionsdauer / Transplantatversagen

0-5 Tage| 6-9 Tage| >10 Tagg0-5 Tageb-9 Tage> 10 Tags
Anzabhl n 113 23 14 118 22 10

kein % | 796% | 696%| 500%| 788% 682% 5000
Transplantatversagen

A\1”4

Transplantatversagefo | 20,4% 30,4% 50,0%| 21,2% 31,8%  50,0p06

nicht verstorben % 70,8% 69,6% 429%| 70,3% 68,2% 40,00

andere Todesursachéo 8,8% 0,0% 7,1% 8,5% 0,0% 10,0%

Mantel-Haenszel-Chi-Quadrat-Test (p-Wert = 0,013; Bsis n = 150)
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Stationarer Aufenthalt des Spenders

Abbildung 3.2.2.2 stationarer Aufenthalt des $iees / Transplantatversagen
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Abbildung 3.2.2.3 Intubationsdauer des Spent&ransplantatversagen
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3.2.3 EinfluBgroRen der Herzempfanger auf ein Tansplantatversagen

Unter allen praoperativ erhobenen Parametern dexedgfanger zeigte sich als wichtig-
ste EinfluRgroRe auf ein postoperatives Transpieertsagen die Tatsache, ob sich der
Patient vor seiner Herztransplantation schon einenaér thorakalen Operation hatte
unterziehen mussen. Von den 150 Patienten dessuntgen Patientenguts war dies bei
50 Patienten der Fall; von diesen 50 Patienten Bisgdesamt 56% entsprechend 28
Patienten postoperativ verstorben, 46% entsprecB@riRhtienten an einem Transplantat-
versagen. Dies entspricht einem p-Wert im Chi-Qatadest nach Pearson von < 0,000.
Die folgende Tabelle und Abbildung zeigt die Bemieh zwischen dem Parameter

“Thorakale Vor-Operatiohdes Herzempfangers und dem postoperativen Trantgit

versagen.

Tabelle 3.2.3.1 Thorakale Vor-OP / Transplantesagen

Thorakale Vor-OP
: . gesamt
nein ja

Anzahl n 100 50 150
kein Transplantatversagen % 86,0% 54,0% 75,3%
Transplantatversagen % 14,0% 46,0% 24, 7%
nicht verstorben % 80,0% 44,0% 68,0%
andere Todesursache % 6,0% 10,0% 7,3%
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Chi-Quadrat-Test nach Pearson (p-Wert = 0,000; Basin = 150)
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80% -
’ H Transplantatversagen

70% -
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50% - Transplantatversagen
0,
40% | 86%
0, -
30% 54%
20%

10% -

0%
nein (n=100) ja (n=50)

Thorakale Vor-OP

Abbildung 3.2.3.1 Thorakale Vor-OP /fisplantatversagen

Auch die alleinige Tatsache, ob ein Patient préatpemit einem mechanischen ventriku-
laren Kreislaufunterstlitzungssystem, einem “Ventéken Assist Device = VADthera-

piert wurde, hatte einen signifikanten EinfluR aeih postoperatives Transplantat-
versagen mit einem p-Wert von 0,018 im Chi-Quadiedt nach Pearson. 32 Patienten
von den dokumentierten 150 Patienten waren bisheer iHerztransplantation an ein

solches Kreislaufunterstitzungssystem angeschldssen2 Tagen bis maximal 664 Ta-

gen), 17 Patienten an einen Linksventrikularen gtsBevice (LVAD) und 15 Patienten

an einen Biventrikularen Assist Device (BVAD); zuBinsatz kamen vor allem die

Modelle “Berlin Heart* und “Novacor®. Von diesen tinten sind postoperativ die Halfte

verstorben, davon 13 Patienten (40,6%) an einemsptantatversagen.
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Tabelle 3.2.3.2. “Ventricular assist device" /aisplantatversagen

IIVADll
- . gesamt

nein ja
Anzahl n 118 32 150
kein Transplantatversagen 9 79,7% 59,4% 75,39
Transplantatversagen % 20,3% 40,6% 24,7%
nicht verstorben % 72,9% 50,0% 68,0%
andere Todesursache % 6,8% 9,4% 7,3%

Chi-Quadrat-Test nach Pearson (p-Wert = 0,018; Basin = 150)
100% -

70% -

HE Transplantatversagen

60% -

Kein

50% - Transplantatversagen
40% | 80%
30% - 59%
20% A
10% -
0%

nein (n=118) ja (n=32)

VAD

Abbildung 3.2.3.2 “Ventricular assist deviceTransplantatversagen

Auch eine préoperative_mechanische Kreislaufunitmghg mittels einer Intraaortalen

Ballonpumpe (IABP) und / oder einer ExtrakorporaMambranoxygenierung (ECMO)
hatte einen deutlichen EinfluR auf ein Transplamtiastagen (formal nicht signifikant
aufgrund zu geringer Patientenzahl). 4 Patientend&u praoperativ mit einer IABP

unterstitzt, 3 von diesen sind an einem Transglarsagen verstorben; weitere 2
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Patienten wurden mittels einer ECMO unterstitztyavoeiner am Transplantatversagen
verstorben ist. Und 1 Patient war praoperativ sdvasheiner IABP als auch an einer
ECMO angeschlossen, dieser Patient ist ebenfalleirem Transplantatversagen ver-

storben.

Eine weitere signifikante EinfluRgrof3e auf ein Tplantatversagen stellt das Alter des

Herzempfangersdar; je alter der Herzempfanger, desto groRatiesiVahrscheinlichkeit,

an einem Transplantatversagen zu sterben. Untertaih das Alter in die 3 Kategorien:

Patienten, die bis zu 40 Jahre alt sind, Patiesieezwischen 41 und 50 Jahre alt sind und
Patienten, die alter als 50 Jahre sind, so findatien Mantel-Haenszel-Chi-Quadrat-Test
ein p-Wert von 0,029. In der Gruppe der bis zu A@gen sind 12,5% an einem Trans-
plantatversagen verstorben, in der der Patieniergwischen 41 und 50 Jahre alt waren,
sind es schon 24,1% und von den Patienten, die @&ieb0 Jahre waren sind 30,9% an

einem Transplantatversagen verstorben.

Tabelle 3.2.3.3. Alter des Herzempfangers / Tpkamgatversagen

Herzempfanger-Alter
<40Jahre| 41-50Jahre  >50Jahre gesamt
Anzahl n 40 29 81 150
kein Transplantatversager 87,5% 75,9% 69,1% 75,39
Transplantatversagen % 12,5% 24,1% 30,9% 24,l%
nicht verstorben % 82,5% 72,4% 59,3% 68,0p0
andere Todesursache 0 5,0% 3,4% 9,9% 7,3%
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Mantel-Haenszel-Chi-Quadrat-Test (p-Wert = 0,029; Bsis n = 150)
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Abbildung 3.2.3.3 Alter des Herzempfangers / Transplantatversagen

Eine weitere préaoperative EinfluRgrof3e der Herzamgér, die eine statistische Signifi-

kanz beziglich eines Transplantatversagens aufvetisit die_kardiale Grunderkrankung

dar, die letztendlich zu der Herztransplantatiofiilge hat. Von den 4 Kategorien ( KMP,

KHK, Z.n. HTx und “sonstiges” ) stellten die Kardigopathien mit 99 Patienten den
weitaus grof3ten Anteil dar, gefolgt von der Corenaderzkrankheit mit 36 Patienten. 5
Patienten erhielten eine Re-Herztransplantatiotigder Patienten sind postoperativ ver-
storben, 3 an einem Transplantatversagen. In dexgde “sonstiges” haben von den 10
Patienten 6 den untersuchten Zeitraum von einem plagtoperativ Uberlebt, 3 sind an

einem Tansplantatversagen verstorben.

Vergleicht man die beiden Grundkrankheiten Kardiopathie und Koronare Herzkrank-
heit, die mit Abstand am haufigsten vertreten ssualzeigt sich ein signifikanter Unter-
schied in Bezug auf ein postoperatives Transplaetsagen. Die Patienten mit einer
KHK als Grunderkrankung hatten ein deutlich hohdrResiko an einem Transplantat-

versagen zu versterben als die Patienten mit &astiomyopathie; der p-Wert im Chi-
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Quadrat-Test nach Pearson betragt 0,029. 18,2% at&nten mit KMP sind an einem

Transplantatversagen verstorben gegentber 36,1®Ratienten mit KHK.

Tabelle 3.2.3.4. Cardiale Grunderkrankung / Tralasitatversagen

Chi-Quadrat-Test nach Pearson (p-Wert = 0,029; Basin = 135)
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Abbildung 3.2.3.4. Cardiale Grunderkrankung / Transplantasagen

H Transplantatversagen

7

Cardiale Grunderkrankung gesam
KMP KHK Z.n. HTx | sonstiges
Anzahl n 99 36 5 10 150
kein Transplantatversage %0 81,8% 63,9% 40,00 70,/0%6,3%
Transplantatversagen % 18,2% 36,100 60,0% 30,0% 24,7
nicht verstorben % 74,7% 58,3% 20,0% 60,000 68|0%
andere Todesursache % 7,1% 5,6% 20,000 10,0%  71,3%
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Zusammenfassend kann gesagt werden, dal3 von aflepguativ erhobenen Parametern
der Herzempfanger 4 Parameter einen signifikantefituB auf ein postoperatives Trans-
plantatversagen hatten: eine thorakale Voroperagome mechanische Kreislaufunter-
stitzung mittels eines Ventrikularen Assist Devidas Alter des Herzempfangers und
dessen Cardiale Grunderkrankung. Fur alle andemeaniter, einschliel3lich der Begleit-
und Folgeerkrankungen der Herzempfanger wie z.R. alierielle Hypertonie, der
pulmonale Hochdruck, die chronische Niereninswgfizi oder der Diabetes mellitus, lief3
sich kein signifikanter Einflul3 auf ein postoperat Transplantatversagen nachweisen.
Erwdhnenswert ist noch der praoperative Grad dezirtuffizienz des Herzempfangers,
dessen p-Wert mit 0,090 zwar nicht signifikant vedoer doch einen Trend erkennen lafit.
So sind von den 105 Patienten, die eine NYHA IMae$en, 30 Patienten entsprechend
28,6% an einem Transplantatversagen verstorbemgbge nur 15,6% der 45 Patienten
entsprechend 7 Patienten mit einer HerzinsuffizidsMHA 1.
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3.2.4 Intraoperative Zusammenhange zu einem Traptantatversagen

Neben einigen schon im Kapitel 3.2.1 erwédhnten iigmten EinflugréRen, die in
dieses Kapitel der intraoperativen Parameter fallearen noch 4 weitere intraoperative
Parameter signifikant. Sie stellen jeweils intraapige Zeiten dar und stehen daher in
einem gewissen Zusammenhang zueinander; die Qpesagit, die Anschluf3zeit an die
Herz-Lungenmaschine, die Aortenklemmzeit und dipeRieisionszeit. Letztendlich gibt
die Lange dieser Zeiten schon einen Hinweis auhteatie Schwierigkeiten wahrend der
Operation und somit sind diese Parameter ehergagikante Zusammenhange zu einem
Transplantatversagen zu werten und weniger algfiggmte Einflul3gréf3en.

Einen deutlichen Zusammenhang findet man zwiscleerOgherationszeitind dem post-
operativen Transplantatversagen. Die Operationsdeuelem untersuchten Patienten-
kollektiv lag zwischen 235 und 2575 Minuten; mitnanme der Operationsdauer zeigt
sich auch eine deutliche Zunahme des postoperafivansplantatversagens, so findet
sich im Mantel-Haenszel-Chi-Quadrat-Test ein p-Wert < 0,000. Die folgende Tabelle
und Grafik zeigt diesen Zusammenhang.

Tabelle 3.2.4.1 Operationszeit / Transplantatagen

OP-Zeit

< 360 min | 360-480 MJA81-600 mih> 600 min| 952
Anzahl n 56 53 16 25 150
kein % | 89,3% 84,9% 62,5% |  32,0% 75,3%
Transplantatversagen
Transplantatversagen % 10,7% 15,1% 37,5% 68,0% 924,7
nicht verstorben % 83,9% 79,2% 50,0% 20,0% 68]0%
andere Todesursache 0 5,4% 5,79 12,5 12,0% 1,3%
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Abbildung3.2.4.1 Operationszeit / Transplantatversagen

Ebenso wie die Operationszeit zeigt auch die Zk#,der Patient intraoperativ an die

Herz-Lungenmaschine angeschlossen war, einen cw®nliZusammenhang zu einem

postoperativen Transplantatversagen; je langeAdsechlu? an die HLMJauerte, desto

haufiger kam es zu einem postoperativen Transplarsagen, der p-Wert betrug auch
hier < 0,000. Die kurzeste HLM- Zeit lag bei 35 Mian, die langste bei 2000 Minuten.

Tabelle 3.2.4.2 HLM-Zeit / Transplantatversagen

HLM-Zeit
<4h Abis6h | >eh | 9samt
Anzabhl n 79 44 26 150
kein Transplantatversagen %o 89,9% 75,09 30,8 75,8%
Transplantatversagen % 10,1% 25,0% 69,2% 24.T%
nicht verstorben % 82,3% 70,5% 19,2% 68,0
andere Todesursache 0 7,6% 4,5% 11,5 7,3%
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Mantel-Haenszel-Chi-Quadrat-Test (p-Wert = 0,000; Bsis n = 149)
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Abbildung 3.2.4.2 HLM-Zeit / Transplantatversagen
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Wie schon die Operationszeit und die Zeit, die Platient an der Herz-Lungenmaschine

angeschlossen war, zeigt auch die intraoperativeteAklemmezeit einen deutlichen

Zusammenhang zu einem postoperativen Transplandatyen; auch hier findet sich mit

Zunahme der Aortenkemmzeit eine Zunahme des pasiibgn Transplantatversagens.

Hier errechnete sich ein p-Wert von 0,001. Die k#&te Aortenklemmzeit betrug 35

Minuten, die langste 220 Minuten.

Tabelle 3.2.4.3 Aortenklemmzeit / Transplantazgen

Aortenklemmzeit
<50 min 50 - 70 min > 70 min gesamt
Anzahl n 57 60 33 150
kein Transplantatversagen % 87,7% 73,39 57,6% 75{3%
Transplantatversagen % 12,3% 26,7% 42,4% 24.[1%
nicht verstorben % 84,2% 65,0% 45,5% 68,0%
andere Todesursache %0 3,5% 8,3% 12,1% 7,3%
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Mantel-Haenszel-Chi-Quadrat-Test (p-Wert = 0,001; Bsis n = 150)
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Abbildung3.2.4.3 Aortenklemmzeit / Transplantatversagen

Die letzte intraoperative Zeit, die einen signiiiken Zusammenhang zu einem post-
operativen Transplantatversagen aufweist, ist @igelfusionszeithier lag der errechnete
p-Wert wiederum bei < 0,000. Die kirzeste Repeoiuszeit lag bei 54 Minuten, die

langste bei 1430 Minuten; auch hier zeigt sich wredit Zunahme der Reperfusionszeit
eine Zunahme des Transplantatversagens.

Tabelle 3.2.4.4 Reperfusionszeit / Transplantaagen

Reperfusionszeit
<120 min | 120 - 240 min> 240 min| 9€53™
Anzahl n 30 85 34 150
kein Transplantatversager % 86,7% 84,79 44,1% 73,3%
Transplantatversagen % 13,3% 15,3% 55,9% 24 7%
nicht verstorben % 76,7% 78,8% 35,3% 68,0%
andere Todesursache % 10,0% 5,9% 8,8% 713%
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Mantel-Haenszel-Chi-Quadrat-Test (p-Wert = 0,000; Bsis n = 149)
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Abbildung3.2.4.4 Reperfusionszeit / Transplantatversagen

Als weiterer intraoperativer Parameter sollte ndah Ischamiezeit der Spenderherzens

erwahnt werden. Sie kann mit einem errechneten g-W& 0,092 zwar nicht als signi-
fikante EinfluRgrol3e gewertet werden, es lal3t aiobr ein eindeutiger Trend feststellen.
Die Ischamiezeit lag bei dem untersuchten Patidwolektiv zwischen 55 und 323
Minuten. Wie die nachfolgende Tabelle und Grafikggzekommt es mit zunehmender

Ischamiezeit auch zu einer Zunahme des postopenalikansplantatversagens.

Tabelle 3.2.4.5 Ischamiezeit / Transplantatvgesa

Ischamiezeit
55-120 min| 121-180 mih> 180 min| 9coa
Anzahl n 21 41 88 150
kein Transplantatversagen % 85,7% 80,59 70,50 75,8%
Transplantatversagen % 14,3% 19,5% 29,5% 24, 1%
nicht verstorben % 81,0% 70,7% 63,6% 68,0%6
andere Todesursache 0 4,8% 9,8% 6,8% 7,3P0
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Mantel-Haenszel-Chi-Quadrat-Test (p-Wert = 0,092; Bsis n = 150)
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Abbildung 3.2.4.5 IschamiezeitdnBplantatversagen
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3.2.5 Postoperative Zusammenhange zu einem Trangptatversagen

Unter den postoperativ erhobenen Parametern fasménsignifikante Einflisse bzw.

Zusammenhange zum postoperativen Transplantatesrdag) der bendtigten Katechol-
amin- und Diuretikadosis, der Notwendigkeit einexamanischen Kreislaufunterstiitzung,
der Intubationdauer, der Anzahl der Behandlungstageder Intensivpflegestation und
natirlich auch bei der Mobilisation, auRerdem ben doostoperativen Infektionen

Pneumonie und Sepsis.

Mit Zunahme der postoperativ_maximal benétigten e€hblamindosiswie auch der

maximal bendtigten Diuretikadosieigt sich auch eine Zunahme des Transplantatver-

sagens. FiUr die maximal bendtigte Katecholamindesischnete sich ein p-Wert von
< 0,000 , fur die maximal benttigte Diuretikadosia p-Wert von 0,037Die beiden
folgenden Tabellen zeigen jeweils den Zusammentdergbeiden Parameter zu dem

Transplantatversagen.

Tabelle 3.2.5.1 maximale Katecholamindosis / $pdantatversagen

max. Katecholamindosis
Dopamin_<5 ml/h | Dopamin > 5 ml/hu./o. Katecholamin
u./o. Adrenalin _< Adrenalin >5 <10 ml/h > 10 mi/h
5 ml/h oder 3fach- Medikation —

Anzahl n 58 49 42
kein % 100,0% 89,8% 23,8%
Transplantatversagen
Transplantatversagen Pbo 0,0% 10,2% 76,2%
nicht verstorben % 94,8% 83,7% 11,9%
andere Todesursache (% 5,2% 6,1% 11,9%
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Tabelle 3.2.5.2 maximale Diuretikadosis / Traasphtversagen

max. Diuretika-Dosis

Furosemid < 2 | Furosemid 2-4 ml/h Eurosemid
mi/h + Urodilatin | + Urodilatin >3 ml/h
>4 ml/h
<3 ml/h oder oder + Urodilatin
Urodilatin <5ml/h| Urodilatin > 5ml/h
Anzahl n 67 56 26
kein
% 80,6% 76,8% 57,7%
Transplantatversager
Transplantatversagen Po 19,4% 23,2% 42,3%
nicht verstorben % 74,6% 67,9% 50,0%
andere Todesursache |% 6,0% 8,9% 7,7%

42 Patienten mussten postoperativ mittels eineshamschen Kreislaufunterstitzungs-

system therapiert werden; 39 Patienten erhieltea kitraaortale Ballonpumpe (IABP), 4

von diesen wurden aul3erdem mit einer Extrakorporlembranoxygenierung (ECMO)

behandelt, 1 Patient ausschlie3lich mit einer ECM&@gesamt 6 Patienten wurden

mittels einen Ventrikularen Assist Device (VAD) ardtitzt, 4 dieser Patienten waren zu-

vor schon mit einer IABP behandelt worden. Alle &iénhten mit einem VAD sind am

Transplantatversagen verstorben; von den insge4arfatienten sind 32 Patienten ver-

storben, 30 am Transplantatversagen.

Tabelle 3.2.5.3 postop. mechanische Kreislaufatitzung / Transplantatversagen

postop. mechanische
Kreislaufunterstitzung gesamt
nein ja
Anzahl n 108 42 150
kein Transplantatversagen % 93,5% 28,6% 75,3pb
Transplantatversagen % 6,5% 71,4% 24,7%
nicht verstorben % 85,2% 23,8% 68,09
andere Todesursache % 8,3% 4,8% 7,3%0




Chi-Quadrat-Test nach Pearson (p-Wert = 0,000; Bas n = 150)
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Abbildung 3.2.5.1 postop. mechanische Kreislatgistiitzung / Transplantatversagen

Obwohl doch eine nicht geringe Anzahl der Patientke ein Transplantatversagen er-
litten haben, schon in den ersten postoperativegeaverstorben sind, zeigte der
Parameter “Anzahl der postoperativen Behandlungstagf der Intensivstationim

Mantel-Haenszel-Chi-Quadrat-Test noch eine Sigaifikzu einem Transplantatversagen

mit einem p-Wert von 0,011.

Tabelle 3.2.5.4 IPS-Dauer / Transplantatversagen

IPS-Dauer
0-2Tage 3 -6 Tage > 6 Tage gesamt
Anzahl n 64 43 43 150
kein Transplantatversagen % 82,8% 79,1% 60,5% 75[3%
Transplantatversagen % 17,2% 20,9% 39,5% 24[7%
nicht verstorben % 81,3% 74,4% 41,9% 68,0%
andere Todesursache 0 1,6% 4,7% 18,6% 7,8%
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Genauso fand sich noch eine eindeutige Signifikanzinem Transplantatversagen bei

dem Parameter postoperative Intubationsdaenieeinem p-Wert von 0,001.

Tabelle 3.2.5.5 Intubationsdauer / Transplantegagen

Intubation
0 -2 Tage 3 -6 Tage > 6 Tage gesamt
Anzahl n 75 37 38 150
kein Transplantatversagen %o 85,3% 73,0% 57,9% 75{3%
Transplantatversagen % 14,7% 27,0% 42,1% 24 [1%
nicht verstorben % 82,7% 67,6% 39,5% 68,0%
andere Todesursache 0 2,7% 5,4% 18,4% 7,8%

Unter den postoperativ aufgetretenen Komplikatiofie8 sich ein signifikanter Zu-

sammenhang zum Transplantatversagen nur fir dienkRmgeund fir die_Sepsigach-

weisen, nicht aber z.B. fiur die Re-Thorakotomies diute Nierenversagen, cerebrale

Komplikationen, die Mediastinitis oder andere pgpstative Infektionen. Im Chi-

Quadrat-Test nach Pearson errechnete sich flrrdiarRonie ein p-Wert von 0,022 , fur

die Sepsis ein p-Wert von 0,008.

Tabelle 3.2.5.6 postoperative Pneumonie / Traargptversagen

postop. Pneumonie
. . gesamt
nein ja

Anzahl n 124 26 150
kein Transplantatversagen % 79,0% 57,7% 75,3%
Transplantatversagen % 21,0% 42,3% 24, 7%
nicht verstorben 9% 73,4% 42,3% 68,0%
andere Todesursache 0 5,6% 15,4% 7,39

89



Tabelle 3.2.5.7 postoperative Sepsis / Transptaatsagen

— postop. Sepsis - gesamt
Anzahl n 132 18 150
kein Transplantatversagen % 78,8% 50,0% 75,3%
Transplantatversagen % 21,2% 50,0% 24, 7%
nicht verstorben 9% 74,2% 22,2% 68,0%
andere Todesursache 0 4,5% 27,8% 7,39
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3.2.6 Das logistische Regressionsmodell

Im Rahmen einer multivariaten logistischen Regmessnalyse wurde die Signifikanz
der einzelnen Parameter auf ihre Wertigkeit hiretsuicht. Die drei folgenden signifikan-
ten Parameter fanden sich als die drei wichtigEi@flu3grél3en bezogen auf ein Trans-
plantatversagen in dem untersuchten Zeitraum vaeneiJahr postoperativ, geordnet

nach ihrer Wertigkeit:

1. Sinusrhythmus direkt postoperat{? Kategorien: ja / nein = Risikokategorie )

2. Alter des Spenderherzeli2 Kategorien: 80 Jahre / >30 Jahre = Risikokategorie)

3. Thorakale Voroperation des Herzempfangerkategorien: nein / ja= Risikokategorie)

Tabelle 3.2.6.1 logistisches Regressionsmodell

95% KI flr
B- P- | Odds-| Odds-Ratio
Wert | Wert | Ratio | Unterer| Oberer
Wert | Wert

SR direkt post-OP = nein 1,826 0,000 6,206 2,500,40%
Risikofaktorern Spenderalter > 30 Jahre 1,544 0,024 4,684 1,222951f,
thorakale Vor-OP = ja 1,362 0,003 3,903 1,608 9,469
Konstante -5,447 0,000 | 0,004

Die Wirkungsstarke der einzelnen Risikofaktorenilgrgich aus dem Odds-Ratio. Je
hoher der Odds-Ratio ist, desto starker ist dak®&isir ein Transplantatversagen, wenn
die Risikokategorie vorliegt.

Die wichtigste Einflu3groRe ist die Tatsache, ols dierz direkt postoperativ einen

stabilen Sinusrhythmus aufweist oder nicht. LiegihkSinusrhythmus vor, dann steigt das
Chancenverhaltnis beziiglich eines Transplantatgersaim Vergleich zu den Patienten

mit Sinusrhythmus um das 6,2-fache, wenn das Alesx Herzspenders 30 Jahre oder
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junger ist und sich der Herzempfanger vor seinerztdansplantation noch keiner
thorakalen Operation hatte unterziehen mussen.

Fur Patienten, die ein Spenderherz erhalten, das d@ls 30 Jahre ist, erhoht sich das
Chancenverhaltnis bezuglich eines Transplantatgersaim Vergleich zu den jingeren
Herzen um das 4,7-fache, wenn die anderen beidgkdRiktoren nicht vorliegen, d.h.
direkt postoperativ ein Sinusrhythmus vorhanderumst keine thorakale Vor-Operation
beim Herzempfanger stattgefunden hatte.

Eine vor der Herztransplantation stattgefundeneatade Operation fuhrt zu einer
Risikoerhdhung um des 3,9-fache, wenn direkt pastipy ein Sinusrhythmus vorliegt
und das Spenderherz jiinger als 30 Jahre ist.

Treten alle drei Risikofaktoren gleichzeitig augnth wird es mit hoher Wahrscheinlich-

keit zu einem Transplantatversagen kommen.

In dem untersuchten Patientenkollektiv haben vam Batienten, die direkt postoperativ
einen Sinusrhythmus zeigten, was bei 91 PatiengerFdll war, 90% entsprechend 82
Patienten kein Transplantatversagen erlitten, dabeb unbericksichtigt, wie alt das
Spenderherz war, das der Patient erhalten hatobrglch der Patient vor seiner Herz-
transplantation schon einer thorakalen Operatidte hanterziehen missen. Von den 59
Patienten, die keinen SR aufwiesen, sind dagegéf ditsprechend 28 Patienten an

Transplantatversagen verstorben (p- Wert < 0,000).

Betrachtet man nun die 91 Patienten mit einem 8iytlsmus direkt postoperativ unter
Einbeziehen der beiden weiteren Einflul3groRenssadin Patient an einem Transplan-
tatversagen verstorben, wenn er ein Spenderheigltedas hochstens 30 Jahre alt war
und er sich vor seiner Herztransplantation keiherakalen Operation hatte unterziehen
missen. War das Spenderherz tber 30 Jahre altarn@atient thorakal voroperiert, so
sind von den 14 Patienten mit dieser Konstellafid% verstorben. Bei der Konstellation
Spenderalter bis maximal 30 Jahre und thorakaleop&ation sind ebenfalls keine
Patienten verstorben, bei der Konstellation Spdrateriber 30 Jahre alt und keine thora-

kale Voroperation sind 12% verstorben.

Insgesamt gibt es 8 verschiedene Konstellationenfaligende Tabelle zeigt sowohl die
Anzahl der Patienten, die die einzelnen Konstelfen aufweisen mit der tatséchlichen
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Anzahl eines Transplantatversagens als auch die diasem Modell erwarteten Trans-
plantatversager der einzelnen Konstellationen.ifd zB. von den 25 Patienten, die der
letzten aufgefiihrten Konstellation in der folgendeabelle angehdren (kein SR direkt
postoperativ + Spenderalter Uber 30 Jahre + thtmakaroperation), 72% entsprechend
18 Patienten an einem Transplantatversagen veestorlach dem Modell hatten 70% ein

Transplantatversagen erleiden mussen.

Tabelle 3.2.6.2 erwartetes und tatsachliches $ptantatversagen

sR | Spender-| thorakalel er- tat- | Anzahl T:/aerrlzglga;ﬁt- T:/aerrlzglga;ﬁt-
alter Vor-OP | wartet | sachlich n - ia — nein
ja | <30 Jahre nein 2,0% 0,0% 20 0 20
ja | <30 Jahre ja 7,0% 0,0% 7 0 7
ja | >30 Jahre nein 9,0% 12,0% 5@ 6 44
ja | >30 Jahre ja 27,0% 21,0% 14 3 11
nein | <30 Jahre nein 11,0% 14,0% 7 1
nein | <30 Jahre ja 33,0% 50,0% 2
nein | > 30 Jahre nein 37,0%  30,0% 23 7 16
nein | > 30 Jahre ja 70,0%  72,0% 25 18 7
150 37 113

Als optimaler Schwellenwert zur Klassifikation deatienten ergibt sich eine prognosti-
zierte Transplantatversagerwahrscheinlichkeit vo#o.3Daraus folgt, alle Patienten die
einen hoheren Prognosewert haben, werden als Taatsyersager prognostiziert, alle
Patienten mit einem kleineren Prognosewert sindek&ransplantatversager.

Nach Anwendung der obigen Klassifikationsregel dassich 73,0% der Patienten mit
einem Transplantatversagen richtig klassifiziered @7,9% der Patienten ohne Trans-
plantatversagen richtig klassifizieren ( entsprech27,0% falsch klassifizierte “Trans-

plantatversager und 22,1% falsch klassifiziertécht- Transplantatversager” ).
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Die folgende Grafik stellt die dazugehorende “RO@AK“ (“Receiver Operating
Character”) dar; sie zeigt die Wertepaare fur wateiedliche Schwellenwerte, die aus der
Sensitivitat und der Spezifitat gebildet werden.

ROC-Kurve (Flache = 82,5%)
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Abbildung 3.2.6.1 ROC-Kurve des logistischenréssjonsmodells
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