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1. EINLEITUNG

,Disease is very old, and nothing about it has changed. It is we who change, as we learn to
recognize what was formerly imperceptible.” (Jean Martin Charcot, zitiert nach (Hagan et al.
2000) Die Akute Aortendissektion Stanford-Typ A (AADA) ist ein medizinischer Notfall, der
ohne chirurgische Behandlung eine hohe Mortalitat aufweist (Hirst et al. 1958; Hagan et al.
2000). Haufige Komplikationen wie Herzbeuteltamponade und Ruptur der Aorta haben noch
héhere Mortalitatsraten (Gilon et al. 2009; Afifi et al. 2016). Das klinische Erscheinungsbild
der AADA ist sehr variabel. Eine AADA sollte immer in Erwdgung gezogen werden, wenn
sich eine akute Erkrankung vermutlich vaskul&ren Ursprungs mit unerklarlichen Symptomen
prasentiert. (Spittel et al. 1993) Die Diagnose wird, obwohl sich die bildgebende Diagnostik
immer weiter verbessert, nicht immer rechtzeitig gestellt und erfolgt dann erst post mortem
(Bickerstaff et al. 1982; Olsson et al. 2006). Die sofortige chirurgische Therapie aller Patien-
ten und Patientinnen mit AADA hat sich in den letzten Jahren etabliert und zu einer Vermin-
derung der Mortalitat gefiihrt (Trimarchi et al. 2010; Pape et al. 2015). Uberlegene Formen
der Neuroprotektion und Verfeinerung der Operationstechniken sind dabei von Bedeutung
(Bachet und Guilmet 2002). Dementsprechend handelt es sich um eine eher seltene Erkran-
kung mit einer Inzidenz von 2,9-3,5/100.000 Personen/Jahr, die jedoch schwerwiegende Fol-
gen hat (Meszaros et al. 2000; Clouse et al. 2004). Es gibt einen sexuellen Dimorphismus der
Inzidenz der AADA, da Ménner ungefahr doppelt so haufig erkranken wie Frauen (Mehta et
al. 2002). Geringe Fallzahlen erschweren die Erforschung der Aortendissektion. Die Bildung
nationaler und internationaler Register wie German Registry for Acute Aortic Dissection Type
A (GERAADA), International Registry of Acute Aortic Dissection (IRAD) und The Nordic
Consortium for Acute Type A Aortic Dissection (NORCAAD) stellt eine Losung dieses Pro-
blems dar (Conzelmann et al. 2016; Mehta et al. 2002; Chemtob et al. 2019). Die monozentri-
sche retrospektive Datenerhebung vieler Jahre ist eine weitere Herangehensweise, um eine
adaquate Fallzahl zu erreichen (Conway et al. 2015; Fukui et al. 2015; Suzuki et al. 2018).
Die AADA ist zwar selten, doch wichtige Risikofaktoren wie arterielle Hypertonie und hohe-
res Alter (Hirst et al. 1958) sind sehr hdaufig (Neuhauser et al. 2017). Beachtenswert ist dabei,
dass die deutsche Bevdlkerung immer alter wird. Frauen erreichen weiterhin ein deutlich ho-
heres Alter als Manner. (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2019a) Der Anteil der Frauen, die
an kardiovaskularen Erkrankungen versterben, ist deutlich hoher als der Anteil der Méanner,

obwohl Manner hé&ufiger erkrankt sind (Wilkins et al. 2017). Das Thema geschlechts-



spezifischer Unterschiede wird in Studien uber vaskulare Chirurgie selten behandelt, teilweise
erfassten die Studien nicht einmal die Geschlechterverteilung (Hoel et al. 2009).

Nach Koronararterienbypass-Operationen ist das Outcome der Patientinnen deutlich schlech-
ter als das der Patienten (Blankstein et al. 2005; Ahmed et al. 2011). Dementsprechend flhren
EuroSCORES, die die kardiochirurgische Mortalitat abschétzen sollen, das weibliche Ge-
schlecht als Risikofaktor auf (Roques et al. 1999; Roques et al. 2003).

Einige Autoren gehen im Falle einer Erkrankung und chirurgischen Therapie der AADA von
einem deutlich schlechteren Outcome der Frauen aus (Nienaber et al. 2004; Hagan et al. 2000;
Januzzi et al. 2005; Mehta et al. 2002). Mdgliche Erklarungen sind neben einem héherem
Erkrankungsalter der Frauen auch eine damit einhergehende hohere Anzahl an Komorbidité-
ten (Nienaber et al. 2004). Andere Autoren haben das weibliche Geschlecht als Risikofaktor
fir die Mortalitat im Falle einer AADA verworfen (Afifi et al. 2016; Fukui et al. 2015;
Chemtob et al. 2019). Untersuchungen der genetischen Grundlagen kardiovaskuléarer Erkran-
kungen weisen darauf hin, dass Manner und Frauen bis auf die Ebene der Geschlechtschro-
mosomen dahingehende geschlechtsspezifische Unterschiede aufweisen (Charchar et al. 2012;
Winham et al. 2015; Loley et al. 2016). Insgesamt ist der Einfluss auf das Outcome der Pati-

enten und Patientinnen durch den Faktor Geschlecht an sich schwer einzuschatzen.

1.1. Lebenserwartung und Mortalitat

1.1.1. LEBENSERWARTUNG UND DEMOGRAPHISCHE ENTWICKLUNG

Die Alterung der Bevélkerung in Deutschland wird sich nach dem zentralen Ergebnis der 14.
koordinierten Bevolkerungsvorausberechnung (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2019a)
weiter verstarken. Im Vergleich zur klassischen Bevolkerungspyramide weist die deutsche
Bevolkerung deutlich mehr altere Menschen auf. Die durchschnittliche Lebenserwartung
steigt weiterhin kontinuierlich an.

Dabei werden Frauen bekanntermaRen deutlich &lter als Manner. Eine 65-jahrige Frau kann
2015/2017 statistisch noch 21 weitere Lebensjahre erwarten, wahrend ein gleichaltriger Mann
nur noch 17,8 weitere Lebensjahre hat. In diesem Zeitraum geborene Médchen werden stati-
stisch gesehen 83,2 Jahre und Jungen 78,4 Jahre alt. Je nach statistisch angewendeter Varian-
te, die unter anderem abhangig von Geburtenrate, Lebenserwartung der Geburten flr die be-

treffenden Jahre und Zuwanderungssaldo ist, konnen bis 2060 geborene Mé&dchen zwischen



86,4 bis 89,6 Jahre, Jungen zwischen 82,5 Jahren und 86,2 Jahren alt werden. (s. Tabelle 1
Durchschnittliche, geschlechtsspezifische Lebenserwartung in Deutschland)

Ende 2018 lebten in Deutschland rund 83 Millionen Menschen, davon 42,1 Millionen Frauen.
Die Zahl der Menschen im Alter ab 67 Jahren stieg zwischen 1990 und 2018 um 54 % von
10,4 Millionen auf 15,9 Millionen. Bei einem besonders steil angenommen Anstieg kann der
Anteil der 67-Jahrigen und Alteren bis 2040 auf 25-27% ansteigen. (Statistisches Bundesamt
(Destatis) 2019a)

Insgesamt ergibt sich so das Bild einer Gesellschaft und eines Patientenkollektivs, das zu ei-
nem betrachtlichen Teil aus &alteren Frauen besteht. Dieser Umstand wird sich in den kom-
menden Jahren wie an den vorgelegten Daten zu sehen ist, noch verstarken. Deshalb ist es
nétig, sich naher mit geschlechtsspezifischen Unterschieden in Diagnostik, Therapie und Out-

come von Erkrankungen zu befassen.

Tabelle 1 Durchschnittliche, geschlechtsspezifische Lebenserwartung in Deutschland
(eigene Darstellung)

Durchschnittliche Lebenserwar-

¢ 3
tung, Jahre
65-Jahrige 2015/17 86 82,8
Geboren 2015/17 83,2 78,4
65-Jahrige 2060 88,2-90,9 85,4-88,2
Geboren bis 2060 86,4-89,6 82,5-86,2

1.1.2. TODESURSACHENSTATISTIK

Nach der aktuellen Erhebung des Statistischen Bundesamtes war im Jahr 2017 die haufigste
Todesursache in Deutschland wie in den Jahren zuvor eine Herz-Kreislauf-Erkrankung. Der
Anteil der auf Herz-Kreislauf-Erkrankungen zuriickzufiihrenden Todesfalle betrug 37%. Ins-
gesamt waren 344.524 Personen betroffen. Der Anteil der Frauen war héher als der Anteil der
Manner (9: 54,7% vs. 3 45,3%). (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2019d) (s. Abbildung 1

Haufigkeitsverteilung der Todesursache Herz-Kreislauf-Erkrankungen nach Geschlecht)



H&ufigkeitsverteilung der Todesursache Herz-
Kreislauf-Erkrankungen nach Geschlecht

54,70% 45,30%

Frauen = Manner

Abbildung 1 Haufigkeitsverteilung der Todesursache Herz-Kreislauf-Erkrankungen
nach Geschlecht (Quelle: eigene Abbildung)

Die einzelnen Herz-Kreislauf-Erkrankungen, die in Deutschland bei Frauen am hdaufigsten
zum Tod fiihrten, waren 2017 die chronische ischamische Herzkrankheit (?: 36,1% vs. J:
40,8%), Herzinsuffizienz (Q: 24,1% vs. & 14,1%) und Akuter Myokardinfarkt (2: 19,8% vs.
d': 27,1%) (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2019c).

Die Pravalenz der Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei Frauen ist geringer als bei M&nnern. Laut
European Cardiovascular Disease Statistics lag in Europa im Jahr 2015 die altersstandardi-
sierte Pravalenz von kardiovaskularen Erkrankungen von Frauen bei 4.474/100.000 Personen
und von Mannern bei 5.768/100.000 Personen (Wilkins et al. 2017). Die Pravalenz kar-
diovaskulérer Erkrankungen war bei Mannern folglich héher, doch Frauen machten einen
groReren Anteil der an Herz-Kreislauf-Erkrankungen Verstorbenen aus. Wichtige Risikofak-
toren der Herzkreislauferkrankungen sind mit zunehmenden Alter, arterielle Hypertonie,
Atherosklerose, Rauchen, Bewegungsmangel, Fettstoffwechselstérungen und Diabetes melli-
tus (Robert Koch-Institut 2016). Insgesamt haben Frauen etwas seltener Bluthochdruck als
Manner. Die Auswirkungen konnen aber schwerwiegender sein. Laut Cardiovascular Disease

Statistics 2017 sind 53% der Todesfélle durch kardiovaskuldre Erkrankungen bei Ménnern



dem Risikofaktor arterieller Hypertonie zuzuschreiben. Bei den Frauen bel&uft sich dieser
prozentuale Anteil sogar auf 55,2%. (Wilkins et al. 2017) Diese Einflussgrofien gehdren auch
zu den Risikofaktoren der Aortendissektion (Tsai et al. 2005).

Zweithéufigste Todesursache waren die Krebserkrankungen. Rund ein Viertel aller Verstor-
benen erlag im Jahr 2017 einem Krebsleiden. Manner verstarben h&ufiger an Krebserkran-
kungen als Frauen darunter 104 469 Frauen und 123 121 Manner. Haufigste Krebserkrankung
mit Todesfolge war bei Frauen der Brustkrebs mit 18 396 Fallen. die am hdufigsten diagnosti-
zierte Krebsart der Ménner war eine bosartige Neubildung der Bronchien und der Lunge
(Lungen- und Bronchialkrebs) mit 28 663 Féllen. (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2019d)
Die AADA st einerseits selten mit einer Inzidenz von 2,9-3,5/100.000 Personen/Jahr
(Mészéros et al. 2000; Clouse et al. 2004). Es gibt jedoch Hinweise auf eine steigende
Inzidenz, woméglich ausgeltst durch den demographischen Wandel aber auch sich stéandig
verbessernde diagnostische Mittel (Olsson et al. 2006). Andererseits hat die AADA vor allem
unbehandelt ein unvorteilhaftes Outcome und endet hdufig auch trotz OP letal (Chiappini et
al. 2005; Mehta et al. 2002). Nach Todesursachenstatistik 2017 starben insgesamt 1236 Men-
schen in Deutschland an einer Dissektion der Aorta (jeder Abschnitt), davon waren 515 Frau-
en (41,7%) (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2019b).

1.1.3. MORTALITAT NACH HERZCHIRURGISCHEN EINGRIFFEN

Es ist vorbekannt, dass Frauen nach bestimmten kardialen Operationen ein schlechteres Out-
come als Manner aufweisen. Blankstein et al. (2005) zeigten in einer groflangelegten Analyse,
dass das weibliche Geschlecht ein unabhangiger Risikofaktor flr eine erhéhte Mortalitdt nach
Koronararterienbypass-Operation ist. Auch Ahmed et al. (2011) zeigten in einer prospektiven
Studie, dass das weibliche Geschlecht mit friiher kombinierter Morbiditat und erhohter kar-
dialer Langzeit-Mortalitdt nach Koronararterienbypass-Operation assoziiert ist. Die Frauen
waren insgesamt alter, wiesen eine kleinere Kdrperoberflache auf, zeigten fortgeschrittenere
Erkrankungen und hatten mehr Komorbiditédten als Manner.

EuroSCORES dienen der Einschatzung der Mortalitat kardialer Eingriffe mit kardiopulmona-
lem Bypass mit Hilfe von gewichteten Risikofaktoren. Das weibliche Geschlecht ist auf
Grund der héheren Mortalitat nach bestimmten kardialen Eingriffen als Risikofaktor im Sy-
stem der EuroSCORES inbegriffen. (Roques et al. 1999)

Die Datenlage bezlglich der geschlechtsspezifischen Mortalitat nach chirurgisch versorgter

AADA ist weniger eindeutig. Nienaber et al. (2004) beschrieben zwar eine anderthalbfach
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erhohte Mortalitat bei Frauen im Vergleich zu Méannern. Andere Autoren konnten diese Dis-
krepanz jedoch nicht bestatigen (Fukui et al. 2015; Conway et al. 2015).

1.2.  Definition und Pathogenese

Die Aortendissektion zeichnet sich durch eine Blutansammlung in der Aortenwand aus, durch
die die Wandschichten des Gefalles getrennt werden. Das auslésende Ereignis einer Aorten-
dissektion ist meist ein Einriss der Intima, durch den es zu einer Einblutung in die Media
kommt. Durch diesen Entry stromt Blut ein und trennt die Intima von der Adventitia. Eine
Blutansammlung in der Media kann auferdem durch eine Blutung aus den Vasa vasorum ent-
stehen (Anagnostopoulos et al. 1972). Der Einriss in der Intima ist dann nur sekundar. Gibt es
keinen Einriss der Intima oder hat sich dieser wieder verschlossen, handelt es sich um ein
Intramurales Hdmatom (IMH). Wenn es zu einem weiteren Riss kommt, kommuniziert das
sogenannte ,,falsche Lumen* wieder mit dem ,,wahren Lumen®. Der neue Riss nennt sich Re-
Entry. Das wahre Lumen wird unter Umstanden verdrangt. Die Ausbreitung der Wandtren-
nung kann mit dem Blutstrom (antegrad) oder in Richtung des Herzens gegen den Strom (re-
trograd) erfolgen. Die Dissektion unterbricht die abgehenden GeféaRe der Aorta an ihrem Ur-
sprung und fuhrt zu vaskularer Insuffizienz. Eine Ausbreitung der Dissektion in die GeféaRe
selbst ist moglich. Eine neu aufgetretene Aortenklappeninsuffizienz entsteht durch direkte
Deplatzierung der Klappe oder Unterbrechung des Anulus durch die Dissektion. Eine Ruptur
in das Perikard oder die Pleurahohle sind lebensbedrohliche Komplikationen. Wiederholter
Flexionsstress, hdmodynamische Krafte und erhéhte Blutdruckwerte wirken vor allem auf die
proximale Aorta. Sie ist der haufigste Dissektionslokus. (Asfoura und Vidt 1991; Roberts und
Roberts 1991a)

Mediale Degeneration in dlteren und chronisch hypertensiven Patienten und Patientinnen so-
wie zystische Mediasklerose beglnstigen die Entstehung einer Aortendissektion. Eine Ver-
dickung und Kalzifizierung der Intima sowie ein Abbau der extrazellularen Matrix kénnen
folgen. Alle Mechanismen, die zu einer Schwachung der Schichten der aortalen Media fiihren,
begunstigen die Entstehung einer Dilatation der Aorta, Bildung eines Aneurysmas und
schlielich Dissektion und Ruptur. (Nienaber und Eagle 2003)



1.3. Klassifikation

Die Klassifikation einer Aortendissektion bezieht sich auf die Ausbreitung und Dauer ihres
Bestehens beziehungsweise der Symptome. Zeitlich unterscheidet man zwischen hyperakuten
(<24 Stunden), akuten (2-7 Tage), subakuten (8-30 Tage) und chronischen (>30 Tage) Dis-
sektionen (Nienaber und Clough 2015). DeBakey fiihrte in den Sechzigerjahren die Einteilung
der Aortendissektion in drei Typen ein (DeBakey et al. 1965; DeBakey et al. 1966). Die heute
héufiger verwendete Stanford-Klassifikation stellt eine Vereinfachung der DeBakey-
Klassifikation dar. Sie unterscheidet anhand der Beteiligung der Aorta Ascendens nur noch
zwischen Stanford-Typ A und Stanford-Typ B. Eine Dissektion mit Ursprung im Aortenbo-
gen findet hier keine klare Einteilung. (Daily et al. 1970) (s. Abbildung 2 Klassifikation der

Aortendissektion)

1.3.1. DEBAKEY

DeBakey-Typ I: Beteiligung der Aorta Ascendens und Aorta Descendens
DeBakey-Typ Il: ausschlieBliche Beteiligung der Aorta Ascendens
DeBakey-Typ I11: ausschlie3liche Beteiligung der Aorta Descendens
(DeBakey et al. 1965; DeBakey et al. 1966)

1.3.2. STANFORD

Stanford-Typ A: Beteiligung der Aorta Ascendens (unabhéngig von der Ausbreitung der
Dissektion)

Stanford-Typ B: Beteiligung der Aorta Descendens (uneinheitlich ab Arcus aortae oder Aorta
Descendens distal der A. subclavia sinistra)

(Daily et al. 1970)

DeBakey-Typ I und II = Stanford-Typ A
DeBakey-Typ I1I = Stanford-Typ B



Klassifikation der Aortendissektion

ny) Y9
= e | e =5 |

| \

Hiufighkeir 6% 10-15% 25-30%
DeBakey 1 DreBakey 11 DeBakey I1
Typ Stanford A Stanford B
Proximal Dhistal

Abbildung 2 Kilassifikation der Aortendissektion (Quelle: modifiziert nach
https://de.slideshare.net/hubertshare/thoraxschmerz (Folie 42) und
https://www.grepmed.com/images/1796/classification-dissection-diagnosis-stanford-
debakey-typeiii-aortic, zuletzt gepruft am 15.02.2020)

1.4.  Atiologie

Relevante Risikofaktoren sind weithin bekannt. Diese kénnen genetisch, durch Komorbidita-
ten und Lebensstil, entziindlich oder traumatisch bedingt sein.

Klassischerweise sind die Betroffenen Manner mit chronischer arterieller Hypertonie in der
siebten Lebensdekade (Hagan et al. 2000). Das Geschlechterverhaltnis des Auftretens einer
Aortendissektion liegt zwischen 2:1 und 5:1 (Khan und Nair 2002). Ein Anteil von 63,7% -
68% der Ménner wurde beschrieben. (Sabashnikov et al. 2017; Mehta et al. 2002; Chemtob et
al. 2019). Neben der arteriellen Hypertonie ist hohes Alter der hdufigste Risikofaktor in Pati-
enten und Patientinnen mit AADA (Mészaros et al. 2000). Das mittlere Alter, in dem eine
AADA auftritt, liegt typischerweise bei 61,9 bis 65 Jahren (Mehta et al. 2002; Mészéros et al.
2000). Khan und Nair (2002) beschrieben ein friiheres Auftreten im Alter von 50 bis 55 Jah-

ren. Frauen erkranken spéater als Manner (Conway et al. 2015; Fukui et al. 2015).
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Die arterielle Hypertonie gehort zu den haufigsten Risikofaktor fur dissektierende Aneurys-
men und fur eine AADA. Hirst et al. (1958) beschrieben schon 1958, dass ein grof3er Teil der
Betroffenen einen systolischen Blutdruckwert (iber 150 mmHg aufwiesen. Ein Anteil von
60% - 69,4% chronisch hypertoner Patienten und Patientinnen mit AADA wurde beschrieben.
(Spittel et al. 1993; Mehta et al. 2002) In Deutschland hatte nach Angaben des Robert-Koch-
Instituts 2014/2015 knapp ein Drittel der Einwohner eine arterielle Hypertonie. Die Gruppe
der Uber 65-Jahrigen bestand zu fast zwei Dritteln aus Hypertonikern. (Neuhauser et al. 2017)
Als kardiovaskulare Erkrankung spielt auch in der Atiologie der AADA Atherosklerose eine
wichtige Rolle. Atherosklerose an sich ist vor allem in &lteren Patienten und Patientinnen sehr
haufig. Sie findet sich in circa einem Viertel der Patienten und Patientinnen (27,4% der von
AADA Betroffenen) (Mehta et al. 2002). Viele Patienten und Patientinnen, die an einer aku-
ten Aortendissektion erkranken, sind Raucher (67%) (Spittel et al. 1993). Eine COPD (chro-
nisch obstruktive Lungenerkrankung, engl.: chronic obstructive pulmonary disease) tritt eben-
falls geh&uft auf (>10%) (Conway et al. 2015). Diabetes mellitus trat in unter 5% der Patien-
ten auf (Mehta et al. 2002).

Ein vorbekanntes Aneurysma der Aorta wurde in 12,4% - 23,8% der Patienten und Patientin-
nen gefunden (Hagan et al. 2000; Maitusong et al. 2016).

Jingere von AADA Betroffene leiden haufiger an genetisch bedingten Bindegewebserkran-
kungen. Patienten und Patientinnen unter 40 Jahren weisen deutlich h&ufiger ein Marfan-
Syndrom auf als &ltere Betroffene (Januzzi et al. 2004). Das Marfan-Syndrom tritt in bis zu
sechs Prozent der Félle einer AADA auf (Cecconi et al. 2012). Eine bikuspide Aortenklappe
ist ebenfalls ein Risikofaktor fiir das Auftreten einer AADA. Roberts und Roberts (1991b)
fanden in 7,5% der AADA bikuspide Klappen. Je nach Patientenpopulation ist der Anteil der
Ménner oder der Frauen mit bikuspider Aortenklappe und AADA groRer (Nienaber et al.
2004).

Weitere relevante Bindegewebserkrankungen sind der vaskulare Typ des Ehlers-Danlos Syn-
droms (Typ V), eine Koarktation der Aorta und hereditare thorakale Aortenaneursmen und
Aortendissektionen (Tsai et al. 2005). Der vaskulare Typ des Ehlers-Danlos-Syndroms zeich-
net sich durch eine deutlich reduzierte Lebensspanne auf Grund spontaner Rupturen der Aorta
aus (Erbel et al. 2014).

Aortendissektionen treten in jingeren Frauen unter einem Alter von 40 Jahren meistens wéh-
rend der Schwangerschaft auf (Hirst et al. 1958). Rajagopalan et al. (2014) stellten fest, dass

es sich bei diesem seltenen Ereignis zum Grofteil um AADA handelt. Am haufigsten tritt



eine Aortendissektion im 3. Trimester und in Schwangeren mit Bindegewebserkrankungen
wie dem Marfan-Syndrom auf.

latrogen entstandene AADA nach thorakalen Operationen sind selten, stellen aber eine
schwerwiegende Komplikation dar. Sie machen 5% - 6,5% aller AADA aus. AADA treten
meist nach kardiochirurgischen Eingriffen (69% der Falle) oder Koronarangiographie/-
Intervention (27% der Félle) auf. (Mehta et al. 2002; Januzzi et al. 2002) Bei groRRer Prévalenz
kardiovaskularer Erkrankungen ist eine zunehmende Anzahl dieser Eingriffe zu erwarten. Der
Zustand nach Operationen am Herzen (15%) und Aortendissektionen (3,4%) in der Vorge-
schichte sind weitere Risikofaktoren (Mehta et al. 2002).

Amphetamin- oder Kokainabusus kann in seltenen Fallen zu AADA fuhren. Kokainmiss-
brauch ist nur in 1,4% der Patienten und Patientinnen mitschuldig an der AADA. Typischer-
weise sind die Betroffenen relativ jung, méannlich und haben zusatzliche Risikofaktoren wie
arterielle Hypertonie oder Nikotinabusus in der Anamnese. (Dean et al. 2014)

Ein (Dezelerations-) Trauma kann in sehr seltenen Féllen eine AADA ausltsen. In einer retro-
spektiven Untersuchung traumatisch bedingter Rupturen der Aorta durch stumpfes Trauma
war die Aorta Ascendens nur in einem von 122 Féllen betroffen. (Carter et al. 2001)
Inflammation der Media und Vaskulitiden mit Beteiligung der Aorta sind ebenfalls in seltenen
Fallen Ausloser einer AADA (Wilson und Hutchins 1982).

12% der betroffenen Patienten bringen keine generellen Risikofaktoren fir AADA mit sich
(Spittel et al. 1993).

1.5.  Klinik

Das klinische Erscheinungsbild der AADA fillt unter den Sammelbegriff des ,,Akuten Aor-
tensyndroms*. Es handelt sich um eine Notfallsituation mit dhnlichen klinischen Charakteri-
stika, bei denen es zu einer Blutansammlung in der Media kommt. Ausléser sind die klassi-
sche Aortendissektion mit wahrem und falschem Lumen, das intramurale Hdmatom, die loka-
lisierte Aortendissektion mit Vorwdlbung der Aortenwand, ein penetrierendes Aortenulkus
nach Plaqueruptur und die iatrogene bzw. traumatisch verursachte Einblutung. (Erbel et al.
2014)

Die Présentation einer akuten Aortendissektion zeigt zwar gehauft typische Symptome, diese
kénnen jedoch auch fehlen. Aus diesem Grund muss eine bestimmte Bandbreite der Sympto-

me und die Wahrscheinlichkeit ihres Auftretens bedacht werden. Eine Aortendissektion zeigt
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sich durch Schmerzen, kardiale, neurologische und durch Ischdmien bedingte Symptome.
(Erbel et al. 2001)

Die klassisch berichteten Symptome sind starke bis schlimmste Schmerzen (90,1%). Diese
befinden sich meist im anterioren Brustbereich (72,7%) und seltener im Ricken (46,6%) oder
Abdomen (21,6%). Der Schmerz setzt meist abrupt (85,4%) ein und ist seltener migrativ
(14,9%). Die Schmerzqualitét ist oft stechend (62%) oder reilend (49,4%). (Hagan et al.
2000)

Nach Spittel et al. (1993) wirkt sich Ort der Dissektion auf das Punctum maximum des
Schmerzes aus. Neben dem anterioren Brustschmerz kénnen auch starke Schmerzen an Hals,
Kiefer oder Gesicht auftreten. Dies weist eher auf eine Beteiligung der Aorta Ascendens (De-
Bakey Typ-I oder II) hin.

Pulsdefizite treten in 18,7% - 31% der Falle auf (Hagan et al. 2000; Pape et al. 2015). Eine
AADA kann sich auch in Form einer Synkope (17,9%) oder fokal neurologischer Defizite
(17,1%) zeigen (Collins et al. 2004). Hemiplegien/Hemiparesen (6,8%) und Paraple-
gien/Paraparesen (3,1%) kdnnen vorkommen (Conzelmann et al. 2016).

Patienten und Patientinnen koénnen initial sowohl hyperton (35,7%) als auch hypoton bis zum
Schock (24,6%) sein. Haufig kommt es zu einer akuten Insuffizienz der Aortenklappe (44% -
59,5%) mit entsprechender Symptomatik. (Hagan et al. 2000; Mehta et al. 2002)

Die haufigsten Komplikationen einer AADA sind die Herzbeuteltamponade (18,7%) (Gilon et
al. 2009) und Ruptur der Aorta (15,3%) (Afifi et al. 2016). Seltener kommt es zur Reanimati-
on (5,9%) (Conzelmann et al. 2016). Diese Komplikationen bringen eine hohe Mortalitat mit
sich. Aus diesem Grunde muss ihr Auftreten durch eine schnelle operative Therapie der AA-
DA unbedingt vermieden oder bei Eintreten notfallmaRig behoben werden. (Erbel et al. 2014)
Weitere adverse Ereignisse sind die akute Herzinsuffizienz (8,4%) und Pleuraergusse (18,6%)
(Collins et al. 2004). Vor allem durch Verlegung oder Dissektion der zufiihrenden Arterien
kann es zu zerebrovaskuléaren Ereignissen (6,1%) (Hagan et al. 2000), akutem Nierenversagen
(9%) (Cecconi et al. 2012) und mesenterialer Ischdmie (3,7%) (Di Eusanio et al. 2013) kom-
men.

Das klinische Erscheinungsbild einer akuten Aortendissektion Stanford-Typ B (AADB) Uber-
schneidet sich an vielen Stellen mit dem einer AADA. Eine Dissektion der Aorta Descendens
tritt seltener auf als eine Dissektion der Aorta Ascendens. Betroffene Patienten und Patientin-
nen sind in der Regel etwas alter. Symptome haben hinweisenden Charakter, aber erst eine
angemessene Bildgebung kann definitiven Aufschluss tber die Lokalisation der Dissektion

geben. Patienten und Patientinnen mit AADB haben hdufig ebenfalls abrupt einsetzende
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Brustschmerzen. Sie haben jedoch signifikant h&ufiger Schmerzen in Ricken (63,8%) und
Abdomen (42,7%). Aullerdem ist haufiger ein erhdhter Bluthochdruck zu finden. Synkopen,
Aortenklappeninsuffizienz, zerebrovaskulare Vorfalle und akutes Herzversagen kommen
deutlich seltener als bei einer AADA vor. Teilweise beschreiben Betroffene einen wandern-
den Schmerz. Pleuraergiisse zeigen sich etwas hdufiger als beim Auftreten einer AADA.
(Hagan et al. 2000)

Es gibt Hinweise, dass Frauen und altere Betroffene Schmerz anders wahrnehmen und anders
von diesem berichten als Ménner und jingere Betroffene (Petrini et al. 2015). In Frauen auf-
tretende klinische Erscheinungsbilder werden auRerdem hdufiger als atypisch bezeichnet
(Clerc Liaudat et al. 2018). Nienaber et al. (2004) schlugen deshalb schon vor einigen Jahren
ein Uberdenken der klassischen Prasentation einer Aortendissektion vor.

Insgesamt gibt es also haufigere Prasentationsformen wie starke Schmerzen in typischer Lo-
kalisation. Daneben gibt es jedoch auch vielfaltige andere Symptome und Faktoren, die Dia-

gnose und schnelle Therapie der Aortendissektionen erschweren kdnnen.

1.6. Diagnostik

1.6.1. KLINISCHE UNTERSUCHUNG

Die Symptome einer thorakalen Aortendissektion prasentieren sich nur zu einem bestimmten
Anteil auf klassische Art und Weise. Es ist wichtig eine AADA mit subtiler oder atypischer
Préasentation zu erkennen, da eine Fehldiagnose katastrophale Folgen haben kann. Hirst et al.
(1958) beschrieben ohne Einleitung einer Therapie eine Mortalitétsrate von 1-2% pro Stunde
fiir die ersten 48 Stunden nach Aortendissektion. Laut Klompas (2002) wird die korrekte Dia-
gnose initial in 15 - 43% der Félle gestellt.

Ziel der Diagnostik ist es, die potenziell lebensbedrohliche Diagnose einer AADA schnell zu
ermitteln und von moéglichen Differenzialdiagnosen abzugrenzen. Zu diesen gehort das akute
Koronarsyndrom (ACS; engl.: acute coronary syndrome), Lungenarterienembolie, symptoma-
tische Aortenklappenstenose, ein symptomatisches Aneurysma der Aorta Ascendens oder
atypische Brustschmerzen (Spittel et al. 1993).

Eine zielfiihrende Anamnese iber VVorgeschichte und akute Symptome sind entscheidend. Der
Fokus auf wichtige Risikofaktoren wie eine chronische arterielle Hypertonie oder Marfan-
Syndrom ist flr eine erste Einschatzung wichtig. Die akute Présentation betreffend sind die
Schmerzanamnese (Lokalisation, Qualitat und Intensitat, Ausstrahlung) wichtig. Weitere
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Symptome wie Synkopen und neurologische Ausfallerscheinungen kdnnen ebenfalls wegwei-
send sein. Die klinische Untersuchung und Messung der Vitalparameter kann weitere Hinwei-
se geben. Die pulmonale und kardiale Auskultation kann ein Diastolikum als Hinweis auf eine
Aortenklappeninsuffizienz durch die Dissektion aufdecken. Eine orientierende neurologische
Untersuchung mit Betonung motorischer und sensibler Ausfallerscheinungen wie Hemiplegie
oder Paraplegie gibt weiteren Anhalt. Die Erhebung eines vollstandigen Pulsstatus und Blut-
druckmessung beidseits konnen zur Feststellung von Defiziten aufschlussreich sein. Eine
Blutdruckdifferenz, die hoher als 20 mmHg ist, stellt einen unabhé&ngigen Préadiktor flr das
Bestehen einer thorakalen Dissektion dar (Kodolitsch et al. 2000). Ein Pulsus paradoxus ist
hinweisgebend auf die Komplikation einer Herztamponade. Das Schreiben eines 12-Kanal-
EKGs dient in erster Linie dazu die haufigere Differenzialdiagnose des akuten Myokardin-
farkts zu diagnostizieren. Die Befunde bei Aortendissektionen sind vielfaltig und unspezi-
fisch. Knapp ein Drittel der Patienten und Patientinnen zeigt ein EKG ohne jede Auffalligkeit.
Nichtspezifische ST-Strecken- oder T-Wellen-Verdnderungen treten in fast der Halfte der
Untersuchungen auf. In einem Viertel der Félle zeigt sich eine linksventrikulare Hypertrophie,
seltener Anzeichen eine Ischdmie oder myokardialer Infarkte. (Hagan et al. 2000) Blutunter-
suchungen dienen in erster Linie der Detektion der Differenzialdiagnosen. Es gibt keine spe-
zifischen Laborparameter, um die Diagnose der Aortendissektion sicher zu bestétigen. Die
routinierte Testung von D-Dimeren zum Ausschluss der Diagnose ist auf Grund hoher falsch-
negativer Raten nicht geeignet. Préoperative Blutuntersuchungen sind indiziert, sobald ein
gesteigerter Verdacht fir die Diagnose einer Aortendissektion besteht. In der Notaufnahme ist
eine Bildgebung als Rontgen-Thorax bei Brustschmerzen unklaren Ursprungs im anteroposte-
rioren Strahlengang indiziert (Strayer et al. 2012). Die Kombination aus Puls- oder Blut-
druckdefizit mit neurologischen Defiziten machen die Diagnose einer thorakalen Aortendis-
sektion wahrscheinlich. Die Abwesenheit von Schmerzen und das Bild eines unauffalligen
Réntgen-Thorax ohne Verbreiterung des Mediastinums oder der Aorta machen eine AADA
unwabhrscheinlicher. (Klompas 2002)

The American College of Cardiology Foundation and American Heart Association stellte die
Beurteilung von Hochrisikomerkmalen aus drei Risikokategorien (klinische Vorgeschichte,
Anamnese der akuten Symptome und klinische Untersuchung mit Blutdruckmessung) vor.
Die Identifikation von Hochrisikopatienten- und patientinnen soll bei der Entscheidung hel-
fen, wer eine weitere Bildgebung zum Ausschluss einer Dissektion erhélt. (Hiratzka et al.
2010)
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1.6.2. BILDGEBUNG

Die Bildgebung stellt beim Verdacht einer Aortendissektion die wichtigste diagnostische Mo-
dalitat dar. Dabei werden neben Rontgen-Thorax und EKG, TTE (transthorakale Echokardio-
graphie), TEE (transdsophageale Echokardiographie, engl.: Transesophageal echocardio-
graphy) und CT (Computertomographie) regelhaft genutzt. Deutlich seltener oder im Verlauf
werden MRT (Magnetresonanztomographie) oder auch Kontrastaortographie eingesetzt. Uber
die Halfte der Patienten erhdlt mehr als eine Bildgebung. (Hagan et al. 2000; Moore et al.
2002)

Eine Rontgenuntersuchung des Thorax kann wegweisend sein, ist aber auf Grund mangelnder
Spezifitat nicht geeignet, die klare Diagnose einer akuten Aortendissektion zu stellen. Das
klassische radiologische Zeichen ist ein verbreitertes Mediastinum in Uber der Halfte der Fal-
le. Seltener zeigen sich eine abnorme Aortenkontur, ein abnormer Umriss, pleurale Effusio-
nen, ein doppelter Schatten der Aorta oder eine Verlagerung der Verkalkungen im Aorten-
knopf. Bei einer AADA finden sich in tber zehn Prozent der Untersuchungen keine Abwei-
chungen. (Khan und Nair 2002; Hagan et al. 2000) Bei schon starkem Verdacht auf eine AA-
DA sollte aus Zeitgriinden auf die orientierende Rontgenuntersuchung verzichtet und weg-
weisendere Bildgebung einsetzt werden (Strayer et al. 2012).

Ein TTE ist als zusitzliche Bildgebung geeignet einen ersten Uberblick zu geben. Es ist
schnell, weithin verfligbar, nicht-invasiv und setzt die Untersuchten keiner Strahlung aus. Die
bessere Einschdtzung von Hochrisikopatienten ist mit Hilfe des Doppler-Modus oder M-
Mode mdglich. Eine proximale Dilatation der Aorta, perikardiale und pleurale Effusionen als
Pradiktoren einer drohenden Ruptur, linksventrikuldre Wandbewegungsstérungen, LVEF und
Aortenklappeninsuffizienz konnen dargestellt werden. Das TTE hat eine hohe Sensitivitét
(87%) und Spezifitat (91%) in der Diagnostik einer AADA. (Cecconi et al. 2012) Ein schlech-
tes diagnostisches Fenster in Ubergewichtigen Betroffenen, bei Lungenemphysem, abnormer
Brustwand und die schlechte Einsehbarkeit des oberen Segments der Aorta Ascendens limi-
tieren den Einsatz des TTE. (Sobczyk und Nycz 2015)

Das TEE nimmt neben Tomographie-basierter Bildgebung eine fihrende Rolle in primarer
Diagnostik und Therapieplanung ein. Es wird als initiale Bildgebung bei instabilen Patienten
empfohlen, zur Uberwachung wiahrend der Operation und auf der Intensivstation. (Erbel et al.
2014) Es stellt ein natzliches Screening fur proximale Dissektionen in Schockpatienten dar.
Es ist mobil und kann mit Farb-Doppler Techniken und Kontrast-Sonographie kombiniert

werden. Anzeichen der GefélRausdehnung, Entry und Re-Entry, Klappendysfunktionen, Pe-
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rikardtamponade oder Wandbewegungsstorungen werden detektiert. Sensitivitat (99%) und
Spezifitat (89%) sind exzellent. Die Darstellung ist jedoch auf die thorakale Aorta beschrankt
und es ist viel Erfahrung fiir die korrekte Interpretation der Befunde nétig. (Nienaber 2013)
Hé&ufig wird ein TEE mit anderen Bildgebungen kombiniert (Hagan et al. (2000).

Das CT ist die Bildgebung der Wahl und neben TTE und TEE die am h&ufigsten eingesetzte
Bildgebung (Moore et al. 2002). In der Notfallsituation sind die kurzen Aufnahmezeiten,
maoglicher Einsatz an instabilen Patienten und Patientinnen und hohe Verfugbarkeit von Vor-
teil, um die Operation zu planen. Mdgliche Bildgebung von Schrittmachertrédgern, geringe
Strahlenbelastung und Invasivitat sind von Vorteil. Die Sensitivitat belduft sich auf 83-94%
und die Spezifitat auf 87-100%, um eine Aortendissektion zu diagnostizieren. Im Falle einer
Dissektion in der Aorta Ascendens liegt die Sensitivitat bei unter 80%. (Erbel et al. 2001,
Khan und Nair 2002) Die Diagnostik stiitzt sich in erster Linie auf die Darstellung der Dissek-
tionsmembran. Aullerdem werden verlegte Kalzifizierungen, eine Aufweitung der Aorta und
ein verzogertes Enhancement des falschen Lumens gezeigt. Die Darstellung ist auch distal des
Zwerchfells moglich. Limitierungen sind die erschwerte Diagnostik einer Aortenklappenin-
suffizienz, Beteiligung abgehender Aste, Lokalisation des Entry oder Auffinden diskreter Dis-
sektionen. Der Einsatz von Kontrastmittel ist ein wichtiger Nachteil. Das CT ist dem MRT bei
der Erkennung der Beteiligung der abgehenden GefaRRe des Aortenbogens tiberlegen (Sommer
et al. 1996). Artefakte entstehen durch venous streaks und die Pulsationen der Aorta. Die Ein-
fihrung des Spiral-CTs hat jedoch zu einer Verminderung dieser Artefakte und respiratori-
scher Fehlregistrierungen gefiihrt. (Erbel et al. 2001; Nienaber et al. 1993; Khan und Nair
2002)

Es handelt sich um eines der wichtigsten bildgebenden Instrumente um eine schnelle Diagno-
se zu stellen und eine lebensrettende Operation in die Wege zu leiten.

Das MRT wird selten zur diagnostischen Bildgebung eingesetzt. (Hagan et al. 2000) Die lan-
gere Aufnahmedauer, erschwertes Monitoring von instabilen Patienten, mangelnde Verfig-
barkeit und nicht mégliche Anwendung bei Schrittmacher-Trégern limitieren den Nutzen des
MRT in Notfallsituationen (Shiga et al. 2006). Artefakte sind haufig und mussen durch erfah-
rene Untersucher beurteilt werden. (Erbel et al. 2001) Am haufigsten wird das MRT bei chro-
nischen Aortendissektionen, im Verlauf oder in stabilen Patienten eingesetzt, obwohl es eine
exzellente diagnostische Genauigkeit besitzt. Seine Sensitivitat und Spezifitat liegen bei fast
100%. Das MRT funktioniert ohne ionisierende Strahlung oder iodiniertes Kontrastmittel.
Dies ermoglicht eine genaue Bildgebung bei Betroffenen mit Allergien oder Nierenversagen.

(Nienaber 2013) Eine Bildgebung mit MRT liefert dynamische Informationen und ermdglicht
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die Einteilung in proximale oder distale Dissektionen, so dass die ndtige Therapie eingeleitet
werden kann (Khan und Nair 2002).

Fur einige Jahrzehnte war die Kontrastaortographie der Goldstandart. Es wird nur noch selten
als initiale Bildgebung eingesetzt und macht nur noch unter 5% der Diagnostik der AADA
aus (Hagan et al. 2000). Die Kontrastaortographie wurde von weniger invasiven und zeitspa-
renderen Methoden abgeldst. (Khan und Nair 2002) Kontrastmittel wird iber einen retrograd
eingefuhrten Katheter in die Aorta eingebracht und Dissektionen so sichtbar gemacht. (Erbel
et al. 2001) Die Kontrastaortographie hat eine Sensitivitidt von 88% und Spezifitat von 95%.
Wanddicke, ein thrombosiertes falsches Lumen und extramurale Befunde sind nicht visuali-
sierbar. (Nienaber 2013) Es kann zu einer Progression der Dissektion durch die Katheterisie-

rung kommen (Nienaber et al. 1993).

1.7.  Therapie

Die Therapie der Akuten Aortendissektion besteht aus medikamentdser Therapie, operativen
und interventionellen Eingriffen. AADA werden in erster Linie operativ behandelt, wéhrend

AADB eher medikamentds und interventionell behandelt werden.

1.7.1. TYPA

In der Therapie der AADA steht die operative Therapie im Vordergrund. Laut Hagan et al.
(2000) kann die Mortalitat halbiert werden, wenn eine AADA chirurgisch behandelt wird und
nicht rein medikamentos.

Allgemeines Ziel einer Operation bei AADA ist die Druckentlastung des falschen Lumens.
Dies wird durch Resektion des Entrys der Dissektion und Ersatz des betroffenen Aortenseg-
ments durch Prothesen erreicht. Die Wahrscheinlichkeit von Redissektionen wird vermindert.
Das Risiko fataler Komplikationen (Ruptur der Aorta, Schock, Herztamponade und Reanima-
tion) soll verhindert und behandelt werden. (Tsai et al. 2005) Die empfohlene chirurgische
Technik hangt vom Ausmald der Dissektion, Lokalisation des intimalen Einrisses, Affektion
abgehender Gefale und Malperfusion, Beteiligung des Aortenanulus und der Aortenklappe
ab. Wichtig sind auch Alter, Komorbiditaten, genetische Erkrankungen oder kardiale Anoma-
lien der Patienten. Die Aortenklappe wird soweit mdglich erhalten (Kallenbach et al. 2004).
Der Einriss der Dissektion wird durch Einsatz einer Prothese verschlossen, aber die Dissekti-
on besteht teilweise in einem Teil der Aorta fort. Dies kann durch ausgedehntere Eingriffe
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oder eine Kombination mit interventionellen Verfahren behoben werden (Borst et al. 1983).
Die medikamentdse Therapie ist in der Akutsituation stabilisierend. Schmerzlinderung und
Stabilisierung des Blutdrucks bis zum chirurgischen Eingriff sind dabei wichtig. (Erbel, 2014)

1.7.2. TYPB

AADB werden hingegen eher medikamentds und interventionell behandelt. Eine medikamen-
tose Therapie ist bei unkomplizierter AADB mit der geringsten Mortalitat assoziiert. Treten
Komplikationen auf, wird ein interventioneller Eingriff empfohlen. (Trimarchi et al. 2012)
Die medikamentdse Therapie zielt auf Kontrolle des Blutdrucks und der Herzfrequenz ab. Die
Ausbreitung und Ruptur der Dissektion soll verhindert werden. Antiyhypertensiva und ada-
quate Analgesie sind geeignet. (Tsai et al. 2005) Komplizierte AADB sind durch persistieren-
de Schmerzen, unkontrollierbare Hypertension und Zeichen der Malperfusion oder Ruptur
gekennzeichnet. Die Thrombosierung des falschen Lumens und Verbesserung der distalen
Perfusion wird durch thoracic endovascular aortic repair (TEVAR) gewéhrleistet. Die Pro-
these wird endovaskuldr tber periphere Gefdlle eingebracht. Offene chirurgische Eingriffe
sind mittlerweile selten und sind beispielsweise bei Kontraindikationen interventioneller Stra-
tegien indiziert. (Erbel et al. 2014)

1.8. Nachsorge

Laut Zierer et al. (2007) beeinflusst die Modifizierung chirurgischer Techniken nur teilweise
die Faktoren, die zu einer Zunahme des Aortendurchmessers oder spaten Reoperationen fiih-
ren. Ein vollstandiges Follow-Up ist deshalb ein wichtiger Bestandteil der Behandlung einer
Aortendissektion. Die Nachsorge bestenht in erster Linie aus einer engmaschigen Uberwa-
chung der Aorta mit Hilfe von bildgebenden Verfahren und einer strengen Blutdruckkontrol-
le. Die Einschatzung einer progredienten VergroRerung des aortalen Durchmessers, Bildung
eines Aneurysmas, Zeichen der Malperfusion oder Durchléssigkeit an Anastomosen bezie-
hungsweise Stents sollten durch spezialisierte Teams erfolgen. Nachsorgetermine und Bildge-
bungen sollten nach 1, 3, 6, 9 und 12 Monaten erfolgen. Weitere Kontrollen kénnen abhangig
vom Durchmesser der Aorta im Abstand von sechs bis 12 Monaten erfolgen. (Tsai et al.
2005)
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1.9. Outcome

1.9.1. EUROSCORE

Derzeit gibt es drei EuroSCORES: EuroSCORE, logistic EuroSCORE und EuroSCORE |II.
Sie dienen der Risikostratifizierung der perioperativen Mortalitat kardialer Eingriffe mit kar-
diopulmonalem Bypass. Der urspriungliche EuroSCORE wurde mit Hilfe von 1995 erhobenen
Daten definiert. Die Risikofaktoren, die mit einer erhdhten Mortalitét assoziiert waren, wur-
den verschieden gewichtet. Die vorhergesagte Mortalitat (%) wird durch Addieren der den
Risikofaktoren zugeordneten Gewichtung berechnet. Der logistic EuroSCORE basiert auf
denselben Risikofaktoren, diese werden mit Hilfe einer logistischen Regression gewichtet und
berechnet. Der modifizierte EuroSCORE Il wurde mit Daten aus dem Jahr 2010 weiterent-
wickelt. (Roques et al. 1999; Nashef et al. 2012; Roques et al. 2003)

Das Outcome ist im EuroSCORE als 30-Tage-Mortalitat oder intrahospitale Mortalitat defi-
niert. Als Risikofaktoren wurden weibliches Geschlecht, bestimmte Vorerkrankungen, akute
Befunde, Komplikationen, Dringlichkeit und Art des Eingriffs benannt. Eingriffe an der tho-
rakalen Aorta gehdren dazu. Durch die Nutzerfreundlichkeit und Validitét ist der EuroSCORE
gut am Patientenbett einsetzbar. Er zeigt aber eine Tendenz das Risiko von Hochrisikopatien-
ten zu unterschatzen. Der logistic EuroSCORE ist besser fir (individuelle) Risikovorhersagen
in Hochrisikopatienten geeignet (Roques et al. 2003).

Der EuroSCORE 11 ist die Weiterentwicklung der anderen Scores. Einige Jahre nach Erstel-
lung der &lteren Scores neigen diese dazu die Mortalitat zu Gberschatzen. Dies liegt zum einen
an der Verdnderung des behandelten Patientenkollektivs, das alter ist, mehr Komorbiditaten
und einen hoheren Frauenanteil aufweist. Zum anderen hat sich die Herzchirurgie weiterent-
wickelt. Um den Nutzen des Scores zu optimieren wurden die Risikofaktoren Uberarbeitet.
Das Priméroutcome ist beim EuroSCORE |1 die intrahospitale Mortalitdt. (Nashef et al. 2012)
Die Kalibrierung kann sich jedoch verschlechtern, sobald sich das Patientenkollektiv deutlich
von demjenigen unterscheidet, an dem der EuroSCORE Il 2010 erprobt wurde. Ebenso kann
der Score Validitat einbuRen, wenn Operationen vor diesem Jahr durchgefiihrt wurden, wie
Carnero-Alcéazar et al. (2013) berichteten.

Im Vergleich zum logistic EuroSCORE ist die Gewichtung des weiblichen Geschlechts als
Risikofaktor gesunken. Alle Scores gehen jedoch von einer erhéhten Mortalitat unter Frauen

im Vergleich zu Mannern aus. Im klinischen Alltag ist zu bedenken, dass kein Score alle Ri-
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sikofaktoren realistisch erfassen kann und eine individuelle Risikoeinschatzung schwer zu
verwirklichen ist. (Roques et al. 2003; Nashef et al. 2012)

1.9.2. MORTALITAT

Die Mortalitdt der AADA ist insgesamt hoch und in der Literatur findet sich eine weite
Spannbreite der genauen Angaben. Hirst et al. (1958) beschrieben ohne Einleitung einer The-
rapie eine Mortalitatsrate von 1-2% pro Stunde fur die ersten 48 Stunden nach Aortendissek-
tion. Collins et al. (2004) berichteten von einer Mortalitat von fast sechzig Prozent nach rein
medikamentoser Behandlung der AADA. Der Anteil chirurgisch versorgter AADA stieg von
1995 bis 2013 nach den Daten des IRAD von 79% auf 90% an. Die Mortalitat sank signifi-
kant von 31% auf 22%. (Pape et al. 2015) Die Spanne der 30-Tage-Mortalitat beziehungswei-
se intrahospitalen Mortalitdt nach chirurgischer Versorgung reicht von 13,7% - 26% (Afifi et
al. 2016; Chiappini et al. 2005; Conzelmann et al. 2016; Collins et al. 2004; Mehta et al.
2002). Erfreulicherweise ist die Mortalitat im Laufe der Jahre immer weiter gesunken. Spezia-
lisierte Zentren mit hohen Fallzahlen in Japan berichten tiber Mortalitatsraten von unter zehn
Prozent (Fukui et al. 2015; Suzuki et al. 2018).

Laut Zierer et al. (2007) betragt das Langzeittberleben nach einem Jahr 90%, nach funf Jah-
ren 76% und nach 10 Jahren 59%. Chiappini et al. (2005) geben ein noch héheres Uberleben
von fast 90 Prozent nach zehn Jahren an.

Eine erhohte Mortalitat wird je nach Autor und Studienpopulation mit verschiedenen Merk-
malen assoziiert. Dazu gehoren generalisierte Ischdmie (Schock und Hypotonie) (Augoustides
et al. 2009; Mehta et al. 2002), Reanimation und vorbestehende kardiale Erkrankungen
(Chiappini et al. 2005), hoheres Alter (Ehrlich et al. 1998; Mehta et al. 2002), abrupter
Schmerzbeginn in der Brust, Herzbeuteltamponade, Nierenversagen, Pulsdefizite oder ein
abnormes EKG (Mehta et al. 2006) sowie das weibliche Geschlecht (Zierer et al. 2007; Di
Eusanio et al. 2013; Mehta et al. 2002).

1.10. Zielsetzung

Vor dem Hintergrund des demographischen Wandels einer alternden Bevdélkerung mit einem

groRen Anteil &lterer Frauen und einer hohen Sterblichkeit an Herz-Kreislauf-Erkrankungen

ist geschlechtsbezogene Forschung auf diesem Gebiet wichtig (Statistisches Bundesamt (De-

statis) 2019a, 2019d). Die hohe Mortalitat bei AADA liefert einen weiteren Grund fir eine
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eingehende Betrachtung geschlechtsspezifischer Unterschiede und deren Auswirkungen auf
die Mortalitat (Afifi et al. 2016; Chiappini et al. 2005; Conzelmann et al. 2016; Collins et al.
2004; Mehta et al. 2002).

In der aktuellen Leitlinie der Europdischen Gesellschaft fir Kardiologie zur Diagnose und
Therapie von Aortenerkrankungen (2014 ESC Guidelines on the diagnosis and treatment of
aortic diseases) beschrieben (Erbel et al. 2014) eine schlechtere Prognose fir Frauen mit
AADA auf Grund atypischer klinischer Présentation, Verzogerung der Diagnose und geh&uf-
ter Komplikationen. Dies basiert auf Studien, die geschlechtsspezifische Unterschiede nicht
als Hauptthematik behandeln (Hagan et al. 2000; Januzzi et al. 2005; Gilon et al. 2009; Di
Eusanio et al. 2013).

Die Studienlage zur Thematik der geschlechtsspezifischen Unterschiede nach chirurgisch ver-
sorgter AADA ist uneindeutig. Nienaber et al. (2004) beschrieben anhand von Daten des
IRAD ein deutlich schlechteres Outcome der Frauen, die an einer AADA erkrankten und
chirurgisch behandelt wurden. Die Autoren unterschieden jedoch nicht immer zwischen einer
Dissektion Stanford-Typ A und Stanford-Typ B. AulRerdem wurden viele Patienten und vor
allem Patientinnen auch medikamentds behandelt. Eine engere Definition der Diagnose und
Therapie sind daher wichtig. Andere Autoren konnten weder in monozentrisch (Suzuki et al.
2018) noch multizentrisch (Chemtob et al. 2019) betrachteten Studienpopulationen einen Un-
terschied des Outcomes zwischen Patienten und Patientinnen, die auf Grund einer AADA
chirurgisch behandelt wurden, feststellen.

Nur wenige Autoren haben sich bisher eingehender mit dem Vergleich zwischen Ménnern
und Frauen nach chirurgisch versorgter AADA beschéftigt. Dementsprechend wird deutlich,
dass es einen Bedarf fur Studien gibt, die geschlechtsspezifische Unterschiede genauer unter-
suchen.

Ziel dieser Studie ist es, einen detaillierten Vergleich praoperativer Charakteristika, des thera-
peutischen Vorgehens und vor allem des Outcomes zwischen Mannern und Frauen anzustel-
len, um bedeutende Unterschiede und Ahnlichkeiten aufzuzeigen. Diese Ergebnisse konnten
zu einem besseren Verstandnis des Einflussfaktors Geschlecht auf Krankheitsbild und Out-

come der akuten Aortendissektion beitragen.
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| MATERIAL UND METHODEN

1.2.  Studiendesign

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine monozentrische und retrospektive Beob-
achtungsstudie. Wir betrachteten die Daten der Patienten und Patientinnen, die an einer AA-
DA erkrankten und in der Abteilung fir Herz- und Gefalichirurgie des UKSH, Campus Kiel
chirurgisch versorgt wurden. Der betrachtete Zeitraum erstreckte sich vom 01.01.2001 bis
zum 31.12.2016. Hierfur stand die elektronische Datenbank der Abteilung fur Herz- und Ge-
falchirurgie des UKSH, Campus Kiel zur Verfligung. Préoperative, intraoperative und po-
stoperative Parameter der weiblichen Kohorte werden mit den Parametern der ménnlichen

Kohorte verglichen.

1.3. Patientenkollektiv

Die vorliegende retrospektive Studie umfasst 366 Patienten und Patientinnen. Flnf Betroffene
erhielten zwei chirurgische Eingriffe. Alle Ergebnisse beziehen sich auf die Anzahl der Ein-
griffe n=371. Das Patientenkollektiv besteht aus allen chirurgisch versorgten Patienten und
Patientinnen mit AADA, die im Zeitraum vom 01.01.2001 bis 31.12.2016 in der Abteilung
fir Herz- und Geféal3chirurgie des UKSH, Campus Kiel behandelt wurden. Hier erhalten alle
Patienten und Patientinnen mit AADA eine chirurgische Therapie. Ausnahme ist selbstver-
standlich die explizite Ablehnung einwilligungsféhiger Betroffener. Die Daten wurden nicht
in die Analyse aufgenommen, wenn Patienten oder Patientinnen mit AADA vor Operations-
beginn verstorben sind.

Anhand der genannten Einschlusskriterien wurde eine Liste aller relevanten Patienten und
Patientinnen erstellt. Die Gesamtstichprobe wurde nach Geschlecht (weiblich vs. ménnlich)
aufgeteilt, um die praoperativen und intraoperativen Parameter, sowie postoperative Kompli-

kationen und Mortalitat der Patientinnen mit denen der Patienten zu vergleichen.

1.4.  Préoperatives VVorgehen

Im Vordergrund stehen die ziigige Diagnosestellung und Stabilisierung des Kreislaufs mit

schnellstmoéglicher Einleitung eines operativen Eingriffs. Die Diagnose der AADA wird

21



durch eine Bildgebung im CT gestellt. Meist ist diese schon in der externen Klinik erfolgt.
Gegebenenfalls wird das CT in der Radiologischen Abteilung des UKSH wiederholt. Selten
werden praoperativ weitere Bildgebungen wie MRT oder Rontgen-Thorax hinzugezogen. Vor
der Sternotomie erfolgt eine TEE. Sie sichert die Diagnose, gibt Aufschluss tiber Herzleistung
und Zustand der Aortenklappe mit Hinweis auf einen nétigen Ersatz. Des Weiteren kann in-
traoperativ das wahre und falsche Lumen dargestellt und der Sitz der Kandilierung kontrolliert

werden.

1.5.  Intraoperatives VVorgehen

Der operative Zugang erfolgt Uber eine mediane Sternotomie und eine longitudinale Perikar-
diotomie. Der Patient oder die Patientin wird mit Heparin vollantikoaguliert. Die venése und
arterielle Kanilierung wird nach Mal3gabe des Operateurs angelegt. In der herzchirurgischen
Abteilung des UKSH in Kiel wird die vengse Kaniilierung in der Regel tber das rechte Atri-
um vorgenommen. Die arterielle Kantlierung wird meist tber die rechte obere Pulmonalvene
transatrial in den linken Ventrikel eingefuihrt. Dies wird Uber TEE kontrolliert. Die Herz-
Lungen-Maschine (HLM) erzeugt einen nicht-pulsatilen Blutfluss von 2,5 L/min x m2 Kor-
peroberflache fur den kardiopulmonalen Bypass. Der Zielperfusionsdruck liegt zwischen 50 -
70 mmHg. Eine Kanldile fur die Ausfiihrung der Kardioplegie wird platziert. Sobald der Kreis-
laufstillstand in Hypothermie (18-22°C) erreicht wird, wird der systemische arterielle Fluss
vollstandig unterbrochen. Die transatriale Kanule wird durch einen linksventrikuldren Vent
ersetzt. Die Kardioplegie-L6sung wird infundiert und stellt so den kardioplegischen Herzstill-
stand her. In komplexen Féllen, wie einem partiellen oder totalen Bogenersatz, wird eine se-
lektive antegrade zerebrale Perfusion (SACP) mit oxygeniertem kalten (18°C) Blut durchge-
fihrt. Die Perfusion erfolgt bei 15% der normalen systemischen Perfusionsrate durch den
Truncus brachiocephalicus und die linke Arteria carotis. Die distale Anastomose zwischen
Dacron-Prothese (polyethylene terephthalate fiber) und Aorta wird zuerst vervollstandigt. Die
Luft wird aus der Dacron-Prothese durch Starten der retrograden Perfusion Uber die vendse
Kanile abgelassen. Der Fluss betragt ca. 10% - 15% von 2,5 I/min x m2 Kdorperoberflache.
Der zentrale Venendruck bleibt stets unter 8 - 10 mmHg. Es folgt eine langsame antegrade
Perfusion. Konstante Kohlenstoffdioxid-Insufflation sichert die Entfernung von Luft aus dem
Herzen. Dies wird ebenfalls tber TEE kontrolliert. Der kardiopulmonale Bypass wird wieder

gestartet. Die Perfusionskantle ist direkt in der Aortenprothese platziert. Die Prothese wird

22



quer abgeklemmt. Wahrend des Wiedererwdrmungsprozesses auf Korpertemperatur werden
Eingriffe an proximaler Aorta, Aortenwurzel und Aortenklappe vorgenommen. Anastomosen
werden auf Dichtigkeit Uberpruft, die Klemme an der Prothese geldst. Die Kanulen werden
entfernt und die Insertionsstellen verschlossen. Eventuell verbleibende Luft wird aus dem
System abgesaugt. Perikard, Muskel- und Hautschichten werden schichtweise verschlossen.
(Rahimi-Barfeh et al. 2016)

1.5.1. OPERATIVE VERFAHREN

1.5.1.1.  Prinzip der Herz-Lungen-Maschine

Eine Herz-Lungen-Maschine (HLM) Ubernimmt wéhrend der Operation am offenen Herzen
die Funktion von Herz und Lunge. Der Eingriff muss am nichtschlagenden Herzen durchge-
fuhrt werden. Die Organe werden trotzdem ausreichend mit Blut versorgt, sodass keine
Ischédmie auftritt. Der Vorgang wird als extrakorporale Zirkulation (EKZ) oder kardiopulmo-
naler Bypass bezeichnet.

Die Standartblutflussraten mit HLM liegen bei Erwachsenen bei 2,2 — 2,5 I/min/m2 KOF (50
— 80 ml/kg/min). Der Zielperfusionsdruck liegt zwischen 50 - 70 mmHg. (Rahimi-Barfeh et
al. 2016) Die extrakorporale Zirkulation kann Uber mehrere Stunden aufrechterhalten werden.
Die vollstandige Aufhebung der Blutgerinnung flr die EKZ erfolgt initial mit 200 - 400
I.E./kg intravends verabreichtem Heparin. Eine Hamodilution mit plasmaisotonen Elekrolyt-
I6sungen verbessert die FlieReigenschaften des Blutes vor allem in der Hypothermie. Das ge-
samte systemische vendse Blut flielt Gber Kanulen passiv der Schwerkraft folgend in ein Re-
servoir der HLM. Ein Membranoxygenator reichert das sauerstoffarme Blut mit Sauerstoff an
und eliminiert Kohlenstoffdioxid. Uber die arterielle Kaniile pumpt die HLM das sauerstoff-
reiche Blut in den arteriellen Kreislauf zurtick. Ein integrierter Warmeaustauscher dient der
Aufrechterhaltung der Korpertemperatur. Ein externer Warmeaustauscher zwischen Oxygena-
tor und arteriellem Filter fihrt Abkuhlung und Wiedererwarmung durch. Der Patient wird mit
Hilfe des Warmeaustauschers bis zur Hypothermie abgekihlt, um den Sauerstoffverbrauch zu
senken. Sobald der Kreislaufstillstand in tiefer oder moderater Hypothermie bei 18°C erreicht
ist, wird der systemische arterielle Fluss vollstandig unterbrochen. Auch wéhrend des totalen
Bypasses flieRt Blut Uber Lungenvenen in das linke Herz. Das Blut wird Uber einen links-
ventrikularen Vent abgesaugt, um eine Uberdehnung zu vermeiden. Eine engmaschige klini-

sche Uberwachung erfolgt per EKG, Temperatur, PupillengréRe. Die Hamodynamik wird
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uber Perfusionsdruck, ZVD, Pulmonalarteriendruck, Herzzeitvolumen und Urinausscheidung
kontrolliert. Blutuntersuchungen beinhalten Blutgasanalysen, Hamatokrit, Elektrolyte, Blutge-
rinnung und Blutzucker. (Larsen 2005) Um eine Luftembolie zu verhindern, wird das Opera-
tionsgebiet mit Kohlenstoffdioxid geflutet. Luft wird verdrangt und bei Ubertritt des Gases in
die Blutgefalie wird Kohlenstoffdioxid auf Grund der besseren L&slichkeit schneller resor-

biert. (Universitatsklinik fur Herz- und Gefésschirurgie, Inselspital Bern 2019)

1.5.1.2. Kanilierung

Es wird zwischen vendser und arterieller Kanulierung unterschieden. Die Kanilierung kann

entweder peripher oder zentral erfolgen.

1.5.1.2.1. Arterielle Kandlierung

In der Studie erfolgte die arterielle Kanilierung tber Arteria femoralis, Aorta Ascendens,
Aortenbogen, Arteria subclavia, Apex cordis und Pulmonalvene.

Die traditionelle arterielle Kanulierung erfolgt tber die Arteria femoralis (Berger et al. 1973).
Die Vorteile liegen in der Vermeidung der direkten Manipulation einer stark kalzifizierten
Aorta Ascendens. Die Perfusion der Aorta erfolgt retrograd. Die Komplikationsrate gilt als
gering. Eine retrograde Dissektion und retrograde zentrale Embolisation sind maglich. (Gul-
bins et al. 2007) Weitere Komplikationen entstehen durch retrograde Perfusion des falschen
Lumens und Kompression des wahren Lumens. Es resultieren Malperfusionen der Extremité-
ten und Organe. (Robicsek und Guarino 1985)

Die Kanilierung der Aorta Ascendens sichert eine Perfusion des wahren Lumens, wenn die
Betroffenen sehr instabil sind oder die Dissektion sich bis auf den Truncus brachiocephalicus
ausbreitet. Die anterograde Perfusion verhindert Malperfusionen und eine retrograde zerebrale
Embolisation wahrend des kardiopulmonalen Bypasses (Shiga et al. 2006; Inoue et al. 2007).
Nachteile sind die Fragilitat der Aorta und die Mdoglichkeit distaler Embolisationen (Sa-
bashnikov et al. 2016). Die Kommunikation zwischen wahrem und falschem Lumen wird
durch ein intraoperatives TEE dargestellt (Jakob et al. 2007). Die Kanulierung ist ber eine
Punktion in Seldinger-Technik (Frederick et al. 2013) oder direkte Kantlierung des wahren
Lumens unter Sicht nach Durchtrennung der kollabierten Aorta mdglich (Conzelmann et al.
2009).
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Durch die Kanulierung des Aortenbogens kdnnen bei Kalzifizierungen anderer Geféale ante-
grade zerebrale Mikroembolien vermieden werden (Borger et al. 1999). Das Auftreten retro-
grader Embolisationen wird durch die antegrade Perfusion der Hirngefél3e reduziert. Der Zu-
gangsweg kann distal der Arteria subclavia (Borger et al. 1999) oder distal des Truncus
brachiocephalicus gewahlt werden. Eine seltene, aber schwerwiegende, Komplikation ist eine
Ruptur an der Kantlierungsstelle, da die Wand des Aortenbogens diinner ist. (Emrecan et al.
2014) Eine weitere Inzision wird vermieden und fuihrt zu einer kiirzeren Dauer des Eingriffs
und des kardiopulmonalen Bypasses (Ma et al. 2018).

Die Kanilierung der Arteria subclavia oder Arteria axillaris ist eine Alternative bei Reopera-
tionen, Kalzifikationen der Aorta Ascendens oder Geféalierkrankungen der Arteria femoralis.
Sie bietet eine antegrade zerebrale Perfusion. Die Kanule wird entweder direkt in Seldinger-
Technik eingebracht oder (ber eine End-zu-Seit Dacron-Prothese. Eine Seitenprothese redu-
ziert in der kanulierten Arteria axillaris die Komplikationsrate. (Gulbins et al. 2007) Das Vor-
nehmen einer weiteren Inzision mit langerer Préparationszeit, der Einsatz unilateraler zerebra-
ler Perfusion und zu geringe Kaliber der GefaRe sind Nachteile. (Sabashnikov et al. 2016)

Die transapikale Kanilierung bietet die Vorteile eines suffizienten antegraden Flusses und
einer reliable Perfusion des wahren Lumens mit verringertem Risiko von zerebrovaskuléren
Vorfallen und Malperfusion. (Wada et al. 2006) Die Kanile wird durch eine Inzision am
Apex des linken Ventrikels eingebracht. Die Kanile wird unter TEE-Kontrolle tber die Aor-
tenklappe geschoben. Sie kommt im wahren Lumen der Aorta Ascendens zu liegen. (Sosnow-
ski et al. 2008) Schwere Aortenstenosen oder Adhésionen nach kardialen Eingriffen schrén-
ken den Nutzen ein. Blutungen an der Inzision des Apex stellen eine schwerwiegende Kom-
plikation dar. (Wada et al. 2006)

Die transatriale Kanulierung nach Rahimi wurde in Kiel eingefiihrt, um die Nachteile anderer
Kanilierungsmethoden zu umgehen. Sie gilt als sicher, effektiv, atraumatisch und technisch
relativ einfach. Heute ist die Kanilierung tiber die Pulmonalvene eine Standardmethode in der
Klinik fiir Herz- und GefaRchirurgie des UKSH, Campus Kiel. Die transatriale Kanilierung
des linken Ventrikels erfolgt am Einflusstrakt tiber die obere rechte Pulmonalvene unter TEE-
und echokardiographischer Kontrolle. Die Kantle wird Uber die Mitralklappe hinweg in den
linken Ventrikel vorgeschoben. Durch diese zentrale Lage ist die Perfusion relativ unabhéngig
vom Ausmald der Dissektion und die antegrade Perfusion garantiert. Es sind weder zusétzliche

Operationsfelder noch Inzisionen nétig. (Rahimi-Barfeh et al. 2016; Schoeneich et al. 2011)
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1.5.1.2.2. Venodse Kanulierung

Die vendse Kanlierung leitet das sauerstoffarme Blut in die HLM. Das rechte Atrium ist der
klassische Zugang zur Kandalierung, da es am einfachsten und mit der geringsten Traumatisie-
rung verbunden ist. Alternative Kanulierungsorte liegen bicaval oder in der Vena femoralis.
(Larsen 2005)

1.5.1.3. Kardioprotektion

Die Myokardprotektion wird durch Hypothermie des Myokards und Kardioplegie wéhrend
der extrakorporalen Zirkulation erreicht. Die Ischamietoleranz des myokardialen Gewebes
wird flr eine begrenzte Zeit erhoht. Die Bildung energiereicher Phosphate in den Kardiomy-
ozyten soll aufrechterhalten werden. Ihr Abbau und die intrazelluldre Anhdaufung von Kalzi-
um herabgesetzt sein. Die Abkiihlung des Herzens wird durch UbergieRen mit kalter Elektro-
Iytlésung, innere Kuhlung durch Perfusat oder direkte Infusion kalter Kardioplegiel6sung
erreicht. Das Myokard wird auf etwa 14 - 16°C abgekuhlt. Die Kardioplegie ist ein pharmako-
logisch induzierter schlaffer Herzstillstand. Die Aorta wird abgeklemmt und zwei bis drei
Liter einer kalten hyperkalidmischen Lésung werden Gber Minuten in die Koronararterien
infundiert. Die elektrische und mechanische Aktivitét ist unterbrochen und es kommt inner-
halb von Sekunden zu einem diastolischen Herzstillstand (Membrandepolarisation). Die L6-
sung lauft Gber den Sinus coronarius ins rechte Atrium, von wo sie Uber eine Inzision abge-
saugt wird. Nach Offnen der Aortenklemme steigt die Temperatur des Septums schnell wieder
an. Die normale elektrische und mechanische Aktivitat des Herzens kehrt dann zurtick. (Lar-
sen 2005)

1.5.1.4. Neuroprotektion

1.5.1.4.1. Hypothermer Kreislaufstillstand

In der Klinik fiir Herz- und Geféal3chirurgie des UKSH, Campus Kiel werden die Eingriffe in
moderater oder sogar tiefer Hypothermie bei 18-22°C durchgefiihrt. Temperaturmessungen in
Rektum, Nasopharynx und Blut lassen Schatzungen der Organtemperaturen zu. Eine Hypo-
thermie senkt Sauerstoffbedarf und Stoffwechsel. Die Ischdmietoleranz der Gewebe ist er-

hoht. Eine ausreichende Versorgung der Organe ist auch bei niedrigem Blutfluss der HLM
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und Hamodilution gewahrleistet. Die innere Abkuhlung erfolgt tGber den externen Warmeaus-
tauscher der HLM. (Larsen 2005) Eine Stabilisierung der niedrigen Korpertemperatur und
Neuroprotektion kann durch externe Kiihlung des Kopfes unterstutzt werden (Crittenden et al.
1991). Der hypotherme Kreislaufstillstand ist die erste weithin akzeptierte Methode zur Neu-
roprotektion bei Eingriffen am Aortenbogen. (Nicks 1972; Griepp et al. 1975). Das Abklem-
men der vom Aortenbogen abgehenden GeféalRe und eine Unterbrechung der zerebralen Perfu-
sion kann toleriert werden, um ein blutleeres Operationsfeld zu schaffen (Cooley und Livesay
1981). Die sichere Dauer der Hypothermie ist bei 15°C auf ungefahr 30 Minuten begrenzt, um
neurologische Schaden zu vermeiden (McCullough et al. 1999). Der totale Kreislaustillstand
bei 18 - 20°C sollte aus Sicherheitsgriinden 60 Minuten nicht tberschreiten. Die Wiederer-
warmung wird vor dem Offnen der Aortenklemme begonnen, damit am Ende des Bypasses
die Bluttemperatur wieder im Normbereich liegt. (Larsen 2005)

1.5.1.4.2. Zerebrale Perfusion

Die zerebrale Perfusion wird bei komplexen Eingriffen eingesetzt, wenn Aortenbogen und
supraaortale Geféale beteiligt sind. Die Dauer der Neuroprotektion durch den hypothermen
Kreislaufstillstand soll durch diese Technik verlangert werden. Die zerebrale Protektion ist
eng mit dem Outcome nach Eingriffen am Aortenbogen verbunden (Kazui et al. 1994). Die
selektive antegrade zerebrale Perfusion wird der retrograden zerebralen Perfusion vorgezogen
(Bachet und Guilmet 2002; Sakurada et al. 1996).

Bei der retrograden zerebralen Perfusion wird das Gehirn tber die Vena cava superior retro-
grad mit sauerstoffangereichertem Blut versorgt und Emboli kdnnen ausgespilt werden (Ueda
et al. 1990). Das Verfahren wird meist in Verbindung mit tiefer systemischer Hypothermie
eingesetzt. (Reich et al. 2001) Versuche an Tier und Mensch belegten jedoch, dass die retro-
grade zerebrale Perfusion vor allem waéhrend langerer Zeitintervalle insuffizient ist (Sakurada
et al. 1996; Crittenden et al. 1991).

Die selektive antegrade zerebrale Perfusion erfolgt beidseits Uber eine Kanulierung der Arte-
ria carotis. Fir den offenen Ersatz des Aortenbogens wird der kardiopulmonale Kreislaufstill-
stand implementiert und die Perfusion des Gehirns bleibt iber die Karotiden gesondert beste-
hen. Die Routinekontrolle der zerebralen Aktivitat erfolgt Gber EEG. (Bachet et al. 1991) Fir
eine optimale Implementierung mussen alle HirngefaRe perfundiert sein. (Griepp 2001) Lén-
gere Intervalle fiir einen Kreislaufstillstand mit ausreichendem Nahr- und Sauerstoffangebot

mit relativ niedrigen Flussgeschwindigkeiten sind moglich. Die Durchfuhrung eines Aorten-
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bogenersatzes ist zeitaufwendig. Die selektive antegrade zerebrale Perfusion verringert bei
einer Dauer von 40 bis 80 Minuten die Inzidenz tempordrer neurologischer Dysfunktionen.
(Hagl et al. 2001) Die Manipulation der zerebralen GeféaRe birgt das Risiko der Dislozierung
atherosklerotischen Materials mit Embolisationsgefahr. Doch vor allem in Kombination mit
moderater Hypothermie ist selektive antegrade zerebrale Perfusion die Methode der Wahl,

wenn Eingriffe am Aortenbogen durchgefiihrt werden (Bachet et al. 1991).

1.5.2. OPERATIONSTECHNIKEN

1.5.2.1.  Suprakoronarer Ersatz der Aorta Ascendens

Ein suprakoronarer Ersatz der Aorta Ascendens wird angewendet, wenn nur das Segment
oberhalb des Aortenbulbus betroffen ist und Betroffene schon &lter oder instabiler sind. (Kal-
lenbach, 2013) Die Aorta wird dazu proximal und distal vollstandig durchtrennt. Eine
Dacron-Rohrprothese ersetzt die Aorta Ascendens. (Oberwalder, 2001) Der suprakoronare
Aortenersatz ist die schnellste und einfachste operative Therapie der AADA. Dauer des Ein-
griffs und kardiopulmonalen Bypasszeit sind deutlich kirzer als bei aufwendigeren Techni-
ken. Dieser Umstand ist ideal fir Notfall-Operationen. (Kallenbach, 2004) Der suprakoronare

Ersatz der Aorta Ascendens kann mit einem unabhangigen Klappenersatz kombiniert werden.

1.5.2.2.  Operation nach Bentall

Die Operation nach Bentall und de Bono (1968) ersetzt Aortenklappe und einen Teil der Aor-
ta durch ein Conduit, das aus Rohrprothese und mechanischer Klappe besteht. Die Technik ist
indiziert, wenn schwerwiegende strukturelle Defekte der Aortenklappe vorliegen oder der
Aortenbulbus affektiert ist, sodass die Klappe nicht reimplantiert werden kann. Die Aorten-
klappe und die Aortenwurzel werden bis zum Anulus reseziert und beide Koronarostien exzi-
diert. Das klappentragende Conduit wird proximal anastomosiert und die Koronarostien in
Bentall- oder modifizierter Button-Technik reimplantiert. Die distale Anastomose vervoll-
standigt den Ersatz. Nach der Operation ist eine lebenslange Antikoagulation nétig, die ent-

sprechende Risiken durch Thromboembolien und Blutungen birgt. (Kallenbach et al. 2004)
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1.5.2.3.  Operation nach David

Die klappenschonende Operationstechnik nach David und Feindel (1992) setzt funktionsttich-
tige Segel der Aortenklappe voraus. Die native Aortenklappe wird in eine Dacron-Prothese
reimplantiert und die Klappe so erhalten. Idealerweise sollte die Klappe trikuspide angelegt
sein und keine Insuffizienz aufweisen. Die Koronarostien werden exzidiert und der Aorten-
sinus resiziert. Die Klappensegel und ihre Ansétze bleiben intakt. Die proximale Anastomose
verankert die Dacron-Prothese unter der Klappe mit dem Anulus der Aorta. Die Klappenman-
schette wird in der Prothese reimplantiert. Die Prothese stiitzt so den Anulus. Korrekte Segel-
geometrie und eine ausreichende Resuspension innerhalb der Prothese sind besonders wich-
tig. Die Koronarostien werden als Buttons reimplantiert. Die distale Anastomose vervollstén-
digt den GeféRersatz. (Erbel et al. 2014) Diese Operationstechnik erfordert viel Zeit und birgt
so ein zusétzliches Risiko. H&ufig sind noch weitere komplexe Eingriffe notig sind. Betroffe-
nes Gewebe wird jedoch komplett reseziert und die Inzidenz der Reoperationen ist gering.
Eine postoperative Antikoagulation ist nicht nétig und tragt so zu hoherer Lebensqualitét bei.
(Kallenbach et al. 2004)

1.5.2.4. Teilbogenersatz und Totalbogenersatz

Bei ausgedehnter Dissektion ist ein Teilbogen- oder Totalbogenersatz der Aorta nétig. Haufig
handelt es sich um Reoperationen nach einem limitierten Ersatz der Aorta Ascendens. (Erbel
et al. 2014)

Der Totalbogenersatz beinhaltet die Insertion aller drei Seitengefal3e (Arteria subclavia sini-
stra, Arteria carotis communis und Truncus brachiocephalicus) in die Dacron-Prothese. Die
supraaortalen GefaRe kdnnen auch durch Kkleinere Prothesen, die von der Bogenprothese ab-
gehen, ersetzt werden. Dies ist nur nétig, wenn deren wahres Lumen unterbrochen ist. Der
Teilbogenersatz umfasst nicht alle drei Abgangsgefalie. (Borst et al. 1994; Kazui et al. 1994)
Ein hypothermer und selektive antegrade zerebrale Perfusion werden zur Neuroprotektion
eingesetzt (Bachet und Guilmet 2002).

1.5.2.5. Elephant-Trunk

Eine Ausweitung auf die Elephant-Trunk-Technik ist méglich, wenn die Dissektion bis in die

Aorta Descendens reicht. Der Stent oder Elephant-Trunk in der deszendierenden Aorta ist
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eine Verlangerung der Bogenprothese und ragt wie ein Elefantenrissel in die Hauptschlag-
ader. In einer zweiten Operation kann die Aorta Descendens definitiv versorgt werden. (Borst
et al. 1983)

1.5.3. ENTWOHNUNG VON DER HERZ-LUNGEN-MASCHINE

Die Bluttemperatur sollte nach der Wiedererwarmung bei 37°C (rektal > 35°C) liegen. Der
arterielle Mitteldruck wird auf normotherme Werte von 70 - 80 mmHg angehoben. Das Herz
und die Aorta werden entluftet. Die Koronardurchblutung wird freigegeben. Eine Defibrillati-
on des Herzens ist nétig, wenn spontanes Kammerflimmern bei Wiederaufwérmen nicht in
einen anderen Herzrhythmus tbergeht. Die Beatmung wird wieder begonnen. Die Entwoh-
nung von der extrakorporalen Zirkulation erfolgt tber einen partiellen Bypass. Die Kaniilen
werden entfernt. Die Blutgerinnung wird mit Hilfe von Protramin wiederhergestellt. Volu-
menverluste sollten laufend ersetzt werden. Wenn die Herz-Kreislauf-Funktion ausreichend
stabil ist, kann der Patient unter Uberwachung mit Herz-Kreislauf-Monitor (EKG, arterieller

Druck, Pulsoxymeter, Kapnometer) auf die Intensivstation verlegt werden. (Larsen 2005)

1.6.  Postoperative Versorgung

Nach der chirurgischen Versorgung werden Patienten und Patientinnen so lange wie nétig und
so kurz wie moglich auf der Intensivstation versorgt. Sie werden, sobald sie von der Beat-
mung entwdhnt und stabil genug sind, auf die Normalstation verlegt. Klinischer Zustand, Be-
urteilung der Kreislauf- und Laborparameter und Blutverlust sind von Bedeutung. Die langfri-
stige Nachsorge besteht aus einer strengen Blutdruckkontrolle und einer engmaschigen Uber-

wachung der Aorta mit Hilfe von bildgebenden Verfahren.

1.7.  Datenerhebung

Wir haben eine Reihe an demographischen, préaoperativen, intraoperativen und postoperativen
Parametern erhoben, um ein moglichst umfassendes Bild der AADA zu erhalten. Spezifische

Merkmale der Studienpopulation, diagnostische und therapeutische Schritte, sowie primare
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und sekundére Parameter des Outcomes wurden erfasst, um einen moglichst genauen Ver-

gleich zwischen Mannern und Frauen durchzufihren.

1.7.1. DEFINITIONEN

Die Risikofaktoren, Vorerkrankungen und Komplikationen wurden unabhangig von der Dau-
er ihres Bestehens oder der Behandlung aus der elektronischen Datenbank der Abteilung fir
Herz- und GeféRchirurgie des UKSH, Campus Kiel bernommen. Postoperativ auftretendes
akutes Nierenversagen wurde anhand der Laborparameter nach KDIGO (Kidney Disease:
Improving Global Outcomes) in drei Stadien eingeteilt (Stadium 1: 1,5 - 1,9-facher Kreatinin-
anstieg innerhalb von sieben Tagen oder Anstieg >0,3 mg/dl innerhalb von 48 Stunden, Sta-
dium 2: 2,0 - 2,9-facher Kreatininanstieg, Stadium 3: >3-facher Kreatininanstieg oder Serum-
kreatinin >4 mg/dl mit einem akuten Anstieg >0,5 mg/dl oder Beginn eines Nierenersatzver-
fahrens) (Summary of Recommendation Statements 2012). Die intrahospitale Mortalitét er-
fasst alle Todesfélle, die wahrend des Aufenthalts in der Abteilung fur Herz- und Gefali-
chirurgie des UKSH, Campus Kiel aufgetreten sind, auch wenn sie innerhalb von 30 Tagen

auftraten.

1.7.2. DEMOGRAPHISCHE UND PRAOPERATIVE DATEN

Die demographischen Daten der Patienten und Patientinnen Geschlecht und Alter zum Opera-
tionszeitpunkt wurden erfasst. Préoperative Parameter umfassten Aufnahmeart, klinisches
Erscheinungsbild, praoperativer Status und Art der diagnostischen Bildgebung.

Das klinische Erscheinungsbild umfasste die Merkmale akuter Myokardinfarkt (innerhalb der
letzten 48 Stunden), Kardiogener Schock, Reanimation (innerhalb der letzten 48 Stunden),
Intensiviibernahme und Beatmung bei Aufnahme. Der praoperative Status erfasste, ob Patien-
ten und Patientinnen bei Aufnahme stabil ohne Kreislaufmedikamente, stabil mit niedriger
Dosis Katecholaminen, stabil mit hoher Dosis Katecholamine waren, eine Intraaortale Bal-
lonpumpe (IABP) oder Extracorporeal Life Support System (ECLS) ohne Katecholamine oder
IABP/ECLS mit Katecholaminen bendtigten.

Es wurde dokumentiert, welche diagnostischen Bildgebungen angewendet wurden. Dazu ge-
horten Aufnahmen durch CT, Herzkatheter und MRT.

Risikofaktoren und Vorerkrankungen teilten sich in allgemeine, pulmologische, neurologi-

sche, nephrologische und genetische Parameter.
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Die allgemeinen Parameter waren Body-Mass-Index (BMI), arterielle und pulmonale Hyper-
tonie, periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK), Diabetes mellitus Typ | und Typ Il
(unterteilt nach Behandlungsstatus in orale Medikation, insulinpflichtig und diétisch einge-
stellt), Folgen eines langjahrigen Diabetes (diabetische Nephropathie und diabetische Neuro-
pathie) und Hyperlipoproteindmie. Pulmologische Variablen beinhalteten COPD, Nikotina-
busus und Zustand nach Nikotinabusus. Das Vorliegen einer praoperativen neurologischen
Erkrankung wurde aufgenommen. Ausgewahlte nephrologische EinflussgréRen waren chroni-
sche Niereninsuffizienz, Kreatininwerte bei Aufnahme >200 pumol/l, dekompensierte Nieren-
insuffizienz und préoperativ chronische Dialyse. Die gesicherte Diagnose eines Marfan-
Syndroms und das Vorliegen einer bikuspiden Aortenklappe wurden als genetische Parameter
erfasst.

Der Zustand der Aorta und der Aortenklappe, linksventrikuldre Ejektionsfraktion (LVEF),
Herzrhythmus, Bestehen einer koronaren Herzerkrankung (KHK) und kardiale VVoroperatio-
nen wurden als kardiovaskuldre Parameter und Befunde beschrieben.

Der Zustand der Aorta wurde beschrieben, indem das Auftreten eines Aortenaneurysmas, eine
Verkalkung der Aorta und der Zustand der Aortenklappe (unaufféllig, Aortenklappenstenose,
Aortenklappeninsuffizienz, kombiniertes Aortenklappenvitium oder Aortenklappenersatz)
erfasst wurden. Die prozentuale durchschnittliche LVEF wurde erfasst. Aullerdem wurde er-
fasst, ob die LVEF gut (>55%), leichtgradig eingeschrinkt (45-54%), mittelgradig einge-
schrénkt (30-44%) oder hochgradig eingeschrénkt (<30%) ist. Der Herzrhythmus bei Auf-
nahme wurde unterteilt in Sinusrhythmus, Vorhofflimmern, Schrittmachertréger, Defibrilla-
tortrager oder anderer Rhythmus. Das Vorliegen einer koronaren Herzerkrankung (Einge-
fakerkrankung, ZweigefalRerkrankung, Dreigefalierkrankung), Zustand nach Perkutaner koro-
narer Intervention (PCI) mit oder ohne Einsatz eines drug-eluting stents (DES), Zustand nach
ACVB-Operation und ein thorakaler Reeingriff wurden beschrieben.

Bestimmte praoperative Medikamente wurden festgehalten. Dazu gehdrten die Blutdrucksen-
ker ACE-Hemmer, AT1-Blocker, Aldosteron-Antagonisten und Beta-Blocker, ASS, die Blut-
verdunner Clopidogrel, Ticagrelor, Prasugrel und Marcumar, sowie Statine und Nichtsteroida-
le Antirheumatika (NSAR) als Dauermedikation.

Fur jeden Patienten und jede Patientin wurde der EuroSCORE (%), EuroSCORE Il (%) und
Logistic EuroSCORE (%) berechnet.
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1.7.3. INTRAOPERATIVE DATEN

Die intraoperativen Parameter beinhalten die Dringlichkeit der Operation, Transfusionsmen-
gen, Medikamente und H&mofiltration, Art der arteriellen und vendsen Kanilierung, die ope-
rativen Haupt- und Paralleleingriffe und intraoperativen Zeitspannen.

Die Anzahl der intraoperativ bendtigten Transfusionen wurde ebenfalls mit einbezogen. Die
Anzahl der Erythrozytenkonzentrate (EK), Thrombozytenkonzentrate (TK) und Fresh Frozen
Plasma-Menge (FFP) wurde festgehalten.

Der Einsatz der Medikamente Perfan, Suprarenin und Corotrop fur Narkose und Aufrechter-
haltung des Kreislaufs wurde ermittelt. Der Einsatz einer intraoperativen Hamofiltration wur-
de dokumentiert.

Die Art der arteriellen Kantlierung tber Arteria femoralis, Aorta Ascendens, Aortenbogen,
Arteria subclavia, Apex oder Pulmonalvene wurde aufgefiihrt. Die vendse Kanllierung Uber
den rechten Vorhof, bicaval oder Vena femoralis wurde ebenfalls erfasst.

Haupteingriffe an der proximalen Aorta und parallel durchgefuhrte Eingriffe wurden erfasst.
Die Haupteingriffe waren rein suprakoronarer Ersatz der Aorta Ascendens, die Kombination
aus Ersatz der Aorta Ascendens und Teilbogenersatz, ein Basisersatz nach Bentall bezie-
hungsweise mit Conduit, Operation nach David, Teilbogenersatz, Totalbogenersatz oder Ein-
satz der Elephant-Trunk-Technik. Die Grél3e der Prothese der Aorta Ascendens (in mm) wur-
de ebenfalls aufgenommen.

Es wurde ermittelt, ob ein Aortenklappenersatz vorgenommen wurde. Erfasste parallel durch-
gefiihrte Eingriffe waren ACVB mit Erfassung der Anzahl der distalen Anastomosen und An-
zahl der arteriellen Bypasse, Mitralklappenrekonstruktion oder Mitralklappenersatz, Trikuspi-
dalklappenrekonstruktion oder Trikuspidalklappenersatz, Verschluss eines persistierenden
Foramen ovale (PFO), Maze-Prozedur, Einsatz eines Carotis-Stents und TEVAR (EVAR).
Die Gesamtdauer des Eingriffs, die kardiopulmonale Bypasszeit, die Aortenklemmzeit und

Dauer des Kreislaufstillstands wurden erfasst.

1.7.4. POSTOPERATIVE DATEN

Postoperative Parameter bezogen sich auf den Status, Herzrhythmus, Liegedauer, Komplika-
tionen, Menge der postoperativen Transfusionen und die Mortalitat.
Der postoperative Status wurde in stabil ohne Kreislaufmedikation, stabil mit niedriger Dosis

Katecholamine, stabil mit hoher Dosis Katecholamine, IABP/ECLS ohne Katecholamine und
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IABP/ECLS mit Katecholaminen eingeteilt. Der Herzrhythmus wurde als Sinusrhythmus,
Vorhofflimmern, Schrittmacherrhythmus oder anderer Rhythmus bei Entlassung eingeteilt.
Die Liegedauer wurde als Dauer des intensivpflichtigen Aufenthalts und Dauer des gesamten
Krankenhausaufenthalts (in Tagen) erfasst. Die Wiederaufnahme auf Intensivstation mit An-
gabe, an welchem postoperativen Tag dies auftrat, wurde festgehalten.

Das Vorkommen einer Reihe postoperativer Komplikationen wurde erhoben. Diese teilten wir
in allgemeine, pulmologische, neurologische und nephrologische Komplikationen ein.

Das Auftreten eines postoperativen Myokardinfarkts, elektrische Kardioversion, Postoperati-
ve Reanimation, Rethorakotomie, thorakale Wundheilungsstérungen (vacuum assisted clo-
sure-therapy (VAC) oder Revision) und Bakteridmie oder Sepsis wurden ermittelt.

Erhobene pulmologische Komplikationen waren das Auftreten eines Bronchopulmonalen
Infekts, Reintubation, Tracheotomie und damit eingehergehende Beatmungszeit (in Stunden).
Es wurde ermittelt, ob die Patienten eine transitorische ischdmische Attacke (TI1A) oder einen
Schlaganfall hatten. Das Auftreten eines postoperativen Delirs wurde bestimmt.

Es wurde ermittelt ob die Patienten und Patientinnen ein akutes Nierenversagen aufwiesen
und in welchem Stadium (1-3) nach KDIGO sie sich befanden. Die Dauer der Dialyse oder
Hamofiltration (in Tagen) wurde ermittelt.

Die Menge des postoperativ anfallenden Drainagebluts (<48 Stunden postoperativ) (in ml)
wurde festgehalten. Die Angaben Uber Transfusionen beinhalten zum einen, ob die Patienten
oder Patientinnen postoperativ Transfusionen erhalten haben. Zum anderen wurde die Anzahl
der einzelnen Transfusionen (EK, FFP, TK) innerhalb der ersten 24 Stunden nach einem Ein-
griff und die Menge der einzelnen Transfusionen wahrend der gesamten postoperativen Lie-
gedauer aufgefihrt.

Die Erfassung der Mortalitéat erfolgte Uber die Feststellung der intrahospitalen Mortalitét, 7-
Tage-Mortalitdt und 30-Tage-Mortalitdt. Wir erhoben die postoperative Zeitspanne bis zum
Todesfall (in Tagen), sowie die Todesursache (kardial, zerebral, Sepsis, Multiorganversagen),
sofern die Betroffenen wahrend des Klinikaufenthalts verstorben waren.

Fur das Follow-Up wurden Patienten und Patientinnen und behandelnde Arzte und Arztinnen

nach Genehmigung der Ethikkommission kontaktiert.
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1.8. Ethikkommission

Das Studiendesign und die Veroffentlichung der Studienergebnisse wurden von der Ethik-

kommission des Universitatsklinikum Schleswig-Holstein genehmigt.

1.9.  Statistische Auswertung

Zur statistischen Analyse und zur Berechnung der Kenndaten wurden das Statistikprogramm
SPSS 18.0 (SPSS, Chicago, IL, USA) eingesetzt. Die Haufigkeitsverteilung der Daten der
Stichprobe wurde mittels Kolmogorow-Smirnow-Test auf Abweichungen von der Normalver-
teilung untersucht. Bei normalverteilten, stetigen Variablen wurde der Mittelwert + Standard-
abweichung angegeben. Bei nicht normalverteilten Werten wurden der Median und die dazu-
gehorigen Quartile angegeben. Kategorische Variablen wurden als Anzahl der betroffenen
Patienten und Patientinnen (n) und eines Prozentwertes (%) angegeben. Unter Anwendung
des Chi-Quadrat-Tests bzw. des exakten Fisher-Tests erfolgte eine univariate Analyse der
kategorialen Werte von Frauen und Ménnern, um diese miteinander vergleichen zu kénnen.
Im Falle fehlender Werte fiihrten wir einen paarweisen Ausschluss durch, das heil3t, es wur-
den fir jede zu berechnende Statistik alle vorliegenden Daten verwendet.

Das Signifikanzniveau wurde bei den durchgefiihrten Analysen auf 5 % gesetzt. Alle p-Werte
< 0,05 wurden als statistisch signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen gewer-

tet. P-Werte<0,01 gelten als sehr signifikant, p-Werte<0,001 als hdchst signifikant.
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2. ERGEBNISSE

Die Ergebnisse wurden in préoperative, intraoperative und postoperative Resultate unterteilt,
um einen umfassenden Uberblick tber die ausgewerteten Daten zu erhalten. Die weibliche

Kohorte wird mit der ménnlichen Kohorte verglichen.

2.1.  Préoperative Ergebnisse

2.1.1. DEMOGRAPHISCHE PARAMETER

Insgesamt untersuchten wir die Daten von n=371 durchgefihrten Eingriffen auf Grund einer
AADA. Das zu Grunde liegende Studienkollektiv bestand aus 366 Personen, da funf Patienten
zu zwei Zeitpunkten auf Grund einer AADA operiert wurden.

Es wurden 244 Eingriffe an Mannern und 127 Eingriffe an Frauen durchgefiihrt. Der Anteil
der behandelten Manner war also fast doppelt so hoch wie der Anteil der Frauen. Méanner
machten 65,8% und Frauen 34,2% des Studienkollektivs aus. (s. Abbildung 3 Geschlechter-

verteilung der chirurgischen Eingriffe)

Geschlechterverteilung der chirurgischen Eingriffe

65,80% 34,20%

Frauen = Manner

Abbildung 3 Geschlechterverteilung der chirurgischen Eingriffe (Quelle: eigene Abbil-
dung)
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Das durchschnittliche Lebensalter aller Patienten und Patientinnen betrug zum Zeitpunkt der
Operation durchschnittlich 62,8+12,4 Jahre. Die Betroffenen waren median 63,7 (54,2;72,5)
Jahre alt. Die Patientinnen waren hdchst signifikant alter als die Mé&nner (p<0,001). Frauen
waren durchschnittlich fast sieben Jahre &lter als Méanner. Das mittlere Alter der Ménner lag
bei 60,5 +12,0 und das median Alter bei 60,6 (52,2;69,1). Im Durchschnitt waren Frauen 67,3
+ 12,1 Jahre und median 70,6 (59,7;76,4) Jahre alt. (s. Abbildung 4 Altersunterschied zwi-
schen Frauen und Mannern, s. Tabelle 2 Demographische und praoperative Parameter)

Altersunterschied zwischen Frauen und Mannern

63 67.3

p<0,001
66

64

62

60,5

60

58

56
Frauen Manner

Jahre .
Frauen = Manner

Abbildung 4 Altersunterschied zwischen Frauen und Mannern (Quelle:
eigene Abbildung)

2.1.2. PRAOPERATIVE PARAMETER

Die Ergebnisse der Aufnahmedaten und angewendeten Diagnostik zeigten keine signifikanten

Unterschiede zwischen Patienten und Patientinnen. Manner und Frauen zeigten vergleichbare
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Merkmale bei Aufnahmeart, klinischem Erscheinungsbild, prdoperativem Status und Art der
Bildgebung.

Das schwerwiegende klinische Erscheinungsbild von Mannern und Frauen &hnelte sich.
Knapp vier Prozent der Patienten und Patientinnen hatten innerhalb der letzten 48 Stunden
vor Aufnahme einen akuten Myokardinfarkt erlitten. Unter zehn Prozent hatten jeweils einen
kardiogenen Schock (7,4%) oder eine Reanimation innerhalb der letzten 48 Stunden (8,7%)
erlebt. Uber zehn Prozent der Patienten und Patientinnen wurden als Intensiviibernahme einer
anderen Klinik aufgenommen (12,1%) oder beatmet (10,9%) eingeliefert. Frauen zeigten die-
se klinischen Erscheinungsbilder etwas h&ufiger als Manner. Patienten wurden etwas haufiger
reanimiert als Patientinnen. Die Unterschiede erreichten keine Signifikanz.

Der préoperative Status wurde als stabil ohne Kreislaufmedikation, stabil mit niedriger Dosis
Katecholamine, stabil mit hoher Dosis Katecholamine, IABP/ECLS mit Katecholaminen und
IABP/ECLS ohne Katecholamine beschrieben. Der Status von Mannern und Frauen war sehr
ahnlich. Der GroRteil der Patienten und Patientinnen war préoperativ stabil ohne Medikation
(79,1%). Knapp tber zehn Prozent der Betroffenen bendtigten eine geringe Dosen Kate-
cholamine. Genau neun Prozent der Patienten und Patentinnen hatten einen stabilen Kreislauf
mit einer hohen Dosen Katecholaminen. Frauen wurden etwas haufiger als Manner stabil oh-
ne Medikation und mit niedriger Medikation eingeliefert. Manner waren etwas haufiger stabil
mit hoher Dosis Katecholamine. In Einzelfallen benétigten Patienten den Einsatz von
IABP/ECLS mit oder ohne Katecholamine. Keine Patientin wurde mit IABP/ECLS behandelt.
Die Unterschiede erreichten keine Signifikanz.

Die diagnostische Bildgebung wurde als CT-, Herzkatheter- und MRT-Untersuchung erfasst.
Einige Patienten und Patientinnen erhielten mehr als eine Art von Diagnostik. Am haufigsten
wurden Patienten und Patientinnen durch eine Bildgebung im CT (84,9%) untersucht. Uber
ein Drittel (37%) der Untersuchten hatte eine Herzkatheter-Untersuchung. Manner erhielten
etwas haufiger ein CT, Frauen erhielten etwas haufiger eine Herzkatheter-Untersuchung. Eine
Bildgebung mit MRT wurde nur an wenigen Ménnern und Frauen vorgenommen (2,5%). Die
Unterschiede erreichten keine Signifikanz. (s. Tabelle 2 Demographische und préoperative

Parameter)
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Tabelle 2 Demographische und praoperative Parameter (eigene Darstellung)

Parameter Gesamt- Q 3 p-

stichprobe Wert

Demographische Parameter

Anzahl chirurgischer Eingriffe | 371 127 244
(100%) (34.2%) (65.8%)
62.8+12.4 | 67.3x12.1 | 60.5+12.0

Alter, Jahre 63.7 70.6 60.6 <0,001
(54.2;72.5) | (59.7;76.4) | (52.2;69.1)

Klinisches Erscheinungsbild

Akuter Myokardinfarkt (<48 h) | 14 (3,8%) | 6 (4,7%) | 8(3,3%) | 0,570

Kardiogener Schock 27 (7,4%) | 10 (7,9%) | 17 (7,1%) | 0,791

Reanimation (<48 h) 32 (8,7%) | 11 (8,7%) | 21 (8,8%) | 0,977

Intensiviibernahme 44 17 27 0,540

(12,1%) (13,5%) (11,3%)
Beatmet bei Aufnahme 40 14 26 0,925
(10,9%) (11,1%) (10,8%)

Préaoperativer Status

Stabil ohne Kreislaufmedikati- 291 102 189

on (79,1%) (81,0%) (78,1%)

Stabil (niedrige Dosis Katechola- 39 15 24 (9,9%) | ----

mine) (10,6%) (11,9%)

Stabil (hohe Dosis Katecholami- | 33 (9,0%) | 9 (7,1%) | 24 (9,9%) | ----

nen)

IABP/ECLS mit Katecholaminen | 4 (1,1%) | 0(0,0%) | 4 (1,7%)

IABP/ECLS ohne Katecholamine | 1 (0,3%) | 0(0,0%) | 1 (0,4%) ----

Bildgebung

CT-Untersuchung 310 106 204 0,755
(84,9%) (84,1%) (85,4%)

Herzkatheter-Untersuchung 133 50 83 0,397
(37,0%) (40,4%) (35,5%)

MRT-Untersuchung 9(25%) |3(2,4%) |[6(2,6%) |1,000

Parameter werden als n (%), Mittelwert £ Standartabweichung oder Median (Interquartilsab-

stand) angegeben.
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2.1.3. PRAOPERATIVE RISIKOFAKTOREN UND ALLGEMEINE VORER-
KRANKUNGEN

Insgesamt ahnelte sich die Verteilung der Komorbiditdten zwischen Mannern und Frauen.
Unterschiede fanden sich bei der Betrachtung des BMI, Diabetes mellitus Typ II, Nikotina-
busus und chronischen Nierenversagens. (s. Tabelle 3 Praoperative Risikofaktoren und allge-
meine Vorerkrankungen)

Die Gesamtstrichprobe hatte einen medianen BMI von 26,3 (23,9;28,9) kg/m2. Der BMI der
Ménner betrug 26,8 (24,5;29,3) kg/m2? und der BMI der Frauen 25,7 (23,2;28,1) kg/mz2. Der
BMI der Ménner war signifikant hoher als der BMI der Frauen (p=0,005).

Fast Dreiviertel (72,7%) aller Patienten und Patientinnen hatten eine arterielle Hypertonie.
Wenige Ménner und Frauen litten an einer pulmonalen Hypertonie (1,4%). Patientinnen wie-
sen diese Erkrankungen nur wenig haufiger auf. Die Unterschiede erreichten keine Signifi-
kanz. Weder Patienten noch Patientinnen hatten einen Diabetes mellitus Typ I.

Insgesamt hatten 21 (5,9%) Patienten und Patientinnen einen Diabetes mellitus Typ Il. Frauen
waren doppelt so haufig wie Ménner erkrankt. Der Unterschied verfehlte eine statistische Si-
gnifikanz, es zeigte sich jedoch eine Tendenz (2: 8,8% vs. J: 4,3%, p=0,089). Zehn der an
Diabetes Typ Il Erkrankten wurden mit oraler Medikation behandelt, sieben waren insulin-
pflichtig und vier Betroffene waren didtisch eingestellt. Frauen wurden héaufiger als Manner
mit oraler Medikation, mit Insulin oder diatisch behandelt.

Weder Patienten noch Patientinnen wiesen eine diabetische Nephropathie auf. Nur eine Pati-
entin hatte eine diabetische Neuropathie. Insgesamt hatten 14,2% aller Patienten und Patien-
ten eine Hyperlipoproteindmie. Manner hatten etwas haufiger als Frauen eine Hyperlipopro-
teindmie. Unter fUnf Prozent der Gesamtstichprobe hatten eine pAVK. Frauen litten etwas
héaufiger an einer pAVK als Manner. Die Unterschiede waren nicht signifikant.

Die pulmologischen Variablen umfassten COPD, Nikotinabusus und Nikotinabusus in der
Vorgeschichte. Leider fehlten in 18% der Félle die Angaben zu Nikotinabusus zum Zeitpunkt
der Aufnahme und in der Vorgeschichte. Es wurden 71 Raucher in der Gesamtstichprobe
(23,3%) erfasst. Davon waren 56 Manner und 15 Frauen. Der Anteil der Manner mit Niko-
tinabusus war signifikant héher als der Anteil der Frauen (9: 14,9% vs. & 27,5%, p=0,014).
Fast ein Flnftel (18,5%) der Gesamtstichprobe hatte einen Nikotinabusus in der VVorgeschich-
te. Manner hatten in der Vergangenheit haufiger geraucht als Frauen. Insgesamt hatten 6,4%
der Gesamtstichprobe eine COPD. Interessanterweise hatten mehr Frauen (7,9%) als Manner
(5,6%) eine COPD. Die Unterschiede erreichten keine Signifikanz.
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Ein Flnftel der Gesamtstichprobe wies eine praoperative neurologische Erkrankung auf.
Frauen waren davon etwas héaufiger betroffen als Manner, ohne dass sich der Unterschied
signifikant zeigte.

Die nephrologischen Parameter chronische Niereninsuffizienz, ein Kreatininwert bei Auf-
nahme uber 200umol/l, dekompensierte Niereninsuffizienz und préoperative chronische Dia-
lyse wurden erfasst. Eine chronische Niereninsuffizienz trat in 48 (13,5%) Patienten und Pati-
entinnen auf. Es zeigte sich ein tendenziell hdufigeres Vorkommen bei Patienten im Vergleich
zu Patientinnen (Q: 9,7% vs. J: 15,6%, p=0,121). Kreatininwerte tber 200 umol/l kamen in
unter finf Prozent aller Patienten und Patientinnen auf. Insgesamt hatten 2,5% der Gesamt-
stichprobe eine dekompensierte Niereninsuffizienz. Die Unterschiede zwischen den Ge-
schlechtern waren unwesentlich. Eine préoperative chronische Dialyse erhielten nur 2,0% des
Studienkollektivs. Frauen benétigten diese etwas haufiger als Manner.

Die relevanten genetischen Parameter waren das Bestehen eines Marfan-Syndroms und einer
bikuspiden Aortenklappe. Ein Marfan-Syndrom fand sich in zehn (2,8%) Patienten und Pati-
entinnen. Die Betroffenen waren acht Ménner (3,4%) und zwei Frauen (1,6%). Eine bikuspide
Aortenklappe wurde in 2,4% aller untersuchten Falle festgestellt. Patienten hatten etwas h&u-
figer eine bikuspide Aortenklappe als Patientinnen. Die Unterschiede erreichten keine Signi-

fikanz.

Tabelle 3 Praoperative Risikofaktoren und allgemeine Vorerkrankungen
(eigene Darstellung)

Parameter Gesamt- Q 3 p-
: Wert
stichpro-
be
Allgemeine Parameter
BMI, kg/m? 26,3 25,7 26,8 0,005
(23,9;28,9) | (23,2;28,1) | (24,5;29,3)
Arterielle Hypertonie 263 92 171 0,910
(72,7%) (73,0%) (72,5%)
Pulmonale Hypertonie 5 (1,4%) 2 (1,6%) 3(1,3%) | 1,000
Diabetes mellitus Typ | 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Diabetes mellitus Typ Il 21 (5,9%) | 11 (8,8%) | 10 (4,3%) | 0,089
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Orale Medikation 10 (2,8%) | 6(4,8%) | 4(1,7%)
Insulinpflichtig 7 (2,0%) 3 (2,4%) 4 (1,7%)
Diatisch eingestellt 4 (1,1%) 2 (1,6%) 2 (0,9%)
Diabetische Nephropathie 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Diabetische Neuropathie 1 (0,3%) 1 (0,8%) 0 (0,0%) | 0,350
Hyperlipoproteindmie 50 16 34 0,606
(14,2%) (12,9%) (14,9%)
pAVK 16 (4,5%) | 7(5,6%) | 9(3,9%) | 0,454
Pulmologische Parameter
Nikotinabusus 71 15 56 0,014
(23,3%) (14,9%) (27,5%)
Z.n. Nikotinabusus 56 15 41 0,250
(18,5%) (14,9%) (20,3%)
COPD 23 (6,4%) | 10 (7,9%) | 13 (5,6%) | 0,378
Neurologische Parameter
Préoperative Neurologische 73 28 45 0,512
Erkrankung (20,2%) (22,0%) (19,1%)
Nephrologische Parameter
Chronische Niereninsuffizienz 48 12 (9,7%) 36 0,121
(13,5%) (15,6%)
Kreatininwert bei Aufnahme 13 (4,3%) | 4(3,8%) 9(4,6%) | 1,000
>200umol/I
Dekompensierte Niereninsuf- | 9 (2,5%) | 3(2,4%) 6 (2,6%) | 1,000
fizienz
Chronische Dialyse 7 (2,0%) 3 (2,4%) 4 (1,7%) | 0,700
Genetische Parameter
Marfan-Syndrom 10 (2,8%) | 2 (1,6%) 8 (3,4%) | 0,504
Bikuspide Aortenklappe 9 (2,4%) 1 (0,8%) 8(3,3%) | 0,174

Parameter werden als n (%), Mittelwert + Standartabweichung oder Median (Interquartilsab-
stand) angegeben. BMI: Body-Mass-Index, pAVK: periphere Arterielle Verschlusskrankheit,
COPD: Chronisch obstruktive Lungenerkrankung, Kursiv: 18% fehlen.
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2.1.4. KARDIOVASKULARE VORERKRANKUNGEN UND BEFUNDE

Der Zustand der Aorta und der Aortenklappe, LVEF, Herzrhythmus, Bestehen einer KHK
und kardiale VVoroperationen wurden erfasst und ausgewertet. Die H&aufigkeit eines Aorten-
aneurysmas war signifikant hoher in Frauen als in Mannern. Die anderen Parameter zeigten
keine signifikanten Unterschiede zwischen Patienten und Patientinnen.

Insgesamt hatten 114 (30,8%) der Patienten und Patientinnen ein Aortenaneurysma. Es trat in
50 Frauen und 64 Ménnern auf. Frauen hatten relativ deutlich haufiger als Manner ein Aor-
tenaneurysma. Der Unterschied zwischen den beiden Gruppen war sehr signifikant (9: 39,7%
vs. & 26,2%, p=0,008).

Uber die Halfte (52,7%) aller untersuchten Aortenklappen war unauffallig. Manner hatten
haufiger eine unauffallige Klappe als Frauen. Etwas weniger Patienten und Patientinnen hat-
ten eine Aortenklappeninsuffizienz (41,4%). Nur wenige Patienten und Patientinnen hatten
eine Aortenklappenstenose (3,4%). Beide Klappenvitien traten haufiger in Frauen als in Man-
nern auf. Ein kombinierter Aortenklappenfehler oder ein Aortenklappenersatz trat selten
(2,5%) auf. Manner zeigten diese Merkmale h&ufiger als Frauen.

Insgesamt betrug die mediane LVEF 64 (55;70) %. Ménner und Frauen hatten median eine
gute LVEF, die Werte der Manner waren unwesentlich héher. Der Unterschied erreichte keine
Signifikanz.

Der Groliteil (81,4%) der Patienten und Patientinnen hatten eine gute Pumpfunktion. Eine
leichtgradige Einschrankung fand sich ebenso haufig wie die mittelgradige Einschrankung der
Pumpfunktion (7,5%). Am seltensten fand sich eine hochgradig eingeschrankte Pumpfunktion
(3,5%). Patientinnen hatten haufiger als Patienten eine gute oder leichtgradig eingeschréankte
Pumpfunktion. Sowohl mittelgradige als auch hochgradige Einschrankungen der Pumpfunkti-
on traten haufiger bei Mannern als bei Frauen auf. Die Unterschiede erreichten keine Signifi-
kanz.

Der Herzrhythmus bei Aufnahme wurde als Sinusrhythmus, VVorhofflimmern, Schrittmacher-
trager, Defibrillatortrager oder anderer Rhythmus erfasst. In 83,8% der Félle zeigten die Pati-
enten und Patientinnen einen Sinusrhythmus. Deutlich seltener prasentierten sich die Patien-
ten und Patientinnen mit VVorhofflimmern (13,8%). Ein kleinerer Anteil der Untersuchten hat-
te einen anderen Rhythmus (6,8%) oder war Schrittmachertrager (2,7%). Frauen hatten etwas
haufiger ein Vorhofflimmern und einen anderen Rhythmus im Vergleich zu Mannern. Manner
hatten etwas haufiger einen Sinusrhythmus und waren haufiger Schrittmachertrager. Nur ein

Mann war Defibrillatortrédger. Die Unterschiede erreichten keine Signifikanz.
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Weniger als ein Finftel (17,8%) der Gesamtstichprobe hatte eine KHK. Frauen wiesen etwas
haufiger als Manner eine KHK auf. Weniger als zehn Prozent der Erkrankten hatten eine Ein-
gefaRerkrankung und weniger als flinf Prozent eine ZweigefaRerkrankung oder DreigefaRer-
krankung. Frauen hatten im Vergleich zu Mannern h&ufiger eine EingeféalRerkrankung oder
Zweigefalierkrankung. Ménner zeigten haufiger eine Dreigefalierkrankung. Die Unterschiede
erreichten keine Signifikanz.

Uber ein Zehntel aller Patienten und Patientinnen (11,3%) hatte einen thorakalen Eingriff hin-
ter sich. Dies war bei Mannern h&ufiger der Fall als bei Frauen. Der Anteil der Gesamtstich-
probe, die in der Vergangenheit eine PCI mit oder ohne Einsatz eines DES erhalten hatten,
war 6,7%. Frauen waren hdufiger auf diese Weise behandelt worden. Weniger als finf Pro-
zent aller Patienten und Patientinnen waren in der Vergangenheit mit ACVB versorgt worden.
Manner hatten diesen Eingriff h&ufiger als Frauen gehabt. Es zeigten sich keine signifikanten
Unterschiede. (s. Tabelle 4 Kardiale Vorerkrankungen und Befunde)

Tabelle 4 Kardiale Vorerkrankungen und Befunde (eigene Darstellung)

Parameter Gesamt- Q 3 p-
stichprobe LA
Aortales Aneurysma 114 50 (39,7%) | 64 (26,2%) | 0,008
(30,8%)
Verkalkung der Aorta 9 (2,4%) 4 (3,2%) 5(2,0%) | 0,492
Vitium der Aortenklappe
Aortenklappe unauffallig 168 54 (48,2%) 114
(52,7%) (55,1%)
Aortenklappeninsuffizienz 132 51 (45,5%) | 81 (39,1%) | ----
(41,4%)
Aortenklappenstenose 11 (3,4%) 6 (5,4%) 5 (2,4%)
Kombiniertes Aortenklap- 8 (2,5%) 1 (0,9%) 7 (3,4%)
pen-
vitium/Aortenklappenersatz
LVEF (%) 64 (55;70) | 60 (55;70) | 65 (50;70) | 0,830
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LVEF 0,311
+

Gut 184 70 (85,4%) 114

(255%) (81,4%) (79,2%)

Leichtgradig eingeschrankt | 17 (7,5%) 7 (8,5%) 10 (6,9%)

(45-54%)

Mittelgradig eingeschrankt | 17 (7,5%) 4 (4,9%) 13 (9,0%)

(30-44%)

Hochgradig eingeschrankt 8 (3,5%) 1 (1,2%) 7 (4,9%)

(<30%)

Herzrhythmus bei Auf-

nahme

Sinusrhythmus 310 103 207 0,312

(83,8%) (81,1%) (85,2%)

Vorhofflimmern 51 (13,8%) | 19 (15,0%) | 32 (13,2%) | 0,635

Schrittmachertrager 10 (2,7%) 3 (2,4%) 7(2,9%) | 1,000

Defibrillatortrager 1 (0,3%) 0 (0,0%) 1(0,4%) | 1,000

Anderer Rhythmus 25 (6,8%) 9 (7,1%) 16 (6,6%) | 0,855

Koronare Herzerkran- | 63 (17,8%) | 24 (19,2%) | 39 (17,1%) | 0,623

kung

EingefaRerkrankung 31(8,8%) | 14 (11,2%) | 17 (7,5%) | 0,548
+

Zweigeféalierkrankung 16 (4,5%) 6 (4,8%) 10 (4,4%) | 0,548
+

DreigefaRerkrankung 16 (4,5%) 4 (3,2%) 12 (5,3%) | 0,548
+
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Eingriffe in der Vorge-

schichte

Thorakaler Reeingriff 41 (11,3%) | 12 (9,4%) |29 (12,3%) | 0,407
Z.n. PCI (+/-DES) 24 (6,7%) |9 (7,1%) 15 (6,5%) | 0,807
Z.n. ACVB-OP 12 (3,3%) | 3 (2,4%) 9 (3,8%) 0,553

Parameter werden als n (%), Mittelwert + Standartabweichung oder Median (Interquartilsab-
stand) angegeben. LVEF: Linksventrikulére Ejektionsfraktion, Z. n.: Zustand nach, PCI: Per-
kutane coronare Intervention, DES: Drug-eluting Stent, ACVB: Aortocoronarer Venenbypass,
Kursiv: Gber 10% fehlen.

2.1.5. MEDIKATION BEI AUFNAHME

Blutdrucksenker, ASS, Blutverdiinner, Statine und NSAR als Dauereinnahme wurden als
praoperative Medikation erfasst. Einige der Patienten und Patientinnen nahmen mehr als ein
Medikament ein. Leider fehlen uber 10% der Daten. Die prdoperative Medikation der Manner
und Frauen &hnelte sich. Es zeigte sich lediglich eine Tendenz zu einer haufigeren Medikation
mit ASS bei Mannern (9: 26,2% vs. & 35,3%, p=0,113). Es zeigten sich keine signifikanten
Unterschiede beim Vergleich zwischen den Geschlechtern.

Die Patienten und Patientinnen nahmen am héaufigsten Beta-Blocker (41,1%), ASS (32,1%)
und ACE-Hemmer (29,1%) ein. Etwa halb so hdufig wurden AT1-Blocker (13,4%) und Stati-
ne (16,5%) eingenommen. Ungefédhr ein Zehntel des Studienkollektivs nahm Marcumar ein
(11,2%). Wenige Patienten und Patientinnen nahmen Clopidogrel (5,8%) und NSAR als Dau-
ermedikation (6,2%) ein. Nur ein geringer Anteil aller Patienten und Patientinnen erhielten
Aldosteron-Antagonisten (2,4%). Ticagrelor und Prasugrel wurde nur vereinzelt von Mannern
eingenommen. Méanner nahmen haufiger ASS, Beta-Blocker, Statine, Marcumar, Ticagrelor
und Prasugrel ein. Frauen nahmen etwas haufiger ACE-Hemmer, AT1-Blocker, Aldosteron-
Antagonisten, Clopidogrel und NSAR als Dauereinnahme ein. (s. Tabelle 5 Praoperative Me-
dikation)
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Tabelle 5 Praoperative Medikation (eigene Darstellung)

Medikamente Gesamtstichprobe Q 3 p-

Wert

Beta-Blocker 120 (41,1%) 42 78 0,935
(40,8%) | (41,3%)

ACE-Hemmer 85 (29,1%) 32 53 0,587
(31,1%) | (28,0%)

AT1-Blocker 39 (13,4%) 17 22 0,230
(16,7%) | (11,6%)

Aldosteron-Antagonist 7 (2,4%) 3(2,9%) | 4 (2,1%) | 0,700

ASS 94 (32,1%) 27 67 0,113
(26,2%) | (35,3%)

Marcumar 33 (11,2%) 8 (7,8%) 25 0,172
(13,0%)

Clopidogrel 17 (5,8%) 7 (6,8%) 10 0,584
(5,2%)

Ticagrelor 3 (1,0%) 0 (0,0%) | 3(1,6%) | 0,554

Prasugrel 1 (0,3%) 0 (0,0%) | 1(0,5%) | 1,000

Statin 48 (16,5%) 16 32 0,785
(15,7%) | (16,9%)

NSAR Dauereinnahme 17 (6,2%) 8 (8,2%) | 9 (5,0%) | 0,288

Parameter werden als n (%) angegeben. NSAR: Nichtsteroidales Antirheumatikum, Kursiv:
uber 10% fehlen.

2.1.6. EUROSCORE

Wir ermittelten EuroSCORE, logistic EuroSCORE und EuroSCORE Il aus den retrospektiv
erhobenen Daten. Alle Scores waren bei Frauen signifikant hoher als bei Mannern.
(s. Tabelle 6 EuroSCORES)
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Tabelle 6 EuroSCORES (eigene Darstellung)

Parameter Gesamt- Q 3 p-
stichprobe Wert
EuroSCORE, % 11 12 10 <0,00
(8;13) (10;14) (8;12) 1
Logistic EuroSCORE, 23,1 30,4 19,7 <0,00
% (12,2;40,8) | (20,0;51,7) | (10,2:35,4) 1
EuroSCORE 11, % 5,45 6,5 4,75 0,006
(3,06;12,42) (4,1;13,4) (2,75;11,70)

Parameter werden als Median (Interquartilsabstand) angegeben.

Am geringsten wurde die Mortalitat mit dem EuroSCORE |1 eingeschétzt. Die hdchste Morta-
litdt und der grofite Unterschied zwischen Mannern und Frauen wurden mit dem Logistic Eu-
roSCORE geschétzt.

Der EuroSCORE aller Patienten und Patientinnen betrug 11,0 (8,0;13,0) %. Patientinnen er-
reichten einen hochst signifikant hoheren Score (Q: 12 (10;14) % vs. J: 10 (8;12) %,
p<0,001). Der Logistic EuroSCORE betrug median 23,1 (12,2;40,8) %. Es zeigte sich ein
hdchst signifikanter Unterschied zwischen Patienten und Patientinnen (9: 30,4 (20,0;51,7) %
vs. 3:19,7 (10,2;35,4) %, p<0,001)).

Der EuroSCORE 11 aller Patienten und Patientinnen war median 5,45 (3,06;12,42) %. Der
Unterschied zwischen Mannern und Frauen war sehr signifikant (9: 6,5 (4,1;13,4) % vs. J:
4,75 (2,75;11,70) %, p=0,006). (s. Abbildung 5 Vergleich der EuroSCORES der Frauen und

Manner)
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Vergleich der EuroSCORES der Frauen und Ménner
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Frauen = Manner

Abbildung 5 Vergleich der EuroSCORES der Frauen und Manner (Quelle: eigene Ab-
bildung)

2.2. Intraoperative Ergebnisse

2.2.1. INTRAOPERATIVE PARAMETER

Der Vergleich der intraoperativen Parameter Menge der Transfusionen, intraoperative Medi-
kation, Hamofiltration und Kanulierung ergab insgesamt vergleichbare Funde zwischen Man-
nern und Frauen. Frauen erhielten jedoch intraoperativ eine signifikant héhere EK-Menge als
Manner. Wahrend der Eingriffe an Frauen wurde signifikant haufiger eine Hamofiltration
durchgefiihrt. Ménner erhielten tendenziell haufiger das Medikament Corotrop. (s. Tabelle 7
Intraoperative Parameter)

Die Betrachtung der Menge der intraoperativen Transfusionen von EK, TK und FFP ergab
einen hochst signifikanten Unterschied im Vergleich der EK-Menge. Patientinnen erhielten
eine signifikant héhere EK-Menge als Patienten (2: 4 (2;6) vs. &: 2 (0;6), p<0,001). Die TK-
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Menge war insgesamt geringer (2(1;2)). Die Anzahl der FFP war insgesamt am geringsten
(0(0;6). Es zeigten sich keine Unterschiede.

Leider fehlten Uber 10% der Daten uber die intraoperativ verabreichte Medikation und die
Hé&mofiltration. Eine intraoperative Hamofiltration wurde in 83 (26,6%) Operationen durch-
gefuhrt. Manner wurden in 47 Féllen und Frauen in 36 Féallen einer Hamofiltration unterzo-
gen. Patientinnen hatten intraoperativ signifikant hdufiger als Mé&nner eine Hamofiltration (9:
33,6% vs. 3 22,9%, p=0,042). Corotrop wurde tendenziell haufiger Mannern als Frauen ver-
abreicht ((¥: 10,4% vs. J: 16,9%, p=0,124) Suprarenin wurde in fast zwei Drittel der Félle
und Perfan in einem Drittel der Félle verabreicht. Frauen erhielten die Medikamente etwas
haufiger. Die Unterschiede waren nicht signifikant.

Die arterielle Kanulierung erfolgte lber die Arteria femoralis, Aorta Ascendens, den Aorten-
bogen, die Arteria subclavia, den Apex des Herzens und die Pulmonalvene. Leider fehlten
uber 10% der diesbeziglichen Daten. Am hé&ufigsten wurde die Pulmonalvene kandliert
(46%). Die Kanulierung der Arteria femoralis erfolgte in etwas Uber einem Viertel der Félle.
Die Kanilierung der Aorta Ascendens erfolgte in etwas mehr als einem Funftel der Falle.
Weniger als finf Prozent der Betroffenen erhielten eine Kanilierung tber den Aortenbogen.
Nur ein Mann wurde Uber die Arteria subclavia kantliert. Frauen wurden héaufiger als Manner
peripher Uber die Arteria femoralis kandliert. Die Kantlierung an Mannern erfolgte etwas
Ofter Uber den Apex des Herzens oder die Pulmonalvene.

Die vendse Kanilierung der Patienten und Patientinnen wurde fast ausschlielich Uber den
rechten Vorhof durchgefiihrt (96,1%). Knapp Uber zwei Prozent der Félle wurden Uber die
Vena femoralis kanuliert. Beide Techniken wurden ein wenig héaufiger in Frauen angewendet.
Eine bicavale ventse Kanilierung wurde nur an flinf Ménnern durchgefiihrt. Leider fehlten

Uber 10% der diesbezliglichen Daten. (s. Tabelle 7 Intraoperative Parameter)

Tabelle 7 Intraoperative Parameter (eigene Darstellung)

Parameter Gesamt- Q 3 p-
stichpro- Wert
be
Transfusionen
Anzahl der EK 4 (0;6) 4 (2;6) 2 (0;6) | <0,001
Anzahl der FFP 0 (0;6) 2 (0;6) 0 (0;6) 0,499
Anzahl der TK 2 (1;2) 2 (1;2) 2 (1;2) 0.181
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Intraoperative Medikation

Perfan 93 33 60 0,795
(30,2%) (31,1%) (29,7%)

Suprarenin 195 67 128 0,894
(62,7%) (63,2%) (62,4%)

Corotrop 45 11 34 0,124
(14,7%) | (10,4%) | (16.9%)

Hamofiltration 83 36 47 0,042
(26,6%) (33,6%) (22,9%)

Arterielle Kanilierung

Arteria femoralis 74 32 42
(22,0%) | (27.4%) | (19,1%)

Aorta Ascendens 88 29 59
(26,1%) (24,8%) (26,8%)

Aortenbogen 14 (4,2%) | 5(4,3%) | 9 (4,1%)

Arteria subclavia 1(0,3%) | 0(0,0%0) | 1(0,5%)

Apex 5(1,5%) | 1(0,9%) | 4(1,8%) | ---

Pulmonalvene 155 50 105
(46,0%) (42,7%) (47,7%)

Venose Kantlierung

Rechter Vorhof 324 114 210
(96,1%) (97,4%) (95,5%)

Bicaval 5(1,5%) | 0(0,0%) | 5(2,3%)

Vena femoralis 8(2,4%) | 3(2,6%) | 5(2,3%)

Parameter werden als n (%), Mittelwert + Standartabweichung oder Median (Interquartilsab-
stand) angegeben. EK: Erythrozytenkonzentrate, TK: Thrombozytenkonzentrate, FFP: Fresh
Frozen Plasma, Kursiv: tiber 10% fehlen.
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2.2.2. OPERATIVE EINGRIFFE

Wir betrachteten die operativen Eingriffe, die zur priméren Behandlung der AADA durchge-
fihrt worden waren. AulRerdem wurden alle parallel durchgefihrten kardialen Eingriffe mit-
einander verglichen.

Patientinnen erhielten signifikant h&ufiger als Patienten einen rein suprakoronaren Ersatz der
Aorta Ascendens. Patienten wurden signifikant haufiger als Patientinnen mit der Methode
nach David operiert. Am haufigsten wurden Patienten und Patientinnen mit einem kombinier-
ten Eingriff durch Ersatz der Aorta Ascendens und einen Teilbogenersatz behandelt. Patien-
tinnen wurden tendenziell haufiger auf diese Weise versorgt. Ménner erhielten tendenziell
haufiger als Frauen die komplizierten Eingriffe Totalbogenersatz und einen Eingriff mit Ele-
phant-Trunk-Technik. (s. Abbildung 6 Vergleich der operativen Eingriffe zwischen Frauen
und Mé&nnern) Der Durchmesser der Aortenklappenprothese war bei Mannern signifikant gro-
Rer als bei Frauen. Manner wurden tendenziell haufiger als Frauen mit TEVAR (EVAR) ver-
sorgt.

Ein rein suprakoronarer Ersatz der Aorta Ascendens wurde hochst signifikant haufiger an
Patientinnen durchgefiihrt als an Patienten (Q: 62,2% vs. J: 44,4%, p=0,001). Der Eingriff
wurde an 79 Frauen und an 108 Ménnern vorgenommen. Insgesamt wurde diese Operation an
50,5% aller Patienten und Patientinnen vorgenommen.

Der Eingriff nach David wurde insgesamt selten durchgefihrt. Insgesamt wurden 22 Personen
(5,9%) derart behandelt, von denen 20 Méanner und 2 Frauen waren. Patienten wurden sehr
signifikant haufiger nach dieser Methode operiert als Patientinnen (Q: 1,6% vs. &: 8,2%,
p=0,010).
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Vergleich der operativen Eingriffe zwischen Frauen
und Mannern
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Suprakoronarer Ersatz der Aorta Operation nach David
ascendens

Frauen = Manner

Abbildung 6 Vergleich der operativen Eingriffe zwischen Frauen und Mannern (Quelle: ei-
gene Abbildung)

Der am haufigsten durchgefiihrte Eingriff war die Kombination aus Ersatz der Aorta Ascen-
dens und Teilbogenersatz. Ein Anteil von 85,9% der Gesamtstichprobe wurde auf diese Weise
operiert. Dies entspricht 293 Patienten und Patientinnen. Patientinnen wurden tendenziell h&u-
figer mit diesem kombinierten Eingriff behandelt. Der Unterschied verfehlte knapp die Signi-
fikanz (2: 90,8% vs. &' 83,3%, p=0,055). Der Totalbogenersatz wurde an insgesamt 13 % der
Patienten und Patientinnen durchgefiihrt. Manner wurden tendenziell haufiger durch diesen
komplizierten Eingriff versorgt als Frauen (Q: 8,7% vs. &' 15,2%, p=0,074). Eine Operation
mit Elephant-Trunk-Technik wurde nur an 1,9% der Gesamtstichprobe durchgefiihrt. Der
Eingriff wurde nur an Ménnern durchgefuhrt. Statistisch zeigte sich eine Tendenz zu einem
signifikanten Unterschied zwischen Mannern und Frauen (9: 0,0% vs. & 2,9%, p=0,101).

Ein Teilbogenersatz wurde an knapp Uber einem Funftel aller Patienten und Patientinnen
durchgefiihrt. Der Eingriff wurde unwesentlich haufiger an Mannern durchgefihrt. Der Basi-

sersatz der Aortenwurzel mit Conduit nach Bentall wurde in 17,6% der Félle eingesetzt.
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Manner wurden unwesentlich haufiger als Frauen mit einem Teilbogenersatz oder Basisersatz
nach Bentall versorgt. Die Unterschiede erreichten keine Signifikanz.

Die Grolie der Prothese der Aorta Ascendens betrug median 28 mm. Im Vergleich zeigte sich
kein signifikanter Unterschied zwischen Ménnern und Frauen. (s. Tabelle 8 Priméare operative

Eingriffe)

Tabelle 8 Primére operative Eingriffe (eigene Darstellung)

Eingriffe Gesamt- Q 3 p-
sticgsro- Wert
Ersatz der Aorta Ascendens 293 109 184 0,055
und Teilbogenersatz (85,9%) (90,8%) (83,3%)
Rein Suprakoronarer Ersatz 187 79 108 0,001
der Aorta Ascendens (50,5%) (62,2%) (44,4%)
+Teilbogenersatz 79 23 56 (23,0%) | 0,271
(21,4%) | (18,1%)
+Totalbogenersatz 48 11 (8,7%) | 37 (15,2%) | 0,074
(13,0%)
Basisersatz (Conduit, Bentall) 65 20 45 (18,5%) | 0,506
(17,6%) | (15,7%)
David-Operation 22 (5,9%) | 2(1,6%) | 20 (8,2%) | 0,010
Elephant-Trunk 7(1,9%) | 0(0,0%) 7(2,9%) | 0,101
Ascendens-Prothesengrolie, 28 (28;30) | 28 (26;30) | 28 (28;30) | 0,708
mm

Parameter werden als n (%), Mittelwert + Standartabweichung oder Median (Interquartilsab-
stand) angegeben.

Der Anteil der Patienten und Patientinnen, die einen zusétzlichen ACVB erhielten, belief sich
auf unter zehn Prozent. Frauen wurden anderthalbmal so haufig wie Manner mit ACVB ver-
sorgt. Die Anzahl distaler Anastomosen belief sich auf maximal vier. Die Anzahl war unwe-

sentlich héher in Mannern als in Frauen. Die Menge arterieller Bypasse pro Person betrug
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maximal zwei. Ménner erhielten eine unwesentlich hohere Menge Bypésse als Frauen. Die
Unterschiede waren nicht signifikant.

Insgesamt erhielten 16% der Patienten und Patientinnen einen Aortenklappenersatz. Die Aor-
tenklappe wurde etwas haufiger in Mannern als in Frauen ersetzt. Die KlappenprothesengroRRe
zeigte einen sehr signifikanten Unterschied (p=0,001) im Vergleich zwischen Patienten und
Patientinnen. Patienten erhielten median groRere Prothesen als Frauen mit einem Durchmes-
ser von 25 (23;27) mm. Die Klappenprothesen der Patientinnen waren 23 (21;25) mm groR.
Median erhielt die Gesamtstichprobe eine Prothese von 25 (23;25) mm Durchmesser.
Insgesamt wurde ein Eingriff mit TEVAR (EVAR) in 6,2% (n=23) aller Patienten und Patien-
tinnen angewendet. Méanner wurden mehr als doppelt so hdufig wie Frauen mit dieser Technik
versorgt. Der Unterschied erreicht keine Signifikanz, zeigte aber eine klare Tendenz (9: 3,1%
vs. & 7,9%, p=0,076).

Eine Mitralklappenrekonstruktion oder ein Mitralklappenersatz wurden in unter einem Pro-
zent der Félle durchgefuhrt. Nur zwei Manner wurden derart operiert. Ein Verschluss eines
persistierenden Foramen ovale wurde an unter zwei Prozent der operierten Mé&nner und Frau-
en durchgefuhrt. Ein Carotisstent wurde in knapp zwei Prozent der Gesamtstichprobe einge-
setzt. Es ergaben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen Mannern und Frauen. We-
der Patienten noch Patientinnen erhielten eine Maze-Prozedur, Trikuspidalklappenrekonstruk-

tion Trikuspidalklappenersatz. (s. Tabelle 9 Parallel durchgefuihrte Eingriffe)
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Tabelle 9 Parallel durchgefiihrte Eingriffe (eigene Darstellung)

Eingriffe Gesamt- Q 3 p-
stichprobe Wert
ACVB 35(9,6%) | 16 (12,6%) | 19 (7,9%) | 0,150
Anzahl distaler Anastomo- | 0 (0;0), max. 4 0(0;0.3) 0(0;0), max. 4 | 0,209
sen
Anzahl arterieller Bypasse | 0(0;0), max.2 | 0(0;0), max.1 | 0(0;0), max.2 | 0,567
Aortenklappenersatz 59 (16,0%) | 16 (12,6%) | 43 (17,8%) | 0,198
Klappenprothesengroélie, 25 (23;25) | 23(21;25) | 25(23;27) | 0,001
mm
Mitralklappenrekonstruktion/-ersatz 2 (0,5%) 0 (0,0%) 2 (0,8%) | 0,547
Trikuspidalklappenrekonstruktion/-ersatz | () (0,0960) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
PFO-Verschluss 6 (1,6%) 2 (1,6%) 4 (1,7%) | 1,000
Maze-Prozedur 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Carotisstent 7 (1,9%) 2 (1,6%) 5 (2,1%) 1,000
TEVAR(EVAR) 23(6,2%) | 4(3,1%) | 19(7,9%) | 0,076

Parameter werden als n (%), Mittelwert + Standartabweichung oder Median (Interquartilsab-
stand) angegeben. ACVB: Aortocoronarer Venenbypass, PFO: Persistierendes Foramen ova-
le, TEVAR (EVAR): (Thoracic) endovascular aortic repair.
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2.2.3. INTRAOPERATIVE ZEITANGABEN

Die Gesamtdauer des Eingriffs, die kardiopulmonale Bypasszeit, Aortenklemmzeit und der
Kreislaufstillstand waren in den an Frauen durchgefiihrten Eingriffen signifikant kirzer im
Vergleich zu den an Ménnern durchgefihrten Eingriffen. (s. Abbildung 7 Vergleich der in-

traoperativen Zeitangaben zwischen Frauen und Ménnern)

Tabelle 10 Intraoperative Zeitangaben (eigene Darstellung)

Zeitangaben, min Gesamt- Q 3 p-
stichprobe Wert
Gesamtdauer 280 254 287 0,001
(227:345) | (213;317) | (235;357)
Kardiopulmonale 165 149 170 0,001
Bypasszeit (134:211) | (123;196) | (139;220)
Aortenklemmzeit 89 (68;126) | 85 (64;115) | 93 (71; 134) | 0,033
Kreislaufstillstand 33 (25;46) | 30(24;40) | 35(26;51) | 0,004

Parameter werden als Median (Interquartilsabstand) angegeben.

Insgesamt betrug die Dauer der Operation median 280 Minuten (227;345). Die an Frauen
durchgefiihrten Operationen waren sehr signifikant kirzer als die an Mannern durchgefiihrten
Operationen (Q: 254 (213;317) Minuten vs. & 287 (235;357) Minuten, p=0,001). Die kar-
diopulmonale Bypasszeit betrug in der Gesamtheit 165 (134;211) Minuten. Die Dauer des
Bypasses war wahrend der Eingriffe an Patientinnen deutlich kirzer als wahrend der Eingriffe
an Patienten. Der Unterschied war sehr signifikant. (9:149 (123;196) Minuten vs. &: 170
(139;220) Minuten), p=0,001).

Die Aortenklemmzeit der Gesamtstichprobe betrug median 89 (68;126) Minuten. Die Aorta
wurde bei Patientinnen signifikant kirzer abgeklemmt als bei Patienten (9:85 (64;115) Minu-
ten vs. & 93 (71; 134) Minuten, p=0,033). Der Kreislaufstillstand dauerte wahrend aller Ope-
rationen median 33 (25;46) Minuten. Operationen, die an Frauen durchgefiihrt wurden, wie-
sen im Vergleich zu Mannern eine sehr signifikant kirzere Dauer des Kreislaufstillstands auf
(?: 30 (24;40) Minuten vs. &: 35 (26;51) Minuten, p=0,004). (s. Tabelle 10 Intraoperative
Zeitangaben)
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Vergleich der intraoperativen Zeitangaben zwischen
Frauen und Méannern

350
p<0,001

300 287

254
250

p<0,001
200

170

149
150

100

50

Dauer des Eingriffs Kardiopulmonale Bypasszeit

Minuten Frauen = Manner

Abbildung 7 Vergleich der intraoperativen Zeitangaben zwischen Frauen und Méannern
(Quelle: eigene Abbildung)

2.3.  Postoperative Ergebnisse

2.3.1. POSTOPERATIVE PARAMETER

Postoperativ zeigten sich weder im Status, der Art des Herzrhythmus noch der Liegedauer
signifikante Unterschiede zwischen Mannern und Frauen. Die Dauer des gesamten Kranken-
hausaufenthalts war bei Mannern tendenziell langer als bei Frauen. Die Wiederaufnahme auf
Intensivstation in Folge von Komplikationen erfolgte bei Mannern tendenziell friher als bei
Frauen.

Die meisten Patienten und Patientinnen waren stabil mit niedriger Dosis Katecholamine
(65,4%). Weniger Patienten waren ohne Kreislaufmedikation stabil (19,9%). Etwas mehr als
zehn Prozent der Betroffenen bendtigten eine hohe Dosis Katecholamine. Wenige Patienten

und Patientinnen bendtigten eine IABP/ECLS mit Katecholaminen und lediglich eine Patien-
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tin bendtigte eine IABP ohne Katecholamine. Frauen waren hdufiger stabil mit niedriger oder
hoher Dosis. Manner benotigten haufiger keine Medikation oder eine IABP/ECLS mit Kate-
cholaminen.

Fast achtzig Prozent der Patienten und Patientinnen hatten einen Sinusrhythmus, etwa ein
Zehntel aller Patienten und Patientinnen hatte VVorhofflimmern. Knapp ber fiinf Prozent der
Betroffenen wurde ein Schrittmacher implantiert. Weniger als drei Prozent der Betroffenen
zeigten einen anderen Rhythmus nach Entlassung. Die Unterschiede waren nicht signifikant.
Der gesamte Krankenhausaufenthalt war insgesamt 11 (7;19) Tage lang. Die Liegedauer der
Patientinnen war tendenziell kirrzer als die Liegedauer der Patienten (9:10 (7;17) Tage vs.
411 (8;20) Tage, p=0,095). Sowohl Manner als auch Frauen verbrachten fiinf Tage auf der
Intensivstation. Insgesamt wurden unter zehn Prozent der Gesamtstichprobe wieder auf die
Intensivstation aufgenommen, nachdem sie einmal entlassen worden waren. Es ergab sich
kein signifikanter Unterschied zwischen Patienten und Patientinnen. Im Durchschnitt erfolgte
die Rickverlegung am flnften postoperativen Tag. Patientinnen wurden tendenziell friher
wieder auf die Intensivstation aufgenommen (9: 3 (1,0;6,3) Tage vs. 5 (2,5;11,5) Tage,
p=0,095). (s. Tabelle 11 Postoperative Parameter)

Tabelle 11 Postoperative Parameter (eigene Darstellung)

Parameter Gesamt- Q 3 p-
stichprobe Wert
Postoperativer Status
Stabil ohne Kreislaufmedika- | 71 (19,9%) | 18 (14,8%) | 53 (22,6%) | ----
tion
Stabil mit niedriger Dosis Katecholamine 233 86 (70’5%) 147 _—
(65,4%) (62,8%)
Stabil mit hoher Dosis Katecholamine 42 (11,8%) 16 (13’1%) 26 (11,1%) _—
IABP/ECLS mit Katechola- 9 (2,5%) 1 (0,8%) 8 (3,4%)
minen
IABP ohne Katecholamine 1 (0,3%) 1 (0,8%) 0 (0,0%)
Herzrhythmus
Sinusrhythmus 273 94 (79,0%) 179 0,551
(77,1%) (76,2%)
Vorhofflimmern 40 (11,3%) | 14 (11,8%) | 26 (11,1%) | 0,844
Anderer Rhythmus bei Ent- 10 (2,8%) | 4 (3,4%) 6 (2,6%) | 0,738
lassung
Schrittmacherrhythmus 21 (5,7%) | 9(7,1%) | 12 (5,0%) | 0,397
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Liegedauer
Intensivpflichtig, Tage 5(2;11) 5(2;9) 5(2;11) 0,517
Wiederaufnahme Intensivsta- | 33 (8,9%) | 11 (8,7%) | 22 (9,1%) | 0,918
tion
Tag der Wiederaufnahme, 5(1,;8) 3(1,0;6.3) 5 0,092
Tage (2,5;11,5)
Krankenhausaufenthalt, Tage | 11 (7;19) 10 (7;17) 11 (8;20) | 0,095

Parameter werden als n (%) oder Median (Interquartilsabstand) angegeben. IABP: Intraaortale
Ballonpumpe, ECLS: Extracorporeal Life Support System.

2.3.2. KOMPLIKATIONEN

Der Vergleich der postoperativen Komplikationen zeigte einige signifikante Unterschiede
zwischen Patienten und Patientinnen. Besonders pulmonale Komplikationen betrafen signifi-
kant haufiger Manner als Frauen.

Ménner wurden signifikant haufiger reintubiert und tracheotomiert. Aullerdem hatte ein signi-
fikant hoherer Patientenanteil bronchopulmonale Infekte. Die hohere Rate postoperativer De-
lirien in Mannern zeigte sich sehr signifikant. (s. Abbildung 8 Vergleich der postoperativen
Komplikationen zwischen Frauen und Ménnern) Manner, die eine neue Dialyse oder Hdmo-
filtration brauchten, benétigten diese signifikant langer als Frauen. Manner hatten tendenziell

héaufiger thorakale Wundheilungsstérungen.
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Vergleich der postoperativen Komplikationen zwischen
Frauen und Ménnern

30,00% p=0,041
p=0,029 22.90% =
25,00% : 23,80%
21%
20,00% p=0,033
16,5% 15,80%
15,00%
11,80%
9,40%
5,00%
0,00%
Reintubation Tracheotomie  Bronchopulmonaler Delir

Infekt

Frauen ®m Manner

Abbildung 8 Vergleich der postoperativen Komplikationen zwischen Frauen und Man-
nern (Quelle: eigene Abbildung)

Allgemeine und kardiale Komplikationen zeigten sich vergleichbar zwischen Mannern und
Frauen. Etwa ein Prozent aller Patienten und Patientinnen erlitten postoperativ einen Myokar-
dinfarkt. Eine Reanimation war in etwas Uber sieben Prozent der Félle notwendig. Eine elek-
trische Kardioversion benétigten sieben Prozent der Patienten und Patientinnen. Patientinnen
wurden etwas haufiger kardiovertiert und reanimiert als Patienten. Es wurde an 17,1% der
Patienten und Patientinnen eine Rethorakotomie durchgefuhrt. Der Eingriff war bei Patienten
unwesentlich haufiger als bei Patientinnen nétig. Die Unterschiede waren nicht signifikant.
Eine thorakale Wundheilungsstérung zeigte sich nur bei Mannern. Statistisch war dies bei
Maénnern so tendenziell haufiger als bei Frauen der Fall (¥: 0,0% vs. & 2,5%, p=0,097). Pati-
enten und Patientinnen litten insgesamt in unter flnf Prozent der Félle an einer postoperativen
Bakteridmie oder Sepsis. Patientinnen erkrankten unwesentlich hdufiger als Patienten.
Pulmologische Komplikationen traten haufiger bei Mannern als bei Frauen auf. Eine Reintu-
bation erfolgte in 17,8% der Falle. Patienten wurden fast doppelt so haufig reintubiert wie
Patientinnen. Der Unterschied war signifikant (Q: 11,8% vs. J: 21,0%, p=0,029). Eine
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Tracheotomie war bei 22,7% der Betroffenen ndétig. Patienten wurden signifikant haufiger
tracheotomiert als Patientinnen (9: 16,5% vs. J: 25,9%, p=0,041). Ein Anteil von 13% der
Patienten und Patientinnen erkrankten an einem bronchopulmonalen Infekt. Patienten er-
krankten fast doppelt so oft und signifikant haufiger als Patientinnen (Q: 7,9% vs. & 15,8%,
p=0,033). Die Beatmungszeit betrug im Durchschnitt 64 (21;188) Stunden. Frauen wurden
unwesentlich langer beatmet als Manner.

Ein Anteil von 18,8% aller Patienten und Patientinnen erlebten ein postoperatives Delir. Ins-
gesamt waren 57 Manner und 12 Frauen betroffen. Patienten waren mehr als doppelt so oft
und hochst signifikant haufiger delirant als Patientinnen (9: 9,4% vs. J: 23,8%, p=0,001).
Knapp ein Viertel der Patienten und Patientinnen hatte einen im CT gesicherten Schlaganfall
oder eine TIA. Patienten hatten diese neurologische Komplikation etwas haufiger als Frauen,
ohne dass der Unterschied signifikant war.

Das Auftreten eines akuten Nierenversagens wurde erfasst und in die KDIGO Stadien 1 bis 3
eingeteilt. Insgesamt hatten 21,9% der Patienten und Patientinnen ein akutes Nierenversagen.
Patientinnen waren unwesentlich haufiger betroffen. Fast alle Patienten und Patientinnen
wurden in Stadium 3 eingeteilt (97,4%). Nur ein Patient hatte ein ANV in Stadium 2 und eine
Patientin hatte ein ANV in Stadium 1. Eine postoperative neu begonnene Dialyse oder Hamo-
filtration wurde bei 21,5% der Patienten und Patientinnen durchgeflhrt. Es ergab sich kein
signifikanter Unterschied zwischen Ménnern und Frauen. Die Dauer der Dialyse betrug medi-
an 4 (2;12) Tage. Patienten wurden signifikant langer dialysiert als Patientinnen (%: 3
(1,5;5,5) Tage vs. 3 5,5 (3;13) Tage, p=0,039). (s. Tabelle 12 Postoperative Komplikationen)

Tabelle 12 Postoperative Komplikationen (eigene Darstellung)

Komplikationen Gesamt- Q 3 p-
stichpro- Wert
be
Allgemeine Komplikationen
Postoperativer Myokardinfarkt | 4 (1,1%) 1(0,8%) | 3(1,2%) | 1,000
Elektrische Kardioversion 26 (7,1%) | 12 (9,4%) 14 0,195
(5,8%)
Postoperative Reanimation 28 (7,6%) | 12 (9,4%) 16 0,340
(6,7%)
Rethorakotomie 63 18 45 0,284
(17,1%) (14,2%) | (16,8%)
Thorakale Wundheilungssto- 6 (1,6%) | 0(0,0%) | 6(2,5%) | 0,097
rung (VAC/Revision)
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Bakteridmie/Sepsis 17 (4,6%) | 7 (5,5%) 10 0,554
(4,1%)

Pulmologische Komplikatio-

nen

Reintubation 66 15 51 0,029
(17,8%) (11,8%) | (21,0%)

Tracheotomie 84 21 63 0,041
(22,7%) (16,5%) | (25,9%)

Beatmungszeit, Stunden 64 70 63 (21;237) | 0,330
(21;188) (19;143)

Bronchopulmonaler Infekt 48 10 (7,9%) 38 0,033
(13,0%) (15,8%)

Neurologische Komplikatio-

nen

Postoperatives Delir 69 12 (9,4%) 57 0,001
(18,8%) (23,8%)

TIA/Schlaganfall (CT- 88 26 62 0,261

gesichert) (23,9%) (20,5%) (25,7%)

Nephrologische Komplikatio-

nen

ANV (nach KDIGO) 80 28 52 0,872
(21,9%) (22,4%) | (21,7%)

ANV KDIGO Stadien

1 1(1,3%) | 1(3,7%) | 0(0,0%) | ----

2 1(1,3%) | 0(0,0%) | 1(2,0%) | ----

3 76 26 50
(97,4%) (96,3%) | (98,0%)

Akute Dialyse/Hamofiltration 79 27 52 0,980
(21,5%) (21,6%) | (21,5%)

Dauer der Dialy- 4(2;12) | 3(1,55,5) |55(3;13)| 0,039

se/Hamofiltration, Tage

Parameter werden als n (%), Mittelwert + Standartabweichung oder Median (Interquartilsab-
stand) angegeben. ANV: Akute Niereninsuffizienz, VAC: Vacuum assisted closure-therapy,
TIA: Transitorische ischdamische Attacke, KDIGO: Kidney Disease: Improving Global Out-
comes.

2.3.3. TRANSFUSIONEN

Wir verglichen die postoperativ anfallende Menge Drainageblut, die Gabe und Menge der
Transfusionen, die postoperativ innerhalb der ersten 24 Stunden und insgesamt verabreicht

wurden. Méanner haben innerhalb der ersten zwei Tage nach einem Eingriff signifikant mehr
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geblutet als Frauen. Dementsprechend erhielten Méanner signifikant grolere TK-Mengen am
ersten postoperativen Tag und insgesamt groRere EK-Mengen, TK-Mengen und FFP-
Mengen.

Die Menge postoperativen Drainagebluts, die innerhalb der ersten 48 Stunden nach dem Ein-
griff anfiel, war median 825 (450;1250) ml. Patienten verloren signifikant mehr Blut tber die
Drainage als Patientinnen (9: 750 (350;1150) ml vs. &' 825 (450;1250) ml).

Durchschnittlich erhielten 70,9% aller Patienten und Patientinnen postoperativ eine Transfu-
sion. Patienten erhielten etwas h&ufiger eine Transfusion als Patientinnen, ohne dass der Un-
terschied signifikant war. Die verabreichte TK-Menge pro Person innerhalb der ersten 24
Stunden betrug 0 (0;0). Die maximale Menge der TKs war bei Patienten signifikant héher als
bei Patientinnen (%: 0 (0;0), maximal 5 vs. & 0 (0;0), maximal 10, p=0,043). Die EK-Menge,
die innerhalb der ersten 24 Stunden verabreicht wurde, war 0 (0;2). Die Menge unterschied
sich nicht im Vergleich zwischen den Geschlechtern. Die median ermittelte FFP-Menge, die
innerhalb der ersten 24 Stunden verabreicht wurde, war 0 (0;4). Der Unterschied erreichte
keine Signifikanz.

Patienten und Patientinnen erhielten am h&ufigsten EK (3 (0;7)). Patienten erhielten eine si-
gnifikant hohere EK-Menge als Patientinnen (2: 2 (0;6) vs. J&: 3 (0;8), p=0,041). Insgesamt
erhielten die Betroffenen postoperativ 0 (0;4) FFP. Patienten wurde eine signifikant hohere
Menge FFP transfundiert als Patientinnen (2: 0 (0;4) vs. &: 0 (0;5), p=0,041). Median erhiel-
ten Patienten und Patientinnen 0 (0;1) TK. Patienten erhielten eine hdchst signifikant héhere
TK-Menge als Patientinnen (2: 0 (0;1) vs. &: 0 (0;2), p=0,003). (s. Tabelle 13 Postoperative

Transfusionen)
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Tabelle 13 Postoperative Transfusionen (eigene Darstellung)

Parameter Gesamt- Q 3 p-

stichprobe Wert

Drainageblut < 48 h po- 825 750 850 0,035

stoperativ, ml (450;1250) | (350;1150) | (500;1400)

Gesamtmenge der Transfu- 249 82 (68,3%) 167 0,438

sionen (70,9%) (72,3%)

EK <24 h postopera- 0 (0;2) 0 (0;2) 0 (0;2) 0,540

tiv/Person

FFP < 24 h postopera- 0 (0;4) 0 (0;3) 0 (0;4) 0,284

tiv/Person

TK<24h postopera- 0 (0;0), max. 10 | 0(0;0), max.5 | 0 (0;0), max. 10 0,043

tiv/Person

EK/Person 3(0;7) 2 (0;6) 3(0;8) 0,041

FFP/Person 0 (0;4) 0 (0;4) 0 (0;5) 0,041

TK/Person 0(0;1) 0 (0;1) 0 (0;2) 0,003

Parameter werden als n (%), Mittelwert + Standartabweichung oder Median (Interquartilsab-
stand) angegeben. EK: Erythrozytenkonzentrate, TK: Thrombozytenkonzentrate, FFP: Fresh-
Frozen-Plasma.

2.3.4. MORTALITAT

Das primare Outcome wurde in Form der Kurzzeitmortalitat erfasst. Die Parameter waren
intrahospitale Mortalitit, 7-Tage-Mortalitdt und 30-Tage-Mortalitat. AuBerdem wurde im
Todesfall die Lange der Zeitspanne (in Tagen) erfasst, die postoperativ bis zum Tod verging.
Die Todesursache wurde aufgenommen, wenn der Patient oder die Patientin intrahospital ver-
starben.

Die Mortalitat der M&nner war niedriger als die Mortalitat der Frauen. Es ergaben sich jedoch
keine signifikanten Unterschiede zwischen dem priméren Outcome von Patienten und Patien-

tinnen. (s. Abbildung 9 Vergleich der Mortalitat zwischen Frauen und Mannern.)

65



Vergleich der Mortalitat zwischen Frauen und Méannern

p=0,678 p=0,478
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Abbildung 9 Vergleich der Mortalitat zwischen Frauen und Mannern (Quelle: eigene
Abbildung)

Median entsprach die Zeitspanne bis zum Todesfall in der Gesamtstichprobe 2 (1;8) Tage.
Frauen verstarben etwas spater als Manner, ohne dass der Unterschied signifikant war.

Die 7-Tage-Mortalitat betrug insgesamt 12,9%. 48 Patienten und Patientinnen verstarben in-
nerhalb der ersten postoperativen Woche. Patientinnen verstarben etwas haufiger als Patien-
ten, ohne dass der Unterschied signifikant war (2: 15,0 % vs. & 11,9 %, p=0,402).

Die intrahospitale Mortalitat aller Patienten und Patientinnen lag bei 17,1%. Es verstarben
insgesamt 62 Personen. Frauen hatten eine unwesentlich hohere intrahospitale Mortalitét als
Manner (9: 18,3 % vs. &' 16,5%, p=0,678).

Die 30-Tage-Mortalitat belief sich insgesamt auf 17,0%. Patientinnen hatten eine etwas hohe-
re 30-Tage-Mortalitét als Patienten (9: 18,9 % vs. & 16,0 %, p=0.478). Der Unterschied er-
reichte keine Signifikanz.

Die erfassten Todesursachen waren kardiale Ursachen, zerebrale Ursachen, Sepsis und Mul-
tiorganversagen. Uber die Halfte (56,9%) der Patienten und Patientinnen verstarb an kardialen
Ursachen ((9: 58,3% vs. & 56,1%). Knapp ein Drittel der Verstorben erlag einem Multior-

ganversagen ((Q: 33,3 % vs. J: 31,7 %). Eine zerebrale Ursache war die Todesursache in

66



6,2% der Gesamtfalle (?: 8,3 % vs. & 4,9%). In dieser Patientenpopulation verstarben nur

Manner an einer Sepsis. Insgesamt war Sepsis in 4,6% der Félle die Todesursache (¢: 0,0 %
vs. 3 7,3 %). (s. Tabelle 14 Postoperative Mortalitat)

Tabelle 14 Postoperative Mortalitat (eigene Darstellung)

Parameter Gesamt- Q 3 p-

stichprobe Wert

Intrahospitale Mortalitat 62 (17,1%) | 23 (18,3%) | 39 (16,5%) | 0,678
Kardiale Ursache 37 (56,9%) | 14 (58,3%) | 23 (56,1%) | -----
Zerebrale Ursache 4 (6,2%) 2 (8,3%) 2 (49%) | ----
Sepsis 3(4,6%) | 0(0,0%) | 3(7,3%) | ----
Multiorganversagen 21 (32,3%) | 8 (33,3%) | 13 (31,7%) | -----
7-Tage-Mortalitat 48 (12,9%) | 19 (15,0%) | 29 (11,9%) | 0,402
30-Tage-Mortalitat 63 (17,0%) | 24 (18,9%) | 39 (16,0%) | 0,478
Zeit bis zum Todesfall, Tage 2 (1;8) 2,5 (1;7) 2.0 0,989

(1,0;8,5)

Parameter werden als n (%) oder Median (Interquartilsabstand) angegeben.
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3. DISKUSSION

Eine AADA ist ein medizinischer Notfall, der auch unter chirurgische Behandlung noch eine
hohe Mortalitat aufweist (Hirst et al. 1958; Hagan et al. 2000). In der Vergangenheit identifi-
zierten einige Studien das weibliche Geschlecht als unabhé&ngigen Risikofaktor fir ein adver-
ses Outcome nach chirurgisch versorgter AADA oder zeigten eine Assoziation zwischen
weiblichem Geschlecht und adversem Outcome (Di Eusanio et al. 2013; Gilon et al. 2009;
Januzzi et al. 2005; Zierer et al. 2007; Nienaber et al. 2004; Mehta et al. 2002; Hagan et al.
2000). Mdgliche Erklarungen sind neben einem hoherem Erkrankungsalter der Frauen eine
damit einhergehende hoéhere Anzahl an Komorbiditaten, eine verspétete Diagnose, héhere
Komplikationsraten oder der Faktor des weiblichen Geschlechts selbst (Nienaber et al. 2004).
Andere Autoren haben das weibliche Geschlecht als Risikofaktor fur die Mortalitat im Falle
einer AADA verworfen (Afifi et al. 2016; Fukui et al. 2015; Chemtob et al. 2019).

In den letzten Jahren wurden erfreulicherweise mehr Studien zum Thema geschlechtsspezifi-
scher Unterschiede in Patienten und Patientinnen mit chirurgisch versorgter AADA verdffent-
licht (Nienaber et al. 2004; Fukui et al. 2015; Conway et al. 2015; Maitusong et al. 2016; Sa-
bashnikov et al. 2017; Suzuki et al. 2018; Chemtob et al. 2019; Gong et al. 2019; Shih et al.
2016; Pourafkari et al. 2017). Einige Arbeiten trennten aber leider nicht vollstdndig zwischen
AADA und AADB und medikamentdser oder chirurgischer Therapie, sodass die genaue Be-
trachtung der einzelnen Erkrankungen erschwert ist (Brar et al. 2012; Maitusong et al. 2016;
Nienaber et al. 2004). Da eine AADA eine Notfallsituation darstellt, sind die Daten dieser
Studien stets retrospektiv erhoben, sodass Zusammenhénge nahegelegt, aber nicht endgultig
nachgewiesen werden kénnen.

Maénner und Frauen weisen beziiglich kardiovaskulérer Erkrankungen viele bekannte Unter-
schiede auf. Méanner erkranken zwar haufiger an kardiovaskularen Erkrankungen, Frauen ver-
sterben aber haufiger daran (Wilkins et al. 2017). Einige Autoren haben gezeigt, dass Frauen
nach Koronararterienbypass-Operation ein schlechteres Outcome haben (Blankstein et al.
2005; Ahmed et al. 2011). Frauen scheinen insgesamt spater zu erkranken als Ménner. Diese
Tatsache ist vor dem Hintergrund des demographischen Wandels und der héheren Lebenser-
wartung der Frauen bedeutsam (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2019a). Die Wahrneh-
mung kardiovaskularer Risiken fiir Frauen wird jedoch teilweise unterschétzt (Clerc Liaudat
et al. 2018). Insgesamt ist der Einfluss des Faktors Geschlecht auf das Outcome der Patienten
und Patientinnen nach chirurgisch versorgter AADA an sich schwer einzuschatzen, sodass ein

moglichst genauer Vergleich zwischen Mannern und Frauen notig ist.
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Die Datenerhebung unserer monozentrischen Studie erfasste retrospektiv 366 Patienten mit
insgesamt 371 chirurgischen Eingriffen. Wir stellten in unserem Studienkollektiv fest, dass
der Frauenanteil der Betroffenen bei 34,2% lag. Frauen waren signifikant &lter als Manner.
GroRtenteils zeigten Manner und Frauen ein vergleichbares Risikoprofil. Vor allem relevante
Risikofaktoren fur AADA wie arterielle Hypertonie, pradisponierende Faktoren fur die Ent-
stehung der Atherosklerose, eine bikuspide Aortenklappe und Marfan-Syndrom unterschieden
sich nicht signifikant. Frauen hatten tendenziell haufiger Diabetes mellitus Typ Il. Frauen
zeigten jedoch signifikant haufiger ein Aortenaneurysma. Des Weiteren hatten sie einen signi-
fikant geringeren BMI. Patienten waren signifikant h&ufiger Raucher. AulRerdem hatten Méan-
ner tendenziell haufiger ein chronisches Nierenversagen. EuroSCORE I, logistic EuroSCORE
und EuroSCORE Il waren unter den Frauen signifikant hoher. Prdoperativ nahmen Patienten
tendenziell haufiger ASS ein als Patientinnen.

Der hdufigste sowohl an Frauen als auch Ménnern durchgefuihrte Eingriff war ein Ersatz der
Aorta Ascendens mit einem Teilbogenersatz. Tendenziell wurde dieser kombinierte Eingriff
h&ufiger an Patientinnen als an Patienten angewendet. Ein rein suprakoronarer Ersatz der Aor-
ta Ascendens wurde signifikant h&ufiger an Frauen durchgefiihrt. Mannern erhielten signifi-
kant haufiger einen Eingriff nach David. Ein Totalbogenersatz wurde tendenziell h&ufiger in
Patienten im Vergleich zu Patientinnen angewendet. Die Elephant-Trunk-Technik wurde
ebenfalls tendenziell haufiger in Mé&nnern angewendet. Insgesamt wurden die simpleren Ein-
griffe (rein suprakoronarer Ersatz der Aorta Ascendens, Ersatz der Aorta Ascendens mit ei-
nem Teilbogenersatz) haufiger bei Frauen durchgefihrt als bei Méannern. Aufwendigere Ein-
griffe wie ein Totalbogenersatz und Elephant-Trunk-Technik zeigten eine Haufung in der
méannlichen Gruppe. Der Durchmesser des Aortenklappenersatzes war in Patienten signifikant
groler. TEVAR (EVAR) wurden tendenziell hdufiger bei Mé&nnern angewendet. Intraoperativ
erhielten Frauen eine signifikant gréRere EK-Menge. Patientinnen bendtigten signifikant hdu-
figer eine intraoperative Hamofiltration. Manner bendtigten tendenziell haufiger intraoperati-
ve Corotrop-Gaben.

Patienten zeigten Uber alle intraoperativ gemessenen Zeiten eine langere Dauer als Patientin-
nen. Die Gesamtdauer der Operation, kardiopulmonale Bypasszeit, Aortenklemmzeit und
Kreislaufstillstand waren signifikant kirzer in Frauen im Vergleich zu Ménnern.

Das sekundére postoperative Outcome, das heist Komplikationen und postoperative Interven-
tionen, zeigte sich zum Teil vergleichbar zwischen Patienten und Patientinnen. Einige Merk-

male traten jedoch signifikant hdufiger bei Mannern als bei Frauen auf.
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Das pulmonale Outcome der Patienten war insgesamt unvorteilhafter. Manner wurden signi-
fikant haufiger reintubiert und tracheotomiert. Patienten litten h&ufiger an einem bronchopul-
monalen Infekt.

Manner erlebten signifikant haufiger ein postoperatives Delir. Patienten hatten eine signifi-
kant langere Dialysedauer bei postoperativ begonnener Dialyse/Hamofiltration bei ANV. Au-
Rerdem verloren Patienten eine signifikant héhere Menge Drainageblut innerhalb der ersten
48 Stunden. Die TK-Menge innerhalb der ersten 24 Stunden und die postoperative Gesamt-
menge der TK, EK und FFP war bei M&nnern signifikant hoher als bei Frauen.

Das primdre postoperative Outcome der Mortalitat war bei Frauen etwas hoher als bei Man-
nern. Die Unterschiede waren jedoch nicht signifikant. Die Kurzzeit-Mortalitit nach chirurgi-
scher Therapie der AADA zeigte keinen signifikanten Unterschied zwischen Frauen und
Maénnern. Die 7-Tage-Mortalitat lag insgesamt bei 12,9%. (9: 15% vs. J: 11,9%). Die intra-
hospitale Mortalitat lag bei 17,1% (9: 18,3% vs. & 16,5%). Die 30-Tage-Mortalitat lag bei
17% (9: 18,9% vs. J: 16%). Die haufigsten Todesursachen waren kardialen Ursprungs
(56,9%) und Multiorganversagen (32,9%).

Insgesamt ist die Mortalitat zwar vergleichbar, die Kurzzeitmortalitat der Frauen ist aber et-
was hoher als die der Manner und es gibt Hinweise auf ein vergleichbares und teilweise sogar

unvorteilhafteres sekundédres Outcome flr Patienten im Vergleich zu Patientinnen.

3.1.  Diskussion der préoperativen Ergebnisse

3.1.1. DEMOGRAPHISCHE PARAMETER

Unser Studienkollektiv bestand zu 65,8% aus Ménnern und zu 34,2% aus Frauen. Eine ahnli-
che Verteilung beobachtete Mehta et al. (2002) in der Datenbank des IRAD (Q: 32,5% vs. J:
67,5%). Auch Conway et al. (2015) und Chemtob et al. (2019) fanden eine Geschlechtsvertei-
lung von etwa 2:1. Einige monozentrische Studien in Asien hatten einen héheren Frauenanteil
von fast flinfzig Prozent (Fukui et al. 2015; Suzuki et al. 2018). Insgesamt scheint die Vertei-
lung unserer Patientenpopulation fur Europa jedoch repréasentativ. Der Manneranteil war im
Einzugsgebiet der Abteilung fir Herz- und Gefalchirurgie des UKSH, Campus Kiel ver-
gleichbar mit Europa und den USA. Wie zuvor beschrieben erkrankten Manner signifikant
haufiger an einer AADA als Frauen.

Wir ermittelten ein mittleres Erkrankungsalter von 62,8 Jahren. Frauen erkrankten mit 67,3
Jahren ungefahr sieben Jahre und signifikant spater als Manner (60,5 Jahre). Das mittlere Al-
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ter, in dem eine AADA auftritt, wurde von 61,9 bis 65 Jahren beschrieben (Mehta et al. 2002;
Mészaros et al. 2000). Chemtob et al. (2019) beschrieben eine &hnliche Altersverteilung wie
wir (9: 65 Jahre vs. &: 60 Jahre). Die Patienten und Patientinnen sind in japanischen Stich-
proben zwar alter, Frauen erkranken aber ebenfalls spater (9: 72,6 Jahre vs. J: 63 Jahre)
(Suzuki et al. 2018). (s. Tabelle 15 Vergleich geschlechtervergleichender Studien)

Die Alterung der Bevolkerung wird sich nach dem zentralen Ergebnis der 14. koordinierten
Bevolkerungsvorausberechnung weiter verstarken. Frauen werden weiterhin &lter als Méanner.
2060 geborene Madchen konnen zwischen 86,4 bis 89,6 Jahre, Jungen zwischen 82,5 Jahren
und 86,2 Jahren alt werden. (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2019a) Nach der aktuellen
Erhebung des Statistischen Bundesamtes waren im Jahr 2017 37% der Sterbefélle auf eine
Herz-Kreislauf-Erkrankung zurtickzufiihren. Frauen machten tiber die Halfte der Betroffenen
aus. Diese Umsténde sind bedeutsam, da Frauen im hoheren Lebensalter als Manner an einer
AADA erkranken. (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2019d). Die Patientengruppe der Frau-
en hoheren Alters, die an einer Herz-Kreislauf-Erkrankung leiden, wird in Zukunft wachsen
und an Bedeutung gewinnen. Fortgeschrittenes Alter ist einer der wichtigsten Risikofaktoren
fiir die Entstehung der AADA (Wheat 1987). Die Frage, ob hoheres Alter an sich ein Risiko-
faktor fur Morbiditat und Mortalitat der chirurgisch behandelten AADA ist, wird kontrovers
diskutiert. Die signifikant alteren Frauen unseres Studienkollektivs hatten eine unwesentlich
hohere Mortalitat als die Manner. Berndt et al. (2015) fanden zwar eine hohere 30-Tage-
Mortalitat in dlteren Patienten im Vergleich zu der jiingeren Kohorte (18,5% vs. 8,6%), der
Unterschied war jedoch nicht signifikant. Chiappini et al. (2005) verwarfen ein Alter Gber 70
Jahren zum Operationszeitpunkt als Risikofaktor fur die 30-Tage-Mortalitat. An anderer Stel-
le wird die Mortalitat signifikant und doppelt so hoch in tUber 65-Jahrigen im Vergleich zu
jungeren Patienten und Patientinnen beschrieben (Yeh et al. 2013). Die Ergebnisse des GE-
RAADA weisen auf eine Zunahme der Mortalitat mit zunehmendem Alter hin (Conzelmann
et al. 2016). In einer Auswertung der Daten des IRAD wurde ein Alter von Uber 70 Jahren als
unabhéngiger Pradiktor flr die intrahospitale Mortalitat benannt. Gleichzeitig war die Morta-
litat bei bis zu 80-Jahrigen signifikant geringer, wenn die Patienten und Patientinnen operativ
und nicht rein medikamentds behandelt wurden. Die chirurgische Behandlung gilt also auch
bei alteren Patienten und Patientinnen als Methode der Wahl (Trimarchi et al. 2010). Héheres
Alter scheint also einen gewissen Einfluss auf das Outcome nach chirurgisch behandelter
AADA zu haben.

Nienaber et al. (2004) machten zum Teil das hohere Alter der operativ behandelten Patientin-
nen mit AADA (Q: 71,5 Jahre vs. &: 59,7 Jahre) fir die hohere Mortalitat im Vergleich zu
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den Patienten (9: 31,9% vs. J: 21,9%) verantwortlich. Der Unterschied war in der Kohorte
der 66-75-Jahrigen am stérksten ausgeprégt, wobei hier die Daten von AADA und AADB
nicht getrennt wurden. Wir konnten diese Vermutung beim Vergleich der signifikant &lteren
Frauen mit den jlngeren Mé&nnern nicht bestatigen, da sich die Mortalitat nicht signifikant
unterschied.

Es gibt zwar Hinweise, dass ein hoheres Alter an sich zu einem schlechteren Outcome fiihrt,
doch wir kénnen das Ausmal} des Einflusses hoheren Alters auf das Outcome der Patientin-
nen mit AADA nicht abschlieBend einschatzen.

3.1.2. RISIKOFAKTOREN UND VORERKRANKUNGEN

Unser Studienkollektiv hatte einen medianen BMI von 26,3, war also ubergewichtig. Der
BMI der Frauen war signifikant geringer als der BMI der Manner (9: 25,7 vs. J&: 26,8,
p=0,005). Dieser Unterschied zeigte sich auch in den Ergebnissen des NORCAAD. Frauen
hatten einen medianen BMI von 24,8 und Ménner von 26,2. Die Bildung des Mittelwerts
fiihrte zu Werten, die wie bei uns auf Ubergewicht hinwiesen (9: 25,8 vs. 3 27,2). (Chemtob
et al. 2019) Suzuki et al. (2018) untersuchten zwar eine insgesamt normalgewichtige Stich-
probe, doch die Patientinnen hatten ebenfalls einen signifikant geringeren BMI (9: 22,2 vs.
d': 24,3). Die von uns untersuchten Frauen mit AADA waren in einem besseren Erndhrungs-
zustand als die Manner. Dies zeigte sich auch in anderen geschlechtsvergleichenden Untersu-
chungen. Diese Tatsache konnte Einfluss auf Risikoprofil und Outcome haben.

Unsere Ergebnisse haben gezeigt, dass der Anteil der Méanner mit Nikotinabusus fast doppelt
so hoch wie der Anteil der Frauen war. Der Unterschied erwies sich als signifikant (9: 14,9%
vs. & 27,5%, p=0,014). Leider fehlten in der Datenerhebung bei 18% der Patienten und Pati-
entinnen die Angaben zum Raucherstatus. Die Verteilung der Raucher scheint in verschiede-
nen Studien jedoch heterogen. Suzuki et al. (2018) untersuchten generelle Rauchgewohnhei-
ten. Diese fanden sich in fast dreiviertel der Manner und nur einem Zehntel der Frauen. Die
von Chemtob et al. (2019) untersuchte Stichprobe bestand jedoch in beiden Geschlechtern zu
fast flnfzig Prozent aus Rauchern, ohne einen bedeutenden Unterschied zu enthillen. Die
Entstehung der Atherosklerose wird durch Rauchen beguinstigt. Beide Faktoren begiinstigen
wiederum die Entstehung von Dissektionen. (Nienaber und Eagle 2003) Langjéhrige Rauch-
gewohnheiten kdnnen das Outcome beeinflussen und stéren den Prozess der Wundheilung
(Silverstein 1992). Die Manner unseres Studienkollektivs hatten tatsdachlich tendenziell haufi-

ger eine thorakale Wundheilungsstorung als Frauen. Aufl’erdem war das pulmologische Out-
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come unter den Mannern deutlich schlechter. Die Mortalitat unterschied sich zwar nur unwe-
sentlich, doch langjahrige Rauchgewohnheiten kdnnten vor allem unter den Mannern zu einer
H&aufung von Komplikationen beigetragen haben.

Insgesamt wiesen 30,8% der Gesamtstichprobe ein Aortenaneurysma auf. Es war signifikant
haufiger in Patientinnen als Patienten zu finden (9: 39,7% vs. &' 26,2%, p=0,008). Damit war
die Pravalenz eines Aortenaneurysmas in unserer Stichprobe mehr als doppelt so hoch wie die
Pravalenz eines vorbekannten Aortenaneurysmas in der Stichprobe der Patienten und Patien-
tinnen, die Hagan et al. (2000) untersuchten. Nienaber et al. (2004) fanden keinen Unterschied
in der Prdvalenz eines Aortenaneurysmas zwischen Mannern und Frauen. Histologische ge-
schlechtsspezifische Unterschiede des Gewebes der Wand der Aorta kénnten einen Unter-
schied zwischen Mannern und Frauen mit erklaren (Huynh und Starr 2013).

Weitere wichtige und von uns untersuchte Risikofaktoren fiir die Entstehung einer AADA
sind arterielle Hypertonie, das Bestehen einer bikuspiden Aortenklappe und eines Marfan-
Syndroms (Spittel et al. 1993; Wilson und Hutchins 1982). In unserer Stichprobe zeigten die
Variablen keine signifikanten Unterschiede zwischen den Geschlechtern. Ein Anteil von
72,7% der Patienten und Patientinnen litt an chronischem Bluthochdruck. Der von uns gefun-
dene Anteil der chronischen Hypertoniker liegt im oberen Wertebereich der vorbeschrieben
Verteilung (Hirst et al. 1958; Mehta et al. 2002; Nienaber et al. 2004; Conway et al. 2015).
Der Anteil der Hypertoniker scheint héher zu sein, wenn AADA und AADB zusammen be-
trachtet werden (Spittel et al. 1993; Nienaber et al. 2004). Sowohl Nienaber et al. (2004) als
auch Chemtob et al. (2019) beschrieben ein signifikant héheres Bestehen einer arteriellen Hy-
pertonie in der weiblichen Kohorte verglichen mit der mannlichen Kohorte. Weitere ge-
schlechtsvergleichende Studien fanden keinerlei Unterschiede im Aufkommen einer Hyperto-
nie bei AADA (Conway et al. 2015; Suzuki et al. 2018). Insgesamt zeigt das Bestehen der
arteriellen Hypertonie eine Haufung in sowohl Patienten als auch Patientinnen, aber eine
durchmischte Verteilung im Geschlechtervergleich. Da arterielle Hypertonie eine hohe Pra-
valenz von Uber 30 Prozent in der deutschen Bevélkerung hat (Neuhauser et al. 2017), ist die-
ser Umstand bedeutsam.

Bikuspide Klappen lieRen sich in 9 (2,4%) Féllen unserer Stichprobe feststellen. Ménner hat-
ten dieses Merkmal haufiger als Frauen, ohne dass der Unterschied signifikant war (%: 0,8%
vs. &1 3,3%, p=0,174). Roberts und Roberts (1991a) fanden ebenfalls eine Haufung bikuspi-
der Klappen in Mannern mit Dissektion der Aorta Ascendens. Nienaber et al. (2004) dagegen
fanden diese Klappenanomalie haufiger in Frauen (Q: 4,7% vs. 3 2,9%) und nahmen deshalb

fur betroffene Patientinnen an, ein hdheres Risiko als betroffene Patienten fir die Entwick-
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lung einer Dissektion zu haben als betroffene Patienten. Diese Annahme konnten wir mit un-
seren Ergebnissen nicht bestatigen.

Waéhrend des von uns betrachteten Zeitraums waren zehn Patienten und Patientinnen (2,8%)
vom Marfan-Syndrom betroffen. Acht der Betroffenen waren Méanner. Der Vergleich der An-
teile zwischen Mannern (3,4%) und Frauen (1,6%) zeigte jedoch keinen signifikanten Unter-
schied. Eine Haufigkeit von bis zu 6,7% unter AADA Patienten und Patientinnen wurde be-
richtet (Hagan et al. 2000). Januzzi et al. (2004) fanden in unter 40-Jahrigen, die eine AADA
erlitten, einen Anteil von 50% mit Marfan-Syndrom. Fukui et al. (2015) berichteten von einer
mit unseren Daten vergleichbaren Pravalenz des Marfan-Syndroms unter AADA Patienten
und Patientinnen (2,2%). Vergleichbar mit anderen Autoren fanden wir keinen Unterschied
im Aufkommen des Marfan-Syndroms zwischen Ménnern und Frauen (Suzuki et al. 2018;
Chemtob et al. 2019). Die variierende Haufigkeit des Marfan-Syndroms in verschiedenen
Stichproben scheint aber stets eine ahnliche Verteilung zwischen den Geschlechtern zu zei-
gen.

Wir fanden eine weitestgehend vergleichbare Verteilung der préoperativen Komorbiditaten
zwischen Patienten und Patientinnen, obwohl die Frauen signifikant alter waren. Frauen hat-
ten tendenziell haufiger Diabetes mellitus Typ Il. Manner waren signifikant hdufiger Raucher
und litten tendenziell haufiger an einem chronischen Nierenversagen. Andere Studien fiihrten
hingegen an, dass &ltere Betroffene und altere Frauen schwerer vorerkrankt seien mit der Fol-
ge eines moglicherweise unvorteilhaften Outcomes (Nienaber et al. 2004). Dies konnten wir

anhand unseres Studienkollektivs nicht zeigen.

3.1.3. KLINISCHER ZUSTAND

In der Literatur wird zum Teil Uber einen kritischeren Ausgangszustand der Patientinnen ver-
glichen mit Patienten berichtet, der ein adverses Outcome beglnstigt. Prdoperative Zustande
wie Koma und Reanimation wurden als Risikofaktoren einer erhéhten Mortalitat ermittelt
(Conzelmann et al. 2016). Nienaber et al. (2004) berichteten von einer signifikanten Haufung
akuten Herzversagens, Komazustdnden und Pulsdefiziten in Frauen. Gilon et al. (2009) fan-
den das ménnliche Geschlecht signifikant seltener in der Gruppe der AADA mit Herztampo-
nade verglichen mit der Gruppe ohne Herztamponade. Die Mortalitdt war unter von AADA
Betroffenen mit Herztamponade doppelt so hoch wie ohne diese Komplikation, woraus eine
schlechtere Prognose fur Frauen geschlossen wurde (Erbel et al. 2014). Wir fanden jedoch ein

vergleichbares klinisches Erscheinungsbild der Manner und Frauen mit AADA. Der Anteil
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der Patienten und Patientinnen, die einen myokardialen Infarkt (3,8%), einen kardiogenen
Schock (7,4%) oder eine prdoperative Reanimation (8,7%) erlebten, unterschied sich nicht
signifikant. Andere Autoren, die Patienten und Patientinnen mit AADA miteinander vergli-
chen, fanden ebenfalls keine Unterschiede in der kritischen klinischen Présentation (Fukui et
al. 2015; Suzuki et al. 2018; Chemtob et al. 2019). Es scheint einerseits Hinweise fir einen
schlechteren Ausgangszustand der Patientinnen zu geben, andererseits wurde in geschlechts-
vergleichenden Studien der letzten Jahre eher von einem vergleichbaren Bild berichtet, das
wir ebenfalls ermittelt haben. Eine zwischen den Geschlechtern vergleichbare Mortalitat passt

zu diesem Fund.

3.1.4. EUROSCORE

Wir haben den EuroSCORE, logistic EuroSCORE und EuroSCORE |1 fir alle Patienten und
Patientinnen ermittelt. Priméres Outcome flr die Scores ist die 30-Tage-Mortalitat oder intra-
hospitale Mortalitdt. Frauen hatten einen hoheren EuroSCORE (9: 12% vs. J: 10%,
p<0,001), logistic EuroSCORE (2Q: 30,4% vs. & 19,7%, p<0,001) und EuroSCORE Il (2:
6,5% vs. J: 4,75%, p=0,006) als Manner. Die tatsachliche 30-Tage-Mortalitét liegt innerhalb
der Spanne des mit Hilfe der EuroSCORES vorhergesagten Outcomes (2: 18,9% vs. &' 16%,
p=0,478).

Es ist zu beachten, dass die Scores retrospektiv aus den préoperativen, verfugbaren Patienten-
daten ermittelt wurden. Das Treffen von Annahmen Uber bestimmte Parameter kann grofRRe
Auswirkungen auf die Hohe der Scores haben. Vor allem der logistic EuroSCORE scheint
hierfur anféllig zu sein und fihrt zu groflen Spannweiten zwischen minimalen und maximalen
Werten. (Heinzelmann 2016) AufRerdem neigt der logistic EuroSCORE laut Kieser et al.
(2016) generell zu einer Uberschatzung des Risikos und der EuroSCORE |1 zu einer Unter-
schédtzung des tatsachlichen Risikos, das heilit die Kalibrierung ist nicht ideal. Des weiteren
zeigten Grant et al. (2013), dass EuroSCORES fir kardiochirurgische Eingriffe in einer Not-
fallsituation eine ungenigende Kalibrierung und vergleichsweise schlechte Diskriminierung
aufweisen. Die Autoren konnten das weibliche Geschlecht, anders als in den EuroSCORES
festgelegt, nicht als Risikofaktor fiir Herzoperationen als Notfall identifizieren. Diese Uberle-
gungen sind bei der Interpretation der Werte der EuroSCORES im Geschlechtervergleich be-
deutend, da die festgestellten Unterschiede so lediglich auf Trends hinweisen kdénnen.

Die héchste Mortalitatsrate wurde mit dem logistic EuroSCORE geschatzt, die niedrigste mit
dem EuroSCORE II. Der logistic EuroSCORE sagte die 30-Tage-Mortalitat unserer Gesamt-
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stichprobe am genauesten voraus, Uberschatzte die Mortalitat jedoch. Der EuroSCORE war
etwas ungenauer, aber unterschétzte die Mortalitat. Der EuroSCORE |1 unterschatzte die Mor-
talitat aller Erkrankten auch innerhalb der Geschlechtsgruppen am stérksten. Carnero-Alcézar
et al. (2013) fihrten eine Unterschatzung der Mortalitdt durch den EuroSCORE Il in ihrer
Studie auf ein alteres Patientenkollektiv, einen hoheren Frauenanteil und Operationen, die vor
2010 durchgefuhrt wurden, zuriick. Diese Einschéatzung trifft auch auf unser Studienkollektiv
zu. Die 30-Tage-Mortalitat der Frauen wurde am genauesten durch den EuroSCORE ge-
schatzt. Die 30-Tage-Mortalitat der Manner wurde am genauesten durch den logistic Euro-
SCORE geschéatzt. Bemerkenswert ist, dass der logistic EuroSCORE die Mortalitat der Pati-
entinnen am ungenauesten einschatzte und am starksten uberschatzte. Dies erklart sich unter
anderem durch die starke Gewichtung des weiblichen Geschlechts als Risikofaktor (Roques et
al. 2003). Also schétzte der logistic EuroSCORE die Mortalitét dieser Stichprobe fir Ménner
am genauesten und flr Frauen am ungenauesten. Die tatsachlich beobachtete Mortalitat der
Manner und Frauen unserer Stichprobe &hnelt sich zwar, trotzdem flihren verschiedene Scores
zur genauesten Vorhersage der jeweiligen Mortalitdt. Zusammenfassend sind die Scores ins-
gesamt etwas genauer in der VVorhersage der Mortalitat der Ménner. (s. Abbildung 10 Mortali-
tat und EuroSCORES der Frauen und Manner)
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Mortalitdt und EuroSCORES

Frauen 30,40%
6,50%
12,00%
N s 0%
. 19,70%
Manner ’
4,75%
10,00%
0 5 10 15 20 25 30 35

m 30-Tage-Mortalitat = logistic EuroSCORE  EuroSCORE Il EuroSCORE

Abbildung 10 Mortalitat und EuroSCORES der Frauen und Manner (Quelle: eigene
Abbildung)

Die Uberschatzung der Mortalitat der Frauen in den Scores beruht auf einem schlechteren
Outcome in herzchirurgischen Eingriffen wie Koronararterienbypass-Operationen (Blankstein
et al. 2005; Ahmed et al. 2011). Der Vergleich zwischen unseren Ergebnissen und den Euro-
SCORES sowie eine vergleichbare Mortalitat zwischen Mannern und Frauen nach AADA in
unserer Stichprobe und in anderen Studien weist darauf hin, dass die Gewichtung des weibli-
chen Geschlechts als Risikofaktor kritisch beurteilt werden muss. AuBerdem zeigt sich, wie
schwer es ist, dem Einflussfaktor des weiblichen Geschlechts eine passende Gewichtung zu
geben. Bedeutend ist dieser Hinweis im klinischen Alltag, wenn die Annahme einer héheren

Mortalitat der Patientinnen, die therapeutischen Entscheidungen beeinflusst.

3.2.  Diskussion der intraoperativen Ergebnisse

3.2.1. INTRAOPERATIVE PARAMETER

Insgesamt ergaben sich im Vergleich zwischen Méannern und Frauen vergleichbare Ergebnisse

intraoperativer Parameter. Die Dringlichkeit der Operation, intraoperative Medikation und Art
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der Kanulierung ergaben keine bedeutsamen Unterschiede. Frauen erhielten jedoch intraope-
rativ eine signifikant groRere EK-Menge (2: 4 vs. 4 2, p<0,001). Dies weist auf einen héhe-
ren Blutverlust wéhrend des Eingriffs hin. Interessanterweise verloren Manner postoperativ
mehr Blut und bendtigten insgesamt eine hohere Menge Transfusionen als Frauen. Frauen
benotigten deutlich haufiger eine intraoperative Hamofiltration als Manner (9: 33,6% vs. J:
22,9%, p=0,042). Es gibt Hinweise, dass durch eine intraoperative Hamofiltration bei Koro-
narterienbypass-Operationen die postoperative Nierenfunktion geschitzt und die Dauer der
Intensivbetreuung verkiirzt werden kann (Roscitano et al. 2009). Es zeigten sich zwar keine
Unterschiede in der Haufigkeit eines postoperativen ANV und der Initiierung einer Dialyse
zwischen Ménnern und Frauen, aber Méanner benétigten die Dialyse deutlich langer als Frau-

en.

3.2.2. OPERATIVE EINGRIFFE

Es steht eine Vielzahl operativer Eingriffe zur VVerfugung, um eine AADA zu behandeln.

In unserem Studienkollektiv wurde ein rein suprakoronarer Ersatz der Aorta Ascendens signi-
fikant haufiger an Patientinnen durchgefiihrt als an Patienten (2: 62,2% vs. &: 44,4%,
p=0,001). Insgesamt wurde diese Operation an knapp ber der Hélfte der Gesamtstichprobe
vorgenommen. Andere Studien beschrieben jedoch eine vergleichbare Haufigkeit dieses Ein-
griffs zwischen Ménnern und Frauen.

Ein Ersatz der Aorta Ascendens wurde in tiber 80% der Stichprobe von Nienaber et al. (2004)
durchgefihrt. Diese Methode wurde nur unwesentlich hdufiger in Frauen angewendet.
Chemtob et al. (2019) unterschieden zwischen proximalem und distalem Ersatz der Aorta
Ascendens. Beide Eingriffe wurden in vergleichbarer Haufigkeit an Frauen und Mannern
durchgefiihrt. Patientinnen erhielten diesen Eingriff etwas haufiger als Patienten. Der rein
suprakoronare Ersatz der Aorta Ascendens wird durchgefihrt, wenn nur das suprakoronare
Segment der Aorta Ascendens betroffen ist. Er gehdrt zu den simpleren Eingriffen und nimmt
weniger Zeit in Anspruch, was sich in Notfallsituationen als Vorteil erweisen kann. (Ober-
walder 2001) Vor allem in &lteren Patientenpopulationen wird dieser Eingriff haufiger ange-
wendet und fuhrt zu einer annehmbaren 30-Tage-Mortalitédt (Rylski et al. 2011).

Unsere Ergebnisse zeigten, dass der Eingriff nach David insgesamt selten durchgefiihrt wurde
(5,9%). Patienten wurden signifikant haufiger nach dieser Methode operiert als Patientinnen
(?:1,6% vs. & 8,2%, p=0,010). In anderen Studien wurde diese Operationstechnik haufiger

angewendet und zeigte eine andere Geschlechterverteilung. Conway et al. (2015) stellten bei
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Ménnern nur eine etwas hdufigere Durchfuhrung einer Klappenresuspension als bei Frauen
fest. Die Technik wurde in fast der Halfte aller Félle angewendet. Chemtob et al. (2019) be-
schrieben ebenfalls eine haufige Anwendung der Operation nach David. Im Gegensatz zu
unseren Funden wurde der Eingriff bei Frauen jedoch hdufiger als bei Mannern durchgefihrt.
Bei der Operation nach David wird die native Aortenklappe in eine Dacron-Prothese reim-
plantiert und die Klappe so erhalten (David und Feindel 1992). Diese Operationstechnik ist
komplizierter und erfordert viel Zeit, was einen Nachteil darstellt, aber die Inzidenz der Re-
operationen ist gering (Kallenbach et al. 2004).

In unserer Stichprobe wurde der Kombinationseingriff aus Ersatz der Aorta Ascendens und
Teilbogenersatz am hdufigsten durchgefiihrt (85,9%). Patientinnen wurden tendenziell haufi-
ger mit diesem kombinierten Eingriff behandelt. Der Unterschied verfehlte die Signifikanz
knapp (?: 90,8% vs. J: 83,3%, p=0,055). Ahnlich wie in unserem Studienkollektiv wurde in
der von Suzuki et al. (2018) betrachteten Stichprobe der Kombinationseingriff mit Abstand
am hé&ufigsten verwendet. Frauen wurden ebenfalls etwas hdufiger als Manner auf diese Art
operiert.

Die Manner unseres Studienkollektivs wurden tendenziell haufiger durch einen Totalbogener-
satz versorgt als Frauen (Q: 8,7% vs. & 15,2%, p=0,074). Andere Autoren beschrieben eben-
falls eine etwas hdufigere Anwendung dieses komplizierten Eingriffs bei Mannern (Chemtob
et al. 2019; Conway et al. 2015; Nienaber et al. 2004). Fukui et al. (2015) beschrieben sogar
einen hochsignifikant héheren Anteil der Ménner, die einen Totalbogenersatz erhielten. Ein
Teilbogen- oder Totalbogenersatz der Aorta wird bei groBen Dissektionen mit Bogenbeteili-
gung eingesetzt oder in Reoperationen angewendet (Erbel et al. 2014). Aufwendige Verfahren
zur Neuroprotektion sind nétig, um schwerwiegende neurologische Komplikationen zu ver-
meiden (Bachet und Guilmet 2002). Laut Hagl et al. (2001) haben altere Patienten ein hdheres
Risiko nach diesem Eingriff einen Schlaganfall zu erleiden.

Die Elephant-Trunk-Technik wurde nur in wenigen Fallen eingesetzt. Dieser Eingriff wurde
in unserer Stichprobe ausschlieBlich an Mannern durchgefiihrt. Es handelt sich um einen sehr
komplexen Eingriff, der auch als Vorbereitung fur eine weitere Operation im Bereich der
Aorta Descendens dienen kann (Ando et al. 1998).

Insgesamt stehen einige operative Eingriffe zur Auswahl, die auch kombiniert durchgefihrt
werden konnen. Unsere Daten zeigten bestimmte Tendenzen in der Geschlechterverteilung
der Eingriffe. Simplere Eingriffe wie der rein suprakoronare Ersatz der Aorta Ascendens er-
folgten haufiger an Frauen. Komplexere Eingriffe wie eine Operation nach David, To-

talbogenersatz und Verwendung der Elephant-Trunk-Technik zeigten sich gehauft bei Man-
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nern. Diese Hinweise fanden sich zum Teil auch in anderen vergleichbaren Studien. Insge-
samt flieBen viele Faktoren in die Entscheidung ein, welcher Eingriff bei welchem Patienten
oder welcher Patientin angewendet wird. Alter, Komorbiditaten, Kreislaufstabilitdt und
Dringlichkeit des Eingriffs sind einige dieser Aspekte. Auch bei einer groBeren Anzahl
Komorbiditéaten ist die chirurgische Behandlung einer AADA medikamentdsen oder rein in-
terventionellen Therapiemal3nahmen vorzuziehen. Die Mortalitat I4sst sich durch einen opera-
tiven Eingriff deutlich reduzieren. (Di Eusanio et al. 2013; Nienaber et al. 2004) Autoren
schlugen verschiedene Strategien vor, um die postoperative Mortalitat zu verringern. Laut
Berndt et al. (2015) werden jingere Betroffene eher durch komplexe Eingriffe versorgt als
altere Patienten und Patientinnen. Die Mortalitat der unter 70-Jahrigen fallt etwas geringer
aus, doch die Gesamtmortalitt ist annehmbar. Easo et al. (2012) zeigten beim Vergleich zwi-
schen simplen und sehr komplexen Reparaturmethoden eine vergleichbare postoperative
Morbiditadt und Mortalitat. Chiappini et al. (2005) fuhrten einen sehr langen postoperativen
Zeitraum ohne Reoperationen auf insgesamt aggressive und ausgedehnte Operationsverfahren
zuruick. Andere Autoren halten eine individuelle Auswahl von Operationsverfahren mit kurzer
Dauer und idealer Organprotektion fiir entscheidender (Conzelmann et al. 2016). Ein wichti-
ger Faktor ist, dass weniger komplexe Eingriffe eine kirzere kardiopulmonale Bypasszeit
haben. Dies ist vorteilhaft bezuglich der Morbiditat und Mortalitat (Hata et al. 2008; Suzuki et
al. 2018).

Wir stellten fest, dass die Ménner unserer Stichprobe, die insgesamt eher komplexe Eingriffe
erhielten, eine etwas geringere Mortalitat als die Frauen hatten. Der Unterschied war jedoch
nicht signifikant. Unter Umstanden haben vor allem die alteren Betroffenen unter den Frauen
unserer Stichprobe davon profitiert, dass eher simplere und kiirzer andauernde Eingriffe ein-
gesetzt wurden. In welchem Ausmal} das weibliche Geschlecht selbst die Auswahl der Ein-
griffe beeinflusst hat, ist schwer nachzuvollziehen. Laut Zierer et al. (2007) kann eine Modi-
fikation der operativen Technik die meisten Faktoren, die mit dem Risiko einer progressiven
Erweiterung der Aorta und spaten Reoperationen assoziiert sind, nicht beeinflussen. Vor die-
sem Hintergrund ist die Frage interessant, inwieweit sich das Outcome der Frauen durch ver-
mehrten Einsatz anderer operativer Techniken modifizieren lassen wirde.

Insgesamt sollte die Entscheidung uber das Operationsverfahren individuell erfolgen. Es wur-
de bisher nicht abschlieBend ermittelt, welche Verfahren in Mannern oder Frauen zu den be-
sten Outcomes fihren und in welchen Féllen aggressive oder zuriickhaltende Methoden zu

bevorzugen sind.
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3.2.3. INTRAOPERATIVE ZEITSPANNEN

Die Gesamtdauer des Eingriffs, kardiopulmonale Bypasszeit, Aortenklemmzeit und Kreis-
laufstillstand waren in den an Frauen durchgefiihrten Eingriffen signifikant kirzer im Ver-
gleich zu den an Mannern durchgefiihrten Operationen.

Insgesamt dauerten die Operationen median 280 Minuten (227;345). Die an Frauen durchge-
fuhrten Operationen waren signifikant kiirzer als die an Mé&nnern durchgefuhrten Operationen
(9:254 (213;317) min vs. J3: 287 (235;357) min, p=0,004). Die kardiopulmonale Bypasszeit
betrug in der Gesamtheit 165 (134;211) Minuten. Sie war bei den Frauen signifikant kiirzer
als bei den Mannern (9:149 (123;196) min vs. &: 170 (139;220) min, p=0,001). Die Aorten-
klemmzeit unseres Studienkollektivs betrug median 89 (68;126) Minuten. Die Aorta wurde
in Patientinnen signifikant kiirzer abgeklemmt als in Patienten (9:85 (64;115) vs. 4 93 (71;
134), p=0,033). Der Kreislaufstillstand dauerte wéhrend aller Operationen median 33 (25;46)
Minuten. Der Kreislaufstillstand war wéhrend der Operationen, die an Frauen durchgefihrt
wurden, im Vergleich zu Mannern signifikant kirzer (9: 30 (24;40) min vs. &: 35 (26;51)
min, p=0,004).

Die Ergebnisse aus den Zentren des NOCRCAAD waren vergleichbar mit unseren Ergebnis-
sen. Insgesamt sind die einzelnen Zeitspannen lénger als die von uns erhobenen Daten. Die
Gesamtdauer des Eingriffs, kardiopulmonale Bypasszeit, Aortenklemmzeit und Kreislaufstill-
stand sind wie in unserer Stichprobe bei Frauen signifikant kirzer als bei M&nnern. (Chemtob
et al. 2019) Auch die von Fukui et al. (2015) betrachteten Zeitrdume zeigten eine signifikant
kiirzere Gesamtdauer der Eingriffe und eine kiirzere Aortenklemmzeit bei Frauen. Es gibt
jedoch auch Ergebnisse, die vergleichbare Zeitspannen bei Mannern und Frauen zeigen.
Suzuki et al. (2018) zeigten insgesamt Kkiirzere intraoperative Zeitspannen. Es zeigte sich kein
Unterschied zwischen Patienten und Patientinnen. (s.

Tabelle 15 Vergleich geschlechtervergleichender Studien) Die kardiopulmonale Bypasszeit
und Stillstandszeit, die Conway et al. (2015) aus ihren Erhebungen gewannen, war ebenfalls
vergleichbar zwischen Ménnern und Frauen.

Einige Studien verzeichneten signifikant kiirzere intraoperative Zeitspannen bei Frauen, wah-
rend andere keinen Unterschied feststellten. Keine der betrachteten Studien konnte langer
andauernde Eingriffe bei Ménnern als bei Frauen feststellen. Fir diesen Trend kann es ver-
schiedene Griunde geben. Das héhere Alter der Frauen kann zur Wahl eines simpleren Ein-
griffs flhren, der weniger Zeit in Anspruch nimmt (Rylski et al. 2011). In unserer Studie wur-

den Frauen signifikant haufiger als Mannern mit einem rein suprakoronaren Ersatz der Aorta
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Ascendens versorgt. Einen &hnlichen Einfluss auf die Operationsmethode und somit Dauer
konnte die Annahme eines deutlich schlechteren Outcomes in Frauen haben (Erbel et al.
2014; Nienaber et al. 2004). Der Vergleich zwischen komplexen, langer andauernden Eingrif-
fen und simpleren Techniken mit kirzeren Operationsdauern und kardiopulmonalen Bypass-
zeiten zeigte zumindest bei tber 80-J&hrigen eine deutlich verringerte Morbiditat und Mortali-
tat flr die Gruppe kirzer operierter Personen (Hata et al. 2008). Suzuki et al. (2018) benann-
ten eine langere kardiopulmonale Bypasszeit als unabhéngigen Risikofaktor fur ein friihes
Versterben der Patienten und Patientinnen mit AADA. Allgemeiner fanden Salis et al. (2008)
diesen Zusammenhang zwischen Dauer des kardiopulmonalen Bypasses und herzchirurgi-
schen Eingriffen. Die angenommene sichere Dauer des Kreislaufstillstands betragt bei einer
Temperatur von 15°C circa 30 Minuten. Verlangert sich der Kreislaufstillstand zu sehr, steigt
die Wahrscheinlichkeit fiir das Auftreten neurologischer Defizite und erhoht die Mortalitét.
(McCullough et al. 1999) Eine kirzere Dauer der intraoperativen Zeitspannen fuhrt insgesamt
also zu einem vorteilhaften Outcome. Die kiirzere Operationsdauer, kardiopulmonale Bypass-
zeit, Aortenklemmzeit und der kirzere Kreislaufstillstand der Patientinnen haben wahrschein-
lich einen winschenswerten Effekt auf ihr Outcome gehabt. Interessanterweise zeigten die
Ménner und Frauen unserer Stichprobe eine vergleichbare Mortalitt. Frauen hatten sogar
eine etwas hohere Mortalitat als Manner, obwohl sie signifikant kiirzere intraoperative Zeit-
spannen aufwiesen. Auf der anderen Seite hatten die Manner unseres Studienkollektivs haufi-
ger postoperative Komplikationen als Frauen. Dies konnte im Zusammenhang zu einer lange-

ren Dauer der Eingriffe stehen.
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3.3.  Diskussion der postoperativen Ergebnisse

3.3.1. LIEGEDAUER

Die Liegedauer kann zum einen darauf hinweisen, wie komplikationsarm ein Aufenthalt ver-
laufen ist. Zum anderen sind heute in diesem Zusammenhang auch 6konomische Uberlegun-
gen von Bedeutung. Die Patienten und Patientinnen unseres Studienkollektivs verbrachten
median 11 (7;19) Tage im Krankenhaus. Die Liegedauer der Patientinnen war tendenziell
etwas kirzer als die Liegedauer der Patienten (9:10 (7;17) Tage vs. &:11 (8;20) Tage,
p=0,095). Laut Suzuki et al. (2018) war die Liegedauer der Frauen im Vergleich sogar signi-
fikant kirzer. AulRerdem berichteten sie von insgesamt langeren Aufenthaltszeiten verglichen
mit unseren Ergebnissen. Andere Autoren konnten keinen Unterschied in der Liegedauer der
Patienten und Patientinnen feststellen (Conway et al. 2015; Chemtob et al. 2019). (s. Tabelle
15 Vergleich geschlechtervergleichender Studien) Die Liegedauer wird unter anderem durch
das Aufkommen von Komplikationen bestimmt. Die Méanner in unserer Stichprobe waren
héaufiger delirant und wurden h&ufiger reintubiert und tracheotomiert. Die Dauer einer po-
stoperativen Hamodialyse auf Grund eines neuaufgetretenen Nierenversagens war bei Mén-
nern ebenfalls deutlich langer. Eine langere Liegedauer konnte die Folge dieser Komplikatio-
nen sein. Interessanterweise wiesen Méanner trotzdem eine etwas geringere Mortalitat als

Frauen auf.

3.3.2. KOMPLIKATIONEN

Das sekundére postoperative Outcome, das heist Komplikationen und postoperative Interven-
tionen, zeigte sich zum grofiten Teil vergleichbar zwischen Patienten und Patientinnen. Einige
adverse Ereignisse traten jedoch signifikant haufiger bei Mannern als bei Frauen auf. Beson-
ders das pulmonale Outcome der Patienten war insgesamt signifikant schlechter.

Eine Reintubation erfolgte in 17,8% der Félle. Patienten wurden signifikant haufiger reintu-
biert als Patientinnen (9: 11,8% vs. & 21,0%, p=0,029). Eine Tracheotomie war bei 22,7%
der Betroffenen nétig. Patienten wurden signifikant haufiger tracheotomiert als Patientinnen
(?: 16,5% vs. 3:25,9%, p=0,041). Omura et al. (2016) fiihrten eine postoperative Tracheoto-
mie nur in unter sechs Prozent der Falle nach chirurgisch versorgter akuter DeBakey Typ |
Dissektion durch. Der hohe Anteil der Tracheotomien, den wir feststellten, kdnnte durch ein

anderes praoperatives Risikoprofil erklart werden. Sabashnikov et al. (2017) nutzen die Pro-
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pensity-Score-Methode, um das Outcome nach chirurgisch versorgter AADA zwischen Man-
nern und Frauen zu vergleichen. Vergleichbar mit unseren Ergebnissen wurden Manner hau-
figer tracheotomiert als Frauen (9: 24,3% vs. J: 39,1%). Der Unterschied verfehlte jedoch
die Signifikanz.

Insgesamt wurden die Variablen der Tracheotomie und Reintubation selten in Studien lber
das postoperative Outcome nach AADA erfasst. Autoren verglichen in den geschlechtsver-
gleichenden Studien die Dauer der Beatmung und verlangerte Beatmung.

Die Frauen unserer Stichprobe wurden geringfligig langer beatmet als Méanner. Die Beat-
mungszeit betrug im Durchschnitt 64 (21;188) Stunden. Patientinnen wurden 70 (19;143)
Stunden beatmet und Patienten 63 (21;237) Stunden. Conway et al. (2015) fanden den Anteil
der verlangerten Beatmungszeit vergleichbar zwischen Mannern und Frauen. Suzuki et al.
(2018) dokumentierten eine insgesamt kiirzere Beatmungszeit. Es fand sich jedoch eine signi-
fikant langere Dauer der Beatmung bei Mannern als bei Frauen. Aullerdem war eine verlan-
gerte Beatmung (>48 Stunden) tendenziell hdufiger bei Mannern nétig. Auch Sabashnikov et
al. (2017) beobachteten eine tendenziell 1&ngere Beatmungszeit bei Patienten als bei Patien-
tinnen.

13% der Patienten und Patientinnen erkrankten an einem bronchopulmonalen Infekt. Patien-
ten erkrankten signifikant haufiger als Patientinnen (2: 7,9% vs. &' 15,8%, p=0,033). Cabasa
und Pochettino (2016) beobachteten (ber einen Zeitraum von 20 Jahren, dass eine Pneumonie
in 8,6% der Félle nach chirurgisch versorgter AADA auftrat. Pneumonien traten in anderen
Zentren mit einer vergleichbaren Haufigkeit zwischen Mannern und Frauen auf (Suzuki et al.
2018).

Insgesamt scheinen Patienten tendenziell hdufiger als Patientinnen eine Problematik des Out-
comes, das die Beatmung betrifft, zu entwickeln. Dies zeigten unsere eigenen Ergebnisse be-
sonders deutlich.,

Insgesamt erlebten 18,8% aller Patienten und Patientinnen ein Delir. Patienten waren hochst
signifikant haufiger delirant als Patientinnen (?: 9,4% vs. £:23,8%, p=0,001). Nur wenige
Studien verglichen das Auftreten eines Delirs zwischen Ménnern und Frauen. Leider wurden
in der Stichprobe, die Maitusong et al. (2016) untersuchten, AADA und AADB, sowie chir-
urgische und medikamenttse Behandlung nicht getrennt betrachtet. Manner waren in dieser
Stichprobe etwas haufiger delirant als Frauen, der Unterschied war jedoch nicht signifikant.
(Maitusong et al. 2016) Das Delir nach kardiochirurgischen Eingriffen ist verbreitet und mit
einem schlechteren Outcome und erhdhter Langzeit-Mortalitat assoziiert (Brown 2014). Ein

Alter Gber 70 Jahren, erhdhte EuroSCORE-Werte, Pneumonie, verlangerte Aortenklemmzeit
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und eine hohere Menge Drainageblut steigern die Wahrscheinlichkeit eines postoperativen
Delirs. Die 30-Tage-Mortalitat wird durch ein Delir jedoch nicht beeinflusst (Jarvela et al.
2018; Kaotfis et al. 2018). Interessanterweise waren die Patientinnen unserer Stichprobe deut-
lich seltener von einem Delir betroffen, obwonhl sie signifikant alter waren und héhere Euro-
SCORE-Werte hatten. Ménner hatten eine langere Aortenklemmzeit, haufiger bronchopulmo-
nale Infekte und verloren postoperativ mehr Blut und entwickelten haufiger ein Delir.

Eine postoperativ neu begonnene Dialyse oder Hamofiltration wurde bei 21,5% der Patienten
und Patientinnen durchgefuhrt, ohne dass der Unterschied zwischen Patienten und Patientin-
nen signifikant war. Die Dauer der Dialyse betrug median 4 Tage. Patienten mussten signifi-
kant langer als Patientinnen dialysiert werden (?: 3 (1,5;5,5) vs. &: 5,5 (3;13), p=0,039).
Sofern die Variable postoperative Dialyse in den geschlechtsvergleichenden Studien unter-
sucht wurde, wurde lediglich der Anteil und nicht die Dauer der neu begonnen Dialysen oder
Hamofiltrationen erfasst. Vergleichbar mit unseren Ergebnissen zeigte sich in den betreffen-
den Stichproben kein signifikanter Unterschied zwischen Mannern und Frauen. Die Rate der
Nierenersatzverfahren war jedoch insgesamt geringer (8,3% - 12%) als in unserer Stichprobe.
(Nienaber et al. 2004; Conway et al. 2015; Suzuki et al. 2018) Lediglich Sabashnikov et al.
(2017) fanden mit der Methode des Propensity-Score-Matchings einen signifikant héheren
Anteil neu begonnener Dialysen unter Patienten verglichen mit Patientinnen. Uber ein Viertel
der Patienten benétigte eine Dialyse. Postoperatives Nierenversagen ist mit hoherer Mortali-
tat, verringerter Lebensqualitét, verlangertem Krankenhausaufenthalt und erhéhtem Ressour-
cenverbrauch assoziiert (Mehta et al. 2006). Die Mortalitat und die Liegedauer der Patienten
und Patientinnen unserer Stichprobe waren vergleichbar. Die Liegedauer der Patientinnen war
tendenziell kirzer. Dieses Ergebnis passt zu einer deutlich kirzeren Dauer eines Nierener-
satzverfahrens.

Die Menge postoperativen Drainagebluts, die innerhalb der ersten 48 Stunden nach dem Ein-
griff anfiel, war median 825 (450;1250) ml. Patienten verloren signifikant mehr Blut tber die
Drainage als Patientinnen (2: 750 (350;1150) ml vs. & 825 (450;1250) ml). Entsprechend der
hoheren Drainagemenge benotigten die Manner in unserer Stichprobe eine signifikant groRere
Menge TK, EK und FFP. Innerhalb der ersten 24 Stunden bendtigten Patienten eine signifi-
kant hohere TK-Menge als Frauen. Laut Sabashnikov et al. (2017) ergab sich kein Unter-
schied des innerhalb von 24 Stunden anfallenden Drainagebluts zwischen Mannern und Frau-
en. Trotzdem war die Gesamtmenge transfundierter FFP-Einheiten in Ménnern signifikant
hoher als in Frauen. EK und TK wurden Patienten und Patientinnen in vergleichbarer Menge

verabreicht. Dieser Vergleich wurde mit Hilfe des Propensity-Scores angestellt. Die Manner
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aus unserer Stichprobe zeigten in dieser Hinsicht sowohl im Vergleich mit den Frauen unserer
Stichprobe als auch im Vergleich mit anderen Studien hohere Blutungsmengen und Transfu-
sionsmengen. Dies schien sich jedoch nicht nachteilig auf die Mortalitat auszuwirken, da die-

se mit der Mortalitat der Frauen vergleichbar war.

3.3.3. MORTALITAT

Die Kurzzeit-Mortalitat nach chirurgischer Therapie der AADA zeigte keinen signifikanten
Unterschied zwischen Frauen und Ménnern. Die 7-Tage-Mortalitét lag bei 12,9%. (2: 15%
vs. 4@ 11,9%, p=0,402). Die intrahospitale Mortalitat lag bei 17,1% und deckte sich damit
weitestgehend mit der 30-Tage-Mortalitat. Die 30-Tage-Mortalitét lag bei 17%. Die von uns
beobachtete Mortalitat liegt somit im Bereich der vorbekannten Spanne der 30-Tage-
Mortalitat beziehungsweise intrahospitalen Mortalitat nach chirurgischer Versorgung (13,7%
bis 26%) (Afifi et al. 2016; Chiappini et al. 2005; Conzelmann et al. 2016; Collins et al. 2004;
Mehta et al. 2002). Keine der betrachteten Studien, die Méanner und Frauen miteinander ver-
glichen, erhob die 7-Tage-Mortalitat. Die meisten Autoren verglichen sowohl intrahospitale
als auch 30-Tage-Mortalitat. Aus praktischen Griinden wird haufig die intrahospitale Mortali-
tat dokumentiert. Die 30-Tage-Mortalitét bietet aber eine bessere Vergleichbarkeit. (Nashef et
al. 2012) Die intrahospitale Mortalitat unseres Studienkollektivs lag bei 17,1%. Frauen ver-
starben zwar etwas haufiger, es zeigte sich aber kein signifikanter Unterschied zwischen Pati-
enten und Patientinnen (2: 18,3% vs. & 16,5%, p=0,678). Chemtob et al. (2019) beschrieben
eine mit unseren Daten vergleichbare Mortalitat. Es fanden sich ebenfalls keine signifikanten
Unterschiede zwischen Mannern und Frauen. Auch Suzuki et al. (2018) konnten keinen signi-
fikanten Unterschied zwischen Méannern und Frauen feststellen. Die intrahospitale Mortalitat
war insgesamt jedoch geringer (10%). Nienaber et al. (2004) hatten als erste Autoren Patien-
ten und Patientinnen mit akuten Dissektionen gezielt miteinander verglichen. Diese Daten
entstammten den Erhebungen des IRAD. Insgesamt wurde eine erhohte Mortalitat der Frauen
verglichen mit Ménnern festgestellt. Interessant ist an dieser Stelle die signifikant hohere in-
trahospitale Mortalitat der Frauen mit chirurgisch behandelter AADA (%: 31,9% vs. &
21,9%, p=0,013). Dieser Unterschied wurde in der &ltesten betrachteten Kohorte am deutlich-
sten. Im Vergleich zum Studienkollektiv des IRAD wurden unsere Patienten und Patientinnen
stets so schnell wie mdéglich operiert. Maitusong et al. (2016) stellten ebenfalls eine signifi-
kant hdhere Mortalitat der Frauen fest, unabhéngig davon ob sie chirurgisch oder medikamen-

t0s versorgt wurden. Die chirurgisch versorgten Patientinnen starben in 40% der Félle, wah-
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rend Patienten nur in 11,8% der Félle verstarben. Die von uns ermittelte 30-Tage-Mortalitét
lag bei 17%. Frauen verstarben nur wenig haufiger als Manner (9: 18,9% vs. J: 16%,
p=0,478). Auch Conway et al. (2015) und Chemtob et al. (2019) fanden eine vergleichbare
30-Tage-Mortalitat zwischen Ménnern und Frauen. Auch Zentren in Japan fanden keinen si-
gnifikanten Unterschied in der 30-Tage-Mortalitat zwischen Ménnern und Frauen nach chir-
urgisch versorgter AADA (Fukui et al. 2015; Suzuki et al. 2018). (s. Tabelle 15 Vergleich
geschlechtervergleichender Studien) Insgesamt gibt es viele Faktoren, die die Kurzzeit-
Mortalitét negativ beeinflussen kdnnen. Dazu gehdren ein hoheres Alter, praoperative Risiko-
faktoren und Vorerkrankungen, ein schlechterer klinischer Zustand, eine verlangerte Dauer
des Eingriffs mit langer kardiopulmonaler Bypasszeit und postoperative Komplikationen. In
vielerlei Hinsicht waren die Patienten und Patientinnen einander ahnlich. Es zeigten sich je-
doch auch deutliche Unterschiede. Die Frauen unserer Stichprobe waren élter als die Ménner,
hatten deutlich haufiger ein Aortenaneurysma und hatten tendenziell hdufiger Diabetes melli-
tus Typ Il. Frauen wurden auBerdem haufiger mit simplen Eingriffen versorgt und intraopera-
tiv einer Hamofiltration unterzogen. Ihre Mortalitdt wurde mit Hilfe der Ermittlung der Euro-
SCORES deutlich héher eingeschétzt, als sie tatsachlich war. Méanner waren deutlich hdufiger
Raucher und tendenziell haufiger chronisch niereninsuffizient. Patienten wurden deutlich hau-
figer mit komplexen Eingriffen versorgt als Patientinnen. Die Gesamtdauer des operativen
Eingriffs, kardiopulmonale Bypasszeit, Aortenklemmzeit und Kreislaufstillstand waren bei
Ménnern deutlich langer als bei Frauen. Patienten verloren am ersten postoperativen Tag
deutlich mehr Blut als Frauen und erhielten gréRere Mengen Transfusionen. Manner wurden
haufiger reintubiert und tracheotomiert. Sie erlitten h&ufiger einen bronchopulmonalen Infekt
und ein Delir. AuBerdem hatten Manner tendenziell hdufiger Wundheilungsstérungen.
Obwohl sich die pré-, intra- und postoperativen Merkmale derart unterschieden, unterschied
sich die Kurzzeit-Mortalitat nicht signifikant zwischen den Geschlechtern. Wir kénnen einen

Einfluss des Geschlechts selbst auf die Mortalitat nicht ausschlieRen.

3.3.4. VERGLEICH GESCHLECHTERVERGLEICHENDER STUDIEN

Es wurden drei Studien ausgewahlt, die sich thematisch mit geschlechtsspezifischen Unter-
schieden nach chirurgischer Therapie der AADA auseinandergesetzt haben, um die in der
Abteilung fur Herz- und Geféal3chirurgie des UKSH, Campus Kiel retrospektiv ermittelten
Ergebnisse zu diskutieren. Die Patienten und Patientinnen unseres Studienkollektivs wurden
im Zeitraum vom 01.01.2001 bis 31.12.2016 behandelt. Das monozentrische Studiendesign
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hat den Vorteil, dass alle Operationen in einem vergleichbaren klinischen Setting durch eine
kleine Anzahl Chirurgen durchgefiihrt wurden.

Nienaber et al. (2004) werteten retrospektiv erhobene Daten des IRAD aus, das heit multi-
zentrisch erhobene Merkmale. Diese wurden von 1996 bis 2001 zusammengetragen. Es han-
delt sich um den am langsten zurlckliegenden Zeitraum. Die Autoren beschrieben in ,,Gen-
der-Related Differences in Acute Aortic Dissection® als erste grof’e Abhandlung differenziert
geschlechtsspezifische Unterschiede der von AADA und AADB Betroffenen. In dieser Ko-
horte fand sich eine signifikant schlechtere Mortalitat der Frauen im Vergleich zu Mannern.
Suzuki et al. (2018) behandelten diese Thematik mit Hilfe monozentrisch und retrospektiv
erhobener Daten in ,,Clinical differences between men and women undergoing surgery for
acute Type A aortic dissection. Die Daten stammten aus dem Zeitraum von 2004 bis 2016.
Auch hier fanden die Autoren keinen signifikanten Unterschied beziiglich der Mortalitat zwi-
schen Mannern und Frauen. (Chemtob et al. 2019) beschrieben geschlechtsspezifische Unter-
schiede in ,,Effects of Sex on Early Outcome following Repair of Acute Type A Aortic Dissec-
tion: Results from The Nordic Consortium for Acute Type A Aortic Dissection (NORCAAD)*.
Die Daten wurden retrospektiv aus Zentren des NORCAAD, das hei3t multizentrisch, erho-
ben. Der betrachtete Zeitraum war 2005 bis 2014. Es ergab sich ebenfalls kein signifikanter
Unterschied bezlglich der Mortalitdt zwischen Mannern und Frauen.

Auller Nienaber et al. (2004) bezogen sich alle Autoren explizit auf chirurgisch therapierte
AADA. Nienaber et al. (2004) beschrieb sowohl AADA als auch AADB, die chirurgisch,
interventionell oder medikamentds behandelt wurden.

Unser Studienkollektiv bestand zu einem groReren Teil aus Ménnern als aus Frauen. Patien-
tinnen machten einen Anteil von 34,2% aus. Laut Nienaber et al. (2004) und Chemtob et al.
(2019) bestand ihr Patientenkollektiv ebenfalls zu etwa einem Drittel aus Frauen. Lediglich
die von Suzuki et al. (2018) betrachtete Stichprobe bestand zu fast der Halfte aus Frauen. Der
Unterschied der Geschlechterverteilung kénnte durch verschiedene Merkmale der Patienten-
kollektive in Europa und Japan entstanden sein.

Wir stellten fest, dass Patienten und Patientinnen in der siebten Lebensdekade erkrankten. Die
Frauen unseres Studienkollektivs waren signifikant adlter als die Manner. Der Altersunter-
schied betrug fast sieben Jahre. Vergleichbar zu unseren Ergebnissen, stellten Nienaber et al.
(2004), Suzuki et al. (2018) und Chemtob et al. (2019) ebenfalls fest, dass die betroffenen
Frauen signifikant alter waren als die Ménner. Die alteste Stichprobe zeigte einen Altersunter-
schied von fast zehn Jahren (Suzuki et al. 2018).
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Intraoperativ zeigten wir unter anderem eine signifikant kirzere kardiopulmonale Bypasszeit
wéhrend der an Frauen durchgefiihrten Operationen verglichen mit Mé&nnern. Zu einem &hnli-
chen Ergebnis gelangten Autoren nach der Auswertung der Daten des NORCAAD. Auch in
dieser Studienpopulation dauerte der kardiopulmonale Bypass bei Mé&nnern deutlich langer als
bei Frauen. Suzuki et al. (2018) konnten jedoch keinen Unterschied zwischen Patienten und
Patientinnen feststellen. In dieser Studie war eine langere kardiopulmonale Bypasszeit ein
unabhéngiger Risikofaktor fir ein friihes Versterben der Patienten und Patientinnen mit AA-
DA.

Die Liegedauer unserer Patienten war tendenziell etwas langer als die Liegedauer unserer
Patientinnen. Manner lagen etwa einen Tag langer im Krankhaus als Frauen. Die Funde hier-
zu sind heterogen. Laut Suzuki et al. (2018) war die Liegedauer der Manner signifikant langer
als die der Frauen. Chemtob et al. (2019) stellten jedoch einen fast gleich langen Kranken-
hausaufenthalt bei Mannern und Frauen fest.

Wir konnten weder bei der intrahospitalen noch bei der 30-Tage-Mortalitat einen signifikan-
ten Unterschied zwischen Mé&nnern und Frauen feststellen. Die Mortalitdt der Frauen war et-
was hoher als die der Manner. Chemtob et al. (2019) beschrieben eine Mortalitat in &hnlicher
Hohe, die ebenfalls keinen signifikanten Unterschied zwischen den Geschlechtern zeigte.
Suzuki et al. (2018) berichteten von einer insgesamt niedrigeren Mortalitdt als Chemtob et al.
(2019) und wir sie beschrieben hatten, doch auch hier zeigte sich kein bedeutender Unter-
schied zwischen Patienten und Patientinnen. Nienaber et al. (2004) hingegen schilderten ein
signifikant schlechteres Outcome der Patientinnen. Wahrend knapp ein Funftel der Manner
nach chirurgisch versorgter AADA verstarb, betrug die Mortalitat der Frauen fast ein Drittel.
Die Mortalitat war also anderthalbfach so hoch, wenn die Betroffenen weiblich waren. Die
Autoren fiihrten diesen deutlichen Unterschied darauf zurilick, dass Frauen spéter klinische
Symptome zeigten oder sich mit diesen vorstellten. Frauen wurden héaufiger unter Hochrisi-
kobedingungen operiert und seltener in spezialisierte Zentren tberwiesen. Die Patientinnen
unseres Studienkollektivs wurden ebenso haufig in einem klinisch schwerwiegenden Zustand
wie Patienten eingeliefert.

Waéhrend wir deutliche Unterschiede zwischen Mannern und Frauen bezlglich der operativen
Eingriffe feststellten, konnten Nienaber et al. (2004) diese Variation nicht in ihrer Population
erkennen. Sie schlossen eine Variation der operativen Techniken als Grund fir verschieden
hohe Mortalitdtsraten aus. Die von uns beobachtete Variation der operativen Techniken
schien kein adverses Outcome der Frauen zur Folge zu haben. Nienaber et al. (2004) vermute-

ten, dass die hohere Mortalitdt der Frauen durch ein hoheres Alter oder inhdrent durch das
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Geschlecht selbst negativ beeinflusst worden sein kdnnte. Wir konnten nicht bestétigen, dass

die (alteren) Frauen eine deutlich hohere Mortalitat als die (jlingeren) Manner aufwiesen. (s.

Tabelle 15 Vergleich geschlechtervergleichender Studien)

Tabelle 15 Vergleich geschlechtervergleichender Studien (eigene Darstellung)

Unser Stu- Nienaber et | Suzukietal. | Chemtob et
dienkollektiv al. (2004) (2018) al. (2019)
_ _ Retrospektiv Retros_pektlv Retrospektiv Retros_pektlv
Studiendesign . Multizen- Monozen- Multizen-
Monozentrisch . . .
trisch trisch trisch
Zeitraum 2001-2016 1996-2001 2004-2016 2005-2014
: AADA &
Diagnose AADA AADB AADA AADA
medikamen-
Therapie chirurgisch | tés & chirur- | chirurgisch | chirurgisch
gisch
: Q:67,3 Q: 66,7 Q:72,6 ©:59,9
Durchschnittsal-
”rtce rSCJaE'resa 60,5 2 60,3 2 63,0 2 65,0
’ p<0,001 p<0,001** p<0,001 p<0,0001
Frauenanteil Q:34,2% Q:32,1%** Q: 48,5% Q:32%
Kardiopulmona- Q:170 Q:110 Q:178,5
le Bypasszeit, 4149 / 4. 113 4. 197
MIN, Median p=0,001 p=0,58 p<0,0001
Liegedauer, Ta- Q:10* 9:21,5 ?:12,9
ge 411 / 3:24,1 3:12,5
Mittelwert p=0,095 p=0,04 p=0,88
: Q:18,3% Q:31,9% Q:9% Q:17,9%
Inlt\;aohrct):ﬁ;;“e 2:165% | $:219% | 4:10% | &:17.5%
p=0,678 p=0,013 p =0,68 p =1,00
Q:18,9% Q: 8% 9:19,2%
30-Tage-
Mort:ﬁ’teat 3 16,0% / 2 9% 2 18,9%
p:0’478 p:0180 p:O799

*Median, ** Nienaber et al. (2004) trennten nicht zwischen AADA (62,6%) und AADB

(37,4%).
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3.4. Limitationen und Starken der Studie

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine monozentrische und retrospektive Beob-
achtungsstudie, die die mannliche Kohorte mit der weiblichen Kohorte vergleicht.

Betrachtungen in einem einzelnen Zentrum haben den Vorteil, dass Abldufe, Diagnostik und
Krankheitsmanagement gut vergleichbar sind und es so zu keinen Verzerrungen durch ver-
schiedene Zentren kommt. Eine geringe Anzahl Chirurgen hat alle Eingriffe durchgefihrt. Die
Stichprobe wurde durch die Betrachtung eines langen Beobachtungszeitraum von 15 Jahren
erreicht. So kommt es zu einer vermischten Beschreibung der Outcomes von Patienten und
Patientinnen, die zu einem sehr friihen oder sehr spaten Zeitpunkt operiert wurden.

Die retrospektive Datenerhebung ist fiir eine Erkrankung mit einer so seltenen Inzidenz wie
der AADA eine gute Mdglichkeit, eine ausreichende Patientenmenge zu generieren. Die ur-
sprungliche Datenerhebung wurde unbeeinflusst von ihrem spateren Verwendungszweck fir
diese Studie erhoben. Da eine Variablenvorauswahl getroffen wurde, kann nicht ausgeschlos-
sen werden, dass noch unbekannte EinflussgréRRen unentdeckt geblieben sind. Mdgliche Kau-
salzusammenhé&nge konnen durch retrospektive Studien zwar nahegelegt, aber nicht endgiiltig
nachgewiesen werden. Fehlende Daten sind ebenfalls auf das retrospektive Studiendesign
zurlickzufuhren. Eine Stichprobenverzerrung ist eher unwahrscheinlich, da alle chirurgisch
behandelten Patienten und Patientinnen mit AADA einbezogen worden sind. Die Tatsache,
dass praoperativ verstorbene Patienten und Patientinnen ausgeschlossen wurden, sollte jedoch
beachtet werden. AulRerdem konnten nur korrekt diagnostizierte Félle einer AADA einbezo-
gen werden. Beachtenswert ist, dass das Verkennen oder Verzdgern der Diagnose in den zu-
fihrenden Kliniken durch eine atypische Présentation, die gehduft in Patientinnen auftritt, zu
einer Stichprobenverzerrung beigetragen haben konnte. Der Zeitraum zwischen erstmaliger
Vorstellung mit Symptomen und Operation wurde nicht dokumentiert. Die Studie war nicht-
randomisiert. Verallgemeinerungen mussen kritisch hinterfragt werden. Weitere Studien mit
groReren Stichproben und einem mdglicherweise multizentrischem Design, die ein sehr lang-
fristiges Outcome abhandeln, wéren sicherlich sinnvoll. Prospektive Studien sind auf Grund
der dringlichen Natur der AADA praktisch nicht zu verwirklichen. Trotzdem waéren eine
prospektive und randomisierte Gegeniiberstellung verschiedener angemessener operativer

Techniken und deren Auswirkungen auf das geschlechtsspezifische Outcome interessant.
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3.5.  Schlussfolgerung

Trotz dieser Einschrankungen weisen unsere Ergebnisse darauf hin, dass Manner und Frauen
eine vergleichbare Mortalitdt nach chirurgisch versorgter AADA aufweisen. Das sekundare
Outcome (Komplikationen, Liegedauer) kann sich bei Mannern sogar schlechter als bei Frau-
en zeigen. Diese Aspekte konnten durch verschiedene Faktoren beeinflusst worden sein. Ein
verbessertes Bewusstsein ber die Bandbreite der Symptome einer Aortendissektion und we-
niger typische Prasentation bei Frauen konnte zu einer schnelleren Behandlung mit verbesser-
tem Outcome gefiihrt haben (Nienaber et al. 2004). Fortschritte beziiglich operativer Techni-
ken und des klinischen Managements fiihrten insgesamt zu einer Verbesserung der Mortalitat
(Pape et al. 2015). Das é&ltere multimorbide Patientenkollektiv wachst stetig an und ist mitt-
lerweile zu einem festen Bestandteil des klinischen Alltags geworden. Es besteht zu einem
nicht unbetrachtlichen Teil aus Frauen. Das Treffen individueller Therapieentscheidungen
konnte so zu einem angeglichenen Outcome zwischen Mannern und Frauen beigetragen ha-
ben. Ein Einfluss durch geschlechtsspezifische genetische oder hormonelle Unterschiede wie
bei der KHK kann nicht ausgeschlossen werden (Charchar et al. 2012; Winham et al. 2015;
Loley et al. 2016).

Unsere Ergebnisse kénnten darauf hinweisen, dass das weibliche Geschlecht an sich nicht mit

einem schlechteren Outcome assoziiert ist.
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4. ZUSAMMENFASSUNG

Eine akute Aortendissektion Stanford-Typ A ist ein chirurgischer Notfall mit einer weiterhin
hohen Mortalitat. In der Vergangenheit wurde das weibliche Geschlecht mit einem schlechte-
ren Outcome und einer hoheren Mortalitat nach herzchirurgischen Eingriffen assoziiert. Es
gibt auch Hinweise, dass das Outcome von Frauen nach chirurgisch versorgter AADA
schlechter als das von Mannern ist. Studien mit kleinen Kohorten und heterogener Studienpo-
pulation zeigten bisher divergente Resultate. Es gibt bisher nur eine kleine Anzahl Studien,
die sich mit geschlechtsspezifischen Unterschieden der AADA befasst haben. Das Ziel dieser
Studie ist es, einen Vergleich der préoperativen Charakteristika, des intraoperativen Vorge-
hens und des postoperativen Outcomes zwischen Mannern und Frauen anzustellen und be-
deutsame Unterschiede aufzudecken.

Zu diesem Zweck betrachteten wir retrospektiv die Daten von 371 Eingriffen an Patienten
und Patientinnen mit AADA, die von Januar 2001 bis Dezember 2016 in der Abteilung fir
Herz- und GeféRchirurgie des UKSH, Campus Kiel chirurgisch versorgt worden waren. Pri-
méres Outcome waren 7-Tage-Mortalitat, intrahospitale Mortalitat und 30-Tage-Mortalitét.
Frauen machten einen Anteil von 34,2% aus. Sie waren signifikant &lter als Manner (9: 67,3
Jahre vs. &: 60,5 Jahre, p<0,001), hatten einen geringeren BMI (Q: 25,7 vs. J: 26,8,
p=0,005), rauchten seltener (9: 14,9% vs. J: 27,5%, p=0,014) und hatten haufiger ein Aor-
tenaneurysma (Q: 39,7% vs. & 26,2%, p=0,008). Frauen hatten einen hoheren EuroSCORE
(?:12% vs. &' 10%, p<0,001), logistic EuroSCORE (%: 30,4% vs. & 19,7%, p<0,001) und
EuroSCORE Il (2: 6,5% vs. J': 4,75%, p=0,006).

Intraoperativ erhielten Frauen eine signifikant groRere EK-Menge (9: 4 vs. &1 2, p<0,001)
und bendtigten haufiger eine intraoperative Hamofiltration (Q: 33,6% vs. &: 22,9%,
p=0,042). Ein rein suprakoronarer Ersatz der Aorta Ascendens wurde signifikant haufiger bei
Frauen durchgefihrt (Q: 62,2% vs. & 44,4%, p=0,001). Mannern erhielten signifikant haufi-
ger einen Eingriff nach David (9: 1,6% vs. J: 8,2%, p=0,010). Die Gesamtdauer der Operati-
on (9: 254 min vs. &: 287 min, p=0,001), kardiopulmonale Bypasszeit (9:149 min vs. J:
170 min, p=0,001), Aortenklemmzeit (¥: 85 min vs. &: 93 min, p=0,033) und Kreislaufstill-
stand (9: 30 min vs. & 35 min, p=0,004) waren bei Frauen signifikant kiirzer im Vergleich
zu Mannern.

Manner wurden postoperativ signifikant haufiger reintubiert (9: 11,8% vs. J: 21,0%,
p=0,029) und tracheotomiert (9: 16,5% vs. &: 25,9%, p=0,041). Patienten litten signifikant
haufiger an bronchopulmonalen Infekten (9: 7,9% vs. &' 15,8%, p=0,033) und an einem po-

93



stoperativen Delir (Q: 9,4% vs. & 23,8%, p=0,001). Méanner hatten eine signifikant langere
Dialysedauer bei postoperativ begonnener Dialyse/Hamofiltration (9: 3 Tage vs. J: 5,5 Tage,
p=0,039). Manner verloren eine hohere Menge Drainageblut innerhalb der ersten 48 Stunden
(?: 750 ml vs. &: 825 ml, p=0,035). Manner erhielten postoperativ eine signifikant groere
Menge Thrombozytenkonzentrate innerhalb der ersten 24 Stunden und insgesamt hohere
Mengen Thrombozytenkonzentrate, Erythrozytenkonzentrate und Fresh Frozen Plasma.

Das primare postoperative Outcome der Mortalitdt war bei Frauen etwas hoher als bei Man-
nern. Die Unterschiede waren nicht signifikant. Die 7-Tage-Mortalitét lag bei 12,9% (9: 15%
vs. & 11,9%), die intrahospitale Mortalitat bei 17,1% (9: 18,3% vs. & 16,5%) und die 30-
Tage-Mortalitat bei 17% (2: 18,9% vs. &' 16%).

Ménner und Frauen hatten, obwohl die Frauen alter waren, ein weitestgehend vergleichbares
Risikoprofil. Therapeutisch wurden Frauen eher durch simple Eingriffe mit kirzeren Ein-
griffszeiten versorgt. Wir konnten keine geschlechtsspezifischen Unterschiede beziiglich der
postoperativen Mortalitét finden, obwohl Manner h&ufiger Komplikationen hatten. Dies konn-
te darauf hinweisen, dass das weibliche Geschlecht nicht mit einem schlechteren Outcome

assoziiert ist.
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