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1 Einleitung

In Deutschland erleiden jedes Jahr Uber 300.000 Personen einen Herzinfarkt, woran 55.286 Menschen
im Jahr 2011 verstarben. Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind damit nach wie vor die haufigste
Todesursache in Deutschland und der westlichen Welt (Statistisches Bundesamt 2012).

Auf dem Boden der Artherosklerose bildet sich die koronare Herzkrankheit aus. Beim Myokardinfarkt
kommt es aufgrund einer artheriosklerotischen Plaque (culprit lesion) zu einem teilweisen oder
vollstindigen  Gefalverschluss, woraus eine  Myokardischdmie mit lebensbedrohlichen
Herzrhythmusstorungen und nachfolgender Myokardnekrose resultiert. Eine symptomatische
Stromungseinschrankung macht sich in den Koronararterien ab einer 75%igen Stenose und bei der
Hauptstammstenose ab einem 50%igen Verschluss bemerkbar (Serruys et al. 2009). Beim akuten
Koronarsyndrom mit dem Leitsymptom des typischen, nitrorefraktaren Thoraxschmerzes handelt es
sich neben dem plétzlichen Herztod um die drei Entitaten instabile Angina pectoris, STEMI und NSTEMI.
Im Gegensatz zum NSTEMI sind beim STEMI ST-Streckenveranderungen im EKG erkennbar. Bei
beiden Infarkttypen kommt es neben der charakteristischen Angina pectoris Symptomatik auch zu
einem Anstieg der laborchemischen Herzenzyme. Bei der instabilen Angina pectoris hingegen handelt
es sich um einen intermittierenden Thoraxschmerz mit fakultativen EKG-Verédnderungen ohne
Erhdhung der Herzenzyme (Hamm 2009, Windecker et al. 2014).

Uber die Methode der Myokardrevaskularisation im akuten Infarkt herrschen unterschiedliche
Meinungen. Ziel der Reperfusionstherapie ist die schnellstmogliche Revaskularisation des
InfarktgefdRes zur Minimierung der InfarktgréRe und Erhalt der linksventrikularen Funktion.
Goldstandard ist zunachst die unmittelbar verfugbare Linksherzkatheter-Untersuchung mit
Koronarangiographie und adjuvante medikamentdése Therapie. Anhand der Komplexitat der
Koronarmorphologie und des perioperativen Risikos entscheiden Kardiologen und Herzchirurgen
entsprechend der aktuellen Leitlinien gemeinsam uber die notfallmaRige Therapie. Die sofortige
rekanalisierende Therapie im Rahmen der perkutanen coronaren Intervention (PCI) wird bei einfachen
Stenosen von ein oder zwei KoronargefaRen praferiert (Wald et al. 2013). Die schnellere und
vermeintlich schonendere PCI ist folglich bei komplexen Koronarbefunden, Hauptstammstenosen mit
Dissektionen, In-Stent-Restenosen und dem kardiogenen Schock kompliziert und geht langfristig mit
erheblichen Nachteilen hinsichtlich der krankheitsassoziierten Letalitdt, der Reduktion der
kardiovaskularen Morbiditat (MACE, ,major adverse cardiovascular events®) und der Lebensqualitat
einher (Ghosh et al. 2013).

Neben der primédren medizinischen Intervention ist die Reduktion der kardialen Risikofaktoren durch

Lebensstilanderungen fur den Therapieerfolg entscheidend.

Hinsichtlich des optimalen Operationszeitpunktes fur die notfallméaRige Myokardrevaskularisation im
akuten Infarkt besteht weiterhin Uneinigkeit (Raghavan et al. 2007, Caceres und Weiman 2013). Eine
Notfallindikation herrscht grundsatzlich bei therapierefraktaren, persistierenden oder rezidivierenden

Beschwerden, bei subtotalen, nicht kollateralisierten Stenosen oder beim Schockgeschehen. Die ersten
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48 Stunden nach Symptombeginn gelten als die gefahrlichsten, weil in diesem Zeitraum
Fruhkomplikationen wie der plotzliche Herztod, kardiogene Schock, Iebensbedrohliche
Herzrhythmusstoérungen, akute Linksherzinsuffizienz und Myokardruptur auftreten kénnen (Silber 2010).
Wahrend einige Arbeitsgruppen nach dieser vulnerablen Phase zur Minimierung des perioperativen
Risikos friihestens drei Tage nach Infarkbeginn operieren (Assmann et al. 2012, Lee et al. 2003, Weiss
et al. 2008), sagen andere, dass im akuten Myokardinfarkt selbst das improvisorische Zeitfenster von
sechs Stunden nicht Uberschritten werden sollte, da es danach zu irreversiblen, transmuralen Schaden
und Funktionsverlust bis zum Reinfarkt kommen kann (Selinger et al. 1984, Beyersdorf 2009, Alexiou
et al. 2008). Die aktuellen Leitlinien geben mit unterschiedlichen Empfehlungsklassen und Evidence-
Level je nach Infarkttyp und Risikoprofil des Patienten Infarktintervalle von sechs bis Uber 48 Stunden
hinaus an. Eine notfallméRige Operation wird bei STEMI-Patienten ohne kardiogenen Schock innerhalb
von sechs Stunden nach Infarktbeginn empfohlen, wenn diese fir eine Intervention mittels PCI
ungeeignet sind (O'Gara et al. 2013). Beyersdorf et al. haben schon 1989 an Hunden herausgefunden,
dass das Myokardgewebe nach sechsstiindiger Ischamiezeit noch vital ist und durch Reperfusion
gerettet werden kann. Breuer et al. hingegen operieren moglichst im Zeitintervall bis zu zwolf Stunden,
um perioperative Mortalitédten von bis zu fiinfzig Prozent bei hdmodynamisch instabilen Patienten zu
verhindern. Bezuglich des Infarktintervalls differenzieren manche Autoren noch zwischen STEMI und
NSTEMI-Patienten, wobei postuliert wird, STEMI-Patienten notfallmaRig und NSTEMI-Patienten frih-
elektiv zu operieren (Yavuz 2008, Khaladj et al. 2013, Parikh et al. 2010, Windecker et al. 2014).

In Deutschland entscheidet jede Klinik anhand ihrer Erfahrungswerte Uber den optimalen
Operationszeitpunkt. Das Kieler Konzept besteht in der notfallmaRigen Durchfihrung der ACB-
Operation frihestmdglich nach Einsetzten der Infarktsymptomatik unabhéngig vom Infarkttypus von
allen angebotenen Infarktpatienten bis zu 48 Stunden nach Symptombeginn. Dadurch kénnen vitales
Myokard in den Infarktrandgebieten gerettet und Spatschaden minimiert werden (Terkelsen 2010, Ortiz-
Pérez et al. 2010, Mewton et al. 2011).

Moderne Operationstechniken und schonendere Méglichkeiten der Myokardprotektion verbunden mit
einem geringeren Blutungsrisiko ermdglichen es, dass Bypassoperationen mit immer weniger Risiken
verbunden sind und deshalb auch im akuten Infarkt durchgefiihrt werden kénnen. In der Literatur wurde
die postoperative Lebensqualitat von Infarktpatienten bisher wenig untersucht. Die Resultate werden
haufig den Ergebnissen elektiv operierter Infarktpatienten gegeniibergestellt (Creswell et al. 1995,
Stone et al. 2000, Hochman et al. 2006, Ngaage et al. 2013). Bjessmo und Sartipy verglichen 2010 das
Outcome und die Lebensqualitdit nach zehn Jahren von Infarktpatienten und elektiv-operierten
Patienten, die unter einer Angina-pectoris-Symptomatik litten und stellten fest, dass notfallmaRig-
operierte Infarktpatienten langfristig von der schnellstméglichen Operation profitieren.

Zur Bestimmung des tatsdchlich erreichten Behandlungsziels wurden das Uberleben und die
gesundheitsbezogene Lebensqualitdt nach Ablauf des ersten postoperativen Jahres anhand einer
poststationdren Patientennachbefragung mittels Short-Form-36 und eines kardiologischen
Fragebogens erhoben.
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1.1 Fragestellungen

Diese Arbeit soll untersuchen, ob es aufgrund der zunehmend besseren operativen und
intensivmedizinischen Methoden fiir Infarktpatienten von Vorteil ist, sich friihestmdglich innerhalb von
48 Stunden einer ACB-Operation zu unterziehen. Vor diesem Hintergrund ergeben sich folgende

Fragen:

1. Gibt es signifikante Unterschiede zwischen der Infarktgruppe mit notfallméRiger, operativer
Myokardrevaskularisation und der Kontrollgruppe mit elektiver Bypassoperation beziiglich des
Uberlebens und der Lebensqualitat nach dem ersten postoperativen Jahr?

2. Wie verandert sich das Uberleben bei der Myokardrevaskularisation im akuten Infarkt in
Abhangigkeit von der Lange des Infarktintervalls? Welche Infarktpatienten profitieren von der
schnellstmdéglichen Myokardrevaskularisation?

3. Was sind die Risikofaktoren der Infarktpatienten hinsichtlich der peri- und postoperativen
Letalitat bzw. welcher Faktor beeinflusst das Uberleben in der Gruppe entscheidend?

4. Gibt es hinsichtlich des Outcomes Unterschiede zwischen Infarktpatienten mit einem STEMI
oder NSTEMI?
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2 Patienten und Methodik
2.1 Infarktgruppe

Im Zeitraum von Juli 2010 bis Juni 2011 haben in der Klinik fir Herz- und GefaRchirurgie des
Universitatsklinikums Schleswig-Holstein, Campus Kiel, 167 erwachsene Infarktpatienten eine
notfallmaRige, isolierte ACB-Operation mit medianer Sternotomie an der Herz-Lungen-Maschine (HLM)
erhalten. Dies ging aus der Datenbank der Herz- und GefaRchirurgie des Universitatsklinikums
Schleswig-Holstein, Campus Kiel, hervor. Aus diesem Patientenkollektiv wurden ausgehend von
November 2010 retrospektiv bis Juli 2010 und prospektiv bis Juni 2011 konsekutiv alle Infarktpatienten
(n = 90, 72 maéannlich, 18 weiblich) erfasst, die binnen 48 Stunden nach Auftreten der ersten
Infarktsymptomatik operiert worden sind. Von diesen Patienten hatten 52 einen STEMI und 38 einen

NSTEMI. Die Studie wurde von der Ethikkommission der Universitat Kiel bewilligt.

Es wurden alle erwachsenen Patienten eingeschlossen, die eine isolierte ACB Operation erhalten
haben. Patienten, die zusatzlich an einem persistierenden Foramen Ovale (PFO) und solche, die
simultan an Karotisstenosen zur Reduktion des Apoplexrisikos operiert worden sind, wurden
eingeschlossen. Alle Patienten, die binnen eines Jahres vor dem Operationszeitpunkt bereits einen
Myokardinfarkt hatten, wurden von der Studie ausgeschlossen. Aus der Gruppe der Infarktpatienten
wurden auferdem solche ausgeschlossen, deren Intervall zwischen Infarktbeginn und erfolgter
operativer Myokardrevaskularisation alter als 48 Stunden war. Insgesamt wurden also 77 Patienten
aufgrund der oben genannten Faktoren von der Studie ausgeschlossen.

Priméarer Endpunkt der Studie war ein Versterben innerhalb des ersten postoperativen Jahres.
Sekundarer Endpunkt war der Gesundheitszustand der Patienten zum Zeitpunkt des schriftlichen
Kontaktes nach Ablauf des ersten postoperativen Jahres.

Als Operationsverfahren kamen nur Operationen mit medianer Sternotomie und Herzlungenmaschine
in Frage. Die elektiven Eingriffe am UKSH Kiel werden bei einer wahrscheinlichen Lebenserwartung
von mindestens einem Jahr durchgefuhrt; notfallmallige ACB Operationen werden auch bei einer

geringeren Lebenserwartung umgesetzt.

2.2 Kontrollgruppe

Die systematische Auswahl der Patienten aus der Kontrollgruppe zu denen der Infarktgruppe (je n = 90)
erfolgte mit dem Ziel der Vergleichbarkeit anhand folgender Kriterien: Zu jedem einzelnen
Infarktpatienten eines Studienmonats wurde jeweils der Patient aus der Kontrollgruppe ausgewahlt, der
das gleiche Geschlecht und das ahnlichste Alter aufwies. Falls fir die weiblichen Patienten keine
entsprechende Partnerin im gleichen Operationsmonat gefunden werden konnte, wurde ausgehend
vom Operationsdatum einen Monat davor und danach gesucht. Mit den entsprechenden Patienten aus
der Infarktgruppe ergab dies ein Kollektiv von 180 Patienten. Im ersten Schritt wurde die Infarktgruppe

mit der Kontrollgruppe verglichen. Danach folgten die Subgruppenanalysen.
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2.3 Subgruppenanalysen

Innerhalb der Infarktgruppe wurden die Variablen der Lebenden mit denjenigen der Verstorbenen
verglichen. Die Risikofaktoren fiir das Versterben innerhalb des ersten postoperativen Jahres wurden
anhand der Chancenverhéltnisse (Odds Ratio) mittels logistischer Regression evaluiert (s. 2.5).

Um weitere Pradiktoren fir ein schlechtes Outcome innerhalb der Infarktgruppe herauszufiltern, wurde
die Infarktgruppe in eine Hochrisiko- und Niedrigrisikogruppe unterteilt und verglichen. Die
Hochrisikogruppe zeichnete sich durch die préoperativen Faktoren kardiopulmonale Reanimation,
Intubation, IABP (intraaortale Ballonpumpe) und Katecholaminpflichtigkeit aus.

Anschliel3end wurde die Niedrigrisikogruppe der Infarktgruppe mit dem Kontrollkollektiv verglichen. So
konnte das Outcome innerhalb der Infarktgruppe im Vergleich mit dem Kontrollkollektiv differenzierter
betrachtet werden.

AulRerdem wurde nach Unterschieden zwischen STEMI- und NSTEMI Patienten gesucht.

Um den Einfluss des Infarktintervalls zu untersuchen, wurde das Outcome von Patienten, die bis zu 12

Stunden und nach 12 Stunden nach Infarktbeginn operiert worden sind, verglichen.

Zusammengefasst wurden folgende Vergleiche durchgefihrt:
¢ Infarktgruppe vs. Kontrollgruppe

e Lebende vs. Verstorbene in der Infarktgruppe

e Hochrisiko- vs. Niedrigrisikogruppe in der Infarktgruppe

o Niedrigrisikogruppe der Infarktgruppe vs. Kontrollgruppe
e Infarktintervall 0-11 Stunden vs. 12-48 Stunden

e STEMI vs. NSTEMI

2.4 Operationsmethode und perioperatives Management

Alle Patienten wurden tber eine mediane Sternotomie an der Herzlungenmaschine unter Kardioplegie
operiert. Bei der aortokoronaren Bypassoperation wird allgemein das verschlossene oder verengte
Gefall mit einer Anastomose versorgt. Die LIMA wird auf ein Vorderwandgefald — meist auf den RIVA,
seltener auf Diagonalaste anastomosiert. Segmente der Vena saphena magna werden auf seiten- und
hinterwandversorgende Koronararterien anastomosiert. Als koronararterielle Bypasse kommen die
Arteria radialis und die Arteria mammaria beidseits in Frage. Dariiber hinaus wird haufig die Vena

saphena magna als vendser Graft benutzt.

2.5 Untersuchungsmethoden

Die Erhebung der krankheits- und therapiespezifischen Daten erfolgte auf Basis archivierter
Patientenakten sowie aus den elektronischen Patientenakten ,Optimal“ und ,QIMS* der Klinik fur Herz-
und Gefalichirurgie des UKSH in Kiel.
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Insgesamt  wurden 74  aussagekraftige Variablen in einer Datenmatrix mit dem
Tabellenkalkulationsprogramm Excel erstellt, die sich in 34 pré-, 7 intra- und 33 postoperative Variablen
gliederten. Es konnten nahezu liickenlos alle Variablen aus den Krankenakten aufgenommen werden.
Fehlende Werte resultierten zum Beispiel aus dem friihzeitigen Versterben der Patienten oder fehlender

Dokumentation.

Als wichtiger Pradiktor fur die Risikoklassifizierung und damit Friihsterblichkeit von herzchirurgischen
Patienten wurde der EuroSCORE (European System for Cardiac Operative Risk Evaluation)
hinzugezogen, der in der multinationalen EuroSCORE-Studie 17 Risikofaktoren identifizierte, die einen
signifikanten Einfluss auf die 30-Tage-Letalitat bei an der Herz-Lungen-Maschine operierten Patienten
haben (Nashef 1999). Fir die vorliegende Arbeit wurde der EuroSCORE | verwendet, da der neue
EuroSCORE Il erst am 03.10.2011 und damit nach Abschluss der Datenerfassung Ende Juni 2011
veroffentlicht wurde. Der EuroSCORE Il als Nachfolger soll die postoperative Mortalitat und Morbiditat
nach isolierten ACB-Operationen besser vorhersagen (Biancari et al. 2012, Hickey et al. 2013, Lebreton
etal. 2011), da der EuroSCORE | das Risiko fur Herzoperationen Giberschéatzt hat (Gummert et al. 2009).
Der EuroSCORE | beinhaltet folgende Basisdaten: Alter, Geschlecht, extrakardiale Artheropathie,
neurologische Dysfunktion, Z.n. Herzoperation, Kreatinin, chronisch obstruktive Lungenerkrankung
(COPD), Endokarditis, insulinpflichtiger Diabetes mellitus, praoperative IABP/ Intubation/ Reanimation/
Nierenversagen, instabile Angina pectoris, EF, akuter Myokardinfarkt, pulmonale Hypertonie,
Notfalleingriff und zusatzliche Intervention an der thorakalen Aorta. Mit dem additiven EuroSCORE kann
durch einfaches Addieren der objektiven Risikofaktoren eine Einschatzung zur postoperativen Mortalitat
schnell am Krankenbett durchgefiihrt werden. Bei Hochrisikopatienten mit koexistierenden
Risikofaktoren unterschétzt der additive EuroSCORE das wahre Risiko, sodass eine Berechnung des

logistischen EuroSCORE mittels multivariater Analyse sinnvoller ist (euroSCORE.com).

2.6 Follow-up

Zur Bestimmung der Uberlebensrate und der postoperativen Lebensqualitiat wurde nach Ablauf des
ersten postoperativen Jahres eine Patientennachbefragung (Follow-Up, FU) durchgefuhrt. Die
Patienten wurden je nach Operationsdatum in zwei Gruppen, entweder am 20.01.2012 oder am
20.06.2012, postalisch kontaktiert. Von den insgesamt 180 Patienten aus der Infarkt- und
Kontrollgruppe wurden nach Abzug der bereits verstorbenen Patienten 169 Personen angeschrieben.
Das Uberleben der Patienten ging entweder klinikintern aus den Krankenakten, den
Verlegungsberichten von den weiterbehandelnden Kliniken oder durch Antwort auf den SF-36-
Fragebogen (36-item short-form Health Survey, Fragebogen zum Gesundheitszustand) hervor. Bei

Unerreichbarkeit wurden Anfragen an die zustandigen Einwohnermeldedmter gerichtet.

Das FU bestand aus der Einverstandniserklarung zur Forschung mit Patientendaten
(,Einwilligungserklarung in die Forschung mit Patientendaten® s. 7.1.1), dem standardisierten

kardiologischen Fragebogen und einem Short-Form-36 Fragebogen zum Gesundheitszustand (SF-36).
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Bei der Beantwortung der SF-36-Fragen wurden maximal zehn Fragen nicht angekreuzt. Die daraus
fehlenden Items konnten mithilfe der Auswertungssoftware SPSS vollstandig berechnet werden. Die
Uberlebenden wurden darum gebeten, die Einverstandniserklarung zu unterschreiben, die beiden
Fragebogen auszufillen und im frankierten, adressierten Riickumschlag an uns zuriick zu senden. Das
Zeitfenster fur das Ausflllen des SF-36 betragt ca. 10 Minuten.

Die Uberlebenszeitanalyse wurde mithilfe der Kaplan-Meier Uberlebensfunktion (Abbildung 6) fiir den
Vergleich der Infarkt- und Kontrollgruppe durchgefiihrt. In der Abbildung werden die ,patients at risk*
bzw. die Anzahl der postoperativ Uberlebenden dargestellt; d.h. diese Patienten sind der Gefahr
ausgesetzt, im Laufe der nachfolgenden Follow-up Zeit zu versterben. Die Abnahme der patients at risk
kommt sowohl durch die Verstorbenen als auch die Patienten zustande, deren Follow-up Zeit friiher

endete und sie dadurch nicht mehr bertcksichtigt wurden.

2.6.1 Patientenbefragung mittels kardiologischem Fragebogen

Da der SF-36 aufgrund seiner generischen Konstruktion keine spezifischen Einschréankungen der
Lebensqualitat durch eine bestimme Erkrankung zu erfassen vermag, wurde er mit dem nicht-validierten
kardiologischen Fragebogen aus der Klinik fiir Herz- und Gefalichirurgie des Universitatsklinikums
Schleswig-Holstein, Campus Kiel kombiniert (7.1.3). Dieser Bogen gliedert sich folgendermalZen:

e Auftreten einer Angina pectoris Symptomatik nach der Canadian Cardiovascular Society (CCS

Klassifikation)

e Befragung zur relativen Leistungsfahigkeit

e New York Heart Association Score (NYHA Klassifikation)

e erneute Herzkatheteruntersuchungen postoperativ

e sonstige postoperative Behandlungen

2.6.2 Lebensqualitat anhand des Fragebogens SF-36

Es wurde der aktuelle SF-36-Selbstbeurteilungsbogen in der deutschen Version und zweiten erganzten
und Uberarbeiteten Auflage aus dem Hogrefe Verlag verwendet (7.1.2). Die Version bezieht sich auf
das Zeitfenster der letzten vier Wochen vor der Befragung. Dieser Fragebogen ist ein
krankheitsiibergreifendes Messinstrument von Therapieerfolgen mittels Einschatzung der subjektiven
Gesundheit verschiedener Populationen unabhangig von ihrem Gesundheitszustand aus der Sicht der
Betroffenen (Ware 2000). Laut Ware sind die SF-36-Werte fir einen Zeitverlauf von finf Jahren pradiktiv
fur Einschrankungen im Gesundheitszustand. Dabei kann das Patientenspektrum von gesunden bis hin
zu multimorbiden Patienten reichen. Die subjektive Gesundheit ist hierbei der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat gleichzusetzen (Steward u. Ware, 1992). Urspringlich diente der Fragebogen im
Rahmen der sogenannten Medical Outcome Study (MOS) dazu, die Leistungen von
Versicherungssystemen in den USA zu prifen (Tarlov, 1983). Der SF-36 gilt als das international am

haufigsten verwendete Instrument zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat und hat
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sich bei kardial erkranken Patienten am meisten bewahrt (Maddox et al. 2007, Dempster und Donnelly
2000, Rumsfeld et al. 1999). Er wurde ins Deutsche Ubersetzt, psychometrisch getestet und normiert.
Diese Testung zeigte, dass der SF-36 eine gentgend reliable und valide Erhebung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitéat ermdglicht (Bullinger et al. 2011). Heutzutage wird der SF-36
Uberwiegend zur Messung von Therapieerfolgen und zur Qualitatssicherung medizinischer
Versorgungssysteme, u.a. im Rehabilitationsbereich und zukinftig auch fur gesundheitsékonomische

Fragestellungen, eingesetzt.

Der SF-36 umfasst 36 Items aus mehreren Themenbereichen, die sich mittels SF-36-Software in acht

Subskalen aus korperlicher und psychischer Gesundheit einordnen lassen (7.1.2):

Korperliche Funktionsfahigkeit (KOFU)
Korperliche Rollenfunktion (KORO)
Koérperliche Schmerzen (SCHM)

Allgemeine Gesundheitswahrnehmung (AGES)
Vitalitét (VITA)

Soziale Funktionsfahigkeit (SOFU)

Emotionale Rollenfunktion (EMRO)
Psychisches Wohlbefinden (PSYC)
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Der maximal erreichbare Wert der Subskalen betragt jeweils 100 und der minimal erreichbare Wert 0
(Median). Daraus lassen sich nach Zuordnung der Items zu den oben genannten acht Subskalen ein
physischer und ein psychischer Summenscore berechnen. Je hdher die Scores, desto besser die
Gesundheit respektive Lebensqualitat. Bei der Auswertung bedeuten 60 Punkte auf einer Skala, dass
60% der maximal messbaren Fahigkeit erreicht worden sind. Bei den Scores fir die korperliche (KSK)
und psychische Summenscala (PSK) werden die p-Werte mit Mittelwert und Standardabweichung
angegeben. Diese Werte basieren auf der Standardauswertung von Faktoren der US-Normstichprobe
von 1990 (Morfeld et al 2011) Handbuch SF-36, S. 22).

Der SF-36 wurde im Rahmen des deutschen Bundesgesundheitssurveys durch das Robert Koch Institut
durchgefihrt (Bullinger et al. 2011). Hierbei handelt es sich um eine reprasentative Untersuchung zum
Gesundheitszustand der erwachsenen Bevolkerung der Bundesrepublik Deutschland von 1997-1998,
bei der 6967 Personen mit einem Durchschnittsalter von 46,1 Jahren den SF-36 beantworteten. Die
Ergebnisse des SF-36 von der Infarktgruppe wurden mit denen der deutschen Normstichprobe des
Bundesgesundheitssurvey 1998 und mit der im Handbuch angegebenen Literatur verglichen.

In dieser Studie wurde der SF-36 eingesetzt, um die Auswirkung der ACB-Operation und der in diesem
Zusammenhang stehenden stationdaren BehandlungsmalRnahmen nach dem ersten postoperativen
Jahr hinsichtlich Lebensqualitét zu evaluieren. Die Befragung erfolgte schriftlich ber den Postweg. Das
Zeitfenster zur Selbstbeurteilung sollte sich auf die letzten vier Wochen vor Posteingang beziehen.
Hervorzuheben ist, dass die Patienten selbst Auskunft Giber ihr Befinden bzw. ihre Funktionsféhigkeit
geben und neben der physischen und psychischen Komponente auch soziale Aspekte beriicksichtig

werden.
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2.7 Statistische Verfahren

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich bezuglich der Datenerhebung aus den Krankenakten
sowohl um eine retrospektive als auch aufgrund der Datenerhebung durch den SF-36-Fragebogen um
eine prospektive, vergleichende Beobachtungsstudie. Diese Fall-Kontrollstudie wurde aufgrund der
Fallzahl von je 90 Patienten nicht randomisiert. Stattdessen erfolgte eine systemische Auswahl anhand
der oben genannten Kriterien mit dem Ziel der Vergleichbarkeit (,Matching®).

Zunéachst wurden die demographischen und klinischen Daten der Patienten mittels deskriptiver Statistik
dargestellt. Bei normalverteilten Daten wurden der Mittelwert und Standardabweichung (xSD) und bei
nicht normalverteilten Daten der Median gefolgt von der Spannweite mit Minimum und Maximum (min-
max) angegeben.

Durch den Kolmogorov-Smirnov-Test wurde die Annahme einer Normalverteilung der entsprechenden
stetigen Variablen geprift. Bei normalverteilten stetigen Daten wurde der t-Test flr den Vergleich von
zwei unabhéngigen Stichproben angewendet. Bei nicht normalverteilten Daten wurde der U-Test nach
Mann und Whitney eingesetzt. Beim Literaturvergleich der SF-36-Daten wurde der 1-Stichproben-
Wilcoxon-Test bei nicht normalverteilten Daten verwendet. In anderen Studien wurden die Daten meist
in Mittelwert und Standardabweichung angegeben, ohne auf die Normalverteilung hinzuweisen. Dies
kann bei nicht normalverteilten Daten zu anderen Werten fiihren. Hier wurden nach Uberpriifung durch
den Kolmogorow-Smirnow-Test nicht normalverteilte Daten als Median mit Minimum und Maximum
angegeben.

Die Haufigkeiten der normalverteilten Daten wurden als Prozent- und absolute Werte angegeben. Diese
Prozentwerte beziehen sich hier auf die tatsédchlich erhobenen Werte (glltige Prozente). Bei den
nominalen Variablen wurden der Chi-Quadrat-Test (x?) bzw. der exakte Test nach Fisher durchgefihrt.
Fehlende p-Werte nach Durchfiihrung des Chi-Quadrat Tests resultieren aus der Tatsache, dass nur in
maximal 20% der Felder der Kreuztabelle erwartete Haufigkeiten <5% auftreten durfen.

Zur Ermittlung der Risikofaktoren fur ein Versterben der Infarktpatienten innerhalb des ersten
postoperativen Jahres wurden zunéchst die Variablen, die sich zuvor im t-Test, U-Test oder Chi2-Test
hinsichtlich eines Zusammenhanges mit der Letalitat als sehr signifikant (mindestens p <0,05) erwiesen
haben, ausgewabhilt.

Anhand von Kreuztabellen und Kategorisierungen entsprechend der Mediane wurde mittels logistischer
Regression das Chancenverhéltnis (Odds Ratio = OR), das 95%ige Konfidenzintervall (Cl) und die
Irrtumswahrscheinlichkeit (p-Werte) fur die ausgewdahlten Variablen ermittelt. Da pro Regression nur
eine begrenzte Anzahl an Variablen eingeschlossen werden kénnen, wurden die pra-, intra- und
postoperativen Daten in drei Modelle eingeschlossen. Die Faktoren, die sich in den einzelnen Analysen
signifikant behaupten konnten, wurden schlief3lich als Pradiktoren fur das Versterben nach einem Jahr
betrachtet.

Im Rahmen des klinischen Follow-up wurde mit der Kaplan-Meier-Uberlebensfunktion die geschétzte
mittlere Uberlebenszeit als primarer Endpunkt in Monaten ermittelt. Unterschiede hinsichtlich der
Uberlebenszeiten zwischen den beiden Gruppen wurden mit dem Log Rank - Test ermittelt.

Aufgrund der nahezu vollstdndigen Daten konnte bei den Berechnungen auf Implementierungen
verzichtet werden. Fur alle verwendeten statistischen Testverfahren wurde einheitlich eine signifikante


http://de.wikipedia.org/wiki/Chi-Quadrat-Verteilung
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Abweichung von der Nullhypothese mit Annahme der Alternativhypothese bei einer
Irrtumswabhrscheinlichkeit von 5% (p<0,05) angenommen. Ein p<0,010 bedeutete einen sehr
signifikanten und ein p<0,001 einen hoéchst signifikanten Unterschied. Alle Tests wurden zweiseitig
ausgefihrt. Alle Analysen erfolgten mit den Statistikprogrammen SPSS Version 15.0.

10
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3 Ergebnisse
3.1 Infarktgruppe vs. Kontrollgruppe

Von den jeweils 90 Patienten innerhalb der Infarktgruppe und der Kontrollgruppe waren 72 mannlich
(80%) und 18 weiblich (20%). Das mittlere Alter innerhalb der Infarktgruppe betrug 66,7+10,6 Jahre und
das in der Kontrollgruppe 67,3+10,1 Jahre. Bis auf einen haufiger auftretenden arteriellen Hypertonus
innerhalb der Kontrollgruppe fanden sich hinsichtlich der kardiogenen Risikofaktoren keine
Unterschiede. Préoperativ zeigten sich zwischen den beiden Gruppen Signifikanzen hinsichtlich der
Ejektionsfraktion, der Kreatininkinase, des EuroSCOREs sowie der Gabe von Clopidogrel in
Kombination mit ASS. Lediglich Infarktpatienten wiesen préoperativ einen kardiogenen Schock,
kardiopulmonalen Reanimationen (CPR), Z. n. PTCA, die Gabe von Tirofiban, Intubationen, den Einsatz
einer IABP und Katecholamingaben auf. Hauptstammdissektionen, wenn auch nicht signifikant

verschieden, zeigten sich ausschlief3lich bei den Infarktpatienten.

11
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Tabelle 1: Infarktgruppe vs. Kontrollgruppe - praoperative Daten

Variable Infarkt (n = 90) Kontrolle (n = 90) p
weiblich 18 (20,0%) 18 (20,0%) 1,000
Alter (Jahre) 66,7+10,6 67,3+10,2 0,738
BMI (kg/m?) 26,5 (16,9-249,1) 26,8 (19,8-28,4) 0,779
IDDM 15 (16,7%) 9 (10,0%) 0,273
NIDDM 14 (15,6%) 14 (15,7%) 1,000
Arterieller Hypertonus 66 (73,3%) 78 (86,7%) 0,039
Vorhofflimmern 14 (15,6%) 14 (15,7%) 1,000
PAVK 8 (8,9%) 14 (15,6%) 0,255
Apoplex 5 (5,6%) 8 (8,9%) 0,566
Dialyse 2 (2,2%) 1(1,1%) 1,000
Tumor 8 (8,9%) 10 (11,1%) 0,631
COPD 12 (13,3%) 7 (7,8%) 0,332
Nikotin < 5 Jahre 33 (36,7%) 34 (37,8%) 1,000
Z.n. Herz-OP 1 (1,1%) 4 (4,4%) 0,368
Ejektionsfraktion 59,5 (10-89) 65,5 (20-88) 0,015
ES standard 7,68+3,33 3,612,7 <0,001
ES log. 9,7 (0,9-72,6) 2,4 (0,9-31,9) <0,001
Kreatinin (mg/dl) 1,1 (0,6-3,7) 0,9 (0,6-22,8) 0,05
CRP > 5 (mg/l) 18 (30) 27 (35,1) 0,585
CK max. (U/l) 246 (8-5678) 72 (18-427) <0,001
Clopidogrel + ASS 35 (38,9%) 18 (20,0%) 0,009
ASS 73 (83,9%) 78 (86,7%) 0,674
Tirofiban 26 (29,5%) 0 (0%) <0,001
Kardiopulmonale Reanimation 7 (7,8%) 0 (0%) 0,014
Kardiogener Schock 7 (7,7%%) 0 (0%) <0,001
PTCA<48h 15 (16,7%) 0 (0%) <0,001
IABP 8 (8,9%) 0 (0%) 0,007
Katecholamine 9 (10,0%) 0 (0%) 0,003
Intubation 14 (15,9%) 0 (0%) <0,001
1-GE 1(1,1%) 1(1,1%) 1,000
2-GE 8 (8,9%) 7 (7,8%) 1,000
3-GE 81 (90,0%) 82 (91,1%) 1,000
HS-Stenose 38 (42,2%) 34 (37,8%) 0,648
HS-Dissektion 4 (4,4%) 0 (0%) 0,121

IDDM = Insulinpflichtiger Diabetes Mellitus, NIDDM = nicht-insulinpflichtiger Diabetes Mellitus, ES = EuroSore, CK =
Kreatininkinase, IABP = Intraaortale Ballonpumpe, GE = Geféal3erkrankung, HS = Hauptstamm

Intraoperativ war der Einsatz einer intraaortalen Ballonpumpe (IABP) innerhalb der Infarktgruppe
signifikant haufiger. Auffallig war, dass die Operation und damit auch die Aortenklemmzeit bei den
Infarktpatienten kirzer dauerte als bei den elektiven Operationen und dass bei den Infarktpatienten
signifikant weniger arterielle und ventse Grafts verwendet worden sind, wobei die distale

Anastomosenanzahl insgesamt ahnlich war.

12
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Tabelle 2: Infarktgruppe vs. Kontrollgruppe - intraoperative Daten

Variable Infarkt (n = 90) Kontrolle (n = 90) p

OP-Zeit (min.) 217,2+40,2 239+49,7 0,001
Bypasszeit (min.) 105,1+26,8 104,5+30,6 0,891
Aortenklemmzeit (min.) 61,8+18,4 68,8+22,1 0,023
Bypasszahl 3 (1-5) 3 (2-6) 0,896
Arterielle Grafts 1 (0-3) 1 (0-5) <0,001
Vendse Grafts 2 (0-4) 2 (0-5) <0,001
IABP 12 (13,3%) 1(1,1%) 0,002

IABP = Intraaortale Ballonpumpe

Postoperativ fanden sich die meisten signifikanten Unterschiede in Bezug auf die Dauer und Anlage
einer IABP, die langeren Katecholamingaben, die erhthten Laborparameter CK und CKMB in der
Infarktgruppe. Diese Patienten wurden auch signifikant haufiger tracheotomiert, langer beatmet und
brauchten haufiger Nierenersatzverfahren (CVVHD). Infarktpatienten lagen langer auf der
herzchirurgischen Intensivstation des UKSH, wurden haufiger auf externe Intensivstationen verlegt und
hatten insgesamt eine langere Krankenhausverweildauer. Neben operativen Revisionsrate bei
Blutungen war die Gabe von Blutprodukten signifikant erhéht, wobei sich die Blutungsmenge an sich
nicht signifikant unterschied. Die Infarktpatienten hatten bis zur Entlassung in die jeweilige

weiterbehandelnde Einrichtung in der Herzchirurgie des UKSH Kiel eine langere stationére Liegedauer.

13



Ergebnisse

Tabelle 3: Infarktgruppe vs. Kontrollgruppe - postoperative Daten

Variable Infarkt (n = 90) Kontrolle (n = 90) p

IABP Dauer (h) 0 (0-10) 0 (0-1) 0,001
IABP 13 (14,6%) 1(1,1%) 0,001
>24 h Katecholamine (d) 0 (0-12) 0 (0-6) <0,001
>24h Suprarenin (d) 0 (0-10) 0 (0-3) 0,001
>24h Arterenol (d) 0 (0-11) 0 (0-6) <0,001
>24h Corotrop (d) 0 (0-12) 0 (0-3) <0,001
CK max. (U/l) 1098,5 (35-7989) 336 (107-4243) <0,001
CKMB max. (U/l) 102,3 (9,2-1321,5) 40 (13-266,1) <0,001
CVVHD (d) 0 (0-62) 0 (0-5) 0,024
Blutungsmenge 24h (ml) 657,6+369,9 591,4+287,3 0,186
EK <24h + OP 4 (0-11) 2 (0-10) <0,001
TK <24h + OP 1 (0-7) 0 (0-4) <0,001
FFP <24h + OP 0 (0-7) 0 (0-4) 0,090
PPSB <24h + OP 0 (0-11) 0 (0-4) 0,001
Re-Thorax bei Blutung 6 (6,7%) 0 (0%) 0,029
Sternumrevision bei Instabilitat 2 (2,2%) 0 (0%) 0,497
Vorhofflimmern neu 19 (21,3%) 15 (16,9%) 0,568
Kammerflimmern 6 (6,7%) 2 (2,2%) 0,169
Myokardinfarkt 1(1,1%) 1(1,1%) 1,000
Kardiopulmonale Reanimation 4 (4,4%) 3 (3,3%) 1,000
Durchgangssyndrom 15 (16,9%) 12 (13,3%) 0,538
Apoplex 2 (2,2%) 3 (3,3%) 1,000
Sepsis/ Pneumonie 24 (26,7%) 10 (11,1%) 0,130
Tracheotomie 19 (22,1%) 6 (5,6%) 0,002
ICU (h) 54,5 (0-2160) 20 (13-312) <0,001
Verlegung ext. ICU 30 (33,3%) 11 (12,2%) 0,001
Beatmungsdauer (h) 15 (0-1776) 11 (3-864) 0,002
Gesamtaufenthalt (d) 10,8+7,2 13+3,7 0,011

ABP = Intraaortale Ballonpumpe CK = Kreatinkinase, CVVHD = continuous veno-venous hemodialysis, ICU = Intensivstation

8,9% der Infarktpatienten und kein Patient mit elektiver Bypassoperation verstarben im Krankenhaus.
Die Krankenhausletalitdt umfasst hierbei auch die in externen Kliniken verstorbenen Patienten.
Innerhalb des ersten postoperativen Jahres verstarben 16 Patienten (17,8%) aus der Infarkt- und drei
Patienten (3,3%) aus der Kontrollgruppe. Demgegeniber war die 30-Tages-Letalitat nicht signifikant
unterschiedlich.

Insgesamt sind von den jeweils 90 Patienten aus der Infarktgruppe 17 und aus der Kontrollgruppe vier
Patienten im Zeitraum von der Operation bis zum Ende der Follow-up Zeit verstorben. Im Rahmen des
Follow-up konnten alle Patienten, die nach Entlassung aus der Klinik verstarben, ermittelt werden.

Die geschatzte mittlere Uberlebenszeit betrug 100 Tage bei den Infarktpatienten (Median 23. Tag) und
127 Tage bei den elektiv operierten Patienten (Median 30. Tag). Nach Ablauf des ersten postoperativen
Jahres verstarben bis zum Ende des Follow-up noch zwei weitere Patienten; eine Infarktpatientin

verstarb am 503. und ein Patient aus der Kontrollgruppe am 408. postoperativen Tag.

14



Ergebnisse

Tabelle 4: Infarktgruppe vs. Kontrollgruppe - Letalitaten

Variable Infarkt (n = 90) Kontrolle (n = 90) p

Letalitat postoperativer Tag 0 (0-503) 0 (0-408) 0,034
Krankenhausletalitat 8 (8,9%) 0 (0%) 0,007
Letalitat < 30 Tage 9 (10,0%) 2 (2,2%) 0,057
Letalitat < Jahr 16 (17,8%) 3 (3,3%) 0,003

ACB-OP
n =180

Infarktgruppe
n =90

30-Tages-Letalitat
n =9 (10,0%)

Kontrollgruppe
n =90

30-Tages-Letalitat
n=2(2,2%)

1-Jahres-Letalitat
n=16 (17,8%)

1-Jahres-Letalitat
n=3(3,3%)

Abbildung 1: Letalitéaten der Infarkt- und Kontrollgruppe im Vergleich

3.2 Subgruppenanalysen
3.2.1 Lebende vs. Verstorbene innerhalb der Infarktgruppe

Die Infarktpatienten wurden anhand der 1-Jahres-Uberlebensrate in die Gruppe der verstorbenen und
Uberlebenden Patienten unterteilt. Von den insgesamt 16 verstorbenen Infarktpatienten innerhalb des
ersten postoperativen Jahres verstarben acht Patienten auf der herzchirurgischen Intensivstation und
weitere drei Patienten innerhalb der ersten 30 postoperativen Tage (s. auch Uberlebenszeitanalyse
Kapitel 3.4.1).

Im Wesentlichen zeigten sich beim Vergleich der verstorbenen mit den tberlebenden Infarktpatienten
die gleichen signifikanten Unterschiede wie beim Vergleich der Kontrollgruppe mit der Infarktgruppe.
Die verstorbenen Infarktpatienten waren mit einem durchschnittlichen Alter von 75 Jahren 10 Jahre &lter

als die Uberlebenden Infarktpatienten. AufRerdem hatten sie praoperativ signifikant haufiger
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Reanimationen, Antikoagulationen mit ASS und Clopidogrel, Intubationen und medikamenttse
Kreislaufunterstiitzungen. Nur die verstorbenen Patienten erlitten einen kardiogenen Schock.
Hinsichtlich des Infarktintervalls, der praoperativen IABP-Anlage und PTCA sowie der Gabe von

Tirofiban zeigten sich keine Unterschiede.

Tabelle 5: Lebende vs. Verstorbene der Infarktgruppe préoperativ

Variablen Lebende (n =73) Verstorbene (n = 17) p

weiblich 15 (20,3%) 3 (18,8%) 1,000
Alter (Jahre) 65+10,7 74,616,1 <0,001
BMI (kg/m?) 27,9445 27,1458 0,548
IDDM 12 (16,2%) 3(18,8%) 0,726
NIDDM 13 (17,6%) 1 (6,3%) 0,450
Arterieller Hypertonus 53 (71,6%) 13 (81,3%) 0,544
Vorhofflimmern 9 (12,2%) 5 (31,3%) 0,120
pAVK 5 (6,8%) 3(18,8%) 0,147
Apoplex 4 (5,4%) 1 (6,3%) 1,000
Dialyse 2 (2,7%) 0 (0%) 1,000
Tumor 5 (6,8%) 3 (18,8%) 0,147
COPD 9 (12,2%) 3 (18,8%) 0,441
Nikotin < 5 Jahre 29 (39,2%) 4 (25%) 0,394
Z.n. Herz-OP 1(1,4%) 0 (0%) 1,000
Ejektionsfrakton 57,5+16,7 46,6+15,6 0,019
ES standard 7 (0-17) 11 (8-15) <0,001
ES log. 6,6 (0,9-72,6) 19,4 (12,7-48,1) <0,001
Kreatinin (mg/dl) 1(0,6-3,7) 1,5(0,7-2,1) <0,001
CRP >5 mg/l 13 (27,1%) 5 (41,7%) 0,482
CK max. (U/l) 198 (8-4631) 533 (97-5678) 0,047
Clopidogrel + ASS 24 (32,4%) 11 (68,8%) 0,010
ASS 58 (81,7%) 15 (93,8%) 0,451
Tirofiban 18 (25,0%) 8 (50,0%) 0,068
Infarktintervall (h) 11 (2-43) 10 (5-41) 0,816
STEMI 44 (59,5%) 8 (50,0%) 0,580
NSTEMI 30 (40,5%) 8 (50,0%) 0,580
Kardiopulmonale Reanimation 7 (9,5%) 5 (31,3%) 0,035
Kardiogener Schock 3 (4,1%) 4 (23,5%) <0,009
PTCA<48h 13 (16,7%) 2 (12,5%) 1,000
IABP 5 (6,8%) 3 (18,8%) 0,147
Katecholamine 4 (5,4%) 5 (31,3%) 0,008
Intubation 7 (9,6%) 7 (46,7%) 0,002
1-GE 1(1,4%) 0 (0%) 1,000
2-GE 5 (6,8%) 3 (18,8%) 0,147
3-GE 68 (91,9%) 13 (81,3%) 0,196
HS-Stenose 28 (37,8%) 10 (62,5%) 0,095
HS-Dissektion 3 (4,1%) 1 (6,3%) 0,550

IDDM = Insulinpflichtiger Diabetes Mellitus, NIDDM = nicht-insulinpflichtiger Diabetes Mellitus, ES = EuroSore, CK
Kreatininkinase, STEMI = ST-Hebungsinfarkt, NSTEMI = Nicht-ST-Hebungsinfarkt, IABP = Intraaortale Ballonpumpe, GE
GefaRerkrankung, HS = Hauptstamm
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Intraoperativ zeigten sich ahnliche Unterschiede wie beim Vergleich der Hauptgruppen. Bei den
Uberlebenden war die Aortenklemmzeit bei ahnlicher Bypasszeit signifikant langer, wobei auch deutlich

mehr Bypasse konstruiert worden sind. Mehr verstorbene Patienten wurden mit einer IAPB behandelt.

Tabelle 6: Lebende vs. Verstorbene der Infarktgruppe intraoperativ

Variablen Lebende (n =73) Verstorbene (n =17) p

OP-Zeit (min.) 217,7+£39,9 214,8+42,8 0,789
Bypasszeit (min.) 105,9+26,2 101,4+30,2 0,549
Aortenklemmzeit (min.) 63,8+18,7 52,6+13,8 0,025
Bypasszahl 4(1-5) 3 (2-4) 0,018
Arterielle Grafts 1(0-3) 1 (0-3) 0,005
Venose Grafts 2 (0-4) 2,5 (0-4) 0,734
IABP 7 (9,5%) 5 (31,3%) 0,035

IABP = Intraaortale Ballonpumpe
Postoperativ zeigten sich in der Gruppe der verstorbenen Infarktpatienten zusatzlich zu den

Unterschieden wie bei der Kontroll- und Infarktgruppe signifikant mehr Probleme mit Infektionen und

operativen Revisionen bei Sternuminstabilititen nach der Thorakotomie.
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Tabelle 7: Lebende vs. Verstorbene der Infarktgruppe postoperativ

Variablen Lebende (n =73) Verstorbene (n = 17) p

IABP Dauer (h) 0 (0-10) 0 (0-7) 0,031
IABP 8 (10,8%) 5 (33,3%) 0,040
>24 h Katecholamine (d) 0 (0-11) 2 (0-12) <0,001
>24h Suprarenin (d) 0 (0-7) 0 (0-10) 0,008
>24h Arterenol (d) 0 (0-11) 2 (0-9) 0,001
>24h Corotrop (d) 0 (0-11) 1(0-12) 0,005
CK max. (U/l) 920 (49-5900) 1241 (35-7989) 0,068
CKMB max. (U/l) 75 (9-1132) 196 (60-1322) 0,002
CVVHD (d) 0 (0-8) 1 (0-62) <0,001
Blutungen 24h (ml) 668,9+387,2 597,9+262,9 0,513
EK <24h + OP 3 (0-8) 5 (0-11) 0,023
TK <24h + OP 1(0-7) 2 (0-3) 0,001
FFP <24h + OP 0 (0-6) 0 (0-7) 0,024
PPSB <24h + OP 0 (0-11) 0 (0-7) 0,213
Re-Thorax Blutung 4 (5,4%) 2 (12,5%) 0,288
Sternumrevision bei Instabilitét 0 (0%) 2 (12,5%) 0,030
Vorhofflimmern neu 16 (21,6%) 3 (20,0%) 1,000
Kammerflimmern 5 (6,8%) 1 (6,7%) 1,000
Myokardinfarkt 1(1,4%) 0 (0%) 1,000
Kardiopulmonale Reanimation 3 (4,1%) 1 (6,3%) 0,550
Durchgangssyndrom 15 (20,5%) 0 (0%) 0,063
Apoplex 1 (1,4%) 1 (6,3%) 0,326
Sepsis/ Pneumonie 15 (20,3%) 9 (56,3%) 0,010
Tracheotomie 12 (16,7%) 7 (50,0%) 0,012
Beatmungsdauer (h) 14 (3-912) 83 (0-1776) 0,014
ICU (h) 48 (10-912) 101,5 (0-2160) 0,123
Verlegung ext. ICU 27,0% 62,5% 0,009
Gesamtaufenthalt (d) 4 (2-45) 9 (3-37) 0,027

IABP = Intraaortale Ballonpumpe CK = Kreatinkinase, CVVHD = continuous veno-venous hemodialysis, ICU = Intensivstation

3.2.2 Hochrisikogruppe vs. Niedrigrisikogruppe

Die Infarktgruppe wurde anhand der praoperativen Faktoren praoperative IABP, Reanimation,
Intubation und Katecholamingaben in eine Hoch- und eine Niedrigrisikogruppe eingeteilt. Neben den
Faktoren, die zur oben genannten Unterteilung der Infarktgruppe fihrten, waren préaoperativ die
Ejektionsfraktion, Kreatininkinase, der Kreatininwert und der EuroSCORE in der Hochrisikogruppe
signifikant auffallig. Es erhielten signifikant mehr Hochrisikopatienten eine praoperative PTCA, die bei
den Uberlebenden vs. Verstorbene keine Differenzen ergab. Nur Patienten aus der Hochrisikogruppe
erlitten einen kardiogenen Schock. Im Gegensatz zu den bisherigen Vergleichen war die
Nikotinanamnese bei den Patienten aus der Niedrigrisikogruppe signifikant erhéht. Hinsichtlich des
Alters, Infarktintervalls, der Infarktentitat und der Einnahme von ASS und Tirofiban zeigten sich keine

Unterschiede.
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Tabelle 8: Hochrisikogruppe vs. Niedrigrisikogruppe der Infarktgruppe préaoperativ

Variablen Niedrigrisikogruppe (n =67) Hochrisikogruppe (n = 23) p

weiblich 15 (22,7%) 3 (12,5%) 0,379
Alter (Jahre) 70 (37-85) 66 (50-83) 0,590
BMI (kg/m?) 26,9 (16,9-43,6) 26,2 (21,9-40,8) 0,578
IDDM 9 (13,6%) 6 (25,0%) 0,214
NIDDM 1 (16,7%) 3 (12,5%) 0,752
Arterieller Hypertonus 50 (75,8%) 16 (66,7%) 0,425
Vorhofflimmer 11 (16,7%) 3 (12,5%) 0,752
pAVK 7 (10,6%) 1 (4,2%) 0,676
Apoplex 2 (3,0%) 3 (12,5%) 0,116
Dialyse 2 (3,0%) 0 (0%) 1,000
Tumor 5 (7,6%) 3 (12,5%) 0,435
COPD 11 (16,7%) 1 (4,2%) 0,170
Nikotin < 5 Jahre 29 (43,9%) 4 (16,7%) 0,025
Z.n. Herz-OP 1(1,5%) 0 (0%) 1,000
Ejektionsfraktion 58,1+15,4 48,4+19,2 0,018
ES standard 7,3%3,2 8,8£3,6 0,065
ES log. 6,6 (0,9-72,6) 11,9 (0,9-38,4) 0,048
Kreatinin (mg/dl) 1(0,6-3,7) 1,2 (0,7-1,8) 0,010
CRP > 5 mgl/l 15 (32,6%) 3 (21,4%) 0,520
CK max. (Ul) 222 (8-4631) 328 (99-5678) 0,030
Clopidogrel + ASS 26 (34,9%) 9 (37,5%) 1,000
ASS 52 (81,3%) 21 (91,3%) 0,337
Tirofiban 20 (30,8%) 6 (26,1%) 0,793
Infarktintervall (h) 12 (5-43) 8,5 (2-41) 0,072
STEMI 34 (51,5%) 18 (75,0%) 0,056
NSTEMI 32 (48,5%) 6 (25,0%) 0,056
Kardiogener Schock 0 (0%) 7 (29,2%) <0,001
PTCA<48h 7 (10,6%) 8 (33,3%) 0,021
1-GE 0 (0%) 1 (4,2%) 0,267
2-GE 6 (9,1%) 2 (8,3%) 1,000
3-GE 60 (90,9%) 21 (87,5%) 0,696
HS-Stenose 29 (43,9%) 9 (37,5%) 0,636
HS-Dissektion 4 (6,1%) 0 (0%) 0,570

IDDM = Insulinpflichtiger Diabetes Mellitus, NIDDM = nicht-insulinpflichtiger Diabetes Mellitus, ES = EuroSore, CK
Kreatininkinase, STEMI = ST-Hebungsinfarkt, NSTEMI = Nicht-ST-Hebungsinfarkt, IABP = Intraaortale Ballonpumpe, GE
GefaRerkrankung, HS = Hauptstamm

Intraoperativ erhielten signifikant mehr Patienten eine IABP zur Herzinsuffizienztherapie.
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Tabelle 9: Hochrisikogruppe vs. Niedrigrisikogruppe der Infarktgruppe intraoperativ

Variablen Niedrigrisikogruppe (n = 67) Hochrisikogruppe (n = 23) p

OP-Zeit (min.) 218,4+41,1 214+38,2 0,650
Bypasszeit (min.) 105,2+26,7 105+27,7 0,976
Aortenklemmzeit (min.) 63,3+19,9 57,7+12,6 0,198
Bypasszahl 3,5(2-5) 3 (1-5) 0,268
Arterielle Grafts 1(0-3) 1(0-3) 0,382
Venose Grafts 2,5 (0-4) 2 (0-4) 0,718
IABP 3 (4,5%) 9 (37,5%) <0,001

IABP = Intraaortale Ballonpumpe

Im Gegensatz zu den vorherigen Vergleichen fiel postoperativ besonders auf, dass Patienten der

Hochrisikogruppe haufiger an Vorhofflimmern litten. Die Hochrisikopatienten wurden signifikant langer

beatmet, hatten einen langeren Katecholaminbedarf, wurden haufiger tracheotomiert, waren auf

Nierenersatzverfahren angewiesen und lagen langer auf der herzchirurgischen Intensivstation.

Tabelle 10: Hochrisikogruppe vs. Niedrigrisikogruppe der Infarktgruppe postoperativ

Variablen Niedrigrisikogruppe (n =67) Hochrisikogruppe (n = 23) p

IABP Dauer (h) 0 (0-2) 0 (0-10) <0,001
IABP 2 (3,1%) 11 (45,8%) <0,001
>24 h Kat. (d) 0 (0-4) 2 (0-12) <0,001
>24h Suprarenin (d) 0 (0-5) 1 (0-10) <0,001
>24h Arterenol (d) 0 (0-5) 2 (0-11) <0,001
>24h Corotrop (d) 0 (0-4) 0 (0-12) 0,012
CK max. (U/l) 1162,8+1095,7 2625+2334,4 0,030
CKMB max. (U/l) 75 (9-1132) 265 (25-1322) <0,001
CVVHD (d) 0 (0-62) 0 (0-8) 0,002
Blutungen 24h (ml) 646,3£349,5 687,91426,4 0,641
EK <24h + OP 3(0-11) 4 (0-9) 0,327
TK <24h + OP 1 (0-7) 2 (0-7) 0,005
FFP <24h + OP 0 (0-6) 0 (0-7) 0,034
PPSB <24h + OP 0 (0-11) 0 (0-4) 0,268
Re-Thorax Blutung 3 (4,5%) 3 (12,5%) 0,336
Sternumrevision bei Instabilitat 2 (3,0%) 0 (0%) 1,000
VHF neu 10 (15,4%) 9 (37,5%) 0,039
KF 3 (4,6%) 3 (12,5%) 0,337
Myokardinfarkt 1 (1,5%) 0 (0%) 1,000
CPR 3 (4,5%) 1 (4,2%) 1,000
Durchgangssyndrom 13 (19,7%) 2 (8,7%) 0,336
Apoplex 1 (1,5%) 1 (4,2%) 0,464
Sepsis/ Pneumonie 14 (21,2%) 10 (41,7%) 0,063
Tracheotomie 9 (14,1%) 10 (45,5%) 0,006
Beatmungsdauer (h) 12 (0-1776) 65 (3-672) <0,001
ICU (h) 39,5 (0-1776) 85,5 (3-2160) 0,002
Verlegung ext. ICU 18 (27,3%) 12 (50,0%) 0,075
Gesamt (d) 10,446,2 11,8+9,6 0,492

IABP = Intraaortale Ballonpumpe CK = Kreatinkinase, CVVHD = continuous veno-venous hemodialysis, ICU = Intensivstation
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Die Hochrisikopatienten verstarben signifikant friher als die Patienten aus der Niedrigrisikogruppe. 25%
der Hochrisikopatienten verstarben innerhalb der ersten 30 Tage nach der Operation und 41,7%
innerhalb des ersten Jahres.

Tabelle 11: Letalitaten Hochrisikogruppe vs. Niedrigrisikogruppe der Infarktgruppe

Variablen Niedrigrisikogruppe (n =67) Hochrisikogruppe (n = 23) p

Letalitat postop.Tag 0 (0-503) 0 (0-263) <0,001
Krankenhausletalitat 3 (4,5%) 5 (20,8%) 0,029
Letalitat < 30 Tage 3 (4,5%) 6 (25,0%) 0,010
Letalitat < Jahr 6 (9,1%) 10 (41,7%) 0,001

90 Infarktpatienten

23 Hochrisiko-Patienten 67 Niedrigrisiko-Patienten

13 Uberlebende 10 Verstorbene 6 Verstorbene 61 Uberlebende

16 verstorbene Infarkt-Patienten
nach 1 Jahr (17 im Follow-up)

74 Uberlebende Infarkt-Patienten

Abbildung 2: Infarktgruppe: Hochrisiko- vs. Niedrigrisikogruppe

3.2.3 Niedrigrisikogruppe vs. Kontrollgruppe

Die Gegenuberstellung zeigte teilweise andere Ergebnisse als beim Vergleich der Hoch- und der
Niedrigrisikogruppe. Beide Gruppen unterschieden sich hinsichtlich der Hauptstammstenosen nicht. Nur
bei der Niedrigrisikogruppe traten Hauptstammdissektionen auf, wurde eine préaoperative PTCA
innerhalb von 48 Stunden durchgefuhrt und Aggrastat gegeben. Auch hatten die Niedrigrisikopatienten
aufgrund des Infarktes eine signifikant erhdhte Kreatininkinase, einen héheren EuroSCORE und

haufiger eine Antikoagulation mit ASS und Tirofiban.

21



Ergebnisse

Tabelle 12: Niedrigrisikogruppe vs. Kontrollgruppe préaoperativ

Variablen Kontrollgruppe (n =90) Niedrigrisikogruppe (n = 67) p

weiblich 18 (20,0%) 15 (22,7%) 0,694
Alter (Jahre) 67,3+10,2 70 (37-85) 0,936
BMI (kg/m2) 26,8 (19,8-28,4) 26,9 (16,9-43,6) 0,893
IDDM 9 (10,0%) 9 (13,6%) 0,613
NIDDM 14 (15,7%) 1(16,7%) 1,000
Arterieller Hypertonus 78 (86,7%) 50 (75,8%) 0,092
Vorhofflimmern 14 (15,7%) 11 (16,7%) 0,829
pAVK 14 (15,6%) 7 (10,6%) 0,479
Apoplex 8 (8,9%) 2 (3,0%) 0,194
Dialyse 1(1,1%) 2 (3,0%) 0,573
Tumor 10 (11,1%) 5 (7,6%) 0,587
COPD 7 (7,8%) 11 (16,7%) 0,126
Nikotin < 5 Jahre 34 (37,8%) 29 (43,9%) 0,415
Z.n. Herz-OP 4 (4,4%) 1(1,5%) 0,399
Ejektionsfraktion 65,5 (20-88) 58,1+15,4 0,110
ES standard 3,6£2,7 7,3+3,2 <0,001
ES log. 2,4 (0,9-31,9) 6,6 (0,9-72,6) <0,001
Kreatinin (mg/dl) 0,9 (0,6-22,8) 1(0,6-3,7) 0,466
CRP >5 mg/l 27 (35,1%) 15 (32,6%) 0,846
CK max. (U/l) 72 (18-427) 222 (8-4631) <0,001
Clopidogrel + ASS 18 (20,0%) 26 (34,9%) 0,011
ASS 78 (86,7%) 52 (81,3%) 0,374
Tirofiban 0 (0%) 20 (30,8%) <0,001
Z.n. PTCA < 48 Stunden 0 (0%) 7 (10,6%) 0,010
1-GE 1(1,1%) 0 (0%) 0,510
2-GE 7 (7,8%) 6 (9,1%) 0,776
3-GE 82 (91,1%) 60 (90,9%) 1,000
HS-Stenose 34 (37,8%) 29 (43,9%) 0,415
HS-Dissektion 0 (0%) 4 (6,1%) 0,030

IDDM = Insulinpflichtiger Diabetes Mellitus, NIDDM = nicht-insulinpflichtiger Diabetes Mellitus, ES = EuroSore, CK =

Kreatininkinase, IABP = Intraaortale Ballonpumpe, GE = Gefél3erkrankung, HS = Hauptstamm

Die Operationsdauer der Niedrigrisikoinfarktpatienten war deutlich kirzer, wobei auch signifikant

weniger Grafts verwendet worden sind.

Tabelle 13: Niedrigrisikogruppe vs. Kontrollgruppe intraoperativ

Variablen Kontrollgruppe (n =90) Niedrigrisikogruppe (n = 67) p

OP-Zeit (min.) 239+49,7 218,4+41,1 0,008
Bypasszeit (min.) 104,5+30,6 105,2+26,7 0,857
Aortenklemmzeit (min.) 68,8+22,1 63,3+19,9 0,114
Bypasszahl 3 (2-6) 3,5 (2-5) 0,516
Arterielle Grafts 1(0-5) 1(0-3) 0,003
Venose Grafts 2 (0-5) 2,5 (0-4) <0,001
IABP 1(1,1%) 3 (4,5%) 0,310

IABP = Intraaortale Ballonpumpe

Postoperatives Vorhofflimmern, der Einsatz einer IABP und CVVHD, Tracheotomien und die

Beatmungsdauer unterschieden sich nicht. Niedrigrisikopatienten lagen langer auf der Intensivstation
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und wurden haufiger auf eine externe Intensivstation verlegt. Andererseits war die Gesamtliegedauer

der Patienten signifikant kuirzer als diejenige der elektiv-operierten Patienten.

Tabelle 14: Niedrigrisikogruppe vs. Kontrollgruppe postoperativ

Variablen Kontrollgruppe (n =90) Niedrigrisikogruppe (n = 67) p

IABP Dauer (h) 0 (0-1) 0 (0-2) 0,373
IABP 1(1,1%) 2 (3,1%) 0,571
>24 h Katecholamine (d) 0 (0-6) 0 (0-4) <0,001
>24h Suprarenin (d) 0 (0-3) 0 (0-5) 0,238
>24h Arterenol (d) 0 (0-6) 0 (0-5) <0,001
>24h Corotrop (d) 0 (0-3) 0 (0-4) 0,002
CK max. (U/l) 336 (107-4243) 1162,8+1095,7 <0,001
CKMB max. (U/l) 40 (13-266,1) 74,7 (9,2-1132) <0,001
CVVHD (d) 0 (0-5) 0 (0-62) 0,406
Blutungsmenge in 24h (ml) 2 (0-10) 646,3+349,5 0,279
EK <24h + OP 0 (0-4) 3(0-11) 0,002
TK <24h + OP 0 (0-4) 1 (0-7) <0,001
FFP <24h + OP 0 (0-4) 0 (0-6) 0,471
PPSB <24h + OP 0 (0-5) 0 (0-11) 0,005
Re-Thorax bei Blutung 0,0% 3 (4,5%) 0,074
Sternumrevision bei Instabilitéat 0,0% 2 (3,0%) 0,175
Vorhofflimmern neu (%) 17,8% 10 (15,4%) 0,828
Kammerflimmern(%) 2.2% 3 (4,6%) 0,650
Kardiopulmonale Reanimation 3,3% 3 (4,5%) 0,696
Durchgangssyndrom 13,2% 13 (19,7%) 0,280
Apoplex 3,3% 1(1,5%) 0,639
Sepsis/ Pneumonie 11,0% 14 (21,2%) 0,115
Tracheotomie 6 (5,6%) 9 (14,1%) 0,090
Beatmungsdauer (h) 11 (3-864) 12 (0-1776) 0,256
ICU (h) 20 (13-312) 39,5 (0-1776) 0,009
Verlegung ext. ICU (%) 11 (12,2%) 18 (27,3%) 0,021
Gesamtaufenthalt (d) 13+3,7 10,416,2 <0,001

IABP = Intraaortale Ballonpumpe, CK = Kreatinkinase, CVVHD = continuous veno-venous hemodialysis, ICU = Intensivstation

Es verstarben zwar mehr Patienten aus der Infarktniedrigrisikogruppe als aus der Kontrollgruppe,

allerdings nicht statistisch signifikant.

Tabelle 15: Letalitaten Niedrigrisikogruppe vs. Kontrollgruppe

Variablen Kontrollgruppe (n =90) Niedrigrisikogruppe (n = 67) p

Letalitat postoperativer Tag 0 (0-408) 0 (0-503) 0,743
Krankenhausletalitat 0 (0%) 3 (4,5%) 0,072
Letalitat < 30 Tage 2 (2,2%) 3 (4,5%) 0,650
Letalitat < Jahr 3 (3,3%) 6 (9,1%) 0,168

3.2.4 Infarktintervall 0-11 Stunden vs. 12-48 Stunden

Das Infarktintervall, respektive der Zeitraum von Infarkt- bis Operationsbeginn, betrug im Median 11 (2-
43) Stunden (Mittelwert 15,2+10,7 Stunden). Ein Infarktintervall unter sechs Stunden hatten 23,3% und
unter zwolf Stunden 52,2% der Patienten. Ein Infarktintervall Gber zwolf Stunden hatten 47,8% der

Infarktpatienten. Innerhalb der ersten 24 Stunden wurden 74 Patienten (82,2%) operiert.
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Abbildung 3: Infarktintervall (h)

Insgesamt lieRen sich zwischen den beiden Subgruppen sehr wenige Unterschiede feststellen. Eine
praoperative PCl Untersuchung sowie eine praoperative Intubation erhielten signifikant mehr Patienten,
die bis zu 11 Stunden nach Auftreten der ersten Herzinfarktsymptomatik operiert wurden.
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Tabelle 16: Infarktintervall praoperativ

Intervall Intervall

0-11 h 12-48 h Kontrolle p p p
Variablen (n =47) (n =43) (K) 0-11/12-48 h  K/0-11 h K/12-48 h
weiblich 8 (17,0%) 10 (23,3%) 18 (20,0%) 0,599 0,819 0,657
Alter (Jahre) 66,5+11,36 67+9,9 67,3+10,1 0,806 0,681 0,938
BMI (kg/m?) 27,9+4,3 27,745,3 26,8 (19,8-43,6) 0,898 0,943 0,867
IDDM 9 (19,1%) 6 (14,0%) 9 (10,0%) 0,580 0,182 0,562
NIDDM 5 (10,6%) 9 (20,9%) 14 (15,7%) 0,246 0,295 0,471
Art. Hypertonus 33 (70,2%) 33 (76,7%) 78 (86,7%) 0,634 0,024 0,211
VHF 7 (14,9%) 7 (16,3%) 14 (15,6%) 1,000 0,556 1,000
pAVK 3 (6,4%) 5 (11,6%) 14 (15,6%) 0,472 0,173 0,608
Apoplex 1(2,1%) 4 (9,3%) 8 (8,9%) 0,189 0,164 1,000
Dialyse 1(2,1%) 1(2,3%) 1(1,1%) 1,000 0,570 0,544
Tumor 5 (10,6%) 3 (7,0%) 10 (11,1%) 0,716 0,590 0,547
COPD 5 (10,6%) 7 (16,3%) 7 (7,8%) 0,540 0,751 0,144
Nikotin < 5 Jahre 17 (36,2%) 16 (37,2%) 34 (37,8%) 1,000 1,000 1,000
Z.n. Herz-OP 1(2,1%) 0 (0%) 4 (4,4%) 1,000 0,660 0,304
EF 60 (20-87) 56 (10-89) 65,5 (20-88) 0,943 0,192 0,007
ES standard 7,7+3,4 7,7£3,3 3,612,7 0,943 <0,001 <0,001
ES log. 9,8 (0,9-48,1) 8,9(1,8-72,6) 2,4 (0,9-31,9) 0,750 <0,001 <0,001
Kreatinin (mg/dl) 1,1+0,3 1,2+0,5 0,9 (0,6-22,8) 0,563 0,096 0,132
CRP > 5 mgl/l 7 (23,3%) 11 (36,7%) 27 (35,1%) 0,399 0,174 1,000
CK max. (U/l) 270 (8-3018) 210 (16-5678) 72 (18-427) 0,799 <0,001 <0,001
Clopidogrel +
ASS 17 (36,2%) 18 (41,9%) 18 (20%) 0,667 0,033 0,012
ASS 39 (84,8%) 34 (82,9%) 78 (86,7%) 1,000 0,797 0,598
Tirofiban 13 (28,3%) 13 (31,0%) 0 (0%) 0,818 <0,001 <0,001
STEMI 30 (63,8%) 22 (51,2%) - 0,286 - -
NSTEMI 17 (36,2%) 21 (48,8%) - 0,286 - -
CPR 9 (19,1%) 3 (7,0%) 0 (0%) 0,123 <0,001 0,032
Cs 4 (8,5%) 3 (7,0%) 0 (0%) 1,000 0,013 0,032
PTCA<48h 13 (27,7%) 2 (4,7%) 0 (0%) 0,004 <0,001 0,103
IABP 6 (12,8%) 2 (4,7%) 0 (0%) 0,270 0,001 0,103
Katecholamine 7 (14,9%) 2 (4,7%) 0 (0%) 0,161 <0,001 0,103
Intubation 11 (23,9%) 3 (7,1%) 0 (0%) 0,042 <0,001 0,031
1-GE 1(2,1%) 0 (0%) 1(1,1%) 1,000 1,000 1,000
2-GE 2 (4,3%) 6 (14%) 7 (7,8%) 0,145 0,718 0,349
3-GE 44 (93,6%) 37 (86,0%) 82 (91,1%) 0,301 0,748 0,379
HS-Stenose 15 (39,1%) 23 (53,5%) 34 (37,8%) 0,054 0,575 0,095
HS-Dissektion 1(2,1%) 3 (7,0%) 0 (0%) 0,345 0,343 0,032

IDDM = Insulinpflichtiger Diabetes Mellitus, NIDDM = nicht-insulinpflichtiger Diabetes Mellitus, VHF = Vorhoffimmern, EF =
Ejektionsfraktion, ES = EuroSore, CK = Kreatininkinase, STEMI = ST-Hebungsinfarkt, NSTEMI = Nicht-ST-Hebungsinfakrt, CPR
= kardiopulmonale Reanimation, CS = kardiogener Schock, IABP = Intraaortale Ballonpumpe, GE = GefalRerkrankung, HS =
Hauptstamm

Patienten mit einem Infarktintervall von 12-48 Stunden erhielten signifikant mehr Bypasse.
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Tabelle 17: Infarktintervall intraoperativ

Intervall Intervall
0-11 h 12-48 h Kontrolle p p p
Variablen (n =47) (n =43) (K) 0-11/12-48 h K/0-11h K/12-48 h
OP-Zeit (min.) 212,944 222+41,5 239+49,7 0,285 0,002 0,040
Bypasszeit (min.) 103,3+27,8 107,1+25,9 104,5+30,6 0,498 0,814 0,631
Aortenklemmzeit (min.) 59,6120 64,3+16,3 68,8+22,1 0,229 0,018 0,188
Bypasszahl 3 (1-5) 4 (2-5) 3 (2-6) 0,017 0,267 0,166
Arterielle Grafts 1(0-3) 1(0-3) 1(0-5) 0,250 0,001 0,020
Venodse Grafts 2 (0-4) 2 (0-4) 2 (0-5) 0,271 0,018 0,001
IABP 8 (17,0%) 4 (9,4%) 1 (1,1%) 0,360 0,001 0,380

IABP = Intraaortale Ballonpumpe

Postoperativ zeigten sich bei den beiden Infarktintervallen keine Differenzen. Im Gegensatz zu dem
Vergleich mit dem Intervall von 0-11 Stunden waren Patienten mit einem Infarktintervall von 12-48

Stunden haufiger auf eine CVVHD angewiesen und litten haufiger an einer Infektion.

Tabelle 18: Infarktintervall postoperativ

p p p
Intervall Intervall 0-11/ K/ K/
Variablen 0-11 h (n = 47) 12-48 h (n =43) Kontrolle (K) | 12-48h 0-11 h 12-48h
IABP Dauer (h) 0 (0-10) 0 (0-7) 0 (0-1) 0,857 0,000 0,002
IABP 7 (15,2%) 6 (14,0%) 1(1,1%) 1,000 0,002 0,005
>24h Kat. (d) 0 (0-12) 0,5 (0-9) 0 (0-6) 0,846 <0,001 <0,001
>24h Suprarenin (d) 0 (0-10) 0 (0-5) 0 (0-3) 0,713 0,005 0,001
>24h Arterenol (d) 0 (0-11) 0 (0-9) 0 (0-6) 0,996 <0,001 <0,001
>24h Corotrop (d) 0 (0-12) 0 (0-6) 0 (0-3) 0,386 0,002 <0,001
CK max. (U/l) 1228,5 (102-6664) 864 (35-7989) 336 (107-4243) | 0,206 <0,001 0,001
CKMB max. (U/l) 112 (21,8-1132) 73,8 (9,2-1321,5) 40 (13-266,1) 0,071 <0,001 <0,001
CVVHD (d) 0 (0-8) 0 (0-62) 0 (0-5) 0,663 0,076 0,022
Blutungen 24h (ml) 613+353,6 706,4+385,3 591,4+287,3 0,239 0,703 0,090
EK <24h + OP 3,412,6 3,7£2,5 2 (0-10) 0,576 0,009 0,001
TK <24h + OP 1 (0-33) 1 (0-7) 0 (0-4) 0,261 <0,001 <0,001
FFP <24h + OP 0 (0-6) 0 (0-7) 0 (0-4) 0,504 0,296 0,068
PPSB <24h + OP 0 (0-7) 0 (0-11) 0 (0-4) 0,893 0,001 0,002
Re-Thorax b. Blutung 1(2,1%) 5 (11,6%) 0 (0%) 0,100 0,346 0,003
Sternumrevision 1(2,1%) 1(2,3%) 0 (0%) 1,000 0,343 0,323
VHF neu 11 (23,9%) 8 (18,6%) 15 (16,9%) 0,611 0,361 0,810
Kammerflimmern 4 (8,7%) 2 (4,7%) 2 (2,2%) 0,678 0,179 0,594
Myokardinfarkt 1(2,1%) 0 (0,0%) 1(1,1%) 1,000 1,000 1,000
Reanimation 2 (4,3%) 2 (4,7%) 3(3,3%) 1,000 1,000 0,658
Durchgangssyndrom 8 (17,4%) 7 (16,3%) 12 (13,3%) 1,000 0,611 0,792
Apoplex 1(2,1%) 1 (2,3%) 3 (3,3%) 1,000 1,000 1,000
Sepsis/ Pneumonie 11 (23,4%) 13 (30,2%) 10 (11,1%) 0,458 0,080 0,013
Tracheotomie 10 (22,2%) 9 (22,0%) 5 (5,6%) 1,000 0,007 0,012
Beatmungsdauer (h) 16,5 (0-1014) 12 (3-1776) 11 (3-864) 0,673 0,003 0,044
ICU (h) 62 (0-2160) 54 (3-1776) 20 (13-312) 0,771 <0,001 0,003
Verlegung ext. ICU 16 (34,0%) 14 (23,6%) 11 (12,2%) 1,000 0,003 0,008

IABP = Intraaortale Ballonpumpe, Kat = Katecholamine, CK = Kreatinkinase, CVVHD = continuous veno-venous hemodialysis,
VHF = Vorhofflimmern, ICU = Intensivstation
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Bei den Letalitdten bestanden zwischen den beiden Patientengruppen keine Differenzen. Wahrend
innerhalb der ersten 30 postoperativen Tage etwas weniger Patienten mit dem kiirzeren Infarktintervall
verstarben, verstarben innerhalb des ersten postoperativen Jahres mehr Patienten mit einem kirzeren
Infarktintervall. Beim Vergleich des Infarktintervalls 0-11 Stunden mit der Kontrollgruppe zeigten sich im
Gegensatz zum Intervall 12-48 Stunden keine Unterschiede hinsichtlich der 30-Tages-Letalitat. Bei der
1-Jahres-Letalitit sah man wie erwartet einen signifikanten Uberlebensnachteil bei beiden

Infarktintervallen verglichen mit der Kontrollgruppe.

Tabelle 19: Letalitaten Infarktintervall

p p p
Intervall Intervall 0-11/ K/ K/
Variablen 0-11 h (n = 47) 12-48h (n =43) Kontrolle (K) | 12-48h 0-11h 12-48h
Letalitat postop. Tag 0 (0-362) 0 (0-503) 0 (0-408) 0,850 0,055 0,077
Krankenhausletalitat 3 (6,4%) 5 (11,6%) 0 (0%) 0,472 0,039 0,003
Letalitat < 30 Tage 4 (8,5%) 5 (11,6%) 2 (2,2%) 0,732 0,181 0,036
Letalitat < Jahr 9 (19,1%) 7 (16,3%) 3 (3,3%) 0,788 0,003 0,013

3.25 STEMIvs. NSTEMI

52 Patienten hatten einen ST-Hebungsinfarkt (STEMI), wahrend 38 Patienten einen Nicht-ST-
Hebungsinfarkt (NSTEMI) hatten. Nur bei diesem Vergleich fiel ein signifikanter Unterschied beziiglich
des weiblichen Geschlechts auf. STEMI-Patienten hatten préaoperativ signifikant hthere Kreatininwerte
und haufiger eine praoperative PTCA Untersuchung. Obwohl 6 von 7 Patienten im kardiogenen Schock
einen STEMI hatten, zeigte sich statistisch keine Signifikanz. Die Ubrigen Variablen unterschieden sich
nicht.
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Tabelle 20: STEMI vs. NSTEMI vs. Kontrollgruppe - préoperative Daten

STEMI NSTEMI Kontrolle (K) p STEMI/ p p

Variablen (n =52) (n=38) (n =90) NSTEMI K/STEMI K/NSTEMI
weiblich 6 (11,5%) 12 (31,6%) 18 (20,0%) 0,031 0,248 0,175
Alter (Jahre) 66+10,9 67,8+10,2 67,3+10,1 0,424 0,479 0,785
BMI (kg/m?) 26,3 (20,1-37) 27,2 (16,9-43,6) 26,8 (19,8-43,6) 0,787 0,951 0,724
IDDM 6 (11,5%) 9 (23,7%) 9 (10,0%) 0,157 0,783 0,053
NIDDM 8 (15,4%) 6 (15,8%) 14 (15,7%) 1,000 1,000 1,000
Art. Hypertonus 36 (69,2%) 30 (78,9%) 78 (86,7%) 0,343 0,016 0,294
VHF 7 (8,1%) 7 (18,4%) 14 (15,6%) 0,566 0,810 0,795
pAVK 5 (9,6%) 3 (7,9%) 14 (15,6%) 1,000 0,444 0,392
Apoplex 3 (5,8%) 2 (5,3%) 8 (8,9%) 1,000 0,746 0,722
Dialyse 1 (1,9%) 1 (2,6%) 1 (1,1%) 1,000 1,000 0,507
Tumor 4 (7,7%) 4 (10,5%) 10 (11,1%) 0,717 0,574 1,000
COPD 5 (9,6%) 7 (18,4%) 7 (7,8%) 0,347 0,759 0,118
Nikotin <5 Jahre 18 (34,6%) 15 (39,5%) 34 (37,8%) 0,664 0,722 1,000
Z.n. Herz-OP 0 (0%) 1 (2,6%) 4 (4,4%) 0,422 0,297 1,000
EF 54,5+17,8 56,9+15,9 65,5 (20-88) 0,535 0,022 0,105
ES standard 7,7£3,8 7,6£2,7 3,6£2,7 0,907 <0,001 <0,001
ES log. 9,2 (0,9-72,6) 10,2 (1,84-38,1) 2,4 (0,9-31,9) 0,877 <0,001 <0,001
Kreatinin (mg/dl) 1,2+0,5 1+0,3 0,9 (0, 6-22,8) 0,041 0,003 0,991
CRP >5 mgl/l 7 (21,2%) 11 (40,7%) 27 (35,1%) 0,156 0,181 0,646
CK max. (U/l) 257 (8-5678) 225 (16-2020) 72 (18-427) 0,606 <0,001  <0,001
Clopidogrel +

ASS 20 (38,5%) 15 (39,5%) 18 (20,0%) 1,000 0,019 0,028
ASS 41 (83,7%) 32 (84,2%) 78 (86,7%) 1,000 0,623 0,782
Tirofiban 16 (32%) 10 (26,3%) 0 (0%) 0,641 <0,001 <0,001
CPR 8 (15,4%) 4 (10,4%) 0 (0%) 0,550 <0,001 0,007
Cs 6 (11,5%) 1 (2,6%) 0 (0%) 0,231 0,002 0,297
PTCA<48h 14 (26,9%) 1 (2,6%) 0 (0%) 0,003 <0,001 0,297
IABP 6 (11,5%) 2 (53%) 0 (0%) 0,459 0,002 0,086
Katecholamine 6 (11,5%) 3 (7,9%) 0 (0%) 0,728 0,002 0,025
Intubation 11 (22,0%) 3 (7,9%) 0 (0%) 0,086 <0,001 0,025
1-GE 1(1,9%) 0 (0%) 1(1,1%) 1,000 1,000 1,000
2-GE 4 (7,7%) 1 (2,6%) 7 (7,8%) 0,392 0,549 1,000
3-GE 47 (90,4%) 37 (97,4%) 82 (91,1%) 0,395 0,408 0,722
HS-Stenose 20 (38,5%) 18 (47,4%) 34 (37,8%) 0,517 1,000 0,331
HS-Dissektion 3 (5,8%) 1 (2,6%) 0 (0%) 0,635 0,047 0,297

IDDM = Insulinpflichtiger Diabetes Mellitus, NIDDM = nicht-insulinpflichtiger Diabetes Mellitus, VHF = Vorhoffimmern, EF =
Ejektionsfraktion, ES= EuroSore, CK = Kreatininkinase, CPR = kardiopulmonale Reanimation, CS = kardiogener Schock, IABP =

Intraaortale Ballonpumpe, GE = Gefallerkrankung, HS = Hauptstamm

Intraoperativ zeigten sich keinerlei Differenzen.
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Tabelle 21: STEMI vs. NSTEMI vs. Kontrollgruppe - intraoperative Daten

STEMI NSTEMI Kontrolle (K) | p STEMI/ p p
Variablen (n =52) (n =38) (n = 90) NSTEMI  K/STEMI  K/NSTEMI
OP-Zeit (min.) 215,6£39,3 219,5+41,9 239+49,7 0,655 0,002 0,025
Bypasszeit (min.) 107,4+£27,3 102+26,2 104,5+30,6 0,355 0,581 0,663
Aortenklemmzeit (min.) 63+13,9 60,2+23,2 68,8+22,1 0,502 0,060 0,049
Bypasszahl 3(1-5) 3,5 (2-5) 3(2-6) 0,783 0,996 0,818
Arterielle Grafts 1 (0-3) 1 (0-3) 1 (0-5) 0,384 0,001 0,020
Vendse Grafts 2,5 (0-4) 2 (0-4) 2 (0-5) 0,663 0,001 0,013
IABP 8 (15,4%) 4 (10,5%) 1(1,1%) 0,550 0,001 0,027

IABP = Intraaortale Ballonpumpe

Postoperativ erhielten die STEMI-Patienten Uber die ersten 24 Stunden hinaus langer Suprarenin.

Weitere Differenzen ergaben sich nicht.

Tabelle 22: STEMI vs. NSTEMI vs. Kontrollgruppe - postoperative Daten

p p p
STEMI NSTEMI Kontrolle (K) | STEMI/ K/ K/
Variablen (n=52) (n =38) (n =90) NSTEMI STEMI NSTEMI
IABP Dauer (h) 0 (0-10) 0 (0-2) 0 (0-1) 0,646 0,001 0,003
IABP 8 (15,7%) 5 (13,2%) 1(1,1%) 1,000 0,001 0,009
>24 h Katecholamine (d) 0 (0-12) 1(0-9) 0 (0-6) 0,809 <0,001 <0,001
>24h Suprarenin (d) 0 (0-10) 0 (0-2) 0 (0-3) 0,021 <0,001 0,280
>24h Arterenol (d) 0 (0-11) 1(0-9) 0 (0-6) 0,492 <0,001 <0,001
>24h Corotrop (d) 0 (0-12) 0 (0-6) 0 (0-3) 0,580 <0,001 0,001
CK max. (U/l) 1228,5 (102-7989) 912 (35-6059) 336 (107-4243) | 0,082 <0,001 0,003
CKMB max. (U/l) 106,1 (21,8-1321,5) 90,2 (9,2-1132) 40 (13-266,1) 0,361 <0,001 <0,001
CVVHD (d) 0 (0-8) 0 (0-62) 0 (0-5) 0,918 0,044 0,039
Blutungsmenge 24h (ml) 687,7+383,2 616,2+351,7 591,4+287,3 0,374 0,293 0,681
EK <24h + OP 2 (0-11) 4 (0-9) 2 (0-10) 0,258 0,016 <0,001
TK <24h + OP 1 (0-7) 0 (0-7) 0 (0-4) 0,063 <0,001 0,004
FFP <24h + OP 0 (0-7) 0 (0-7) 0 (0-4) 0,144 0,023 0,827
PPSB <24h + OP 0 (0-11) 0 (0-3) 0 (0-4) 0,059 <0,001 0,118
Re-Thorax bei Blutung 3 (5,8%) 3 (7,9%) 0 (0%) 0,694 0,048 0,025
Sternumrevision 1 (1,9%) 1 (2,6%) 0 (0%) 1,000 0,366 0,297
VHF neu 12 (23,1%) 7 (18,9%) 15 (16,9%) 0,794 0,382 0,800
Kammerflimmern 5 (9,6%) 1(2,7%) 2 (2,2%) 0,201 0,100 1,000
Myokardinfarkt 0 (0%) 1 (2,6%) 1(1,1%) 0,422 1,000 0,507
Reanimation 2 (3,8%) 2 (5,3%) 3 (3,3%) 1,000 1,000 0,633
Durchgangssyndrom 11 (21,6%) 4 (10,5%) 12 (13,3%) 0,253 0,239 0,776
Apoplex 1 (1,9%) 1 (2,6%) 3 (3,3%) 1,000 1,000 1,000
Sepsis/ Pneumonie 12 (23,1%) 12 (31,6%) 10 (11,1%) 0,470 0,090 0,009
Tracheotomie 13 (23,5%) 7 (20,0%) 5 (5,6%) 0,795 0,003 0,037
Beatmungsdauer (h) 26,5 (0-672) 14 (4-1776) 11 (3-864) 0,704 0,002 0,071
ICU (h) 63,5 (0-2160) 45 (10-1776) 20 (13-312) 0,775 <0,001 0,002
Verlegung ext. ICU 18 (34,6%) 12 (31,6%) 11 (12,2%) 0,823 0,002 0,013
Gesamtaufenthalt (d) 9 (2-37) 9 (3-45) 13+3,71 0,870 0,004 <0,001

IABP = Intraaortale Ballonpumpe, CK = Kreatinkinase, CVVHD = continuous veno-venous hemodialysis, VHF = Vorhofflimmern,

ICU = Intensivstation
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Hinsichtlich der Letalitait fanden sich keine signifikanten Unterschiede. Beim Vergleich der
Kontrollgruppe jeweils mit der STEMI- und NSTEMI-Gruppe war die 30-Tages-Letalitat im Gegensatz
zur Krankenhaus- und 1-Jahres-Letalitat bei den Infarktpatienten nicht erhdht.

Tabelle 23: Letalitaten STEMI vs. NSTEMI vs. Kontrollgruppe

p p p
STEMI NSTEMI Kontrolle (K) | STEMI/ K/ K/
Variablen (n =52) (n =38) (n =90) NSTEMI STEMI NSTEMI
Krankenhausletalitéat 4 (7,7%) 4 (10,5%) 0 (0%) 0,717 0,017 0,007
Letalitét postop. Tag 0 (0-362) 0 (0-503) 0 (0-408) 0,287 0,180 0,014
Letalitét < 30 Tage 5 (9,6%) 4 (10,5%) 2 (2,2%) 1,000 0,100 0,063
Letalitat < Jahr 8 (15,4%) 8 (21,1%) 3 (3,3%) 0,580 0,018 0,003
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Abbildung 4: Uberleben der Infarktgruppe (STEMI, NSTEMI) und der Kontrollgruppe

3.3 Risikofaktoren fiir das Versterben der Infarktpatienten

Mittels logistischer Regressionen wurden die Risikofaktoren fir das Versterben der Infarktpatienten
innerhalb des ersten postoperativen Jahres ermittelt. Es handelt sich um nicht-adjustierte
Risikofaktoren, da die einzelnen Variablen im Rahmen der logistischen Regression gegenubergestellt
wurden. Vorab wurde geprift, dass der EuroSCORE erwartungsgemal mit dem Alter korreliert
(Kontrollgruppe: y=0,774; p<0,001; Infarktgruppe: y=0,577; p<0,001). In der logistischen Regression
behauptete sich das Alter gegentiber dem EuroSCORE.

Den mit Abstand hdchsten Einfluss auf das Versterben der Infarktpatienten innerhalb des ersten
postoperativen Jahres hatte die postoperative Katecholamingabe Uber die ersten postoperativen 24
Stunden hinaus. Aufgrund der stetigen Daten haben die Patienten aul3erdem ein 1,7-faches Risiko pro

Lebensjahr, innerhalb des ersten postoperativen Jahres zu versterben.
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Tabelle 24: EinflussgroRen auf das Versterben in der Infarktgruppe 1 Jahr postoperativ

Variable Kategorien OR Cl p
Alter (Jahre) stetig 1,734 1,073-2,801 0,024
Katecholamine postop. > 24 h (d) stetig 4,436 1,775-11,087 0,001

Folgende Einflussgréf3en sind eingeschlossen worden:

praoperativ: Alter (Jahre), EuroSCORE log., EuroSCORE standard, EF, Kreatinin, kardiogener Schock, CPR, Clopidogrel +ASS,
Intubation, Katecholamine

intraoperativ: Klemmzeit, Bypasszahl, arterielle Grafts, IABP

postoperativ: Beatmungsdauer, Re-Thorax bei Sternuminstabilitdt, Infektion (Sepsis/Pneumonie), Tracheotomie,
Gesamtaufenthalt, EKs, TKs, FFPs, CVVHD, CKMB, IAPB, Katecholamine>24h

3.4 Klinisches Follow-up

Die mittlere FU Zeit, also der postoperative Zeitraum bis zur Patientenbefragung, betrug 452+185,1
Tage. 105 der 169 Patienten antworteten auf unsere Anfrage. Die Ricklaufquote des schriftlichen
Follow-up lag bei 60,7%. Um das Uberleben fir die 180 Patienten zu ermitteln, wurde den 68 fehlenden
Rickmeldungen durch die schriftiche Kontaktaufnahme mit den Krankenkassen und

Einwohnermeldedmtern nachgegangen. Dadurch erhielten wir eine Follow-up Quote von 100%.

ACB OP
n =180
Infarktgruppe Kontrollgruppe
n=90 n=90
1-Jahres-Uberlebende 1-Jahres-Uberlebende
n =74 (82,2%) n = 87 (96,7%)
n=59 & (81,9%) n=70d (97,2%)
n =159 (83,3%) n=17 Q (94,4%)
Uberlebende nach 452 Uberlebende nach 452
Tagen Follow-up Tagen Follow-up
n=73(81%) n = 86 (96,6%)

Abbildung 5: Ubersicht Follow-up
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3.4.1 Uberlebenszeitanalyse

Es zeigte sich bei der Kontrollgruppe mit 26 Monaten eine signifikant l1angere, geschétzte mittlere
Uberlebenszeit als bei den Infarktpatienten, die durchschnittlich nach 23 Monaten verstarben. Bis zum
Ende des Follow-up verstarben aus der Kontrollgruppe insgesamt nur vier Patienten im Gegensatz zu
den 17 Patienten aus der Infarktgruppe. Nach 12 Monaten verstarben drei Patienten aus der Kontroll-
und 16 aus der Infarktgruppe. Durch die Vollstandigkeit der Daten traten keine zensierten Ereignisse

auf.
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Abbildung 6: Kaplan-Meier Uberlebensfunktion mit Sterbetafel

3.4.2 Kardiologischer Fragebogen

Die Auswertung des kardiologischen Fragebogens ergab keine signifikanten Unterschiede. Die
Infarktpatienten hatten postoperativ seltener Brustschmerzen und unterzogen sich haufiger einer
postoperativen Herzkatheteruntersuchung. Sowohl die Leistungsfahigkeit als auch das NYHA Stadium

waren in beiden Gruppen &hnlich.
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Tabelle 25: Ergebnisse des kardiologischen Fragebogens

Variablen Kontrolle (n = 57) Infarkt (n = 49) p

Keine Brustschmerzen 84,2% 89,4% 0,568
Brustschmerzen CCS | 7% 4,3% 0,687
Brustschmerzen CCS I 5,3% 2,1% 0,625
Brustschmerzen CCS Il 3,5% 2,1% 1,000
Brustschmerzen CCS IV 0,0% 2,1% 0,452
Leistungsféahigkeit besser 57,9% 53,1% 0,696
Leistungsféahigkeit gleich 33,3% 40,8% 0,545
Leistungsféahigkeit schlechter 8,8% 6,1% 0,722
Aktuelle Beschwerden NYHA | 52,2% 62,5% 0,387
Aktuelle Beschwerden NYHA Il 37,0% 32,5% 0,821
Aktuelle Beschwerden NYHA Il 10,9% 0,0% 0,058
Aktuelle Beschwerden NYHA VI 0,0% 5,0% 0,213
Herzkatheter postoperativ 8,6% 14,3% 0,377
Behandlung postoperativ 3,7% 8,2% 0,420

NYHA = New York Heart Association, CCS = Canadian Cardiovascular Society

3.4.3 SF-36-Fragebogen: Vergleich der Ergebnisse von Infarkt- und Kontrollgruppe

Der Vergleich der Ergebnisse des SF-36 der Infarkt- und Kontrollgruppe zeigte keine signifikanten
Unterschiede in den verschiedenen Subskalen bzw. einen grenzwertig signifikanten Unterschied bei der
Vitalitat (Abbildung 7: SF-36-Ergebnisse). Die Infarktgruppe schnitt bezilglich der Schmerzen,
korperlichen Rollenfunktion, Vitalitat und des psychischen Wohlbefindens etwas schlechter ab. Die
allgemeine Gesundheitswahrnehmung, kdrperliche Funktionsfahigkeit und emotionale Rollenfunktion
waren hingegen gleich. Die soziale Funktionsfahigkeit der Infarktpatienten war besser, obwohl die
Vitalitdt und das psychische Wohlbefinden eingeschrankt waren. Insgesamt waren der korperliche

Summenscore sehr ahnlich und der psychische Score bei den Patienten aus der Kontrollgruppe

geringfigig besser.
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Tabelle 26: Vergleich der Ergebnisse des SF-36: Kontrollgruppe vs. Infarktgruppe

Variablen Kontrollgruppe (n = 55) Infarktgruppe (n = 47) D
Mittelwert Median Mittelwert Median
KOFU 73,5%25,2 80 (0-100) 73+24,2 80 (5-100) 0,922
KORO 65,3+40,2 87,5 (0-100) 61,9+41,2 75 (0-100) 0,722
SCHM 84,1+22,6 100 (0-100) 80,8+22,7 84 (22-100) 0,392
AGES 63,2+18,5 67 (20-97) 64,2+19,3 67 (30-100) 0,805
VITA 63,4+18,2 65 (20-100) 56,7+18 55 (15-100) 0,066
SOFU 84,4+21,9 87,5 (12,5-100) 82,5+22,1 100 (37,5-100) 0,739
EMRO 72,3+41,2 100 (0-100) 66,7+43,9 100 (0-100) 0,446
PSYC 78,9%16,2 84 (40-100) 75,8+16,6 76 (40-100) 0,346
KSK 47,1+9,9 50,1 (24,6-63,3) 46,5+10 49,9 (23,6-58,9) 0,797
PSK 51,3+10,7 55,3 (21,7-69,9) 48,6114 52,4 (22,6-65,4) 0,254

KOFU = Korperliche Funktionsfahigkeit, KORO = Korperliche Rollenfunktion, SCHM = Korperliche Schmerzen, AGES =
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung, VITA = Vitalitdt, SOFU = Soziale Funktionsféhigkeit, EMRO = Emotionale Rollenfunktion,
PSYC = Psychisches Wohlbefinden), KSK = Kérperliche Summenskala, PSK = Psychische Summenskala

KOFU KORO SCHM AGES VITA SOFU EMRO PSYC
SF-36 Subskala/Summenskala

100

90

8

o

7

Median
= ) w N %) o)
o o o o o o o

o

B Kontrollgruppe Infarktgruppe

Abbildung 7: SF-36-Ergebnisse: Kontrollgruppe vs. Infarktgruppe

KOFU = Kérperliche Funktionsfahigkeit, KORO = Kérperliche Rollenfunktion, SCHM = Kérperliche Schmerzen, AGES =
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung, VITA = Vitalitat, SOFU = Soziale Funktionsfahigkeit, EMRO = Emotionale Rollenfunktion,
PSYC = Psychisches Wohlbefinden), KSK = Kérperliche Summenskala, PSK = Psychische Summenskala

3.4.4 SF-36: Vergleich der Lebensqualitat der Infarktgruppe mit Daten aus der Literatur

Bei der Gegenuberstellung der Ergebnisse der Infarktgruppe mit den Werten aus dem
Bundesgesundheitssurvey von 1998 zum Thema herzspezifische Erkrankungen und Daten aus der

Literatur zu kardiovaskularen Erkrankungen fanden sich ebenfalls keine signifikanten Unterschiede
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zwischen allen explorierten Gruppen. Verglichen mit der Gesamtstichprobe der deutschen
Normstichprobe des Bundesgesundheitssurveys (Tabelle 27, Quelle 1) und den Literaturdaten zu
kardiovaskularen Erkrankungen (Tabelle 27, Quelle 2-5) zeigten die Infarktpatienten insgesamt einen
etwas schlechteren Gesundheitszustand als die deutsche Normstichprobe und einen besseren Zustand

als die Patienten mit Herzerkrankungen.

Tabelle 27: SF-36 Ergebnisse nach Herzerkrankungen: Infarktgruppe vs. Daten aus der Literatur

Variablen Infarktgruppe Quelle 1 p Quelle 2 p
KOFU 80 (5-100) 95 (0-100) 0,239 70 (0-100) 0,638
KORO 75 (0-100) 100 (0-100) 0,364 75 (0-100) 1,000
SCHM 84 (22-100) 64 (0-100) 0,443 51 (0-100) 0,250
AGES 67 (30-100) 67 (0-100) 0,970 52 (5-100) 0,597
VITA 55 (15-100) 60 (15-100) 0,856 55 (0-100) 1,000
SOFU 100 (37,5-100) 100 (0-100) 0,390 87,5 (0-100) 0,847
EMRO 100 (0-100) 100 (0-100) 0,450 100 (0-100) 0,450
PSYC 76 (40-100) 76 (0-100) 0,885 72 (0-100) 0,717
KSK 49,9 (23,6-58,9) 50,8 (6,5-67,7) 0,909 39,9 (8,2-60,5) 0,546
PSK 52,4 (22,6-65,4) 53 (5,9-71,6) 0,955 53,4 (6,9-71,6) 0,909

Variablen Quelle 3 p Quelle 4 p Quelle 5 p
KOFU 70 (0-100) 0,638 65 (0-100) 0,612 55 (0-100) 0,385
KORO 75 (0-100) 1,000 75 (0-100) 1,000 0 (0-100) 0,152
SCHM 52 (0-100) 0,250 62 (0-100) 0,443 42 (0-100) 0,192
AGES 50 (10-97) 0,473 50 (5-100) 0,473 50 (5-97) 0,473
VITA 55 (0-100) 1,000 50 (0-100) 0,772 45 (0-100) 0,538
SOFU 100 (0-100) 0,374 87,5 (0-100) 0,877 75 (0-100) 0,536
EMRO 100 (0-100) 0,450 100 (0-100) 0,450 100 (0-100) 0,450
PSYC 72 (20-100) 0,717 68 (20-100) 0,469 64 (12-100) 0,405
KSK 40,2 (8,2-60,5) | 0,546 39,1 (8,2-60,5) 0,500 | 35,5(11,5-63,7) 0,364
PSK 53,5 (21,2-70,7) | 0,909 | 52,1(20,2-71,6) | 0,100 | 47,7 (12,6-75,1) 0,909

Quelle 1: Deutsche Normstichprobe 1998: Gesamtstichprobe; Tabelle E-2, S.160

Quelle 2: SF-36-Werte aus dem Bundesgesundheitssurvey 1998 fiir Patienten mit Durchblutungsstérungen am Herzen, Angina
Pectoris, Verengung der HerzkranzgefaRe; Tabelle F-2, S. 170

Quelle 3: SF-36-Werte aus dem Bundesgesundheitssurvey 1998 fiir Patienten mit Herzinfarkt; Tabelle F-3, S. 170

Quelle 4: SF-36-Werte aus dem Bundesgesundheitssurvey 1998 fiir Patienten mit Herzinsuffizienz, Tabelle F-4, S. 170

Quelle 5: SF-36-Vergleichswerte fur Patienten mit kardiovaskularen Erkrankungen von PD Dr. Alarcos Cieza und Prof. Gerold
Stucki (Institut fur Gesundheits- und Rehabilitationswissenschaft, Ludwig-Maximilians-Universitat Miinchen); Tabelle G-25, S. 184

KOFU = Korperliche Funktionsfahigkeit, KORO = Korperliche Rollenfunktion, SCHM = Korperliche Schmerzen, AGES =

Allgemeine Gesundheitswahrnehmung, VITA = Vitalitat, SOFU = Soziale Funktionsfahigkeit, EMRO = Emotionale Rollenfunktion,
PSYC = Psychisches Wohlbefinden), KSK = Kérperliche Summenskala, PSK = Psychische Summenskala

Der Vergleich der Ergebnisse der Infarktgruppe mit den Werten aus dem Bundesgesundheitssurvey
von 1998 in Bezug auf das Geschlecht zeigte ebenfalls keine signifikanten Unterschiede. Wahrend der
korperliche Summenscore bei beiden Geschlechtern aus der Infarktgruppe hoher war als der

psychische Summenscore, war es im Vergleich zur deutschen Normstichprobe genau umgekehrt.
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Tabelle 28: SF-36-Ergebnisse nach Geschlecht: Infarktgruppe vs. Deutsche Normstichprobe

Studie Frauen Studie Ménner

Variable (n=33) Quelle 6 p (n=136) Quelle 7 p

KOFU 75 (35-100) 90 (0-100) 0,750 75 (35-100) 95 (0-100) 0,288
KORO 75 (0-100) 100 (0-100) |0,581 75 (0-100) 100 (0-100) |0,366
SCHM 100 (41-100) 62 (0-100) 1,000 100 (41-100) 72 (0-100) 0,396
AGES 72 (35-100) 67 (0-100) 0,655 72 (35-100) 67 (0-100) 1,000
VITA 55 (35-100) 60 (0-100) 1,000 55 (35-100) 65 (0-100) 0,671
SOFU 100 (37,6-100) 100 (0-100) |0,617 100 (37,5-100) 100 (0-100) |0,387
EMRO 100 (0-100) 100 (0-100) |0,775 100 (0-100) 100 (0-100) |0,435
PSYC 76 (44-100) 72 (0-100) 1,000 76 (44-100) 76 (0-100) 0,832
KSK 54,3 (30,4-57,9) 50 (8,21-7) 0,857 54,3 (30,4-57,9) 51,6 (6,5-6,8) |0,790
PSK 50,2 (38,6-62,1) 52,3 (5,9-65,3) | 1,000 50,2 (38,6-62,1) 53,6 (6,9-71,6) | 0,947

Quelle 6: Deutsche Normstichprobe 1998: Frauen; Tabelle E-3, S. 161
Quelle 7: Deutsche Normstichprobe 1998: Ménner; Tabelle E-4; S. 161

Die Gegenuberstellung der Ergebnisse der Infarktgruppe mit den Werten aus dem
Bundesgesundheitssurvey bezlglich des Alters zeigte einen signifikanten Unterschied hinsichtlich der
emotionalen Rollenfunktion und der psychischen Summenskala bei den 61-70 jahrigen Infarktpatienten.
Diese fuhlten sich gegenlber Personen aus der Normstichprobe emotional und psychisch instabiler.
Ansonsten fanden sich keine weiteren bedeutenden Unterschiede innerhalb der unterschiedlichen

Altersgruppen.

Tabelle 29: SF-36-Ergebnisse nach Alter: Infarktgruppe vs. Deutsche Normstichprobe

Quelle 8: Alter 51-60 Jahre, Studie vs. Deutsche Normstichprobe 1998: Manner und Frauen, Tabelle E-9, S. 163
Quelle 9: Alter 61-70 Jahre, Studie vs. Deutsche Normstichprobe 1998: Manner und Frauen, Tabelle E-10, S. 163
Quelle 10: Alter >70 Jahre, Studie vs. Deutsche Normstichprobe 1998: Manner und Frauen, Tabelle E-11, S. 163
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Variablen Studie 51-60 Jahre Quelle 8 p Studie 61-70 Jahre Quelle 9

KOFU 90 (45-100) 90 (0-100) 0,771 75 (35-100) 85 (0-100) 0,940
KORO 100 (0-100) 100 (0-100) 0,515 87,5 (0-100) 100 (0-100) 0,362
SCHM 100 (62-100) 61 (10-100) 0,106 74 (41-100) 62 (0-100) 0,091
AGES 77 (50-100) 62 (5-100) 0,560 62 (32-92) 62 (0-100) 0,829
VITA 50 (30-80) 60 (0-100) 1,000 50 (15-95) 60 (10-100) 0,154
SOFU 87,5 (50-100) 100 (0-100) 0,438 87,5 (37,5-100) 100 (0-100) 0,205
EMRO 66,7 (0-100) 100 (0-100) 0,420 83,3 (0-100) 100 (0-100) 0,020
PSYC 76 (52-92) 76 (0-100) 1,000 68 (40-100) 76 (12-100) 0,323
KSK 54,8 (37-58,9) 47,9 (9,3-67,7) | 0,667 | 48,6 (30,4-57,2) 46 (10,4-65,1) 0,299
PSK 44,7 (28,3-58,7) 53,4 (6,9-70,7) | 0,833 | 47,3(22,6-62,6) 54,5 (28,1-70,7) | 0,031
Variablen Studie >70 Jahre Quelle 10 p

KOFU 62,5 (5-100) 70 (0-100) 1,000

KORO 75 (0-100) 100 (0-100) 0,413

SCHM 84 (22-100) 61 (0-100) 0,312

AGES 67 (30-100) 62 (5-100) 0,759

VITA 60 (40-100) 55 (10-100) 0,770

SOFU 100 (37,5-100) 100 (0-100) 0,510

EMRO 100 (0-100) 100 (0-100) 0,691

PSYC 84 (64-100) 76 (12-100) 0,332

KSK 44,4 (23,6-58) 44,3 (6,5-62,7) | 1,000

PSK 56,6 (36,6-65,4) 54,1 (18,6-71,6) | 0,667
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Die folgende Abbildung soll die Ahnlichkeiten der Sub- und Summenskalen zwischen den Ergebnissen

aus der Studie und aus der Literatur hinsichtlich des Alters verdeutlichen.
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Abbildung 8: SF-36-Ergebnisse bezliglich des Alters: Studie vs. Literatur

Quelle 8: Alter 51-60 Jahre, Studie vs. Deutsche Normstichprobe 1998: Manner und Frauen, Tabelle E-9, S. 163
Quelle 9: Alter 61-70 Jahre, Studie vs. Deutsche Normstichprobe 1998: Manner und Frauen, Tabelle E-10, S. 163
Quelle 10: Alter >70 Jahre, Studie vs. Deutsche Normstichprobe 1998: Manner und Frauen, Tabelle E-11, S. 163

KOFU = Korperliche Funktionsfahigkeit, KORO = Karperliche Rollenfunktion, SCHM = Kérperliche Schmerzen, AGES =

Allgemeine Gesundheitswahrnehmung, VITA = Vitalitat, SOFU = Soziale Funktionsfahigkeit, EMRO = Emotionale Rollenfunktion,
PSYC = Psychisches Wohlbefinden), KSK = Kérperliche Summenskala, PSK = Psychische Summenskala
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4  Diskussion

Die in der Literatur publizierten Studien zur operativen Myokardrevaskularisation bei Patienten mit
akutem Myokardinfarkt und insbesondere Uber das optimale Timing zur notfallmaBigen Operation
liefern insgesamt divergierende Ergebnisse. Besonders der Einfluss des Infarktintervalls von sechs
Stunden hinaus bis zu 48 Stunden auf das postoperative Outcome und die Lebensqualitat sind noch
nicht ausreichend evaluiert worden. Meistens wird sich auf die Krankenhaus- bzw. 30-Tages-Letalitat
bezogen und die 1-Jahres-Letalitat nicht verfolgt. Vergleiche mit elektiv operierten Patienten ohne
stattgefundenen Infarkt beziiglich der Letalitat und der Lebensqualitat nach einem Jahr sind in jingerer
Zeit nicht durchgefihrt worden.

4.1 Pradiktoren fur das postoperative Outcome anhand der klinischen Ergebnisse
4.1.1 Infarktgruppe vs. Kontrollgruppe

Bisher wurde nur der Operationszeitpunkt nach Infarktbeginn in klinischen Studien verglichen. Die
Ergebnisse wurden aber in jungerer Zeit nicht einem Patientenkollektiv gegentibergestellt, das bisher
noch keinen Myokardinfarkt erlitten hat und aufgrund eines Troponin-negativen Koronarsyndroms bzw.
eines pathologischen Herzkatheterbefundes operiert worden ist. Der Vergleich der Infarkt- mit der
Kontrollgruppe sollte als Grundlage fir alle weiteren statistischen Untersuchungen dienen.

Praoperativ zeigten sich die durch den Myokardinfarkt bedingte Unterschiede hinsichtlich der
kardiopulmonalen Kreislaufsituation, die sich auch im EuroSCORE wiederspiegelten. Bis auf einen
signifikant haufiger auftretenden arteriellen Hypertonus innerhalb der Kontrollgruppe fanden sich in den
beiden Gruppen keine Unterschiede hinsichtlich der kardiogenen Risikofaktoren. Offen bleibt, inwiefern
dieser haufige und damit vernachlassigte Risikofaktor bei den Infarktpatienten aufgrund der
Notfalloperation und damit des Wegfalls einer ausfuhrlichen Anamnese nicht erhoben worden ist. Keiner
der elektiv-operierten Patienten erlitt einen kardiogenen Schock, wahrend 4,4% der Infarktpatienten am
kardiogenen Schock verstarben. Die Letalitdt von 57,1% im kardiogenen Schock stimmt mit den
Ergebnissen anderer Studien Uberein (Bangalore et al. 2014, Ferrari und Figulla 2008, Hochman et al.
2006, White et al. 2005). Es kann nicht ausgeschlossen werden, dass mehr als 7 von 90 Infarktpatienten
einen kardiogenen Schock erlitten, da der kardiogene Schock einer der fiihrenden Grinde fir den Tod
hospitalisierter Patienten im akuten Myokardinfarkt ist (Hochman et al 1997).

Da die hamodynamisch instabilen Infarktpatienten von einer méglichst kurzen Ischamiezeit und kurzer
Dauer an der Herzlungenmaschine profitieren zu scheinen, bemihen sich die Operateure die
Operationszeiten maoglichst kurz zu halten. Daraus resultierten in der Studie signifikant kirzere
Aortenklemmzeiten und weniger arterieller Grafts bei gleicher Anastomosenanzahl. Im Gegensatz dazu
ist die Gesamtzahl der Anastomosen in anderen Studien durch die alleinige Revaskularisation des
InfarktgefalRes (culprit leason) reduziert (Vakeva et al. 1998).

Postoperativ brauchten die Infarktpatienten haufiger herzkreislaufunterstiitzende MaRRnahmen

verbunden mit signifikant lAngeren Intensivaufenthalten sowie haufigeren Intensivstationsverlegungen
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in externe Kliniken. Die Genese, Folgeerscheinungen sowie Komplikationen des akuten
Myokardinfaktes sind hier als wursachlich zu betrachten. Perioperativ wird die duale
Thrombozytenaggregationshemmung entsprechend des individuellen Risikoprofils empfohlen (Fitchett
et al. 2009) Obwohl es signifikante Unterschiede bei der Gabe von Blutprodukten und der operativen
Revisionsrate mit 6,7% bei den Infarkt- und keinem der Kontrollpatienten aufgrund von Nachblutungen
gab, unterschied sich die postoperative Blutungsmenge innerhalb der ersten 24 Stunden trotz der
perioperativen Antikoagulation mit Tirofiban in Kombination mit Clopidogrel und ASS innerhalb der
ersten 24 Stunden postoperativ nicht signifikant. Neben der Gefahr eines Reinfarktes sind
perfusionssensible Organe wie die Nieren und das Gehirn haufig postoperativ eingeschrankt. Im
Gegensatz zu anderen Studien erlitten Infarktpatienten postoperativ nicht haufiger einen Apoplex
(Khaladj et al. 2013, Parikh et al. 2010).

Die Infarktpatienten verstarben durchschnittlich friher als die elektiv operierten Patienten (Median 23.
Tag vs. 30. Tag). Die Krankenhausletalitat innerhalb der Infarktgruppe von 8,9% korreliert mit den
Ergebnissen von Xiao et al. 2014 und Rastan et al. 2006, wéhrend diese in alteren Studien zwischen
7,4-31,7% lag (Tomasco et al. 1997, Sergeant et al. 1997). Aus der Kontrollgruppe verstarb kein Patient
stationar. Hierbei ist zu beachten, dass es bei den Infarktpatienten im Falle einer konservativen statt
operativen Therapie vermutlich noch zu hoheren Letalititen gekommen wére. 2011 betrug die
Krankenhausletalitat aller Bypassoperationen in Deutschand 2,9% (Funkat et al. 2012). Die 30-Tages-
Letalitat unterschied sich fast signifikant von der Kontrollgruppe und war mit 10% niedriger als bei Chen
et al. 2006 mit 16,3% bei einer kleinen Fallzahl von 43 Patienten und héher als bei Khaladj et al. 2013.
Dort lag die Krankenhausletalitat der 127 innerhalb von sechs Stunden nach Infarktbeginn operierten
Patienten bei 6%, wobei keine Infarktpatienten ausgeschlossen wurden. Der niedrigere EuroSCORE
(6,7%) und weniger Patienten im kardiogenen Schock (11%) kénnten die niedrigere Letalitat erklaren.
Die gleiche Gruppe hatte zuvor bei 112 notfallméRig innerhalb von 48 Stunden operierten STEMI-
Patienten, von denen praoperativ 33% im kardiogenen Schock und 16% reanimiert worden sind, eine
Letalitat von 20% (Hagl et al. 2009). Die 1-Jahres Letalitatsraten der notfallmaRigen CABG Operationen,
die mitunter auch als ultima ratio Eingriffe durchgefuhrt worden sind, war mit 17,8 % (16 von 90
Patienten) erfreulich niedrig und ist ebenfalls mit den Ergebnissen von Sergeant et al. 1997 und Xiao C

et al. 2014 vergleichbar. Aus der Kontrollgruppe sind nur drei Patienten (3,3%) verstorben (p = 0,003).

4.1.2 Lebende vs. Verstorbene innerhalb der Infarktgruppe

Die verstorbenen waren im Schnitt 10 Jahre &lter als die Uberlebenden Patienten (75 vs. 65 Jahre). In
Ubereinstimmung mit den Ergebnissen anderer Forschungsgruppen scheinen das Alter und die
Faktoren im Rahmen des praoperativ erhobenen EuroSCOREs wesentliche Faktoren fur das
Versterben zu spielen (Vgl.4.2). Die verstorbenen Infarktpatienten hatten sogar ein etwas kirzeres
Infarktintervall als die Uberlebenden Infarktpatienten, was durch die noch dringlichere
Operationsindikation aufgrund der haufigeren praoperativen Reanimations-, Beatmungs- und
Katecholaminpflichtigkeit bedingt sein kann. Bei insgesamt 19 Patienten trat ein Vorhofflimmern

erstmals postoperativ auf, von denen nur drei Patienten verstorben sind. Demgegenuber sind in einer
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anderen Studie im UKSH Kiel bezlglich des postoperativen Langzeitaufenthaltes auf einer
Kardiointensivstation alle Patienten mit einem postoperativ neu aufgetretenen Vorhofflimmern
verstorben (Grothusen et al. 2013). Die verstorbenen Infarktpatienten lagen signifikant langer auf einer
Intensivstation und wurden haufiger auf periphere Intensivstationen verlegt. Dieser Aspekt ist u.a. durch
Hein schon mehrmals evaluiert worden und hangt mit einem signifikant héheren postoperativen
Katecholaminbedarf, respiratorischer Instabilitdt, Blutersatzprodukten, IABP Anwendung sowie
Rethorakotomien bei Sternuminstabilitdten zusammen, woraus sich im Gegensatz zu der
Kontrollgruppe signifikant haufiger eine Sepsis entwickelt haben kénnte (Hein et al. 2006).

Die praoperative Triple-Therapie im akuten Infarkt wird mit ASS, Clopidogrel und Tirofiban durchgefihrt.
Ein wesentlicher Aspekt ist die Frage, inwiefern die duale Thrombozytenaggregationshemmung mit
Clopidogrel und ASS das perioperative Blutungsrisiko erhéhen kann. In der vorliegenden Arbeit war die
Blutungsmenge in den ersten 24 Stunden postoperativ bei den verstorbenen Infarktpatienten verglichen
mit den Uberlebenden sogar leicht erniedrigt (MW 598 ml vs. 669 ml). Im Rahmen der logistischen
Regression stellte die praoperative duale Plattchenantikoagulation zwar einen Risikofaktor fir das
Versterben innerhalb des ersten postoperativen Jahres im Gegensatz zur einfachen Antikoagulation mit
ASS dar; allerdings war das Ergebnis aufgrund des groRen Konfidenzintervalls nur beschrénkt
aussagekraftig. In der CLARITY- und COMMIT-Studie konnte der Nutzen von ASS+Clopidogrel im
Gegensatz zur ASS Monotherapie durch eine Reduktion der kardiovaskularen Letalitat innerhalb der
ersten 30 postoperativen Tage bei STEMI-Patienten belegt werden (Yusuf et al. 2001). Andererseits
kann diese perioperative Kombination zu einem erhéhten, jedoch nicht signifikanten Blutverlust fihren,
wobei der Uberlebensvorteil das Blutungsrisiko tiberwiegt. Auch im Cure-Trial (Clopidogrel in Unstable
angina to prevent Recurrent ischemic Events) traten perioperativ keine signifikanten,
lebensbedrohlichen Blutungen bei Patienten unter dualer Plattchentherapie auf (Fox et al. 2004). Da
die vorliegende Studie vor der Einflhrung der neuen Antikoagulantien Ticagrelor und Prasugrel 2012
durchgefiihrt worden ist, bleibt offen, inwiefern Ticagrelor und Prasugrel durch ein erhohtes
perioperatives Blutungsrisiko, fehlende Antidote und Kontraindikationen bei
Thrombozytenfunktionsstérungen ebenfalls einen Risikofaktor fir ein verfrihtes Versterben darstellen
wurden (Drews et al. 2015). In randomisierten Doppelblindstudien wurde herausgefunden, dass die
perioperative Blutungsgefahr bei Notfall-ACB-Operationen unter dem reversiblen Ticagrelor mit der von
Clopidogrel vergleichbar ist (Cannon et al. 2010, Wallentin et al. 2009). Allerdings kam es unter
Ticagrelor, dessen Wirkung schneller einsetzt und das die Thrombozytenaggregation ausgepragter
verhindert, postoperativ zu signifikant weniger thrombotischen kardiovaskuléren Ereignissen wie Tod,

Myokardinfarkt oder Apoplex.

4.1.3 Hochrisikogruppe vs. Niedrigrisikogruppe innerhalb der Infarktgruppe

Die Unterteilung der Infarktpatienten anhand der préoperativen Faktoren kardiopulmonale Reanimation,
Intubation, IABP sowie préaoperativer Katecholaminbedarf erfolgte anhand der bisherigen klinischen

Erfahrung und sollte mit den Ergebnissen aus den durch die Chancenverhdltnisse ermittelten
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Risikofaktoren verglichen werden. Eine weitere Methode zur Risikostratifizierung stellt der EuroSCORE

dar, der die Faktoren fur die Einteilung in die Hochrisikogruppe ebenfalls beinhaltet.

Interessant ist, dass sich beim Alter und dem Infarktintervall keine wesentlichen Unterschiede zwischen
den beiden Infarktgruppen zeigten. Insgesamt bedurften die Hochrisikopatienten aufgrund von
Vorhofflimmern,  langerer  Beatmungszeiten inklusive  Tracheotomien eines langeren
Intensivstationsaufenthaltes. Das nur bei diesem Vergleich haufiger aufgetretene Vorhofflimmern bei
den Hochrisikopatienten kann mit der postoperativen kardiopulmonalen Instabilitdét zusammenhangen.
Ausschlie3lich Hochrisikopatienten erlitten zu 29,2% einen kardiogenen Schock, wobei 4 von 7
Patienten (57,1%) verstarben (vgl. 4.1.1). In den aktuellen Leitlinien wird bei Hochrisikopatienten mit
einem STEMI und daraus resultierendem kardiogenen Schock aufgrund eines Pumpversagens eine
dringliche ACB-Operation unabhangig vom Infarktintervall als Class I, Level of Evidence B-Empfehlung
ausgesprochen (O'Gara et al. 2013)

Die hohen Letalitatsraten von 21% im Krankenhaus, 25% nach 30 Tagen sowie 41,7% (10 von 24
Patienten) nach einem Jahr sprechen fiir die richtige Auswahl der Variablen zur Definition der
Hochrisikogruppe. Im Rahmen der logistischen Regression konnte sich allerdings keiner der oben

genannten Faktoren direkt behaupten (vgl. 4.2).

4.1.4 Niedrigrisikogruppe der Infarktgruppe vs. Kontrollgruppe

Die Patienten mit einem akuten Myokardinfarkt ohne Z.n. kardiopulmonaler Reanimation, praoperativer
Intubation, IABP sowie praoperativem Katecholaminbedarf wurden in die Niedrigrisikogruppe eingeteilt
und mit der Kontrollgruppe verglichen. So sollte herausgefunden werden, inwiefern die notfallmafige
operative  Bypassoperation fur die Patienten im Myokardinfarkt unter relativ guten
Ausgangsbedingungen gefahrlicher ist als die elektive Myokardrevaskularisation.

Wahrend sich hinsichtlich der Hauptstammstenosen keine Unterschiede zeigten, traten nur bei der
Niedrigrisikogruppe Hauptstammdissektionen auf, wodurch sich dann die Indikation zur notfallmafigen
operativen Myokardrevaskularisation ergab. Die deutlich kiirzere Operationszeit der Niedrigrisikogruppe
trotz anndhernd gleicher Bypasszeit liel3e sich durch die oft auRerhalb der normalen Operationszeiten
stattfindenden Notfalloperationen und ein einen erhéhten Zeitdruck z.B. nachts erkléaren. Postoperatives
Vorhofflimmern, der Einsatz einer IABP und Tracheotomien unterschieden sich nicht signifikant.

Im Krankenhaus, nach 30 Tagen bzw. einem Jahr verstarben mehr Infarktpatienten aus der
Niedrigrisikogruppe als elektiv operierte Patienten. Diese Differenzen waren jedoch statistisch nicht
signifikant, obwohl der praoperative EuroSCORE als wichtiger Pradiktor fur die Risikoklassifizierung und
damit Fruhsterblichkeit von herzchirurgischen Patienten der Niedrigrisikogruppe signifikant erhéht war.
Die notfallméRige Operation scheint fur Infarktpatienten ohne Z.n. kardiopulmonaler Reanimation,
praoperativer Intubation, IABP sowie praoperativem Katecholaminbedarf mit einem relativ niedrigen

Risiko ahnlich dem einer elektiven Myokardrevaskularisation behaftet zu sein.
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4.1.5 Infarktintervall

Die meisten Infarktpatienten wurden innerhalb der ersten 24 Stunden (83,3%) operativ versorgt. Ein
Infarktintervall unter sechs Stunden hatten nur 23,3% der Patienten.

Es fiel auf, dass nur Patienten mit einem Infarktintervall unter 11 Stunden préoperativ eine PCI
Untersuchung hatten bzw. intubiert wurden. AuBerdem wurden diese Patienten haufiger reanimiert bzw.
es wurde eine IABP gelegt. Daraus lasst sich schlie3en, dass die hdmodynamisch instabilen Patienten
aufgrund der akuten Lebensgefahr friiher operiert worden sind, um das Infarktintervall mdglichst kurz
zu halten und die Uberlebenswahrscheinlichkeit zu steigern. Pathologisch gesehen kann es so zu einer
schnelleren Reperfusion und einem besseren Remodelling kommen (Braunwald 1989, Mejia et al.
2012). Beyersdorf et al. haben schon 1989 an Hunden herausgefunden, dass das Myokardgewebe nach
sechsstindiger Ischamiezeit noch vital ist und durch Reperfusion gerettet werden kann. Beziiglich des
von der Myokardischamie bedrohten Infarktareals haben Busk et al. 2009 mittels Myokardszintigraphie
herausgefunden, dass die prainterventionelle Infarktgro3e von der Lange des Infarktintervalls abhangt.
Die InfarktgroBe wiederum kann durch die Injektion von Herzstammzellen nach vorangegangener
Explantation aus dem rechten Herzohr wahrend der ACB-OP und anschlieRender Aufbereitung
wesentlich verkleinert und die LV-Funktion verbessert werden (Chugh et al. 2012). In der Herzchirurgie
des UKSH Kiel wurde in einer experimentellen Studie mit Lewis-Ratten nachgewiesen, dass die
praoperative Gabe des Interleukin-1 Rezeptor Antagonisten Anakinra die Grol3e des Infarktareals durch
Hemmung inflammatorischer Zytokine reduzieren kann (Grothusen et al. 2012).

Postoperativ und inshesondere bei den Letalitaten bestanden keine signifikanten Differenzen. Innerhalb
des ersten postoperativen Jahres verstarben ohne Uberzufalligen Zusammenhang etwas mehr
Patienten, die innerhalb des friheren Intervalls von 0-11 Stunden operiert worden sind (19,1% vs.
16,3%). Dies zeigt sowohl keinen Uberlebensnachteil fiir die zu einem spéateren Zeitpunkt operierten
Patienten als auch keinen gré3eren Nachteil fur die friiher operierten Patienten. Da die friiher operierten
Patienten jedoch signifikant haufiger praoperativ intubiert waren bzw. eine PTCA erhielten, bleibt offen,
inwiefern sich die Letalitdten unterscheiden wirden, wenn diese hdmodynamisch instabileren Patienten
spater operiert worden waren. Bei der 1-Jahres-Letalitdit sah man hingegen einen signifikanten
Uberlebensnachteil bei beiden Infarktintervallen verglichen mit der Kontrollgruppe. Diese Ergebnisse
sind mit dem Vergleich der gesamten Infarktgruppe mit der Kontrollgruppe konkordant, da sich auch

dort der Uberlebensvorteil fur die Kontrollgruppe erst nach einem Jahr zeigte.

Die in der Literatur publizierten Studien bezlglich des optimalen Operationszeitpunktes variieren von
der sofortigen notfallmaRigen Operation bis hin zu vier Wochen nach dem Infarktereignis. Die
vorliegende Studie ergab, dass es anhand der wenigen perioperativen signifikanten Unterschiede
zwischen den Verstorbenen und Uberlebenden hinsichtlich des Uberlebens und der Lebensqualitét von
Vorteil ist, sich moéglichst frihzeitig bis zu 48 Stunden nach Infarktbeginn einer operativen Therapie zu
unterziehen. Ein unmittelbarer Vergleich unserer Ergebnisse mit denen bereits publizierter Arbeiten zu
ahnlicher Thematik ist durch methodische Unterschiede wie dem Ausschluss von Hochrisikopatienten,
Patientenpopulationen unterschiedlichen Alters und verschiedener Infarktintervalle erschwert.

Insgesamt gibt es wenige Studien, die sich mit dem Infarktintervall bis zu 48 Stunden befassten. Meist
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wurde sich eher auf Tage und Wochen nach Infarktbeginn bezogen. Wéahrend einige Autoren eine
maoglichst schnelle operative Intervention innerhalb der ersten sechs Stunden empfehlen (Khaladj et al.
2013, Beyersdorf et al. 1989, Alexiou et al. 2008, Selinger et al. 1984), zeigten sich in unserer Studie
keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich eines langeren Infarktintervalls als sechs Stunden und des
Uberlebens. Die Leitlinien empfehlen eine notfallméRige ACB-Operation innerhalb von sechs Stunden
bei STEMI-Patienten ohne kardiogenen Schock und wenn diese weder Kandidaten fur eine PCI noch
fur eine Fibrinolyse sind (O'Gara et al. 2013). Allerdings ist dies nur eine Class IIb-, Evidence Level C-
Empfehlung, d.h. es missen noch gréRere randomisiert-kontrollierte Studien durchgefuhrt werden.
Breuer et al. hingegen empfehlen den notfallmafRigen ACB-Eingriff innerhalb von 12 Stunden nach
Infarktbeginn durchzufiihren und bei langer zurtickliegenden Ereignissen und hamodynamisch stabilen
Patienten das prognostisch ungiinstige Intervall von zwolf bis 24 Stunden abzuwarten. Bei einer
Infarktdauer von unter sechs Stunden kam es bei Breuer et al. insgesamt zu einer Mortalitat von 14,8%
und bei 6-24 Stunden zu 10,2% innerhalb der ersten 30 postoperativen Tage. Das kleine
Patientenkollektiv, das lange Infarktintervall von 27,5 Stunden aufgrund von ausschlief3lich externen
Zuweisungen und folglich stark hdmodynamisch kompromittierte Patienten mit relativ hohen Letalitaten
mussen jedoch bericksichtigt werden. Breuer et al. haben zudem beschrieben, dass der akute
Myokardinfarkt im Versorgungsgebiet der rechten Koronararterie (RCA) trotz erfolgreicher
Revaskularisation postoperativ mit deutlich erhéhten Mortalitat einhergeht. Die Infarktlokalisation wurde
in der vorliegenden Studie nicht naher untersucht. Caceres und Weiman fiihrten 2013 eine Metaanalyse
zum optimalen Timing durch und kamen zu dem Schluss, dass das Outcome weniger von der Zeit als
vom Schweregrad des Infarktes bestimmt wird. Wahrend es bei hamodynamisch stabilen Patienten zu
keiner zeitlichen Verzdgerung kommen soll, soll ein Abwarten bei hd&modynamisch instabilen Patienten
mit hohen Troponinwerten bis zur Stabilisierung von Vorteil sein. Der letztgenannte Aspekt ist als kritisch
anzusehen, da eine Stabilisierung nicht immer vorhersehbar ist und dann letztendlich noch weniger
vitales Myokard reperfundiert werden kann. Assmann et al. postulierten 2012 in einer Studie zum
optimalen Operationszeitpunkt bei Hochrisikoinfarktpatienten (Alter >70 Jahre, Ejektionsfraktion <30%),
dass insbesondere bei alten, multimorbiden Patienten mit hAmodynamisch stabiler Situation zunéchst
ein Zeitfenster von drei Tagen abgewartet werden sollte. Die Studie wurde mit 3475 Infarktpatienten
von 2005-2009 durchgefiihrt, sodass eine Reprasentativitat gewahrleistet sein sollte. In der
vorliegenden Studie hatten 14 von 180 Patienten eine Ejektionsfraktion < 30%, von denen innerhalb
des ersten postoperativen Jahres nur zwei Patienten verstarben. Auch bei Creswell et al. 1995 (9.1%
<sechs Stunden, 8.3% 6-48 Stunden, 5.2% 2-14 Tage) und Lee et al. 2003 (14,2% <sechs Stunden,
13,8% 6-24 Stunden, 7,9% 24-72 Stunden) sank das Operationsrisiko mit Zunahme des
Infarktintervalls.

Ubereinstimmend mit den Ergebnissen der vorliegenden Studie fanden Ngaage et al. 2013 in einer
multivariaten Analyse heraus, dass das Infarktintervall keinen Risikofaktor fir eine erhdhte perioperative
Letalitat darstellt. Das dort untersuchte postoperative funf- und zehn-Jahresuberleben ergab jedoch,
dass Operationen zu einem friheren Zeitpunkt nach Infarktbeginn mit einer hdheren Letalitat und
Morbiditéat einhergehen und dass der optimale Operationszeitpunkt auch geman der Risikostratifizierung
des EuroSCOREs 90 Tage nach Infarktbeginn liegt (Nashef 1999). Parikh et al. untersuchten 2010
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21470 NSTEMI-Patienten im Rahmen von randomisiert kontrollierten Studien und kamen zu dem
Entschluss, dass diese Patienten zum Schutz der Ressourcen innerhalb von 48 Stunden operiert
werden sollten, auch wenn sich das Outcome nicht unterschied. Sergeant et al. erzielten 1997 schon
gute Langzeitergebnisse bei 269 konsekutiv operierten Infarktpatienten mit einem Infarktintervall von
135 min im Median bis max. 15 Stunden (vgl. 4.3.2.).

Es war anzunehmen, dass notfallmafige Operationen im Infarkt aufgrund der akuten Lebensgefahr mit
einer hoheren Letalitat einhergehen als elektiv operierte Infarktpatienten nach Abklingen eines
.Kleineren® kreislaufstabilen Infarktes (Paparella et al. 2010).

4.1.6 STEMIvs. NSTEMI

Im Gegensatz zu der in der aktuellen Leitlinie beschriebenen Inzidenz hatten mehr Patienten einen
STEMI als einen NSTEMI (Windecker et al. 2014). Entsprechend der Leitlinien fanden sich in der
vorliegenden Studie keine bedeutenden Unterschiede zwischen STEMI und NSTEMI bezuglich der
Komplikationen und des Langzeit-Uberlebens:

STEMI-Patienten hatten préaoperativ lediglich eine eingeschranktere Nierenfunktion und koénnten
aufgrund der Infarktentitat mit der damit verbundenen klinischen Symptomatik praoperativ haufiger eine
PTCA erhalten haben. In der Studie von Khaladj et al. 2013 bestanden die signifikanten Unterschiede
bei STEMI- und NSTEMI-Patienten im EuroSCORE I, der Ejektionsfraktion und im Gegensatz zur
vorliegenden Studie und der von Alexiou et al. 2008 vor allem in der Krankenhaus- sowie 30-Tages-
Letalitat. Dort sind 15% der STEMI und nur 2% der NSTEMI Patienten mit einem Infarktintervall unter
sechs Stunden verstorben im Gegensatz zu 9,6% STEMI und 10,5% NSTEMI-Patienten in der
vorliegenden Studie und 8,5% STEMI- und 9,2% NSTEMI-Patienten bei Alexiou et al.. Die niedrigere
Letalitat in der STEMI- als in der NSTEMI-Gruppe kénnte sich durch das etwas kiirzere Infarktintervall
erklaren lassen. Besonders das Infarktintervall bei Patienten mit einem NSTEMI hangt im Wesentlichen
von den zuweisenden Kliniken ab, da die meisten Infarktpatienten in den peripheren Hausern
erstversorgt und erst bei entsprechender Indikation in eine Klinik mit angebundener Kardiochirurgie
Uberwiesen werden. Beschwerdefreie NSTEMI-Patienten mit einem geringen Risikoprofil werden
entsprechend der Leitlinien haufig per Telemetrie bis zur elektiven Koronarangiographie bis zu 72
Stunden nach Infarktbeginn Uberwacht (Windecker et al. 2014). Dadurch wurde ein Grof3teil solcher
NSTEMI Patienten aufgrund des langeren Infarktintervalls von 48 Stunden von der vorliegenden Studie
ausgeschlossen, sodass es in der Studie mehr STEMI (n = 52) als NSTEMI (n = 38) gab. Der dadurch
entstandene verzégerte Operationszeitpunkt kann sich bei NSTEMI-Patienten jedoch negativ auf das
Outcome auswirken (Parikh et al. 2010).

Beim Vergleich der Letalitaten mit der Kontrollgruppe zeigten sich sowohl bei STEMI- als auch bei
NSTEMI-Patienten bei der Krankenhaus- und 1-Jahres-Letalitat erhebliche Unterschiede sowie eine
grenzwertige Differenz bei der 30-Tages-Letalitat. Wahrend die Krankenhausletalitat der NSTEMI-
Patienten mit den Ergebnissen von Khaladj et al. 2013 und Parikh et al. 2010 vergleichbar ist, verstarben

nach einem Jahr prozentual nicht-signifikant mehr Patienten mit einem NSTEMI als mit einem STEMI.
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4.2 Risikofaktoren fiir das Versterben von Infarktpatienten

Den mit Abstand hdchsten Einfluss auf das Versterben der Infarktpatienten innerhalb des ersten
postoperativen Jahres scheint die Dauer postoperativer Katecholamingaben Uiber die ersten 24 Stunden
zu haben (OR 4). Der langere postoperative Katecholaminbedarf stellt ein mit der Klinik vereinbares
erwartetes Risiko fur das Versterben dar. Widererwartens soll das Alter nur einen schwachen Einfluss
auf das Uberleben darstellen (OR 1,7). Wihrend sich eine signifikante Korrelation zwischen CVVHD
und der préoperativen Gabe von Katecholaminen zeigte, war kein Zusammenhang zwischen
postoperativer CVVHD und préoperativem Kreatinin-Wert erkennbar.

Die Ergebnisse der logistischen Regression mussen kritisch hinterfragt werden. Im Gegensatz zum Alter
ist der postoperative Katecholaminbedarf nicht als pradiktiver Marker verwendbar. Aufgrund der
geringen Anzahl an Ereignissen ergab sich beispielsweise bei der Variable Clopidogrel + ASS ein sehr
groRRes Konfidenzintervall (Cl: 2-9763) mit einem 140-fachen Risiko fur das Versterben, sodass dieses
Ergebnis in seiner Aussagekraft erheblich limitiert ist. Die Variablen EuroSCORE, kardiogener Schock,
praoperative Reanimation, IABP, CVVHD-Dialyse und Beatmungsdauer haben sich im Gegensatz zur
klinischen Erfahrung, auf der auch die Einteilung in eine Hoch- und Niedrigrisikogruppe in der
Infarktgruppe beruhte, im Rahmen der logistischen Regression nicht als Risikofaktoren behaupten
kénnen.

Bei Rastan et al. 2006 erwies sich die postoperative Katecholamingabe mit einer OR von 45,3 als hoher
Risikofaktor. Hagl et al. beschéftigten sich 2009 mit derselben Thematik beschéaftigt, wobei sich die
praoperative Katecholamingabe als Risikofaktor fir die 30-Tages-Letalitdt bei 117 notfallmafig,
innerhalb von 48 Stunden operierten Infarktpatienten herausstellte. Auch bei Alexiou et al. 2008 erwies
sich die praoperative Katecholamingabe u.a. neben dem Alter >75 Jahre, EF <45%, praoperativer
Schock, Arrhythmien und dem additiven EuroSCORE als Risikofaktor fur die Krankenhausletalitat.

Im Gegensatz zur vorliegenden Studie bezogen sich Khaladj et al. 2013 auf die 30-Tages-Letalitat von
127 notfallmé&Rig, innerhalb von sechs Stunden operierten STEMI-Patienten, wobei sich der
EuroSCORE II, wie auch bei Biancari et al. 2012, als einziger unabhangiger Faktor fur die 30-Tages-
Letalitat erwies.

Bei Saxena et al. hingegen stellte sich 2014 das praoperative Vorhofflimmern als Variable des
EuroSCORE Il ebenfalls als ein unabhangiger Faktor fur ein schlechtes frihes (30 Tage) und spates (5
Jahre) Outcome dar. Es muss jedoch erwahnt werden, dass der EuroSCORE an sich statistisch
gesehen kein unabhangiger Faktor ist, da dieser sich aus mehreren Einzelfaktoren zusammensetzt
(Ngaage et al. 2013).

Mejia et al. 2012 ermittelten ebenfalls die Risikofaktoren fiir die Krankenhausletalitat von 62 innerhalb
von 3,8 Tagen operierten Infarktpatienten. Als Risikofaktoren wurden die prdoperativen Variablen Alter
>65 Jahre, Kreatininwert >2 mg/dl, systolischer pulmonaler Druck >60 mmHg beschrieben.
Ubereinstimmend mit der Studie von Mejia et al. 2012 und Chen et al. 2006 konnte in der vorliegenden
Arbeit das Alter als Risikofaktor gefunden werden, wobei bei Mejia ein Alter héher 65 Jahre, bei Chen
ein Alter von Uber 70 Jahre und in dieser Studie ein 1,7-faches Risiko pro Lebensjahr beschrieben

wurden.
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Im Gegensatz zu allen anderen Studien erwies sich das praoperative kardiale Troponin | bei Thielmann
et al. 2006 als unabhéngiger Risikofaktor fur die Krankenhausletalitdt und MACE (major adverse
cardiovascular events) bei innerhalb von 24 Stunden operierten Infarktpatienten sowie bei Paparella et
al. 2010 als unabhangiger Faktor fir die Letalitat nach sechs Monaten. Allerdings handelte es sich bei
den Patienten von Paparella um kardiopulmonal stabile, elektiv operierte Infarktpatienten bis zu 21 Tage
nach dem eigentlichen Infarktgeschehen.

Letztendlich bedingen unterschiedliche postoperative Betrachtungszeitraume teilweise andere
Risikofaktoren. Fur das bestmdgliche Outcome muss das interindividuelle Risikoprofil des Patienten mit
dessen Komorbiditaten und dem aktuellen Kklinischen Status im interdisziplindren Konsens
bertcksichtigt werden (Voisine et al. 2006). Insgesamt ist zu erkennen, dass die perioperative Herz-

Kreislauf-Situation des Patienten fiir das postoperative Uberleben entscheidend ist.

4.3 Follow-up

Die postoperative Lebensqualitdét von Infarktpatienten, die sich einer notfallmaRigen operativen
Myokardrevaskularisation unterzogen, ist bisher sehr wenig betrachtet worden. Die meisten Studien
untersuchen nur die Uberlebensrate nach elektiven Bypassoperationen und beriicksichtigen nicht die
tatsachliche postoperative Lebensqualitéat dieser Uberlebenden. Deshalb ist die Durchfiihrung eines
postoperativen Follow-up fiir die Beobachtung des Langzeitverlaufes von enormer Bedeutung.

In der vorliegenden Studie wurden 169 Patienten im Rahmen des Follow-up schriftlich kontaktiert,
woraufhin 105 Patienten antworteten. Die Ursachen fur den relativ geringen Rucklauf von 60,7%
koénnten in der ungeniigenden Information, Motivierung und am hohen Alter der Befragten liegen. Laut
Mdiller et al. fuhrt sogar das Ausfillen in hduslicher Umgebung zu schlechteren Ergebnissen als in der
Klinik. Der SF-12 als verkirzte Version des SF-36 hat sich als effiziente Alternative erwiesen und kénnte
zu héheren Ricklaufquoten fihren (Muller-Nordhorn 2004). Jedoch hat dieser den Nachteil, dass der
Fragebogen schon ab einer fehlenden Antwort nicht mehr ausgewertet werden kann. Durch die
Kontaktaufnahme mit den Einwohnermeldeamtern konnte auch bei Nichtantwort eine lickenlose
Nachbeobachtung mit einer 100%igen Follow-up-Quote im Gegensatz zu vielen anderen Studien
erreicht werden (vgl. 80% bei Hagl et al. 2009 und Bjessmo und Sartipy 2010, 100% bei Sergeant et al.
1997, 83,6% bei Yan et al. 2005). So konnte auf zensierte Beobachtungen bei der
Uberlebenszeitanalyse verzichtet werden. Anhand der Ergebnisse aus der schriftlichen Nachbefragung
wurden die tatsachlich Uberlebenden herausgefiltert, die postoperative Lebensqualitét der Infarktgruppe

und der Kontrollgruppe untersucht und die Uberlebensrate dazu in Bezug gesetzt.

4.3.1 Klinisches Follow-up

Neben dem kardiologischen Fragebogen wurde der SF-36 als Mittel zur schriftlichen Nachbefragung
nach Ablauf des ersten postoperativen Jahres eingesetzt, um die Auswirkung der ACB-Operation auf

die Lebensqualitat zu evaluieren und die Uberlebenden zu erfassen. Es ist bekannt, dass die ACB-
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Operation die Lebensqualitdt nachweislich verbessert (Gunn et al. 2014, Maddox et al. 2007, Brink et
al. 2005). Innerhalb der ersten sechs postoperativen Monate soll die Verbesserung der Lebensqualitat
am meisten zunehmen (StaniGté und Brozaitiené 2010).

Bei den lberlebenden Personen aus der Infarkt- und Kontrollgruppe zeigten sich im Rahmen des
Follow-up und hier insbesondere des SF-36 ein Jahr postoperativ keinerlei signifikante Unterschiede.
Im Gegensatz zu anderen Studien unterschieden sich die Geschlechter hinsichtlich der psychischen
und physischen Gesundheit nicht (Brink et al. 2005). Der allgemeine Gesundheitszustand war gleich.
Wahrend die Ausfihrung der normalen Alltagstétigkeiten aufgrund des  derzeitigen
Gesundheitszustandes bei den Infarktpatienten nicht eingeschréankt war (korperliche
Funktionsfahigkeit), war das Durchhaltevermdgen im Alltag aufgrund der kérperlichen Gesundheit und
den damit verbundenen  Schmerzen noch reduziert (kdrperliche  Rollenfunktion).
Widersprichlicherweise war die soziale Funktionsfahigkeit bei den Infarktpatienten besser als bei der
Kontrollgruppe, obwohl die Vitalitdit und das psychische Wohlbefunden herabgesetzt waren. Dazu
wirde die Theorie passen, dass viele Infarktpatienten nach einem so einschneidenden Ereignis
bewusster leben (Stanitté und Brozaitiené 2010). Insgesamt war der korperliche Summenscore jedoch
ahnlich und der psychische Score etwas schlechter als bei der Kontrollgruppe. Die Infarktpatienten
erholten sich also &hnlich gut wie die Kontrollgruppe, sodass sich keine Rickschliisse mehr auf die
erschwerte Ausgangssituation der Infarktpatienten aufgrund ihrer eingeschréankten kardiopulmonalen

Kreislaufsituation ziehen lief3en.

Bei der Auswertung der Literaturergebnisse schnitt die Infarktgruppe im Gegensatz zu den anderen
untersuchten, kardiovaskular erkrankten Patientengruppen bis auf den psychischen Summenscore im
Median sogar besser ab. Das Durchschnittsalter der Patienten, die im Rahmen des
Bundesgesundheitssurveys 1998 den SF-36-Bogen ausgefiillt haben, betrug 46,1 Jahre (Bullinger et
al. 2011), wahrend das Durchschnittsalter der Infarktpatienten von 2011 66,7 Jahre betrug. Trotz der
Unterschiede beim Patientenalter und Untersuchungsjahr fanden sich hierbei bis auf die Variablen
emotionale Rollenfunktion und psychischer Summenscore bei den 61-70-jahrigen Infarktpatienten keine
signifikanten Unterschiede zur Normalbevélkerung. Da sich diese signifikanten Differenzen weder bei
den 51-60 Jahrigen noch bei den >70 jahrigen Patienten zeigten, ist das Ergebnis bei den 61-70 jahrigen

Patienten nicht generell Ubertragbar.

Der SF-36-Fragebogen ist als krankheitsiibergreifendes Instrument zur Messung von Therapieerfolgen
mittels subjektiver Einschétzung gesundheitsbezogener Lebensqualitdt konzipiert worden. Der
Fragebogen beinhaltet allgemeine Fragen, die den aktuellen Gesundheitszustand des Patienten und
nicht spezifisch das kardiovaskuléare Befinden evaluieren sollen. Bei der vorliegenden Patientenklientel
ist zunéchst davon auszugehen, dass der Gesundheitszustand ein Jahr nach der Bypassoperation
primar durch die Folgen der Operation gekennzeichnet ist. Allerdings hangt das psychische und
physische Befinden der Patienten aufgrund der mit dem Alter zunehmenden Multimorbiditat nicht nur
von ihrem Herzleiden an sich ab, sondern ist durch beispielsweise schon praoperativ durch

Hamodialysen, periphere arterielle Verschlusskrankheiten und Tumorerkrankungen erheblich
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eingeschrankt gewesen. Dadurch kann es insgesamt zu niedrigeren Scores in den Fragebdgen
kommen. Ein Vergleich mit der praoperativen Lebensqualitat ware folglich sinnvoll gewesen (Noyez et
al. 2011); dies ware allerdings aufgrund des praoperativen teilweise instabilen Zustandes bei den
Infarktpatienten mit nachfolgender Notfalloperation in der vorliegenden Studie nicht durchfihrbar
gewesen. Die Erhebung der praoperativen Lebensqualitat ware in der elektiv operierten Kontrollgruppe
sinnvoll gewesen, wobei wiederum kein Vergleich mit der préaoperativen Lebensqualitat der
Infarktgruppe moglich gewesen wére.

Rumsfeld et al. fanden 1999 mittels logistischer Regression heraus, dass der praoperativ erhobene
psychische Summenscore ein Risikofaktor fir das Versterben innerhalb der ersten sechs
postoperativen Monate nach einer ACB-Operation sein kann. Smolderen et al. stellten 2015 eine hohe
Rate von bereits bestehenden Depressionen mit reduzierter Lebensqualitat bei Frauen zum Zeitpunkt
eines Myokardinfarktes fest.

Der SF-36 ist aufgrund seiner Konstruktion als generisches Messinstrument nicht in der Lage,
spezifische Einschrankungen der Lebensqualitat durch eine bestimmte Erkrankung zu erfassen.
Deshalb wurde der kardiologische Fragebogen als zuséatzliches Messinstrument hinzugezogen. Obwohl
auch nicht-kardiale Faktoren v.a. bei alteren Patienten die Lebensqualitdt mitbeeinflussen, ist der
Fragebogen ein sinnvolles Instrument mit gegebener Vergleichbarkeit, da auch altere Patienten ohne
kardiale Beschwerden an anderen Erkrankungen leiden.

Wie in der vorliegenden Studie zeigten sich bei dem Follow-up von Bjessmo und Sartipy 2010 bei 100
Patienten mit Myokardinfarkt und 100 Patienten mit stabiler Angina pectoris im Folllow-up tGber 10 Jahre
keine signifikanten Unterschiede nach einer ACB-Operation. In der vorliegenden Studie lagen die
korperliche (KSK) und psychische Summenskala (PSK) mit 47,1+9,9 und 51,3+10,7 Uber den Skalen
von Infarktpatienten aus der Studie von Bjessmo und Sartipy 2010 und waren den Ergebnissen Hagl et
al. 2009 vergleichbar. Weitere Studien verglichen bei elektiven ACB Operationen die pra- und
postoperative Lebensqualitat miteinander verglichen und fanden heraus, dass sich die postoperative
Lebensqualitat bei Patienten mit der praoperativ schlechtesten Lebensqualitdt am meisten steigerte
(Rumsfeld et al. 1999, Chocron et al. 1996).

Die Infarktpatienten scheinen sich ein Jahr postoperativ Uberdurchschnittich gut von dem
Infarktgeschehen, der Operation und Rehabilitation erholt zu haben. Beziglich der postoperativen
Lebensqualitat scheint daher die notfallmaBBige operative Myokardrevaskularisation fir die

Infarktpatienten in dieser Studie nicht von Nachteil gewesen zu sein.

4.3.2 Uberlebenszeitanalyse im Rahmen des Follow-up

Fur die Uberlebenszeitanalyse im Rahmen des klinischen Follow-up wurden nach Wegfall der bereits
bekannten Verstorbenen 169 Patienten bertucksichtigt. Aus der Kontrollgruppe verstarben nur zwei
weitere Patienten im Gegensatz zu den acht weiteren Infarktpatienten nach Entlassung aus der Klinik.
Die Patienten aus der Kontrollgruppe hatten mit 26 Monaten eine signifikant Iangere, geschéatzte mittlere

Uberlebenszeit als die Infarktpatienten, deren durchschnittliche mittlere Uberlebenszeit 23 Monate
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betrug. Bei der tatsiachlichen Uberlebenszeit muss beriicksichtigt werden, dass die
Beobachtungszeitrdume nach Abschluss des ersten postoperativen Jahres unterschiedlich lang waren.
Dadurch kénnen die tatsachlichen Uberlebenszeiten langer ausfallen. Daher wurde das Kaplan-Meier-
Verfahren angewendet, das unterschiedlich lange Beobachtungszeitraume in die Berechnung
einbeziehen kann und dabei Patienten, die vor Ende des Beobachtungszeitraumes herausfallen, als
.zensierte“ Daten wertet.

In der Literatur wird meistens nur die Krankenhausletalitat bzw. das Kurzzeitiiberleben betrachtet.
Beziglich einer Follow-up Zeit von mindestens einem Jahr nach einer notfallmafiigen ACB-Operation
gibt es sehr wenige passende Studien. Das Ein-Jahres Uberleben der Infarktpatienten lag bei 82,2%
und stimmt mit den Ergebnissen von Sergeant et al. 1997 iiberein. Das Ein-Jahres-Uberleben aus der
Kontrollgruppe betrug 96,7% und ist mit den Ergebnissen von Sen et al. 2012 vergleichbar, bei denen

das Uberleben der elektiv-operierten Patienten bei 98% nach einem und 91,7% nach drei Jahren lag.

4.4 Limitationen
4.4.1 Studiendesign

Bei der vorliegenden Studie handelt es beziiglich der aus den Krankenakten erhobenen Daten um eine
retrospektive Studie. Das postoperative Follow-up wurde jedoch prospektiv durchgefiihrt. Prospektive

Multicenterstudien sollten zur Unterstiitzung der Hypothese durchgefihrt werden.

4.4.2 Patientengruppen

Aus der Patientenaquirierung ergaben sich einige Probleme. Die Infarktgruppe kann beziiglich der von
extern zugewiesenen Patienten aus einem hochselektionierten Kollektiv bestehen, da periphere
Kliniken haufig nur die akuten instabilen (STEMI-) Infarkte Uberweisen, die aufgrund hdhergradiger
Stenosen oder Herzkatheterzwischenfallen nicht weiter therapiert werden konnten. Ein klinisch stabiler
Patient mit einem ,normalen“ (NSTEMI) Herzinfarkt und einem nicht zu erwartenden komplizierten
Verlauf wird haufig elektiv nach Abklingen der Akutphase des Infarkts und damit mit einem langerem
Infarktintervall als 48 Stunden interventionell behandelt. Aufgrund der relativ geringen Fallzahl sollen
die Ergebnisse bezliglich der Infarktgenese nur als Anndherung verstanden werden.

Als Kontrollgruppe hatte man auch Patienten auswahlen kdnnen, die trotz Myokardinfarkt spater als 48
Stunden operiert worden sind (Ngaage et al. 2013, Hochman et al. 2006, Stone et al. 2000, Creswell et
al. 1995). Dies hatte erfordert, dass man einer zuféllig ausgewahlten Patientengruppe im Infarkt die
lebensrettende Notfalloperation hatte verweigern miissen, was ethisch und medizinisch nicht vertretbar
gewesen ware. Zudem ware die Trennschéarfe zwischen den beiden Gruppen nicht eindeutig gewesen.
Beim Matching der beiden Gruppen lasst sich eine gewisse Patienteninhomogenitat aufgrund des
Geschlechts und des Alters nicht ausschlieBen, da weniger Frauen und auRerdem noch im héheren
Alter einen Myokardinfarkt haben. Inwieweit ihr Outcome aufgrund des héheren Erkrankungsalters und

der kleineren Koronararterien schlechter ist, wurde hier nicht weiter verfolgt (Heer et al. 2006). Auch
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war das Matching bei den Frauen aufgrund der kleinen Fallzahl nicht so einfach wie bei den Mannern,
sodass die Operationszeitpunkte bei den Matchingpartnerinnen weiter auseinander lagen.

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine randomisierte Studie, um mdéglichst das alltagliche
Patientenklientel widerzuspiegeln. Lediglich Patienten, die zum Operationszeitpunkt innerhalb des

letzten Jahres bereits einen Herzinfarkt hatten, wurden ausgeschlossen.

4.4.3 Operationsmethoden

Aufgrund der verschiedenen Operateure kann es zu unterschiedlichen Operationszeiten kommen, die
Auswirkungen auf die Aortenklemmzeit und die extrakorporale Zirkulation haben kénnen. Hinzu kommt,
dass die Patienten nur sofort operiert werden konnten, wenn sowohl das OP-Personal als auch ein
Operationssaal mit entsprechender Ausstattung zur Verflgung standen. Dieser Aspekt kann zu
langeren Infarktintervallen gefihrt haben, obwohl die schnellstmdgliche operative Versorgung der
Infarktpatienten héchste Prioritat in der Klinik hat. Weiterhin ist unklar, ob eine komplette operative
Myokardrevaskularisation verglichen mit der Revaskularisation des Infarktgefal3es das Outcome

verbessern wirde.

4.4.4 Untersuchungsmethoden

Aufgrund der teilweise unvollstandigen Patientenakten und fehlenden bzw. nicht erhobenen Befunde im
Rahmen der Notfallsituation war eine vollstandige Datenerhebung nicht immer mdglich. Neben den
Dokumentationsproblemen bei retrospektiven Daten wurden pré- und postoperativ beispielsweise nicht
immer alle fir die Studie relevanten Herzenzyme bestimmt. Zudem haben sich die Cut-off-Werte des
Enzyms Troponin T im Laufe der Jahre veréndert und divergieren von Labor zu Labor, sodass die die
Unterscheidung zwischen einer Angina pectoris und einem akuten Koronarsyndrom (ACS, Troponin
T>14 pg/mg) zunéchst nicht immer eindeutig war. Die Einstufung der Infarktpatienten als STEMI- oder
NSTEMI-Patienten war erschwert, da diese neben fehlenden EKG Befunden nicht immer im Arztbrief
als Diagnose aufgelistet war.

Das Infarktintervall wurde vom Operationszeitpunkt bestimmt. In der vorliegenden Arbeit wurden die
Patienten anhand des Medians von 11 Stunden in je eine Gruppe mit den Intervallen 0-11 und 12-48
Stunden unterteilt. Eine haufig vorgenommene Unterteilung mit einem Intervall unter sechs Stunden
ware hier aufgrund der zu geringen Fallzahl wenig aussagekraftig gewesen. AuRerdem bezog sich die
Studie auf ein mdglichst langes Infarktintervall bis zu 48 Stunden postoperativ.

Durch die teilweise friihen postoperativen Intensivverlegungen in externe Kliniken konnte der genaue
postoperative Verlauf nicht immer erhoben werden. Beispielsweise bezogen sich die Beatmungszeit
und die Intensivliegezeit nur auf das UKSH, da die genauen Daten aus den eventuell vorhandenen
Verlegungsberichten der weiterbehandelnden Kliniken nicht eindeutig hervor gingen. Eine
Vergleichbarkeit der Patienten auf verschiedenen Intensivstationen ist deshalb erschwert, zumal die

Mortalitét durch Verlegungen auf externe Intensivstationen sogar erhdht sein kann (Stohr et al. 2002).
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Eine weitere Limitation stellt die Todesursache dar. Im Rahmen des Follow-up konnte nicht bei allen
Patienten abschlieRend geklart werden, ob sie aufgrund kardialer oder nicht-kardialer Ereignisse

verstorben sind.

4.45 Follow-up

Einen Kritikpunkt stellen die Daten des Bundesgesundheitssurveys dar, da diese von 1998 stammen
und damit gute 12-13 Jahre élter als diejenigen aus der vorliegenden Studie sind. Offen bleibt, inwieweit
man diese Ergebnisse miteinander vergleichen kann. Im Laufe der Zeit haben sich sowohl die
Operationsmethoden als auch das perioperative Behandlungsregime erheblich weiterentwickelt. Ein
Update der durch das Bundesgesundheitssurvey ermittelten Daten bzw. ein Vergleich mit aktuellen SF-
36-Daten aus einer anderen Studie wéare sinnvoll. Da sich trotz des Altersunterschiedes der Patienten
und der Differenz der Befragungszeitpunkte um mehr als ein Jahrzehnt keine Unterschiede zeigten,
konnte dies andererseits fir die Stabilitat der erhobenen Daten sprechen.

Aufgrund der Subgruppenanalysen des SF-36 nach Alter und Geschlecht kam es in der vorliegenden
Studie zu einer geringen Patientenanzahl in den Subgruppen, sodass der Literaturvergleich erschwert

war.

4.4.6 Statistische Auswertung

Im Rahmen der multivariaten Statistik (logistische Regression) konnten sich nur zwei Einflussgrof3en
auf das postoperative Versterben in der Infarktgruppe behaupten. Andere Variablen hatten zwar eine
gro3e adjusted Odds Ratio, die einerseits auf ein groRes Risiko hinweist, andererseits aber in
Anbetracht der sehr grof3en Konfidenzintervalle aufgrund der geringen Anzahl an Ereignissen in der
Aussagekraft sehr limitiert waren. Um den Einfluss der einzelnen Variablen auf die ZielgréBen zu
ermitteln, wurden nicht-adjustierte Odds Ratios errechnet. Es ist nicht auszuschliel3en, dass man bei
einer héheren Fallzahl mit mehr Ereignissen pro Variable mehr signifikante Unterschiede gefunden
hatte. Insgesamt muss beachtet werden, dass es in Abhéngigkeit vom Einschluss der Variablen zu

unterschiedlichen Ergebnissen kommen kann.

4.5 Ausblick

Aufgrund des kurzen Untersuchungszeitraumes von einem Jahr und der relativ kleinen Fallzahl von 90
Infarktpatienten kam eine relativ geringe Power zustande. Deshalb wird basierend auf dieser Studie am
UKSH Kiel seit dem Jahr 2011 rickwirkend bis 2001 fortlaufend ein Herzinfarktregister aufgebaut, um
anhand hoherer Fallzahlen reprasentativere Ergebnisse zu erhalten. Diese Ergebnisse kdnnten dann
aufgrund bekannter Risikokonstellationen zu einem optimaleren perioperativen Management und zu

einer besseren Prognoseeinschatzung der Infarktpatienten beitragen.
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Das nach wie vor relativ hohe Blutungsrisiko aufgrund der perioperativen Antikoagulation zur
Minimierung des Infarktgeschehens wird in Zukunft durch die neuen Antikoagulantien wie Prasugrel und
Ticagrelor noch besser beherrschbar sein.

In der Herzchirurgie des UKSH Kiel wurde zudem in einer experimentellen Studie mit Lewis Ratten
nachgewiesen, dass die praoperative Gabe des Interleukin-1 Rezeptor Antagonisten Anakinra die
GrolRe des Infarktareals durch Hemmung inflammatorischer Zytokine weiter reduzieren kann
(Grothusen et al. 2012). Zukunftig wird sich das préoperative Behandlungsregime aufgrund solcher
neuen medikamentdsen Strategien, die Entzindungsprozesse, Reperfusionsphdanomene und
Gewebesregeneration modulieren, grundlegend &andern. Letztendlich werden sich das dadurch
reduzierte Blutungsrisiko sowie die Minimierung des Infarktareals positiv auf das Uberleben und die

Lebensqualitat auswirken.

4.6 Schlussfolgerungen

Die risikoreiche, notfallmafRlige Bypassoperation ist bei Patienten im akuten Infarkt nach wie vor
geféahrlicher und letaler als der elektive Eingriff bei Patienten mit intermittierender Angina-pectoris-
Symptomatik ohne vorangegangenen Infarkt. Allerdings unterschieden sich die Letalitdten von den
praoperativ kardiopulmonal stabilen Patienten (Niedrigrisikoinfarktpatienten) von den elektiv-operierten
Patienten nicht signifikant. Offen bleibt, wie viele Infarktpatienten wirklich anhand der postoperativen
Folgen und nicht aufgrund von Komorbiditaten gestorben sind. Aul3erdem ist fraglich, wie viele der
Infarktpatienten ohne sofortige notfallméaRige Myokardrevaskularisation verstorben waren und ob von
den verstorbenen Infarktpatienten jemand ohne Notfalloperation Uberlebt hatte. Mitunter ist die
notfallméaRige ACB-Operation die einzige Chance firr Patienten im akuten Myokardinfarkt.

Aktuell ist das Kieler Prozedere mit notfallméRigen Operationen bis zu 48 Stunden nach Infarktbeginn
eher die Ausnahme. Die vorliegende Studie zeigt jedoch im Gegensatz zu den meisten anderen Studien,
dass ein moglichst kurzes Infarktintervall bis zu 48 Stunden nach Infarktbeginn nicht mit einem erhdhten
Versterben korreliert. Die notfallméfRige Herzoperation kann folglich in spezifizierten Kliniken mit einem
akzeptablen Risiko durchgefihrt werden. Ob dadurch tatsachlich Patienten gerettet werden kénnen
oder sich beispielsweise die Ejektionsfraktion besser erhalten lasst, kann die vorliegende Arbeit nicht
beantworten.

Auch wenn sich die Blutungsmengen nicht signifikant unterschieden, scheint moglicherweise die
praoperative Antikoagulation mit Clopidogrel und ASS neben dem Alter und dem postoperativen
Katecholaminbedarf den héchsten Einfluss auf das Versterben der Infarktpatienten innerhalb des ersten
postoperativen Jahres zu haben.

Das Follow-up bestétigte im Vergleich mit der Kontrollgruppe und der deutschen Normstichprobe, dass
die Lebensqualitdt bei den Infarktpatienten nach erfolgreich (berstandener Notoperation unter

Berlcksichtigung eventueller Komplikationen erhalten bzw. gesteigert werden kann.
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5 Zusammenfassung

Im Zeitraum von Juli 2010 bis Juni 2011 erhielten in der Klinik fir Herz- und Gefal3chirurgie des
Universitatsklinikums Schleswig-Holstein, Campus Kiel, 167 erwachsene Infarktpatienten eine
notfallmaRige, isolierte aortokoronare Bypass-Operation mit medianer Sternotomie an der Herz-
Lungen-Maschine. Aus diesem Patientenkollektiv wurden alle von Juli 2010 bis Juni 2011 operierten
Infarktpatienten (n = 90, 52 STEMI, 38 NSTEMI) erfasst und einer elektiv-operierten Kontrollgruppe

(n = 90) gegenubergestellt. Durch den statistischen Vergleich von insgesamt 76 pra-, intra- und
postoperativen Variablen sollte untersucht werden, ob es fiir die Infarktpatienten beziiglich des
Uberlebens und der Lebensqualitat von Vorteil ist, friihestmaéglich bis zu 48 Stunden nach Infarktbeginn
operiert zu werden. Wahrend das interventionelle Vorgehen bei Patienten im akuten Infarkt
weitestgehend einheitlich geregelt ist, hangt das operative Vorgehen stark von der klinischen Erfahrung

der behandelnden Zentren ab.

Die Auswertung der Ergebnisse zeigte beim Vergleich der Infarkt- mit der Kontrollgruppe signifikante
préoperative Unterschiede hinsichtlich des héheren EuroSCORES bei den Infarktpatienten, einer
geringeren Ejektionsfraktion sowie einer vermehrten Gabe von dualen
Thrombozytenaggregationshemmern und Glykoprotein l1b/llla Antagonisten bei den Infarktpatienten. Im
Gegensatz zur Kontrollgruppe hatten die Infarktpatienten aufgrund eines kardiogenen Schocks, einer
kardiopulmonalen Reanimation, Z.n. PTCA, Intubation, IABP und Katecholaminpflichtigkeit eine
erschwerte praoperative Ausgangssituation. Zur Verkirzung der Ischamiezeit und moglichst kurzer Zeit
an der Herzlungenmaschine versuchten die Kardiochirurgen die Operationszeiten insgesamt kurz zu
halten, wobei signifikant weniger arterielle und vendse Grafts bei insgesamt &hnlicher
Anastomosenanzahl verwendet wurden. Postoperativ hatten die Infarktpatienten h&ufiger eine
intraaortale Ballonpumpe, wurden langer kardiopulmonal stabilisiert und mittels CVVHD dialysiert. Es
wurden mehr Rethorakotomien aufgrund von Nachblutungen durchgefiihrt, wobei sich die Gabe von
Blutprodukten im Gegensatz zur Blutungsmenge signifikant unterschied. Die Apoplexrate war gering.
Insgesamt resultierten langere Verweildauern auf der herzchirurgischen Intensivstation. Differenzen
zwischen STEMI- und NSTEMI-Patienten zeigten sich lediglich bei einem erhdhten préaoperativen
Kreatininwert und haufigeren PCI bei den STEMI-Patienten.

Als groR3te Risikofaktoren fir das Versterben der Infarktpatienten innerhalb des ersten postoperativen
Jahres erwiesen sich das Alter (OR 1,7) und der postoperative Katecholaminbedarf (OR 4,0). Wahrend
im Krankenhaus nur Infarktpatienten (8,9%) und innerhalb des ersten postoperativen Jahres signifikant
mehr Infarktpatienten verstarben (17,8%, davon 4,4% im kardiogenen Schock vs. 3,3% Patienten aus
der Kontrollgruppe), war die 30-Tages-Letalitat nicht signifikant verschieden (10% vs. 2,2%). Der
Infarkttyp und das Infarktintervall hatten keine Auswirkung auf das Versterben. Insgesamt sind von den
jeweils 90 Patienten aus der Infarktgruppe 17 und aus der Kontrollgruppe vier Patienten bis zum Ende
der Follow-up Zeit verstorben.

Anhand der préoperativen Faktoren IABP, Reanimation, Intubation und Katecholamingaben wurden die

Infarktpatienten in eine Hoch- und Niedrigrisikogruppe eingeteilt. Ausschlie3lich Hochrisikopatienten
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erlitten zu 29,2% einen kardiogenen Schock, wobei 4 von 7 Patienten (57,1%) verstarben. Verglichen
mit den o0.g. Unterschieden gab es intraoperativ bis auf den Einsatz einer IABP keine Differenzen.
Postoperativ hatten die Hochrisikopatienten haufiger ein neu aufgetretenes Vorhofflimmern, wahrend
das Infarktintervall ahnlich war. 25% der Hochrisikopatienten verstarben innerhalb der ersten 30 Tage
nach der Operation und 41,7% innerhalb des ersten Jahres. Die Letalitdten der Niedrigrisikogruppe
verglichen mit der Kontrollgruppe differierten nicht.

Das Infarktintervall betrug im Median 11 Stunden. Innerhalb der ersten sechs Stunden wurden 23,3%
der Patienten und innerhalb der ersten 24 Stunden 83,3% notfallmafig operiert. Im ersten
postoperativen Jahr verstarben ohne Uberzufélligen Zusammenhang mehr Patienten, die wéhrend des
Infarktintervalls von 0-11 Stunden operiert worden sind (19,1% vs. 16,3%). Dies zeigt sowohl fur die zu
einem friheren als auch fir die zu einem spateren Zeitpunkt operierten Patienten keinen relevanten
Nachteil. Hinsichtlich der 1-Jahres-Letalitét ergab sich ein signifikanter Uberlebensnachteil bei beiden

Infarktintervallen verglichen mit der Kontrollgruppe.

Das nach Ablauf des ersten postoperativen Jahres durchgefiihrte Follow-up ergab keinen
Uberlebensnachteil sowie einen mindestens gleichwertigen Gesundheitszustand und eine gute
Lebensqualitat fur die Infarktpatienten verglichen mit der Kontrollgruppe und den Ergebnissen aus der
Literatur. Die mittlere Follow-up Zeit betrug 452+185,12 Tage. Die initiale Rucklaufquote des Follow-up
betrug 60,7% und konnte durch die Kontaktaufnahme mit den Einwohnermeldeamtern auf 100%
vervollstandigt werden. Die geschatzte mittlere Uberlebenszeit betrug 100 Tage bei den Infarktpatienten
und 127 Tage bei der Kontrollgruppe. Nach Ablauf des ersten postoperativen Jahres verstarben bis zum
Ende des Follow-up noch zwei weitere Patienten; eine Infarktpatientin verstarb am 503. und ein Patient

aus der Kontrollgruppe am 408. postoperativen Tag.

Aus den Ergebnissen der Arbeit geht hervor, dass Patienten mit einem langeren Infarktintervall bis zu
48 Stunden keinen Uberlebensnachteil haben. Das Alter und der postoperative Katecholaminbedarf
hatten den hochsten Einfluss auf das Versterben der Infarktpatienten. Im Gegensatz zur 30-Tages-
Letalitat verstarben bis zum ersten postoperativen Jahr signifikant mehr Infarktpatienten als Patienten
aus der Kontrollgruppe. Préaoperativ kardiopulmonal stabile Infarktpatienten hatten im Vergleich mit der
Kontrollgruppe keinen Uberlebensnachteil. Das Follow-up bestétigte eine tiberdurchschnittlich gute
Lebensqualitéat der Infarktpatienten.

Wie erwatrtet, ist die Operation wéhrend des Herzinfarktes unabhangig vom Infarkttyp insgesamt mit
einer hohen Gefahr verbunden innerhalb des ersten postoperativen Jahres zu versterben und sollte
daher nur erstklassigen Zentren vorbehalten sein. Allerdings bietet die sofortige operative
Revaskularisation fiir manche Patienten mitunter die einzige Chance einen Myokardinfarkt zu
Uberleben. Fir das bestmégliche Outcome muss das individuelle Risikoprofil des Patienten im
interdisziplindren Konsens bericksichtigt werden. Zur weiteren Evaluation der Ergebnisse sind
prospektive, randomisierte Langzeitstudien wie im Rahmen des Kieler-Herzinfarkt-Registers
erforderlich.
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7 Anhang
7.1 Follow-up

7.1.1 Anschreiben

UK
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UNIVERSITATSKLINIKUM

Campus Kiel, Amold-Heller-Str. 3, Haus 18, 24105 Kiel Schlesw |g -Holstein
XX

Campus Kiel

Klinik fiir Herz- und GefaBchirurgie

Direktor: Prof. Dr. J. Cremer
Tel: +49 431/ 597-3762

Fax: +49 431/ 597-1958

E-Mail: Christine.Friedrich@uksh-kiel.de
Internet: www.uni-kiel.de/hgck

Kiel, 06. Januar 2012

Sehr geehrte/er XX,

vor langerer Zeit haben Sie in unserer Klinik eine Herzoperation erhalten. Wir hoffen, dass
Sie sich schon lange von dem Eingriff erholt und zu lhrem normalen Lebensrhythmus
zuriickgefunden haben. Da ublicherweise die weitere Nachbetreuung von den
niedergelassenen Kollegen Ubernommen wird und wir unsere Patienten nach der Operation
nicht mehr regelméaRig sehen, méchten wir uns auf diesem Wege nach lhrem Befinden
erkundigen.

Wir méchten im Rahmen dieser Nachbefragung herausfinden, wie es lhnen zum jetzigen
Zeitpunkt geht. Zu diesem Zwecke senden wir lhnen mit diesem Schreiben zwei
Fragebdgen. Wir bitten Sie freundlich, diese ausgeflllt an uns zuriickzusenden oder uns zu
faxen (0431/597-1958). Alternativ wirden wir gerne telefonisch mit Ihnen in Kontakt treten.

Weiterhin waren wir lhnen dankbar, wenn wir uns bei lhrem Hausarzt oder Kardiologen Uber
lhre letzte Untersuchung des Herzens (z.B. EKG, Ultraschall, Herzkatheter) erkundigen
durften. Da diese Daten selbstversténdlich der Arztlichen Schweigepflicht unterliegen,
bendtigen wir hierfur Ihr Einverstandnis. Ohne dieses wirden und dirfen wir keinen Kontakt
mit den Sie behandelnden Arzten aufnehmen. Im Falle Ihres Einverstandnisses erkléren Sie
dies bitte auf dem ebenfalls beiliegenden Einverstandnisbogen.

Selbstverstandlich erfolgt die Auswertung der Daten in anonymer Form.

Wir wéren |hnen sehr dankbar, wenn Sie sich etwas Zeit fir die Fragen nehmen kénnten und
uns diese Unterlagen im beiliegenden frankierten Rlckumschlag zurticksenden. Zustandig
von arztlicher Seite ist der leitende Oberarzt Herr Dr. Schéttler. Bei Rickfragen stehen |hnen
Frau Dr. Friedrich oder Frau Osberghaus unter der Telefonnummer 0431/597-3762 gerne
zur Verfugung.

Wir danken |hnen im Voraus vielmals fir |hre Unterstitzung.

Mit freundlichen GriRen

Dr. Jan Schéttler Dr. Christine Friedrich

Ltd. Oberarzt Wissenschaftliche Mitarbeiterin
Universitatsklini Vorstandsmitglieder: Bankverbindungen:

Schleswig-Holstein Prof. Dr. Jens Scholz Forde Sparkasse
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Klinik fiir Herz- und GeféRchirurgie, UNIVERSITATSKLINIKUM Schleswig-Holstein, Campus Kiel, Amold-Heller-Str. 3, Haus 18, 24103 Kiel

Einwilligungserkldrung in die Forschung mit Patientendaten

«Anrede2y,

das Universitatsklinikum Schleswig-Holstein, Campus Kiel (UKSH) ist bestrebt, ihre
Patientinnen und Patienten nach den neuesten wissenschaftlichen und
medizinischen Kenntnissen und Methoden zu behandeln. Diese Kenntnisse und
Methoden kénnen nur durch wissenschaftliche Forschung und Lehre verbessert und
weiterentwickelt werden. Hierzu ist die Forschung mit Patientendaten unerl&sslich.

Es ist zum Beispiel notwendig, neue Behandlungsverfahren mit bereits etablierten
Methoden zu vergleichen. Dies ist nur mdglich, wenn zu diesem Zweck die
medizinischen Daten der Patientinnen und Patienten zum jetzigen oder zu einem
spateren Zeitpunkt ausgewertet werden durfen. Eine Weitergabe der Daten an
Personen oder Stellen, die nicht mit dem konkreten Forschungsprojekt befasst sind,
ist ausgeschlossen. Die Daten werden anonymisiert bzw. geléscht, sobald der
Forschungszweck dieses gestattet. Eine wissenschaftliche Veréffentlichung erfolgt
stets in anonymisierter Form.

Eventuell benétigen wir fir die wissenschaftliche Forschung auch die medizinischen
Daten aus lhren Behandlungsunterlagen. Dabei mussen wir das Patientengeheimnis
beachten, das Ihre medizinischen Daten vor unbefugter Kenntnisnahme durch Dritte
schutzt. Deshalb méchten wir Sie heute vorsorglich um lhre Einwilligung bitten.

Diese Einwilligung gilt fur die jetzige Behandlung und kinftige Behandlungen mit
gleichem Krankheitsbild im UKSH, Campus Kiel. Sie kénnen die Einwilligung
jederzeit widerrufen. Ihnen entstehen keine Nachteile, wenn Sie uns die Einwilligung
nicht erteilen oder diese widerrufen. Fragen hierzu beantwortet lhnen gern die
aufnehmende Arztin  oder der aufnehmende Arzt und die oder der
Datenschutzbeauftragte des Klinikums.

Erklarung des/der Patienten/in xx
Geburtsdatum: xx

Adresse: xx, Xx
(Bitte Zutreffendes ankreuzen)

() Ich willige ein

dass die UKSH, Campus Kiel - wie oben beschrieben - meine medizinischen Daten
zum jetzigen oder zu einem spateren Zeitpunkt fur Forschungszwecke nutzen darf.

(') Ieh willige nicht ein

Kiel, den

(Unterschrift Patientin/Patient oder derldes gesetzlichen Vertreterin/Vertreters oder der vom
Vormundschaftsgericht bestellten Person)

Seite 2 UNIVERSITATSKLINIKUM Schleswig-Holstein
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7.1.2 SF-36-Fragebogen

Matthias Morfeld
Inge Kirchberger
Monika Bullinger

SELBST
BEURTEILUNGSBOGEN

ZEITFENSTER
4 WOCHEN

@ Hogrefe Veriag, Gomngen ,. -
Nachdrick und jegfiche Art:

iD’-Numhei’“

Frage-bogen zum

| Gebuirtsdatim

Vorname

w m
Geschlecht

Testdatum

‘GOTTINGEN -BERN - WIEN - PARIS - OXFORD: PRAG - TORONTO - CAMBRIDGE, MA- AMSTERDAM KOPENHAGEN - STOCKHOLM

derVerwelféltlgungve,boten Sy ; v
o SSRGS s

HOGREFE 7 b
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In diesem Fragebogen geht es um die Beurteilun; hi '-:Gesundheitszastandes. Der Bogen erméglicht es, im Zeitverlauf
nachzuvollziehen, wie Sie sich filhlen und wie Sie'im Alltag zurechtkommen.

Bitte beantworten Sie jede Frage, indem Sie be

ci de Ah:twmtmégﬁ‘::ﬁféiten die Zahl ankreuzen, die am besten auf Sie
zutrifft. : o i : ey

Schlecht
i 1. Wie wiirden Sie Ihren Gesundheitszustand im o
i ; i 3 4 5
Allgemeinen beschreiben? ! :
Dei'zeii Derzeit viel
| etwas schlechter
m | schlechter
Jahy i
2. Im Vergleich zum vergangenen Jahr, wie wiirden Sie 1 5 3 5

leicht an einem normale égiauﬁiﬁben. Sind Sie durch

Im Folgenden sind einige Tatigkeitt ¢
‘diesen Tatigke gxi'eingeschrdnk‘t? Wenn ja; wie stark?:

thren derzeitigen Gesundheitszustg,

Ja, stark einge- Ia, e'tir{é éiilge; Nein, iiberhaupt nicht
dnkt Gl schrankg eingeschrinkt
3.a anstrengende Tatigkeiten, z. B. schnellia;
schwere Gegenstédnde heben, anstrenge pc 3
treiben
3.b mittelschwere Tatigkeiten, z. B. einen Tisch verschie-
A 1 3
ben, staubsaugen, kegeln, Golf:spielen
3.c Einkaufstaschen heben’ 1 3
3.d mehrere Treppena 1 3
3.e einen Treppenabsat; 1 3
3.f sich beugen, kniel 1 2 3
3.g mehr als 1 Kilometer zu:Fu§ 2 3
3.h mehrere Straéﬁenkreuzungen weit zu Fuf gehen 2 3
3. eine StraRe vk‘lré, ing weit zu FuR gehen 2 3
3j sich baden oder anziehen 2 3
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Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund lhrer kérperlichen Gesundheit |rgendwelche Schwierigkeiten bei der

Arbeit oder anderen alltdglichen Tatigkeiten im Beru

’bzw zu Hause7

4.b Ich habe weniger geschafft als ich wollte, ~

4.c Ich konnte nur bestimmte Dinge tun.

. 4d Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausfiihrung.

ten)?
Nein
5.2 Ich konnte nicht so lange wie 2
5.b Ich habe weniger geschafft a 2
5.c Ich konnte nicht so sorgfaltig wie 2
Ubethaupt Ziemlich Sehr
nicht

6. Wie sehr haben lhre kdrperliche Gesundheit oder

seelischen Probleme in den vergang en. 4,

Ihre normalen Kontakte zu Familie: 1 4 5

Freunden, Nachbarn oderzum Bekanint

beeintrachtigt? :

Sehr leicht Mibig stark Sehr stark
7. Wie stark waren Ih. S merzen in den
SR 2 4 5 6
vergangenen 4 Wochen?.
MaRig Ziemlich Sehr
nicht: ..

8. Inwieweit hz “'enidle Schmerzen Sie in den ver-

gangenen 4 Wochen bei der Ausiibung Ihrer, Alltags- 3 4 5

tatigkeiten zg Hause und im Beruf behi ndert7 4
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in diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fithien un e es lhnen in den vergangenen 4 Wochen gegangen ist. (Bitte
kreuzen Sie in jeder Zeile die Zahi an, die lhrem Befinden am ehes

Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Woché '

Manch- . Nie
9.3 ... voller Schwung? 6
9.b ... sehr nervos? 1 ‘ 3 6
9.c .. so niedergeschlagen, dass Sie nich 1 s 3 6
aufheitern konnte?
9.d ... ruhig und gelassen? 3 6
9.e .. voller Energie? 3 6
9.f ...entmutigt und traurig? 1 ; 3. 6
9. .. erschdpft? 2 3 5 6
9.h ... glucklich? 2 5 6
9. .. mide? 2 5 6
- Meistens Selten Nie
10. Wie haufig haben lhre kc'irper!iche Gesundheit
oder seelischen Probleme in den vergangenen il
4 Wochen |hre Kontakte zu anderen Menschen 1 i 2 3 4 5
(Besuche bei Freunden, Verwandten usw.)
beeintrichtigt? .
trifft trifft
weitgehend iiberhaupt
nicht zu nicht zu
zu werden. 4 2
11.b Ich bin genauso g 4 5
die ich kenne.
1lc Ich erwarte, dass meine Gestindt ! 5
114 Ich erfreue mich ausgezeichné'tek esundheit, 5
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7.1.3 Kardiologischer Fragebogen

Kiinik fiir Herz- und GefaRchirurgie, UNIVERSITATSKLINIKUM Schleswig-Holstein, Campus Kiel, Amold-Heller-Str. 3, Haus 18, 24103 Kiel
Kardiologischer Fragebogen der/s Patienten/in: xx

Geburtsdatum: xx
Adresse: xx, xx

1. Haben Sie Brustschmerzen, die denen vor der Operation dhnein?

nein O
ja L] Wenn ja, Beschwerden.... (bitte unten ankreuzen)
O beim Gehen oder Treppensteigen mit erh6hter Geschwindigkeit oder nach Mahlzeiten,

beim Gehen von mehr als 100 m oder Treppensteigen von mehr als 1 Etage in
normaler Geschwindigkeit, Bergaufgehen, Kélte, emotionalem Stress

O beim Gehen von weniger als 100 m oder nach Treppensteigen von 1 Etage in
normaler Geschwindigkeit

O schon bei leichter kérperlicher Belastung oder bereits in Ruhe
O bei jeder korperlichen Belastung oder bereits in Ruhe

2. Wie hat sich lhre Leistungsfahigkeit durch die Operation verandert?

O besser
O gleich bleibend
O schlechter

3. Falls Sie noch unter Beschwerden leiden, wie wiirden Sie diese beschreiben?
O Alltégliche korperliche Belastung verursacht Erschépfung, Rhythmusstérungen,
Luftnot oder Brustschmerz, keine Beschwerden in Ruhe.

O Geringe korperliche Belastung verursacht Erschépfung, Rhythmusstérungen, Luftnot
oder Brustschmerzen, keine Beschwerden in Ruhe.

O Beschwerden bei allen kérperlichen Aktivitdten und in Ruhe, Bettlagerigkeit

4. Ist bei lhnen pnach der Bypassoperation eine erneute Herzkatheteruntersuchung
durchgefiihrt worden?
O nein
. Ja ;8 Wo durehgefihit 2.« mmamminnnnanssnss

EOE NS st rren s s S e A e A S T e R S e T ST S

5. Mussten Sie sich seit der Operation einer erneuten Behandlung durch Ihren
Kardiologen/andere Herzchirurgie unterziehen?
O nein
O Ja, welche BERANAIUNG ............cooiiiiiiiie e
(z.B. Aufdehnung einer Kranzarterie mittels Herzkatheter, erneute Operation am Herzen)
WENN ja, Wanm: s

6. Nennen Sie uns bitte Ihre das Herz weiterbehandelnden Arzte (bitte mindestens Angabe
von Name und Ort):
a) Hausarzt P M Tel-NI. e
b) Kardiologe BRSBTS R [ I—————— BT | G———————

Vielen Dank fur Ihre Unterstiitzung.

>

W TR

4P

CHIDN,
A

Seite 3 UNIVERSITATSKLINIKUM Schleswig-Holstein
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7.3 Publikation

Das Poster “Factors determining short term outcome after early coronary artery bypass grafting in acute
myocardial infarction“ wurde auf der 42. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fir Thorax-, Herz-
und Gefachirurgie vom 17.-20. Februar 2013 in Freiburg ausgestellt. Das angenommene Abstract
wurde im Sonderheft zur Tagung im Supplement | der Zeitschrift ,The Thoracic and Cardiovascular
Surgeon* veroffentlicht.

Die Veroffentlichung analog zu der vorliegenden Arbeit mit dem Thema ,Outcome After Coronary Artery
Bypass Grafting in Acute Myocardial Infarction Compared to Elective Operative Myocardial

Revascularization” wurde in Zusammenarbeit Frau Dr. Christina Grothusen Mitte 2016 eingereicht.

7.4 Selbststandigkeitserklarung

Hiermit erklare ich an Eides statt, dass ich die vorliegende Dissertationsschrift mit dem Thema
.Beobachtungsstudie zur operativen Myokardrevaskularisation bei Patienten mit akutem
Myokardinfarkt* selbststandig und ohne die unerlaubte Hilfe Dritter verfasst habe und dass ich alle von
anderen Autoren wdrtlich tbernommene Stellen, wie auch die sich an die Gedanken anderer Autoren
eng anlehnenden Ausfiihrungen meiner Arbeit, besonders gekennzeichnet und die Quellen nach den

mir angegebenen Richtlinien zitiert habe.

Hamburg, 04.04.2016
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