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l. Einleitung

1.1 Epidemiologie

Im Jahr 2013 sind laut Statistischen Bundesamt 46 % der Todesfalle auf
Herzkreislauferkrankungen zuriickzufihren. Herzklappenerkrankungen machen einen Anteil
von 15.900 Verstorbenen bundesweit aus [61]. Die Zahl stieg im Jahr 2020 auf 20.108
Verstorbene. Trotz optimierter Behandlungstechniken und alternativer Therapiemdglichkeiten,
steigt die Mortalitat und Morbiditat der Patienten mit einer Klappenerkrankung kontinuierlich.
Jahrlich werden bundesweit ca. 32.500 Patienten aufgrund einer Herzklappenerkrankung
operiert, dabei ist insbesondere der Anteil der Gber 75-jahrigen Patienten in den letzten 20

Jahren deutlich gestiegen [61,73].

1.2. Pathologie

Die hauptsachlichen Ursachen fir erworbene Herzklappenfehler stellen degenerative
Veranderungen und Verkalkungen der Herzklappen dar. Letztere wie z. B. Verkalkungen oder
Fibrosierungen treten vermehrt mit dem hoheren Lebensalter auf. Minderperfusion oder
bakteriellen Entzindungen stellen nur einen geringen Anteil der Ursachen erworbener
Herzklappenfehler dar. [19,61].

Die vorliegende Arbeit untersucht die Ergebnisse von Herzklappenoperationen erwachsener
Patienten unabhangig von deren Ursache.

Obwohl aufgrund der héheren hamodynamischen Belastung der linken Herzkammern haufiger
die linksseitigen Herzklappen als die rechtsseitigen Herzklappen von pathologischen
Veranderungen betroffen sind, kdnnen alle Herzklappen von folgenden krankhaften

Veranderungen betroffen sein

Klassifikation der pathogenen Veranderungen von Herzklappen [30]:
o die Herzklappenstenose
o die Herzklappeninsuffizienz

e eine Mischform aus Stenose und Insuffizienz



1.3 Risikofaktoren

Ob die Therapie konventionell chirurgisch oder interventionell erfolgt, wird anhand der
praoperativen Abschatzung des Operationsrisikos festgelegt. Dieses Risiko gibt an, ob es sich
bei dem Patienten um einen Niedrig-, Intermediar- oder Hochrisikofall handelt. Die jeweilige
Einstufung erfolgt durch etablierte Berechnungsmodelle (Scoring Systeme) wie dem
EuroSCORE oder STS-Score. Hierbei werden jedoch nicht alle spezifischen Risikofaktoren
eines Individuums erfasst. Deshalb sind individuelle Merkmale wie Tumorerkrankungen,
Patientenwunsch oder vorausgegangene Herzoperationen zu bertcksichtigen.

Der Begriff ,Risikofaktor* bezeichnet Zustdnde oder Eigenschaften, welche exogenen,
endogenen oder funktionellen Ursprungs sind und erhdhte Erkrankungswahrscheinlichkeiten
darstellen. Somit werden Erkrankungen, Abnormitaten sowie Lebensgewohnheiten angezeigt,
welche statistisch mit der Entstehung einer Krankheit in Verbindung stehen, ohne dass diese
Merkmale einen kausalen Zusammenhang mit dieser haben missen. Zudem steigt das Risiko

der Erkrankung bei gleichzeitig auftretenden Faktoren [11,13,61].

Laut Nashef et al. sind folgende Risikofaktoren in Verbindung mit einer Herzklappenoperation
von signifikanter Bedeutung [13]:

o Alter

e Geschlecht

e Eingeschrankte Nierenfunktion

e Pulmonale Erkrankungen

¢ Neurologische Dysfunktion

o Extrakardiale Gefallerkrankungen

o Kritischer praoperativer Zustand

e Herz- und Kreislauferkrankungen

e Kombination mit anderen chirurgischen Eingriffen

Zu den mdglichen postoperativen Komplikationen einer Herzklappenoperation zahlen:
o Akutes Nierenversagen
e Herzrhythmusstérungen
¢ Neurologische Ausfalle (z. B. hirnorganisches Psychosyndrom)
¢ Wundheilungsstérungen aufgrund von Blutungen und/ oder Infektionen
o Perioperativer Myokardinfarkt

e Herz-Kreislaufstillstand mit Reanimation



1.4 Scoring Systeme

Scoring-Systeme dienen in der Medizin der Klassifizierung von Krankheitsbildern oder
Verletzungsmustern sowie der Erarbeitung von Diagnosen und der Mdglichkeit, verschiedene
Patientenzustande in einheitlicher Aufstellung beschreiben zu kénnen. Durch statistische
Methoden werden Risikofaktoren analysiert sowie in Score-Tabellen dargestellt. Diese
ermdglichen eine praoperative Risikoklassifizierung sowie eine Prognose fir die postoperative
Morbiditat und Mortalitat, also eine Voraussetzung zur Vorbeugung von Komplikationen. Dabei
wirkt sich die Grolie der Datenbasis deutlich auf die Aussagekraft aus. Zudem bendtigt es eine
solide Datenerfassung und sorgfaltige, multidisziplindre Kooperation fir eine interne (d.h.
klinikeigene) und externe (d.h. regionale, bundesweite oder internationale)
Risikountersuchung.  Weiterhin  ermoglichen sie eine moderate wirtschaftliche
Kostenkalkulation [2,3,4,5].

Ziele der Risikoevaluation sind folgende:

o Abschatzung des individuellen Patientenrisikos

e Auswirkungen der Risikovariablen auf die Morbiditat und Mortalitat
o Klinikvergleich

o Kostenkalkulation

e Operationsvorbereitung

e Patienteninformation

e Qualitatskontrolle

Mit dem Parsonnet-Score entwickelte Viktor Parsonnet 1989 eines der ersten Risikomodelle
aus 3.500 Patientendaten zur Abschatzung der postoperativen Mortalitdt. Mit seinen 15
reprasentativen Variablen galt dieser als richtungsweisend fur die Herzchirurgie [4]. Nicht nur
postoperative Mortalitat, sondern auch Morbiditat enthalt der 1992 veréffentlichte ,Cleveland
Clinic Score® mit 13 Parametern. Neben weiteren Scores wie ,French-Score* (8
Risikofaktoren) oder ,Ontario-Province-Risk-Score”, setzte sich Anfang des neuen
Jahrtausends - der 1999 publizierte- ,European System for Cardiac Operative Risk Evaluation®
(EuroSCORE) durch [2,5,43]. Trotz des fortgeschrittenen Alters ist der EuroSCORE weiterhin
Goldstandard fur die Herzchirurgie, obwohl andere neue Scores wie der STS (Society of
Thoracic Surgeons) oder der ACEF- SVR Score (Age-Creatinine-Ejection-Fraction-surgical
ventricular reconstruction score) hinzugekommen sind. [33,43,44,45,46,47,48]. Zum Vergleich
die Kurzdarstellung des 2007 publizierten STS- Scores. Er soll Gber ein leicht anwendbares

Computerprogramm die postoperative Mortalitat, Bypass-, Klappen- sowie kombinierte
3



Operationen berechnen [43]. Der German AV Score (AV: ,aortic valve®; fur den isolierten
Aortenklappenersatz) ist ebenso zu erwahnen [57]. Es existieren noch viele weitere Scoring-
Modelle, welche jedoch fiir die Kardiochirurgie nur bedingt praktikabel sind, da sie sich auf ein

allgemeinchirurgisches Patientengut beziehen.

1.5 EuroSCORE

Der EuroSCORE ist das in Europa am haufigsten verwendete Scoring-Modell in der
Herzchirurgie und basiert auf einer Studie der ,European Association for Cardio-Thoracic
Surgery® aus dem Jahr 1995 unter Leitung von S.AM. Nashef et al
[8,9,10,13,15,16,17,29,32,36,38,39,45]. Publiziert wurde der EuroSCORE in Brissel auf dem
Kongress ,Meeting European Association for Cardio-Thoracic-Surgery“ 1998. Durch eine
Datenbank, mit 19.030 Patienten aus 128 Zentren in 8 europaischen Landern, wurden 17
Risikofaktoren erfasst welche patienten-, herz- und operationsabhangig sind (siehe Tab.1, 2
und 3). Durch eine Regressionsberechnung wurden die Variablen bestimmt, welche eine
Bedeutung fir die postoperative 30-Tage-Mortalitat besitzen [13]. Der EuroSCORE gilt nicht
nur zur Risikostratifizierung und Qualitatssicherung von Herzoperationen, zudem wird er fur
Liegedauer im Krankenhaus, finanzielle Ausgaben, individuelle Patientenberatung und den
externen Klinikvergleich genutzt [5,15]. Urspriinglich fir aortokoronare Bypassoperationen
entwickelt, belegen verschiedene Studien eine gute und verlassliche Risikoberechnung des
EuroSCOREs bezuglich der Herzklappenoperationen und Operationen an der thorakalen
Aorta (Typ A Aortendissektion mit einbezogen) [2,14,15,16,24,29,32,34,38,39,43,45].

Es gibt zwei verschiedene EuroSCORE-Modelle. Mit dem EuroSCORE |, findet sich ein
additives Model mit dem der Score durch Summation der jeweiligen Risikovariablen berechnet
wird. Dieser ,Goldstandard®, ist einfach anzuwenden und gibt Auskunft Gber das Risiko der
30-Tage-Mortalitat. Studien haben jedoch gezeigt, dass die Mortalitat bei Hochrisikogruppen
unterschatzt bzw. bei Gruppen mit niedrigem Risiko Uberschatzt  wird
[12,17,18,20,21,28,31,44]. Infolgedessen wurde der logistische EuroSCORE eingeflihrt
[12,17,49,50,51]. Durch seine EDV-basierte Regressionsberechnung ist er aufwendiger als die
Summationsmethode, jedoch praziser und sensitiver beziiglich der Pradiktion von Mortalitat in
den Hochrisikogruppen. Dabei werden dieselben 17 Risikofaktoren verwendet, wie beim
Additionsmodell [12,17,49,40,51].

Das EuroSCORE Il Modell:

Aufgrund der Fehleinschatzung bei Hoch- und Niedrigrisikopatienten hinsichtlich der
Fruhletalitat, wurde 2012 eine Weiterentwicklung des EuroSCOREs vorgestellt

[12,17,28,40,43,44]. Dieses logistische Model basiert auf einer prospektiven Studie mit 22.381
4



Patienten in 154 Kliniken aus 43 Landern. Dadurch wurde eine prazisere Voraussage der
postoperativen  Mortalitat, = Morbiditdt sowie  Langzeitliberlebensrate = ermoéglicht
[26,27,34,35,52,53,54]. Trotz sehr guter Diskrimination (ROC-Kurve 0,8095), bestatigen einige
Studien eine Unterschatzung der postoperativen Mortalitat beziiglich Hochrisiko-Patienten und
eine schwache Sensitivitat hinsichtlich isolierter Herzklappenoperationen und Eingriffe an der
thorakalen Aorta [27,53,54,55].

1.6 Ziel der Arbeit

Das Ziel dieser Arbeit ist es, die Veranderung des Risikoprofils bei herzchirurgischen Patienten
mit einer Herzklappenerkrankung sowie das Auftreten der postoperativen Komplikationen
aufzuzeigen. Es werden mithilfe des additiven EuroSCORE-Modells in den Jahren 2001, 2013
und 2020 insgesamt 30 Variablen verglichen. Diese stammen aus den Teilbereichen
patientenbezogene, kardiale und operationsbezogene Risikofaktoren. Zudem weist diese
Arbeit mit der Etablierung der TAVI im Jahr 2013 und 2020 einen Vergleich der

Risikoverteilung zwischen konservativen und interventionellen Eingriffen auf.

Il. Material und Methodik

2.1 EuroSCORE

Die Basis des EuroSCORE-Systems bildet die Bewertung spezifischer Vorerkrankungen und
Untersuchungsergebnisse mittels eines Punktesystems, welches durch die prozentuale
Haufigkeit berechnet wird.

Die in die Berechnung eingehenden Risikofaktoren, werden in die drei folgenden Teilbereiche

kategorisiert:

e Patientenabhangige Risikofaktoren
o Kardiale Risikofaktoren

e Operationsbezogene Risikofaktoren

Ein individuelles Risikoprofil fir den Patienten wird durch die Addition der Punkte der einzelnen
Teilbereiche errechnet.
In dieser Studie kommt das altere aber sich weiter bewahrende Additions-Modell zum Einsatz.

Der EuroSCORE Il wird trotz besserer Sensitivitat und Pradiktion bezlglich Morbiditat und
5



Mortalitat, nicht angewendet. Da diese Arbeit einen Vergleich zum Jahre 2001 erstellen soll

und bis dato nur das Summationsmodell existierte, basiert die Auswertung der Variablen, aus
dem Jahr 2013 und 2020, auf diesem System.

Die einzelnen Variablen werden in den folgenden Tabellen 1 bis 3 dargestellt und definiert.

Patientenabhangige Risikofaktoren

praoperativer Status

Risikofaktoren Definition Punktzahl
a) Alter Ab 60 Jahre, alle 5 Jahre zuséatzlich 1 Punkt 1
b) Geschlecht Weiblich 1
c¢) Chronische Langzeitlicher Gebrauch von Bronchodilatatoren 1
Lungenerkrankung oder Steroiden
d) Extrakardiale z.B.:
Arterienerkrankung -Claudicatio intermittens 2
-Karotisverschluss oder —stenose >50 %
e) Neurologische Krankheiten, welche die Gehfahigkeit oder 2
Funktionsstérungen alltagliche Funktionen einschranken
f) Vorausgegangene Mit Eréffnung des Perikards 3
Herzoperationen
g) Serumkreatinin >200 pmol/l vor der Operation
h) Aktive Endokarditis Aktuelle antibiotische Therapie
Eine oder mehrere Erkrankungen:
- Ventrikulare Tachykardie
- Ventrikulares Flimmern
i) Kritischer - Asystolie 3

- Praoperative Herzdruckmassage

- Praoperative Beatmung

- Préaoperative inotrope Unterstutzung

- Intraaortale Ballonpumpen —
Gegenpulsation

- Préaoperatives akutes Nierenversagen

TABELLE 1 PATIENTENABHANGIGE RISIKOFAKTOREN



Kardiale Risikofaktoren

Risikofaktoren Definition Punktzahl
k) Instabile Angina ,Ruheangina®, i. v. bendtigte Nitrate 2
pectoris
[) Linksventrikulare - LVEF 30-50 % 1
Dysfunktion - LVEF <30 % 3
m) Myokardinfarkt Vor weniger als 90 Tagen 2
n) Pulmonaler systolischer Pulmonalarteriendruck 2
Hypertonie > 60 mm Hg

TABELLE 2 KARDIALE RISIKOFAKTOREN

Operationsbedingte Risikofaktoren
Risikofaktoren Definition Punktzahl
o) Notfall stattgefunden oder tiberwiesen vor 2

Anbruch des nachsten Arbeitstages

p) Andere kardiale andere kardiale Eingriffe als 2
Eingriffe aortokoronarer Bypasschirurgie
r) Chirurgische Eingriffe | Erkrankung der aufsteigenden oder 2
an thorakaler Aorta absteigenden Aorta bzw. des Aortenbogens
s) Herzscheidewand- 4

ruptur nach Infarkt

TABELLE 3 OPERATIONSBEDINGTE RISIKOFAKTOREN




EuroSCORE-Gruppen

Die Summation der Variablen ergibt eine Gesamtpunktzahl, welche Auskunft Uber das

praoperative Risiko und die Haufigkeit der zu erwartenden postoperativen Komplikationen gibt.

Eine Einstufung der Patienten in drei Risikogruppen (geringes, mittleres und hohes Risiko) ist

somit modglich. Die EuroSCORE-Gruppe 3 stellt dabei das hdchste perioperative

Komplikationsrisiko dar.

Risikogruppe Punktzahl
1 geringes Risiko 0 - 2 Punkte
2 mittleres Risiko 3 — 5 Punkte

3 hohes Risiko

6 Punkte und mehr

TABELLE 4 EUROSCORE-GRUPPEN



Postoperative Komplikationen

Da sich die Studie mit der Wandlung des Risikoprofils und dem Einfluss auf Morbiditat und
Mortalitat bei Patienten mit Herzklappenoperationen befasst, ist es erforderlich die
postoperativen Komplikationen zu evaluieren. Die wichtigsten Komplikationen nach
Herzklappenoperationen in der Herzchirurgie der Universitat Rostock werden in der folgenden

Tabelle dargestellit.

Komplikation Definition
- pathologische EKG-Veranderungen
Myokardinfarkt - Anstieg von Troponin, CK und CK-MB

- Klinik des Patienten

- Herzbeuteltamponade
Kardiale Komplikationen - Herzinsuffizienz

- Pleuraerguss

Herzrhythmusstérungen - Supraventrikulares Flimmern
- Ventrikulare Tachykardie /

Kammerflimmern

Niereninsuffizienz - Serumkreatinin > 200 pmol / |
postoperativ

Reanimation - bei Asystolie oder Kammerflimmern

Reoperation - aufgrund Blutung / mit anschlielliender
Infektion

- aufgrund Infektion

Neurologische Komplikationen - apoplektischer Insult

- hirnorganisches Psychosyndrom

Wundheilungsstorungen - mit Notwendigkeit der operativen
Revision
Mortalitat - postoperativ innerhalb von 30 Tagen

TABELLE 5 POSTOPERATIVE KOMPLIKATIONEN



Zum Erfassen der patientenabhangigen, kardialen und operationsbedingten Parameter sowie
der postoperativen Komplikationen und der Aufenthaltsdauer auf ITS wurde das Microsoft
Office Access (Version 2003) Softwareprogramm verwendet. Die Patientendaten wurden aus
den archivierten Krankenakten der Herzchirurgie der Universitat Rostock ermittelt. Das
Windows Programm SPSS (SPSS Inc. V. 26.0 Chicago) wurde fir die statistische Auswertung
der erhobenen Daten herangezogen. Mit Microsoft Excel 2003 erfolgte die tabellarische

Darstellung der Risikofaktoren.

2.2 Patientenkollektiv

Diese Arbeit beinhaltet die Daten von 863 Patienten aus den Jahren 2001, 2013 und 2020, die
sich in der Herzchirurgie der Universitatsklinik Rostock einer Herzklappenersatz bzw.
Herzklappenrekonstruktion unterzogen haben. Die Eingriffe erfolgten bei einem Teil der
Patienten mit zusatzlicher operationspflichtiger koronarer Herzerkrankung. Durch die
retrospektive Berechnung mittels des additiven EuroSCORE-Modells, wird die Veranderung
des Risikoprofils im untersuchten Zeitraum angezeigt. Zudem erfolgt die Auswertung der
postoperativen Komplikationen. Bei 28 Patienten war die Erfassung und Analyse aufgrund
fehlender bzw. unvollstdndiger Daten, nicht moéglich. Dabei verteilt sich das Patientengut
folgendermallen (siehe Abb. 1 und Tab. 6 im Anhang): Im Jahr 2001 gehen 209
Patientendaten ein (4 Patientenakten fehlten) und aus dem Jahr 2013 stammen insgesamt
397 Falle (21 fehlende Akten). 2020 gehen 257 vollstandig erfasste Falle ein.

100,00%

99,00%

98,00% -

97,00% -

96,00% -

M erfasste Patientendaten

95,00% -

94,00% -

Anzahl der Patienten in %

93,00% -

92,00% -

91,00% - T
Jahr 2001 Jahr 2013 Jahr 2020

ABB. 1 VERGLEICH DER ERFASSTEN PATIENTENDATEN
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Es zeigt sich eine Konstanz der zusatzlichen operationspflichtigen koronaren Herzkrankheit
bei Patienten mit Herzklappenoperationen vom Jahr 2001 mit 33 % uber 27 % im Jahr 2013
auf 40,5 % im Jahr 2020. (Abb. 2, Tab. 8 im Anhang)

45,00%
40,00%
35,00%
30,00% -
25,00% -
20,00% -
15,00% -
10,00% -
5,00% -
0,00% -

M Patienten mit zusatzlicher
Bypassoperation

Anzahl der Patienten in %

Jahr 2001 Jahr 2013 Jahr 2020

ABB. 2 VERGLEICH DER PATIENTEN MIT ZUSATZLICHER BYPASSOPERATION

2.3 Verteilung der Herzklappenfehler

In der folgenden Abbildung sind die haufigsten Indikationen fir chirurgisch-konventionelle
Eingriffe an den Herzklappen abgebildet. Dabei wird angezeigt, dass die
Mitralklappeninsuffizienz die Aortenklappenstenose als fihrende Indikation abgel6st hat.
Zunehmende Grinde fur einen operativen Eingriff sind Aortenklappeninsuffizienz und
kombinierte Herzklappenfehler. (Abb. 3, Tab. 10 im Anhang)
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© B Aortenklappenstenose
c
S 40,00% ® Aortenklappeninsuffizienz
1S
.% . M Aortenstenose/-
& 30,00% - insuffizienz
g = Mitralklappenstenose
'E 20,00% - B Mitralklappeninsuffizienz
C
<
10.00% B Doppelklappenersatz
’ CH
0,00% -
Jahr 2001 Jahr 2013 Jahr 2020

ABB. 3 PROZENTUALE VERTEILUNG DER HERZKLAPPENFEHLER
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2.4 Chirurgische Techniken und Herzklappenprothesen

Die Operationsindikation wird nach der Diagnostik und interdisziplindrer Beratung der
Kardiologen, Anasthesisten und Kardiochirurgen festgelegt. Dabei entscheidend sind neben
der Anamnese die Befunde der klinischen Untersuchung, des Herzkatheters, der
Echokardiografie, des Elektrokardiogramms, des Thorax-Réntgen, der Laboruntersuchungen,
der Spirometrie sowie der Duplex-/ Dopplersonographie der supraaortalen Gefaken und ggf.
der Angiografie. Zudem bestimmen kardiale oder extrakardiale Erkrankungen, ob der Patient
operationsfahig ist und ein chirurgischer oder interventioneller Eingriff vorgenommen wird.
Weiterhin wird geklart in welchem Zeitraum mit der Therapie begonnen wird [57]. Neben der
Aufklarung des Patienten und dessen Zustimmung sowie der Diagnostik des Patienten, ist die
interdisziplindre Teamentscheidung bestimmend flr die Art des OP-Eingriffs. Lediglich der

Zugang wird allein durch die Chirurgen bestimmt. [57,58,69].

Fur die Therapie von Herzklappenerkrankungen gibt es unterschiedliche Methoden wie die
rein medikamentdse, die interventionelle und die operative Therapie. Ist ein chirurgischer
Eingriff indiziert, gibt es zwei verschiedene Therapiestrategien: die erhaltende

Herzklappenrekonstruktion und der Herzklappenersatz.

Bei der Herzklappenrekonstruktion werden lediglich starre, flexible oder semiflexible
Anuloplastieringe, als Zusatzmaterial, verwendet. Ist ein Klappenerhalt nicht umsetzbar, so
unterscheidet man zwischen biologischen und mechanischen Herzklappenersatz. Die
mechanischen Klappen besitzen meist eine lebenslange Haltbarkeit, weswegen sie
hauptsachlich bei jingeren Patienten verwendet werden. Sie bringen jedoch ein hohes
thromboembolisches Risiko mit sich, was den Patienten zu einer dauerhaften
Antikoagulationstherapie mit Kumarin-Derivaten verpflichtet. Hauptvertreter unter den
kinstlichen Herzklappen sind die Doppelfligelprothesen. Sie bestehen aus einem Graphitkern
mit einer Polycarbonbeschichtung. In der Regel werden fir Patienten Uber der 70. Lebensjahr
biologischen Prothesen verwendet. Sie zeichnen sich durch eine geringere Komplikationsrate
aus, da weniger Ereignisse von Thromboembolie, paravalvularem Leck oder Hamolyse
auftreten. Zudem geht der Trend in den letzten Jahren deutlich zu den biologischen Prothesen
[61,107]. Im Deutschem Herzbericht 2016 betragt die Anzahl der Eingriffe bezuglich
mechanischen  Aortenklappenersatz, im Jahre 2001, 4.667. Der biologische
Aortenklappenersatz erfolgte 4.809-mal. 2013 zeigte sich ein Anstieg auf 11.555 biologische
Klappenprothesen: lediglich 1.506 mechanische Aortenklappenprothesen wurden verwendet
[61]. Die Haltbarkeit der biologischen Klappenprothesen fallt jedoch geringer aus als bei den
mechanischen Prothesen, variiert zwischen 10 bis 20 Jahren und kann durchaus stark verkurzt

sein, z. B. abhangig durch den Implantationsort oder eine schnellere Verkalkung als Folge
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einer Dialysetherapie [57]. Durch die geringere Thrombogenitat ist nur eine kurzzeitige
Antikoagulation von meist 3 Monaten postoperativ erforderlich. Die biologischen Klappen
lassen sich nochmalig in drei Subgruppen unterteilen: Xenografts, Homografts (Allograft) und

Autografts.

Xenografts werden aus Aortenklappen vom Schwein oder aus Rinderperikard hergestellt und
sind meistens durch Geruste verstarkt, welche fir die Fixierung des Klappengewebes in seiner
natirlichen bzw. anatomisch-funktionellen Position verantwortlich sind (Stent-Bioprothesen).
Stentless-Bioprothesen ohne stabilisierendes Gertst besitzen glinstigere hamodynamische
Flusseigenschaften und groRere Offnungsflachen. Dies bedingt jedoch eine kompliziertere
Implantationstechnik im Vergleich zu geristtragenden Xenografts. Homografts, bestehen aus
kryopraservierten und Antibiotika vorbehandelten humanen Herzklappen. Sie bieten eine
langere Haltbarkeit als Xenografts. Jedoch fallt die Implantationsrate aufgrund der
Verflgbarkeit und der aufwendigeren Operation geringer aus. Mit dem Autograft wird die
korpereigene Pulmonalklappe als Aortenersatz in der sog. ,Ross-Operation® transferiert.
Durch ein Mitwachsen des Autografts, werden diese bevorzugt bei Kindern eingesetzt. Zudem
weisen sie geringe Raten an Degeneration, Endokarditiden sowie Thrombogenitat auf und

verflgen Uber exzellente hamodynamische Eigenschaften [7,56,57,58,70].

Im Vergleich zu den vergangenen Jahren ist die Anzahl der Herzklappenoperationen deutlich
angestiegen. So wurden im Jahr 2001 an 80 herzchirurgischen Zentren insgesamt 15.952
(45 % weiblich, 55 % mannlich) chirurgische Eingriffe an den Herzklappen vorgenommen.
2013 waren es 21.950 Operationen (zzgl. 7.722 TAVI-Eingriffe) an 79 Zentren. Die
Geschlechterverteilung blieb bundesweit konstant bei 45 % weiblichen und 55 % mannlichen
Anteilen. 2001 war eine Aortenklappenerkrankung Hauptindikation fir 9.851 Operationen.
2013 waren es 11.891 Falle (zzgl. 7.246 TAVI-Eingriffe). Zusatzlich zeigt sich ein Anstieg von
4.943 Fallen in 2001 auf 10.259 Falle im Jahr 2013 fur die Verwendung der biologische
Aortenklappenprothese. Die Anzahl an mechanischen Prothesen fallt von 4.747 im Jahr 2001
auf 1.506 Operationen in 2013. Eine Mitralklappenerkrankung war 2001 mit 3.843 Fallen und
2013 mit 5.631 (zzgl. 462 Katheter-Eingriffe) der Hauptgrund fur einen kardiochirurgischen
Eingriff [59,60].
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2.5 Statistische Methoden

Die Berechnung und Auswertung des gewonnenen Datenmaterials erfolgte in kooperativer
Zusammenarbeit mit dem Institut fir medizinische Informatik und Biometrie der Universitat
Rostock. Der Chi-Quadrat-Test nach Pearson (x*-Test) war die Methode der Wahl zur
Auswertung der Signifikanz der Ergebnisse bei qualitativen Merkmalen und unabhangigen
Stichproben. Dies galt fir Variablen mit nominalem Skalenniveau zur Uberpriifung von
Haufigkeitsverteilungen. Es ist also eine Kontrolle der Hypothese, ob sich zwei Merkmale

unabhangig voneinander unterscheiden.

Die Normalverteilung der quantitativen Merkmale (Alter der Patienten zum
Operationszeitpunkt, ITS-Aufenthaltsdauer, Summe der Risikofaktoren) wurde durch den
Kolmogorow-Smirnov-Anpassungstest berechnet. Zudem erfolgte die Analyse der
statistischen Signifikanz mithilfe des Mann-Whitney-Tests. Eine Signifikanzprufung (mit p <
0,05 als statistische Signifikanz) erfolgte bei den errechneten Korrelationskoeffizienten. Die
Kontrolle der Signifikanz zeigt dabei nur eine Irrtumswahrscheinlichkeit an, wenn eine

Verallgemeinerung auf die Grundgesamtheit der Probanden vorliegt.

Der Zitierstil erfolgte nach der Vancouver Variante.

14



lll. Ergebnisse

3.1 Praoperative Variablen

3.1.1 Alter

In der Altersverteilung wird eine Verschiebung ins hohe Lebensalter sichtbar. Im Jahr 2001
liegt der Altersdurchschnitt der erfassten Patienten bei 65,0 Jahren. Im Jahr 2013 und 2020
betragt er 68,0 bzw. 67,8 Jahre. Dabei ist der Anteil der Patienten jlinger als 60 Jahre relativ
stabil. Der Anteil der 71 bis 75-jahrigen steigt leicht von 22,0 % auf 24,7 % und sinkt stark auf
14,8 % im Jahr 2020. Eine erhebliche Zunahme zeigt sich ab den Jahrgangen alter 75 Jahre.
2001 war nur jeder funfte Patient (19,2 %) alter als 75, ab 2013 ist es jeder Dritte (30,8 %),
2020 (29,2 %). (Abb. 4, Tab. 11 im Anhang)

Es zeigt sich ein signifikanter Anstieg des Alters der operierten Patienten im Verlauf des

Untersuchungszeitraumes. (Abb. 4; Tab. 41 im Anhang)
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ABB. 4 DIE PROZENTUALE ALTERSVERTEILUNG
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3.1.2 Geschlecht

Die Geschlechterverteilung zeigt im Untersuchungszeitraum einen deutlichen Anstieg des
mannlichen Anteils der Herzklappenpatienten auf 72,0 %. Demnach ist in den letzten 19
Jahren ein Rilckgang weiblicher Patienten von 47,8 % im Jahr 2001 auf 28,0 % 2020
festzustellen. (Abb. 5, Tab. 12 im Anhang)

In den untersuchten Jahren zeigt der patientenabhangige Risikofaktor ,Geschlecht* statistisch

signifikante Veranderungen. (siehe Tab. 42 im Anhang)
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3.1.3 Chronische Lungenerkrankung

Im Untersuchungszeitraum ist ein steigender Anteil der zusatzlichen pulmonalen
Erkrankungen bei Herzklappenpatienten nachzuweisen. Somit ist ein Anstieg um 6,5 % der
pulmonal erkrankten Patienten zwischen den Jahren 2001 und 2020 angezeigt. (Abb. 6, Tab.
13 im Anhang)

Trotz Erhéhung besteht kein statistisch signifikantes Auftreten beim patientenabhangigen

Risikofaktor ,chronische Lungenerkrankungen®. (Tab. 42 im Anhang)
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3.1.4 Extrakardiale Arterienerkrankungen

Es ist im Untersuchungszeitraum bei den extrakardialen Arterienerkrankungen ein konstanter
Anstieg zu verzeichnen. Im Jahre 2001 waren 14,8 % aller Patienten von einer zusatzlichen
extrakardialen Arterienerkrankung betroffen, 2020 stieg die Zahl auf fast jeden dritten
Patienten. (Abb. 7, Tab. 14 im Anhang)

Jedoch besteht eine statistisch signifikante Erhéhung fir den patientenabhangigen

Risikofaktor ,extrakardiale Arterienerkrankungen®. (Tab. 42 im Anhang)
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3.1.5 Neurologische Funktionsstérungen

Die prozentuale Verteilung der neurologischen Funktionsstérungen ist unregelmafig. 2001
hatten 8,6 % der operierten Patienten zusatzlich neurologische Ausfalle, 2013 waren es nur
noch 5,3 % mit Defiziten des ZNS. 2020 war ein Anstieg auf 13,2 % zu verzeichnen. (Abb. 8,
Tab. 15 im Anhang)

Es unterliegen statistisch signifikante Veranderungen fir den patientenabhangigen
Risikofaktor ,neurologische Funktionsstorungen® im Untersuchungszeitraum. (Tab. 42 im

Anhang)
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3.1.6 Vorausgegangene Herzoperationen

Im Untersuchungszeitraum gibt es einen deutlichen Anstieg der als Reoperation

durchgefiihrten Herzoperationen. 2001 war es kein Patient, 2013 und 2020 waren es konstant

13,6 % aller Patienten, welche sich einem weiteren chirurgischen Eingriff am Herzen

unterzogen haben. (Abb. 9, Tab. 16 im Anhang)

Die Statistische Auswertung zeigt eine signifikante Veranderung fir den patientenabhangigen

Risikofaktor ,vorausgegangene Herzoperationen® in den untersuchten Jahren. (Tab. 42 im

Anhang)
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3.1.7 Serumkreatinin

Es liegt eine allgemein niedrige Verteilung des Risikofaktors ,Serumkreatinin® mit Werten Gber
200umol/l vor, mit einer unregelmafligen Tendenz im Untersuchungszeitraum. 2001 sind es
5,3 %, 2013 nur noch 3,3 % und 2020 sogar 8,2 % aller Patienten mit einer zusatzlichen
Nierenfunktionsstérung. (Abb. 10, Tab. 17 im Anhang)

Der patientenabhangige Risikofaktor ,Serumkreatinin® zeigt statistisch signifikante

Veranderungen in der Studie. (Tab. 42 im Anhang)
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3.1.8 Aktive Endokarditis

Es liegt ein deutlicher Anstieg der Patienten mit aktiver Endokarditis zum Operationszeitpunkt
vor. Die Haufigkeit der entzindlichen Zusatzerkrankung verdoppelt sich von 2001 mit 6,2 %
auf 12,5% im Jahr 2020 zu. (Abb. 11, Tab. 18 im Anhang)

Es zeigt sich ein zunehmendes, statistisch signifikantes Auftreten des patientenabhangigen
Risikofaktors ,aktive Endokarditis“ im Untersuchungszeitraum mit den Jahren. (Tab. 42 im

Anhang)
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3.1.9 Kritischer praoperativer Status

Die Auswertung der Patientendaten zeigt, dass der Anteil der Herzklappenpatienten mit

kritischen praoperativen Status erheblich gesunken ist. 2001 sind es 17,7 %, 2020 fiel es, in
der Covid19-Pandemie, auf 0,8 % in dieser Patientengruppe. (Abb. 12, Tab. 19 im Anhang)

In den untersuchten Jahren liegt eine statistisch signifikante Verminderung fir den

patientenabhangigen Risikofaktor ,kritisch praoperativer Status® vor. (Tab. 42 im Anhang)
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3.1.10 Instabile Angina pectoris

Es zeigt sich ein Anstieg der Haufigkeit der instabilen Angina pectoris bei unserem
Patientengut. 2001 traten die zusatzlichen Beschwerden bei 1,0 %, 2020 bei 6,2 % der
Patienten mit bevorstehender Herzklappenoperation auf. Dies ist vor allem dem Anstieg der
gleichzeitigen ACVB-Operationen in 2020 geschuldet. (Abb. 13, Tab. 20 im Anhang)

Beim kardialen Risikofaktor ,instabile Angina pectoris® bestand im Untersuchungszeitraum

eine statistisch signifikante Veranderung. (Tab. 42 im Anhang)
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3.1.11 Linksventrikulare Dysfunktion

Die prozentuale Verteilung der linkventrikularen Dysfunktionen

ist Uber die Jahre

unregelmafig zu verzeichnen. Bei der Patientengruppe mit einer Auswurfleistung von 30 % -
50 % hat sich der Anteil initial mehr als verdoppelt mit 19,1 % auf 46, 7 % im Jahr 2013 und
ist 2020 auf 31,1 % gesunken.
Die Auswertung der Auswurfleistung unter 30 % zeigt ein stabil niedriges Vorkommen von
3,8 % Uber 9,8 % auf 4,3 % im untersuchten Zeitraum. (Abb. 14, Tab. 21 im Anhang)
Es liegen statistisch signifikante Steigerungen des kardialen Risikofaktors ,linksventrikulare
Dysfunktion® mit den Auswurfleistungen 30 % - 50 % und unter 30 % vor. (Tab. 42 im Anhang)
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3.1.12 Myokardinfarkt

Die Auswertung der Jahre zeigt einen Anstieg des Vorkommens eines Myokardinfarktes
innerhalb von drei Monaten vor einem chirurgischen Eingriff an den Herzklappen. Zwischen
den Jahren 2001 mit 4,3 % und 2020 mit 10,5 % hat sich der Anteil eines praoperativen
Myokardinfarktes bei unserem Patientengut mehr als verdoppelt. (Abb. 15, Tab. 22 im Anhang)
Die statistische Auswertung des kardialen Risikofaktors ,Myokardinfarkt* zeigt eine signifikante

Veranderung im untersuchten Zeitraum. (Tab. 42 im Anhang)

12,00%

p = 0,001

10,00%

8,00%

6,00% .
B Myokardinfarkt

4,00% -

Anzahl der Patienten in %

2,00% -

0,00% -
Jahr 2001 Jahr 2013 Jahr 2020

ABB. 15 PROZENTUALE HAUFIGKEIT VON MYOKARDINFARKTEN

26



3.1.13 Pulmonale Hypertonie

Es lasst sich eine zwischenzeitliche Zunahme des pulmonalen Hochdrucks als zusatzliches
Risiko bei unserem Patientengut, im beobachteten Zeitraum feststellen. Im Jahr 2001 betrug
der Anteil der Betroffenen lediglich 1,4 %. 2013 stieg der Anteil um den Faktor 30 auf 42,3 %
und sank 2020 auf 4,7 %. (Abb. 16, Tab. 23 im Anhang)

Bei dem kardialen Risikofaktor ,pulmonaler Hochdruck® lasst sich in der untersuchten Studie

eine statistisch signifikante Erhéhung nachweisen. (Tab. 42 im Anhang)
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3.1.14 Notfallereignisse

Es zeigt sich ein insgesamt niedriges Vorkommen von Notfallen unter den
Herzklappenpatienten ist im Untersuchungszeitraum. 2001 waren 2,4% und 2020 waren 1,9%
der Patienten notfallmaRig operiert. Im Jahr 2013 hat sich der Anteil der Betroffenen
zwischenzeitlich auf 5,0% verdoppelt. (Abb. 17, Tab. 24 im Anhang)

Es liegen keine statistisch signifikanten Veranderungen flr den operationsbedingten

Risikofaktor ,Notfallereignisse” in den untersuchten Jahren vor. (Tab. 42 im Anhang)
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3.1.15 Andere kardiale Eingriffe

Die Auswertung der Patientendaten zeigt, dass der Anteil der anderen kardialen Eingriffe

auller simultaner Bypasseingriffe, welche in Zusammenhang mit dem Herzklappeneingriffen

stehen, im Untersuchungszeitraum gestiegen ist. 2001 liegt der Anteil der Betroffenen bei
11,5 %. 2013 hat sich das Vorkommen mit 41,6 % und 2020 mit 37,7 % fast vervierfacht. (Abb.
18, Tab. 25 im Anhang)

Es lasst sich im untersuchten Zeitraum ein statistisch signifikant erhéhtes Vorkommen fir den

operationsbedingten Risikofaktor ,andere kardiale Eingriffe* ermitteln. (Tab. 42 im Anhang)
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Folgende kardiale Eingriffe werden simultan zur Herzklappenoperation durchgefuhrt:

Herzohrokklusionen

Thrombektomien

Partielle Entkalkung (z. B. des Mitralsegels, der Vorhofwand, des
Aortenklappenringes)

Abszesshohlenausraumung und operativer Verschluss
Vorhofseptumverschluss

Intrakardiale Verletzungen

Muskelresektionen / Eingriffe an den Chordae tendineae

Ablationen
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Abbildung 19 zeigt die prozentuale Haufigkeit der kardialen Zusatzeingriffe im
Untersuchungszeitraum Die Herzohrokklusion zeigt einen steigenden Anteil von 66,7 % in
2013 auf 86,7 % in 2020 aller zusatzlichen kardialen Eingriffe. Der zusatzliche Eingriff
Ablation nimmt auch zu. Es finden sich 2001 keinem Herzklappenpatienten mit Ablation, in
2020 sind es fast ein Drittel. (Abb. 19, Tab. 26 im Anhang)
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3.1.15.1 Kardialer Zusatzeingriff — Herzohrokklusion

Es liegt ein deutlicher Anstieg der Patienten mit Herzohrokklusionen zum Operationszeitpunkt
vor. Die Haufigkeit der Zusatzeingriffe nimmt von 2001 mit 7,7 % auf 29,2 % in 2013 sowie
32,7% in 2020 aller Patienten zu. (Abb. 20, Tab. 28 im Anhang)

Es zeigt sich ein erhoht statistisch signifikantes Auftreten des kardialen Zusatzeingriffes

»Herzohrokklusion“ im Untersuchungszeitraum. (Tab. 41 im Anhang)
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31



3.1.15.2 Kardialer Zusatzeingriff — Ablation

Der chirurgische Zusatzeingriff ,Ablation® tritt im Jahr 2001 bei keinem einzigen Fall auf. 2013
tritt lediglich bei 3,8 % aller Patienten der Zusatzeingriff auf. 2020 steigt die Gesamtzahl aller
Patienten mit zusatzlicher Ablation auf 11,7%. (Abb. 21, Tab. 28 im Anhang)

Die ermittelten Daten der operierten Patienten sind statistisch signifikant verandert. (Tab. 42

im Anhang)
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3.1.16 Chirurgische Eingriffe an der thorakalen Aorta

Die prozentuale Haufigkeit des Auftretens ,chirurgische Eingriffe an der thorakalen Aorta“ ist
gestiegen. 2001 war keiner der operierten Herzklappenpatienten betroffen, 2013 waren es
9,1 % in 2013 und weiter steigend auf 13,6 % in 2020. (Abb. 22, Tab. 27 im Anhang)

Der operationsbedingte Risikofaktor ,chirurgische Eingriffe an der thorakalen Aorta“ erweist

sich in dieser Studie als statistisch signifikant erhoht. (Tab. 42 im Anhang)
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3.1.17 Herzscheidewandruptur nach Myokardinfarkt

Die prozentuale Haufigkeit des Risikofaktors ,Herzseptumruptur nach Myokardinfarkt” ist in
der untersuchten Studie als statistisch nicht signifikant zu beurteilen, da 2001 und 2013 kein
einziger Fall auftrat und 2020 lediglich 1 Fall (0,4 %). Ursachlich dafur ist am ehesten, dass
das untersuchte Patientenklientel hauptsachlich an der Herzklappe erkrankt ist und nicht

primar an der koronaren Herzkrankheit (Tab. 42 im Anhang)
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3.1.18 Zusammenfassung mit Risikoverteilung

Durch die Auswertung der erfassten Patientendaten mit ihren Risikofaktoren resultiert die
anschlielRende Risikoverteilung.

Der Anteil der Patientengruppe mit niedrigem Risiko zeigt das geringste Vorkommen. 2001
waren es 19,6 % aller Patienten. 2013 hat sich die Anzahl mit 7,8 % mehr als halbiert. 2020
stieg sie erneut auf 16,7%. Die prozentuale Haufigkeit der mittleren Risikogruppe nimmt leicht
ab. Dabei errechnet der EuroSCORE fur das Jahr 2001 44,0 % der Herzklappenpatienten.
2013 fallt der Anteil auf 28,0 % und 2020 auf 35,0 %. Die Anzahl der Patienten mit dem
hochsten Risiko ist folglich angestiegen. 2001 waren es 36,4 %, 2013 sind es mit 64,2 % fast
zwei Drittel und 2020 mit 48,2 % fast die Halfte der untersuchten Patienten.

Die Studie errechnet fur das Jahr 2001 die Patientengruppe mit dem mittleren Risiko als am
starksten vertreten, wobei dicht gefolgt von der héchsten Risikogruppe. Dieser Anteil bildet
spater in den Jahren 2013 und 2020 die deutliche Mehrheit. (Abb. 23, Tab. 28 im Anhang)

In den untersuchten Jahren lasst sich eine Steigerung des individuellen Risikos der

Herzklappenpatienten als statistisch signifikant erhéht nachweisen. (Tab. 42 im Anhang)
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3.2 Ergebnisse der postoperativen Komplikationen

3.2.1 Perioperativer Myokardinfarkt

Im Untersuchungszeitraum ist ein Rickgang des Myokardinfarktes, als postoperative
Komplikation, angezeigt. Das geringe Vorkommen von 2,9 % im Jahr 2001 sinkt weiter auf
jeweils einen Fall in den Jahren 2013 und 2020. (Abb. 24, Tab. 29 im Anhang)

Die Abnahme der postoperativen Komplikation ,perioperativer Myokardinfarkt, zeigt sich in der

Studie als statistisch signifikant. (Tab. 42 im Anhang)
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3.2.2 Kardiale Komplikationen

Unter den angezeigten postoperativen Komplikationen hebt sich die postoperative
Herzinsuffizienz deutlich hervor. Noch 2001 mit einem geringen Vorkommen von 2,4 % der
untersuchten Patienten, steigt der Anteil 2013 auf 14,1 % sowie 6,6 % in 2020.

Zudem zeigt sich ein starker Anstieg der Komplikation Pleura-/ Perikarderguss im Jahr 2020.
Andere kardiale Komplikationen, wie die Hamatome, sind im Jahr 2001 mit keinem Fall
vertreten und zeigen in den Folgejahren nur ein geringes Vorkommen mit 0,25 % - 3,5 %.
(Abb. 25, Tab. 30 im Anhang)

Es besteht eine statistisch signifikante Veranderung fir die postoperative Komplikation
.Herzinsuffizienz* und ,Pleura-/ Perikarderguss” im Untersuchungszeitraum.

Die anderen postoperativen Komplikationen stellen sich nicht als statistisch signifikant erhdht
dar. (Tab. 42 im Anhang)
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3.2.3 Herzrhythmusstérungen

Die Anzahl der Herzklappenpatienten mit der postoperativen Komplikation
.Herzrhythmusstérungen® vermindert sich im untersuchten Zeitraum. Der Anteil vom Jahr 2001
mit 46,6 % sinkt auf 25,9 % im Jahr 2013 und bleibt konstant bei 27,6 % in 2020. Dabei liegt
der Anteil des postoperativen Vorhofflimmerns, bezlglich aller Herzrhythmusstérungen, bei
82,5 % in 2013 und 47,9 % in 2020. (Abb. 26, Tab. 31 im Anhang)

Das Auftreten der postoperativen Komplikation ,Herzrhythmusstérungen® hat sich in der

untersuchten Studie statistisch signifikant verringert. (Tab. 42 im Anhang)
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3.2.4 Niereninsuffizienz

Bei Betrachtung der Verteilung der postoperativen Niereninsuffizienz Iasst sich einen initialen
Rickgang mit anschlieBendem Anstieg feststellen. 2001 waren es 8,1 % aller Patienten. Das
Vorkommen halbierte sich fast auf 4,3 % im Jahr 2013 bis es sich 2020 mit 15,2 % fast
verdoppelte. (Abb. 27, Tab. 32 im Anhang)

Bei der postoperativen Komplikation ,Niereninsuffizienz* zeigt sich eine statistisch signifikante
Verschiebung. (Tab. 42 im Anhang)
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3.2.5 Reanimationsfalle

Das Vorkommen der reanimationspflichtigen Herzklappenpatienten ist im
Untersuchungszeitraum sehr gering. So ist 2001 bei 1,9 % der Patienten eine Wiederbelebung
notwendig. Im Jahr 2013 sinkt die Anzahl auf nur 1 %, verdreifacht sich jedoch in 2020 auf 3,5
%. (Abb. 28, Tab. 33 im Anhang)

Bei der vorliegenden Studie hat sich das Auftreten der postoperativen Komplikation

.,Reanimationsfalle” nicht statistisch signifikant verandert. (Tab. 42 im Anhang)
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3.2.6 Reoperationen

Es zeigt sich ein deutlicher Anstieg der Indikation fiir eine erneute Operation in den

untersuchten Jahren vor. 2001 erfolgte aufgrund einer Blutung bei 5,7 % aller Falle eine

Revision. 2013 zeigt sich vorerst einen Ruckgang 2,3 %, in 2020 jedoch stieg die Anzahl der

postoperativen Komplikation auf 16,7 % an.

Zur Reoperation aufgrund einer tiefen sternalen Wundinfektion sind nur 1,0 % aller Patienten

im Jahr 2001 aufgetreten. In den Jahren 2013 und 2020 ist kein einziger Fall angezeigt.

Die Kombination von Blutung mit anschlief3en Infektion trat in den untersuchten Jahren bei

keinem Herzklappenpatienten auf und gilt damit als statistisch nicht relevant. (Abb. 29, Tab.

34 im Anhang)

Die postoperative Komplikation ,Reoperation® ist in den untersuchten Jahrgangen statistisch
signifikant erhoht. (Tab. 42 im Anhang)
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3.2.7 Neurologische Komplikationen

Im mittleren Untersuchungszeitraum zeigt sich eine deutliche Zunahme der postoperativen
neurologischen Stérungen. Zu dieser mdglichen Komplikation zahlen neurologische Ausfalle
und postoperative psychoorganische Durchgangssyndrome. Im Vergleich zu 2001 mit 9,1 %
(Daten fur Unterteilung HOPS/ Insult liegen nicht vor) und 2020 mit 9,3 % (mit 6,2% Insult und
3,1% HOPS), sind 2013 16,4 % (mit 3,0% Insult und 13,3% HOPS) der Patienten betroffen.
(Abb. 30, Tab. 35 im Anhang)

Es liegt fur die postoperative Komplikation ,neurologische Stérungen® im untersuchten

Zeitraum eine statistisch signifikante Erhéhung vor. (Tab. 42 im Anhang)
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3.2.8 Wundheilungsstérungen

Die postoperative Komplikation ,Wundheilungsstérungen® mit der Folge eines erneuten
chirurgischen Eingriffs tritt im Jahr 2001 bei nur einem Patienten auf. Im Jahr 2013 gibt es
keinen einzigen Fall, im Jahr 2020 gibt steigt das Vorkommen auf 11 Falle (4,3 %) von
Stérungen der Wundheilung. (Abb. 31, Tab 36 im Anhang)

Es liegt eine statistisch signifikante Veranderung bei der postoperativen Komplikation

~Wundheilungsstérungen® im Untersuchungszeitraum vor. (Tab. 42 im Anhang)
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3.2.9 ITS - Aufenthalt

Die postoperative Verweildauer auf der ITS nimmt im Untersuchungszeitraum zu. Dabei nimmt
die Aufenthaltszeit von 2 Tagen auf der ITS deutlich ab von 2001 mit 78,0 % auf 58,4 % 2013
bzw. 58,0 % 2020. Diesbezuglich ist zu erwahnen, dass 2 Tage ITS-Aufenthalt aufgrund der
Mitternachtsstatistik zwar 2 Tage zahlen, der Patient jedoch nur 1 Nacht auf der Station
verbleibt. So hat sich der Anteil der Herzklappenpatienten welche langer als 6 Tage auf der
ITS verbleiben mussten, von 6,0 % 2001 tber 10,6 % auf 16,3 % fast verdreifacht. (Abb. 32,
Tab. 37 im Anhang)

Ein verandertes Auftreten der Verweildauer flir den untersuchten Zeitraum ist statistisch
signifikant. (Tab. 41 im Anhang)
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3.2.10 Mortalitat

Es liegt ein Anstieg der Mortalitat im Untersuchungszeitraum vor. Vorerst konstant mit 1,4 %
in 2001 und 1,8 % in 2013, stieg diese Komplikation in 2020 auf 7,0 % der Falle. (Abb. 33,
Tab. 38 im Anhang)
Fir das qualitative Merkmal ,Mortalitat* liegt eine statistisch signifikante Veranderung vor.
(Tab. 42 im Anhang)
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3.2.10.1 Risikoeinstufung der verstorbenen Patienten

In allen Jahrgangen verstarb kein Patient mit niedriger Risikoklassifizierung. Die Zahl der
Todesfalle mit einer mittleren Risikoeinstufung betragt in den untersuchten Jahren 2 (66,7 %)
im Jahr 2001 und lediglich 1 Patient (14,3 %) im Jahr 2013. Dementsprechend stieg der Anteil
der Verstorbenen mit einer hohen Risikoeinstufung deutlich von 1 (33,3 %) 2001 Uber 6
Patienten (85,7 %) in 2013 auf 18 Patienten (100 %) in 2020. (Abb.34, Tab. 39 im Anhang)

Die ermittelten Daten der Risikoeinstufung von verstorbenen Patienten sind statistisch

signifikant verandert. (Tab. 42 im Anhang)
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3.2.10.2 Durchschnittsalter der verstorbenen Patienten

Das durchschnittliche Lebensalter verstorbener Herzklappenpatienten ist in den untersuchten

Jahren deutlich gestiegen. Im Jahr 2001 lag das Alter der Verstorbenen bei 60,6 Jahren. 2013
stieg es Uber 75,9 Jahre auf 78,0 Jahre in 2020. (Abb. 35, Tab. 40 im Anhang)
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IV. Diskussion

4.1 Ziel der Arbeit

Die Zielsetzung dieser Studie ist es, die Veranderung des Risikoprofils bei Patienten mit
Herzklappenerkrankungen zwischen den Jahren 2001, 2013 und 2020 zu untersuchen sowie
eine Uberpriifung des Einflusses auf Morbiditat und Mortalitdt vorzunehmen. Die Resultate
dieser Untersuchung sollen einer besseren Risikostratifizierung dienen und auf diese Weise
zur Reduktion der perioperativen Morbiditat und Mortalitat fihren. Weiterhin sind aus den
gewonnenen Daten verbessernde Malinahmen bezlglich der Operationsplanung und

Vorbereitung sowie der Qualitatssicherung moglich.

Im Rahmen der Studie erfolgt die Datenerfassung retrospektiv flir die praoperativen
Risikofaktoren, intraoperativen Daten, die perioperativen Komplikationen und die
postoperative Verweildauer der Patienten auf der ITS aus den Krankenunterlagen der Klinik

und Poliklinik fir Herzchirurgie der Universitatsmedizin Rostock.

Das Zusammentragen der Daten und ihrer individuellen Risikostratifizierung in dieser Studie
ermdglicht der additive EuroSCORE (European System for Cardiac Operative Risk
Evaluation). Dieser Methode, ist weiterhin ,Goldstandard” der Risikostratifizierung gehort [12,
14]. Obwohl sich der logistische EuroSCORE in der Europaischen Gesellschaft flr Herz-,
Thorax- und Gefalichirurgie aktuell etabliert hat, nutzt diese Studie den additiven EuroSCORE,
um eine Vergleichbarkeit zu ermdglichen; er fungierte bereits als Berechnungsmodell fur die
Daten aus dem Jahr 2001.

Die Resultate dieser retrospektiven Studie bestatigen eine statistisch signifikante Erhéhung
des individuellen Patientenrisikos im Untersuchungszeitraum (Tab. 43 im Anhang). Waren es
2001 noch 19,6 % aller Patienten mit einem niedrigen Risiko, fallt der Anteil im Jahr 2013 auf
7,8 % bzw. 16,7 % im Jahr 2020. Auch das Vorkommen der mittleren Risikogruppe nimmt ab:
Dabei errechnet der EURO-Score fiir das Jahr 2001 einen Anteil von 44 %; 2013 fallt dieser
Prozentsatz auf 28 % und 35,0 % 2020. Die Anzahl der Patienten mit dem héchsten Risiko ist
folglich stark angestiegen. Im Jahr 2001 waren es 36,4 %, wahrend es 2013 mit 64,2 %
beinahe zwei Drittel und 2020 mit 48,2 % die Halfte der Patienten sind. Die Risikogruppe 3
stellt im Jahr 2013 und 2020 das hdchste Vorkommen.
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4.2 Praoperative Risikofaktoren

4.2.1 Alter

Die statistisch signifikante Steigerung des patientenabhangigen Risikofaktors ,Alter* wird
durch den demografischen Wandel bedingt. Wie durch Untersuchungen bestatigt wird, waren
im Jahr 2013 mehr als 25 % der Bevdlkerung alter als 60 Jahre. Prognostisch wird diese Zahl
fur das Jahr 2030 auf Uber 35 % steigen [61]. Im Zeitraum von 2001 bis 2013 ist allein die
allgemeine Lebenserwartung in Deutschland um 2,2 Jahre auf 80,5 angestiegen, was
groftenteils durch die optimierte Versorgung bei Herz-Kreislauferkrankungen bewirkt wurde
[62]. Mit zunehmendem Alter steigt die Anzahl der Komorbiditdten bei Patienten in der
Herzchirurgie, folglich erhdhen sich ebenso das Vorkommen flr intra- und postoperative
Komplikationen. Dennoch steigt die Anzahl an Herzoperationen bei alteren Patienten.

So ist laut Meinertz [61] im Zeitraum von 1995 bis 2015 in der Altersgruppe der Uber 75-
Jahrigen eine starke Zunahme der stationaren Morbiditatsziffer von 224 auf 593 pro 100.000
Einwohner zu verzeichnen. Dabei ist gleichzeitig ein dezenter Rickgang in den jingeren
Altersgruppen (50 bis 60 Jahre und 60 bis 70 Jahre) zu verzeichnen. Die Tatsache der
Verschiebung des Patientengutes in ein hoheres Alter spiegelt sich gleichfalls in dieser Arbeit
wider. Im Jahre 2001 sind 41,2 % der Patienten alter als 70 Jahre, 2013 steigt der Wert auf
55,5 %. Das Durchschnittsalter liegt im Jahr 2001 bei 65,0 Jahren, wahrend es 2013 auf 68,0
Jahre bzw. 2020 auf 67,8 Jahre ansteigt, was sich auch im bundesweiten Vergleich
widerspiegelt [61]. Die vorliegende Arbeit zeigt einen Anstieg der Anzahl von
Herzklappeneingriffen im hoéheren Lebensalter. Im Jahr 2001 wurden 209 Patienten
kardiochirurgisch an der UMR versorgt, 2013 hingegen beinahe die doppelte Anzahl mit 421.
In diesen Zahlen sind die 2013 durchgeflihrten interventionellen Aortenklappenimplantationen
(TAVIs) mit 90 Patienten (transfemoral 69, transapikal 21 Patienten) noch nicht
eingeschlossen. Die Anzahl der versorgten Herzklappenpatienten an der UMR 2020 zeigt sich
mit 257 konventionell chirurgischen Operationen ricklaufig, aufgrund des Anstiegs
interventionellen Implantationen mit 256 Patienten in 2020. Dabei ist zu erwahnen, dass sich
im COVID-Zeitraum, in der Gesamtzahl der durchgefiihrten Operationen eine proportionale
Zunahme der konventionellen Herzklappenoperationen zeigt. Dem positiven Trend der
zunehmenden Lebenserwartung folgt der negative Trend des vermehrten Aufkommens der
Herzklappenerkrankungen. Aufgrund verbesserter Diagnostik und zunehmender Versorgung
mittels Herzkatheterlaboren, iberleben heute mehr Patienten einen Myokardinfarkt. Auffallig
zeigen sich spater (berproportional Folgen wie Herzrhythmusstérungen oder
Klappenerkrankungen [63]. Die haufigste Ursache sind jedoch Sklerosierungen sowie

degenerative Umbauprozesse, die zu Stenosen und/oder Insuffizienzen der Herzklappen
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fuhren. Weiterhin lassen sich in diesem Kontext Ventrikeldilatationen und chronische
Entziindungen bzw. bakterielle Infektionen nennen. Komorbiditaten wie arterielle Hypertonie,
Diabetes mellitus Typ 2 und Nikotinabusus sind Risikofaktoren, die sich erst nach

jahrzehntelangem Bestehen als kritisch an den Herzklappen manifestieren kénnen [64].

4.2.2 Geschlecht

Neben dem Faktor ,Alter* hat sich in den letzten Jahren auch der patientenabhangige
Risikofaktor ,Geschlecht deutlich verandert. Lag der Bundesdurchschnitt im Jahr 2001 fir
mannliche und weibliche Patienten nahezu gleich auf, so steigt der Anteil der behandelten
mannlichen Patienten im Jahr 2013 auf 60,4 %, im Jahr 2019 auf 57,3 % [73]. Die vorliegende
Arbeit zeigt sogar eine groRere Verschiebung: War das Geschlechterverhaltnis mit 47,8 %
Frauenanteil im Jahr 2001 noch ausgeglichen, so sank dieser Wert ber 2013 mit 37,8 % auf
28,0 % in 2020.

Ursachen flir den sinkenden Anteil an weiblichen Patienten sind das héhere Risikoprofil und
die damit einhergehende reduzierte Anzahl der Indikationen fur einen chirurgischen Eingriff
[61]. Nachgewiesen ist, dass Frauen eher unterdiagnostiziert und demnach auch
untertherapiert werden als Manner [65]. Beispielsweise haben Frauen einen niedrigeren
Fibrosegrad beim Krankheitsbild der Aortenklappenstenose. So zeigen Studien, dass Manner
bei vergleichbarer Kkontraktiler Funktion eine hdhere endsystolische transmurale
Wandspannung, schlechtere Ejektionsfraktion sowie einen niedrigeren endsystolischen
Blutdruck aufweisen [66]. Folglich erkranken Frauen erst in einem hdheren Alter als Manner,
sind dann jedoch symptomatisch starker belastet (z. B. weisen sie einen durchschnittlich
héheren NYHA-Grad auf) sowie mit einer héheren Risikoklassifizierung des logistischen
EuroSCORES behaftet [71]. Eine Alternative zum konventionellen Aortenklappenersatz ist bei
alteren morbiden Patienten die TAVI. Erstmals seit 2013 wurden bundesweit mehr
interventionelle Aortenklappenimplantationen (transfemoral 7.620 und transapikal 2.821
Eingriffe) durchgeflhrt als konventionell chirurgisch (9.899 Eingriffe). Einen steigenden Trend
zeigt der Herzbericht 2020. Nur rund jeder vierte Aortenklappenpatient wurde konventionell
operiert (7.905, transfemoral 22.973 und transapikale TAVI 1.413) im Jahr 2019. [63,73]. So
beschreibt diese Studie (sowie auch Meinertz) im untersuchten Zeitraum einen Anstieg der
konventionell-chirurgischen Operationen und des Risikoprofils, trotz Einfuhrung der TAVI und

des MitraClips bei den mannlichen Patienten [61,73].
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4.2.3 Vorhergehende Herzoperationen

Studien zeigen, dass eine begrenzte Haltbarkeit der biologischen Herzklappen nach 15 bis 20
Jahren der Erstimplantation eine Reoperation notwendig macht [61,62,73]. Im
Patientenkollektiv von 2013 wird ein statistisch signifikanter Anstieg des patientenabhangigen
Risikofaktors ,vorhergehende Herzoperationen* angezeigt. Zudem verursachen individuelle
Einflussfaktoren wie Alter, Immunsystem, Kalksalzgehalt die zunehmende Zahl der erneuten
Eingriffe am Herzen (von 2001 mit 0,0 % und 2013 und 2020 mit 13,6 %). Durch den stetig
zunehmenden Anteil biologischer Prothesen kénnen Patienten postoperativ zwar auf eine
dauerhafte Antikoagulation verzichten, jedoch ist die Lebensdauer aufgrund degenerativer
Prozesse der Bioprothesen zeitlich begrenzt. Danach beginnt die strukturelle Degeneration.
So liegt das Risiko bei 10 % pro Patientenjahr, nach 10 Jahren eine erneute
Klappenimplantation  durchzufihren. Zudem steht das hohere Lebensalter in
Wechselbeziehung mit der Anzahl an invasiven Untersuchungen (z. B. Koloskopie,
Bronchoskopie, Biopsie), die das Endokarditisrisiko flr biologische und mechanische Klappen
sowie fur native, bereits vorgeschadigte Herzklappen erhdht. Weiterhin sind bessere
Outcomes und eine hdhere Lebensqualitat im Alter entscheidende Faktoren flr Reoperationen
[61,62,72].

4.2.4 Pulmonale Hypertonie und Linksventrikuldre Dysfunktion

Das erhohte Vorkommen der kardialen Risikofaktoren ,pulmonaler Hypertonie* und
Jlinksventrikulare Dysfunktion® ist zum Teil auf das gestiegene Durchschnittsalter der Patienten
als auch auf die verbesserte Diagnostik zurtckzufiihren. Weiterhin lasst sich der Anstieg
dadurch erklaren, dass in den letzten Jahren deutlich mehr Operationen mit multimorbiden
Patienten erfolgten, die friher abgelehnt wurden [6,61,72-77].

In dieser Studie steigt der Anteil der Patienten mit pulmonalem Hochdruck von 1,4 % tUber 42,3
% auf 4,7 %. Bezlglich der LVEF ist der Anteil der Auswurfleistung von 30 % - 50 % mit 19,1
% Uber 46, 7 % im Jahr 2013 auf 31,1 % im Jahr 2020 deutlich gestiegen. Die Auswurfleistung
unter 30 % zeigt eine kurzzeitige Zunahme von 3,8 % uber 9,8 % auf 4,3 % im untersuchten
Zeitraum. Die Ausweitung der praoperativen Diagnostik — insbesondere bei alteren Patienten
—ist durch die Verbesserung der apparativen Ausstattung der Kliniken sowie der Verflgbarkeit
neuester Untersuchungstechniken seit 2013 leichter zu ermdglichen. Beispielsweise gibt es
hochauflésende Ultraschallgerate oder die kardiale Magnetresonanztomographie. Letztere ist

eine nichtinvasive, strahlungsfreie Methode zur strukturellen und funktionellen Beurteilung der
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Herzklappen sowie zur Ermittlung der Aortenklappendffnungsflache. Fir Patienten mit

eingeschrankter Nierenfunktion ist diese Methode besonders wichtig.

4.2.5 Andere kardiale Eingriffe

Der signifikante Anstieg ,Ablation“ und ,Herzohrokklussion® ist vor allem durch die aktuellen
Leitlinien fur Vorhofflimmern bedingt. Zur Schlaganfallprophylaxe wird bei Patienten mit
indizierter Herzoperation und gleichzeitigem Vorhofflimmern — gemaf der Leitlinie ab 2012 —
das linke Herzohr verschlossen, bei komplexeren VHF sollte zusatzlich abladiert werden. Der
simultane Anstieg beider Zusatzeingriffe ist zudem bedingt durch bessere Ergebnisse bei
permanentem Vorhofflimmern und grolRem Vorhof angezeigt, da es ohne Ablation zu einem
Umbau des Gewebes kommt. Zudem standen zielgerichtete Therapiemdglichkeiten wie
epikardiales ,Staplern“ oder ,Occluder® fir dem untersuchten Zeitraum des Jahres 2001 in
dem Malde noch nicht zur Verfugung. [78,79,80,81].

4.2.6 Kritischer praoperativer Status

Der vermindert signifikante Faktor ,kritischer praoperativer Status” ist unter anderem dem
stetigen Rickgang der langen Wartelisten zu verdanken. So wurden Patienten im Jahr 2001
aufgrund unzureichender Versorgung und langen Wartelisten mit einem hoheren
Operationsrisiko eher abgelehnt als in den anderen untersuchten Jahren. Zudem gehen die
Patienten durch nichtinvasive Diagnostik wie TTE und durch effizientere medikamentése
Vorbehandlung der Herzinsuffizienz mit einem stabileren Zustand in eine Herzoperation
heutzutage durch bessere Verlaufskontrollen der Klappenerkrankungen [61,64]. Dies spiegelt
sich ebenso in der vorliegenden Patientengruppe wider: Der Anteil des Jahres 2001 sinkt von
17,7 % auf 2,5 % auf 0,8 % in 2020. Auch die veranderten Risikofaktoren ,Notfall®,
,Myokardinfarkt* und ,instabile Angina Pectoris® werden durch die fldchendeckende
Versorgung (vermehrte CPUs und Herzkatheterlabore) sowie die fortschrittlichen
medikamentdsen Verzdgerungen bei Herzerkrankungen beeinflusst. Zudem limitiert die
Covid-Pandemie bezlglich reduzierter elektiver Eingriffe und Unterdiagnostik den

untersuchten Zeitraum [73].

51



4.3 Postoperative Komplikationen

Pathophysiologische Veranderungen sind durch die Komplexitat der Herzklappenoperation
und den Einsatz der HLM bedingt [82,83,84]:

. Elektrolytungleichgewicht

. Hypo- und Hyperthermie

. Wechselnde hamodynamische Zustande

. Transiente Funktionsstérungen von Leber, Niere und Gastrointestinaltrakt
. Metabolische Schwankungen

. Gewichtszunahme

. Transiente Gasaustauschstérungen

. Neurologisch-psychiatrische Stérungen

Mdégliche Komplikationen nach Herzklappenoperationen sind folgende [4,82,83,84]:

. Niereninsuffizienz

. Herzinsuffizienz

. Herz-Kreislaufstillstand mit Reanimation
. Neurologische Komplikationen

. Blutungen und Infektionen

. Herzrhythmusstérungen

. Perioperativer Myokardinfarkt

. Wundheilungsstorungen

Folgende postoperative Komplikationen in der Herzchirurgie der Universitatsmedizin Rostock
werden in dieser retrospektiven Studie untersucht: perioperativer Myokardinfarkt,
Herzrhythmusstérungen, Herzinsuffizienz, Reoperation, Niereninsuffizienz, Reanimation,
neurologische Komplikationen und Wundheilungsstérungen aufgrund von Blutungen mit

nachfolgender operativer Revision (siehe Tab. 7).
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Haufigkeit der postoperativen Komplikationen

erhoht vermindert erhoht
statistisch statistisch statistisch nicht
signifikant signifikant signifikant
postoperative Herzinsuffizienz perioperativer
Myokardinfarkt Reanimation

neurologische

Komplikationen Reoperation
ITS-Aufenthalt Herzrhythmus-
stérungen
Mortalitat

Niereninsuffizienz

Komplikationen

der Wundheilung

TABELLE 6 HAUFIGKEIT DER POSTOPERATIVEN KOMPLIKATIONEN

4.3.1 Postoperative Herzinsuffizienz

Das erhéhte Vorkommen der postoperativen Herzinsuffizienz ist auf die Kombination des
zunehmenden Patientenalters mit verringerten praoperativen LVEFs durch langjahrige
kardiale Grunderkrankungen trotz effektiveren medikamentésen Therapien pra- und
postoperativ bedingt. Erklarend fur den ,Low Output® in der frihen postoperativen Phase
zeigen Studien wie Yamashita et al. mit Patientenpopulationen ahnlicher Altersgruppen, dass
mit einer unveranderten bzw. sogar verminderten LVEF sieben Tage nach dem Eingriff zu
rechnen ist (LVEF praop. 69,0 %, sieben Tage postop. 65,0 %, ein Jahr postop. 71,0 %, p =
0,002). Diese Studie zeigt den steigenden Anteil der Patienten mit verringerter LVEF. Obwohl
sich der Anteil ,Notfallen® im Zuge dieser Arbeit und der COVID-Pandemie signifikant
verandert, zeigte sich eine Abnahme des LCOS von 2013 auf 2020. Ursachlich hierfir sind die
Optimierung der Operationstechniken (Traumen am Myokard), der HLM sowie der

Kardioplegie. Diese Faktoren bedingen den oxidativen Stress mit Ischamien und Apoptose im
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gréReren Ausmal. Jedoch zeigen Langzeitstudien, dass neben den Signalen des Zelltodes
auch Kaskaden des Zellwachstumes aktiviert werden, was letztlich — ein Jahr postoperativ —
zu einem erhdhten Schlagvolumen fuhrt [61,85,86,87].

Zur postoperativen Therapie dieses ,Low Cardiac Output Syndroms® wird vorrangig die
Katecholamintherapie angewandt. Bei Versagen der pharmakologischen Ansatze stehen
Systeme zur mechanischen Kreislaufunterstiitzung wie die intraaortale Ballonpulsation (IABP),
die veno-arterielle extrakorporale Membranoxygenierung (va-ECMO) oder dauerhafte
ventrikulare Assist-Devices (VAD) zur Verfigung [83,84,88].

4.3.2 Neurologische Komplikationen

In der vorliegenden Studie zeigen sich statistisch signifikant Veranderungen der
postoperativen neurologischen Komplikationen. Hauptursachlich hierfir ist das hdhere Alter
der Operierten. Das zeigt ebenso der Deutsche Herzbericht 2016, der schildert, dass 0,6 %
der herzchirurgischen Patienten unter dem 75. Lebensjahr an neurologischen Komplikationen
leiden. Die Inzidenz verdreifacht sich auf 1,8 % bei den tber 75-Jahrigen [61]. In dieser Studie
treten im Jahr 2001 bei 9,1 % der Patienten postoperative neurologischen Stérungen auf. Die
Zahl steigt zum Jahr 2013 auf 16,4 %, sinkt jedoch erneut auf 9,3 % in 2020. Eine erhebliche
Zunahme zeichnet sich ab den Jahrgangen Uber 75 Jahren ab. Im Jahr 2001 war leidglich
jeder funfte Patient (19,2 %) alter als 75; 2013 und 2020 ist es hingegen jeder Dritte (30,8 %
bzw. 29,2 %). Ab dem Jahr 2013 zeigt sich zudem der Trend, Patienten Gber dem neunzigsten
Lebensjahr an den Herzklappen zu operieren.

Weitere Studien wie jene von Baranowska et al. (2012) weisen ahnliche Ergebnisse (11 % der
Patienten mit postoperativen neurologischen Komplikationen) und begunstigende Faktoren
pra- und intraoperativ auf, wie Diabetes mellitus 1 oder 2, Herzklappenersatz an sich,
neurologische oder psychiatrische Vorerkrankungen, beeintrachtigte Herz-Kreislauffunktion,
lange extrakorporale Zirkulationszeit, Nierenfunktionsstérungen, VHF, ein Alter Uber 68
Jahren, Hadmatokrit Gber 28 % sowie einen EuroSCORE ab sechs Punkten. Wilbring zeigt mit
reoperierten Hochrisikopatienten im Jahr 2013 sogar Inzidenzen von 28,3 % fur HOPS und
5,7 % fur TIA/ Hirninfarkte [40]. Die meisten dieser Komorbiditaten deuten in der vorliegenden
Studie auf ein erhdhtes Vorkommen hin und korrelieren gut mit den Ergebnissen von
Baranowska und Bakker [96,97,98]. Durch die Optimierung der Faktoren bspw. Reduktion der
HLM-Zeit, verbesserte Antikoagulation und gleichzeitige LAA mit Ablation, zeigte sich ein
Abfall der Zahl neurologischer Komplikationen von 2013 zu 2020.
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4.3.3 ITS-Aufenthalt

Die 2013 und 2020 operierten Patienten zeigen eine erhéhte Dauer der postoperativen ITS-
Aufenthalte. Studien von Burger und Wiedemann mit ahnlicher Patientenklientel deuten
ebenfalls eine verlangerte postoperative Liegedauer von 3,7 (£ 7,1 Tage) bzw. 3,3 (+ 1,2 Tage)
auf der ITS an. Dort steht die Alterszunahme der Patienten flir eine erhebliche Risikoerhéhung
fur postoperative Komplikationen und einen langeren ITS-Aufenthalt [99,100].

Betragt der Anteil der Patienten in dieser Studie mit einem Zwei-Tages-Aufenthalt im Jahr
2001 noch 78,0 %, so fallt dieser Gber 58,4 % auf 58,0 %. Gleichzeitig hat sich der Anteil der
Herzklappenpatienten, die langer als sechs Tage auf der ITS verbleiben mussten, von 6,0 %
im Jahr 2001 Gber 10,6 % auf 16,3 % beinahe verdreifacht. Die Griinde fur diese signifikante
Steigerung sind das erhdhte Alter mit der damit verbundenen verminderten Belastbarkeit
sowie die zunehmende Multimorbiditat. Die daraus resultierenden vermehrten postoperativen
Komplikationen sind ebenso fir eine langere Verweildauer auf der Intensivstation
verantwortlich [1,61] Die Covid-Pandemie ist weitere Faktor fur die verlangerte Verweildauer
auf der ITS im Jahr 2020, da Patienten durch geringe Kapazitaten eine verzégerte Therapie,

mit teilweise erhdhtem Risikoprofil erfuhren [73].

4.3.4 Mortalitat

Laut Funkat et al. steigt die bundesweite perioperative Mortalitat im untersuchten Zeitraum auf
41 % im Jahr 2013 [60]. Die Literatur gibt fur die 30-Tages-Mortalitdt bei
Herzklappenoperationen — je nach Alter und Eingriff — 1,0 % bis 20,4 % an [60,61,71,99-105,
107]. Dabei ist zu beachten, dass Eingriffe an der (isolierten) Aortenklappe mit einer
niedrigeren perioperativen Mortalitat (2,1 % bis 3,1 %) einhergehen als Eingriffe an der Mitral-
oder Trikuspidalklappe [60,61,73]. Angesichts dessen ist jedoch auch darauf hinzuweisen,
dass die Mortalitat bei Kombinationseingriffen stark erhoht ist. So zeigen Studien bspw. eine
Zunahme der Sterblichkeit im untersuchten Zeitraum bei kombinierten Mitralklappen- und
Bypassoperationen auf 8,4 % bis 13,2 %; mit Doppelklappenersatz und ACVB sind es 20,4 %
[60,100,102]. Ein weiterer Faktor fir erhdhte Mortalitdt nach Klappenoperationen ist das
steigende Alter. Leontyev und Meinertz weisen erhdhte Inzidenzen mit 8,8 % bis 9,2 % bei
Patienten in der achten Lebensdekade mit isolierten Aortenklappeneingriffen nach [61,105].

Laut Deutschem Herzbericht sind im Jahr 2001 10,2 Menschen pro 100.000 Einwohnern an
einer Herzklappenerkrankung verstorben. Im Jahr 2013 liegt die Sterbeziffer bei 19,7, wobei
die Inzidenz mit 20,1 Patienten im Jahr 2020 weiter steigt. Demnach handelt es sich in den

letzten 20 Jahren nahezu um eine Verdopplung der Sterblichkeitsrate [61,73]. In der
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vorliegenden Studie zeigt sich eine Zunahme der perioperativen Mortalitat von 1,4 % Uber 1,8
% auf 7,0 % aller Patienten fiir das Jahr 2020.

Weiterhin deutet sich eine Korrelation zu der erhdhten Mortalitatsrate mit der gleichzeitig
steigenden Fallzahl der verstorbenen Patienten mit hoher Risikoklassifizierung an. Im Jahr
2001 betragt das Durchschnittsalter der Verstorbenen 60,6 Jahre, wobei ein Drittel der
Patienten der hohen Risikoklasse zuzuordnen sind. Im Jahr 2013 tragen hingegen 85,7 %,
2020 sogar 100 % ein hohes Risiko und das Durchschnittsalter liegt bei 75,9 bzw. 78,0 Jahren.
Ahnliche Daten weist auch Meinertz fir den untersuchten Zeitraum aus. Aufgrund der
altersabhangigen demographischen Entwicklung mit vermehrten Komorbiditaten steigt der
Anteil der Hochrisikopatienten. Dementsprechend erhéht sich die stationare Morbiditatsziffer
der Uber 75-Jahrigen um 163,2 % von 224 im Jahr 1995 auf 590 im Jahr 2014 pro 100.000
Einwohner. Gleichzeitig steht diesem Anstieg ein Rickgang in den meisten anderen
Altersgruppen gegenuber. Weiterhin ist es auch dem medizinisch-technischen Fortschritt zu
verdanken, dass immer altere und multimorbidere Patienten mit einem akzeptablen Outcome
offen chirurgisch therapiert werden. So verdoppelt sich die bundesweite Anzahl der operativen
Klappeneingriffe im Jahr 2001 von 17.400 auf 36.650 im Jahr 2019. Dabei ist die
Aortenklappenstenose im  fortgeschrittenen  Lebensalter aktuell die  haufigste
interventionspflichtige Klappenerkrankung. Wird jedoch nach Altersgruppen gelistet, zeigt sich
die Mitralklappeninsuffizienz mit zunehmendem Alter an der Stelle der haufigsten
Herzklappenerkrankungen [61,107]. Diese Daten spiegeln sich gut in den Ergebnissen der
vorliegenden Arbeit wider. Die erhdhte Mortalitat in 2020 wird weiterhin durch die COVID-

Pandemie mit sinkender Kapazitat und steigender Risikoklassifizierung [73].

4.3.5 Herzrhythmusstérungen

Studien wie jene von Thies et al. weisen im Jahr 2013 eine signifikant starke Reduktion
aufgetretener Herzrhythmusstérungen aus, und zwar trotz der erhdhten Morbiditat und dem
zunehmenden Altersdurchschnitt der untersuchten Gruppe [89]. Eine neu aufgetretene
supraventrikuldare Rhythmusstoérung gilt als haufigste Komplikationen nach herzchirurgischen
Operationen. Der Deutsche Herzbericht prasentiert einen Anteil von 11,3 % mit postoperativen
Herzrhythmusstérungen fur das Jahr 2014 bei isolierten AKEs [61]; diese Daten decken sich
eher mit den 16,1 % in der vorliegenden Arbeit. Die héchste Inzidenz fir Vorhofflimmern
erreicht in dieser Studie die kombinierten Bypass- und Klappeneingriffe mit 26,4 %. Der
Groldteil der postoperativen Rhythmusstérungen wird somit durch die kombinierten
Klappeneingriffe gepragt (41,4 %). Im Jahr 2001 litten 46,6 % der Patienten

Rhythmusstérungen nach der Operation, wobei es 2013 und 2020 nur noch rund 26 % bzw.
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27,4 % 2020 waren. Dabei betragt der absolute Anteil des Vorhofflimmern 2013 84,5 % und
2020 47,9 %.

Bis heute ist der genaue Entstehungsmechanismus von postoperativem Vorhofflimmern nicht
vollstandig geklart und unterliegt vermutlich multifaktorieller Genese. Das hohere
Patientenalter gilt als wichtigster Pradiktor fir ein erhdhtes Risiko, an postoperativen
Herzrhythmusstérungen zu erkranken. Zudem werden Komorbiditaten wie Niereninsuffizienz,
chronische  Lungenerkrankungen (COPD), Herzinsuffizienz, hoéhergradige KHK,
neurovaskulare Erkrankungen und extrakardiale Arterienerkrankungen diskutiert. Einen
Beitrag fur den Rickgang des Risikos fir postoperatives Vorhofflimmern kénnte eine
niedrigere Inzidenz flr neurovaskulare Erkrankungen liefern [89,90,91].

Trotz technischen Fortschritts im kontinuierlichen Monitoring mittels Holter-EKG und Bedside-
Monitoren und der sich daraus resultierenden steigenden Detektion von postoperativem
Vorhofflimmern zeigte sich in dieser Studie eher das Gegenteil [57,90]. Der Grund hierflir hangt
mitunter vom erstmaligen Auftreten des VHF ab, dass meist erst ab dem zweiten oder dritten
postoperativen Tag vorkommt. In diesem Zeitraum kdénnen Faktoren wie
Elektrolytverschiebungen mit daraus resultierenden Hypokalidmien oder Hypomagnesiamien
auftreten [57,90,92]. Studien zeigen darUber hinaus, dass wahrscheinlich entziindliche
Reaktionen des Vorhofmyokards auf Ischamie und Reperfusion, gesteigerte Aktivitaten des
Sympathikus durch Katecholamingabe sowie Schmerzen und Stress durch den Eingriff eine
erhebliche Rolle spielen [57,89,90,92]. Eine Arbeitsgruppe um Hogue zeigt mit dem
prophylaktischen Reduzieren der letztgenannten Einflisse im Jahr 2005 unterdessen eine
Terminierung des postoperativen VHFs [93].

So entwickelten sich auch an der UMR in den Folgejahren 2013/ 2020 effektivere Strategien
fur intra- und postoperative Ablaufe. Exemplarisch lassen sich hier kiirzere Abklemmzeiten,
engmaschige Blutentnahmen zur Elektrolytkontrolle sowie eine effizientere Schmerztherapien
nennen. Weiterhin wird in den letzten Jahren vermehrt initial Amiodaron bei hamodynamisch
stabilen Patienten eingesetzt. Eine Arbeitsgruppe um Gillinov et al. mit 2.109 Patienten
bestatigt das Therapieschema der UMR. Ebenfalls bestatigen Studien wie Junki et al. aus dem
Jahr 2017 die mdglichst kurze Pausierung der Langzeit-Betablockertherapie, um eine optimale

Frequenzkontrolle postoperativ zu erlangen [93,94].

4.3.6 Perioperativer Myokardinfarkt

Die Literatur weist auf einen signifikanten Abfall der perioperativen Myokardrate hin. Meinertz
zeigt einen bundesweiten Durchschnitt von 0,5 % (2014) flr intraoperative Myokardinfarkte

[61]. Ahnliche Studien bestatigen den abfallenden Trend durch patienten- und
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operationstechnische Risikofaktorenreduktion bei Aortenklappeneingriffen mit 0,3 % bis 0,7 %
[103,105,106] bzw. Mitralklappeneingriffen mit 2,1 % [100]. So ist die Senkung der Inzidenz
von 2,9 % aller Patienten im Jahre 2001 tber 0,3 % im Jahr 2013 auf 0,4 % in 2020, gut mit
dem bundesweiten Durchschnitt vergleichbar. Ursachlich kdnnten hierfir die heutigen
schonenderen Therapieverfahren sowie das ausgeweitete Monitoring intra- und postoperativ
sein [61]. Andererseits sind patientenabhangige Risikofaktoren wie KHK, vorrausgegangener
Myokardinfarkt, kritischer praoperativer Status und neurologische Funktionsstérungen im
untersuchten Zeitraum reduziert. Ebenfalls zeigt sich 2013 die Anzahl zusatzlicher
Bypassoperationen sowie die postoperative Komplikation ,Herzrhythmusstérungen®

vermindert, was das Outcome erklaren konnte.

4.3.7 Reoperationen

Die Literatur beschreibt in Untersuchungen mit dhnlichen Patientenkollektiv aufgrund von
Blutungen eine ruckgangige Inzidenzspanne von 4,7 % bis 5,6 % fur Reoperationen
[37,42,100]. Ein héheres Vorkommen an operationspflichtigen Blutungen zeigen Funkat et al.
im bundesweiten Durchschnitt fur alle Herzoperationen im Jahr 2013 mit 8,1 % [60]. Die Anzahl
der Falle, in denen eine Reoperation notwendig ist, veranderte sich in dieser Studie statistisch
signifikant. Grundsatzlich Iasst sich festhalten, dass die Reduktion der Rethorakotomien
aufgrund von Blutungen von 5,7 % auf 2,3 % in 2013 durch Fortschritte in den
Operationstechniken und dem postoperativen Management zu erklaren ist. Die erneute
Zunahme der Reoperationen auf 16,7 % in 2020 ist neben gestiegene Patientenalter und
Risikoprofil, auch durch die Covid-Pandemie zu erklaren. Es zeigte sich ein Anstieg der Dualen
Antikoagulation der Patienten, bedingt durch vorherige Stent-Implantation bei KHK.

Deutlich geringer fallt die Anzahl der Falle fir Reoperationen aufgrund von Infektionen aus.
Untersuchungen wiesen hier einen starken Rickgang im untersuchten Zeitraum mit 0,0 % bis
1,9 % auf [41,42]. Obwohl bei erh6htem Alter und Klappenimplantation an sich erhdht, zeigt
die vorliegende Studie einen Abfall von 1,0 % auf 0,0 %. Risikofaktoren dieser Komplikation
sind vor allem Diabetes mellitus, Operationsdauer und tageszeitabhangiger Operationsbeginn.
Eine weitere Reduktion der infektionsbedingten Reoperationen ist unter anderem durch
optimierte Therapien der Komorbiditaten sowie kiirzere Eingriffszeiten und ein gesichertes
postoperatives Wundmanagement realisierbar [61].

In den untersuchten Jahrgangen ftritt kein einziger Fall einer Reoperation aufgrund einer
Blutung mit anschlieBender Infektion auf. Auch die Literatur zeigt hierzu keine nennenswerten
Daten [61,73].
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4.3.8 Wundheilungsstérungen

Die Rubrik postoperative Wundheilungsstérungen zeigt einen statistisch signifikanten Anstieg
von 0,5 % auf 4,3 %. In der Literatur als seltenere Komplikation (0,0 % bis 1,7 %) angesehen
zeigen Untersuchungen jedoch erhohte Inzidenzen von 1,9 % bis 2,1 % bei
Hochrisikoeingriffen. Die Fallanzahl steigt bei Endocarditispatienten sogar auf 6,0 % bis 9,7 %
[25,30,33,40,41,42]. Neben der Sternumosteomyelithis ist die Mediastinitis eine der
schwerwiegendsten Komplikationen. Wellmann und Sevyan zeigen in ihren Untersuchungen
trotz intensiver Therapieverfahren (z. B. Omentumlappenplastik) Mortalitdten zwischen 5,5 %
und 50 %. In der vorliegenden Studie konnte eine Reduktion im untersuchten Zeitraum von
0,5 % auf 0,0 % nachgewiesen werden.

Die mediastinale Infektion ist in der Regel multifaktoriell bedingt, das bedeutet, sowohl
pradisponierende Faktoren des Patienten selbst als auch diverse pra-, intra- und postoperative
Faktoren haben einen Einfluss. Zahlreiche Studien bestatigen, dass in erster Linie Diabetes
mellitus, Adipositas, pAVK, COPD, Nicotinabusus oder ein praoperativ erhdhter NYHA-Score
vorliegt. Aber auch Einsatze an der HLM, beidseitige Verwendung der Arterie mammariae
internae, postoperativ verlangerte Beatmungsdauer und fehlerhafte Patientenlagerung, lange
Operationsdauer, die Gabe von Blutprodukten, das Vorliegen einer Reoperation und die Art
des Wundverschlusses gelten als wesentliche Risikofaktoren fur die Entstehung
postoperativer Wundheilungsstérungen. Zudem beeinflussen Alter und Geschlecht der
Patienten den Wundheilungsverlauf [1,4,25,30,33,37,40,41,57].

Zur Prophylaxe dieser Komplikation sind gewebsschonenden Operationstechniken sowie der
reduzierte Einsatz des Elektrochirurgiegerates besonders hervorzuheben. Die Optimierung
von aseptischen und antiseptischen Mallnahmen, ordnungsgemal® durchgefuhrter
Haarentfernung, antibiotischer Abschirmung mittels Cephalosporinen, MRSA-Abstrichen

sowie die sternale Unterdrucktherapie flihrten zusatzlich zu einer fallenden Inzidenz [25].

4.3.9 Nierenversagen

Obwohl der Anteil der Operierten mit praoperativer Niereninsuffizienz im untersuchten
Zeitraum signifikant anstieg, spiegelt Meinertz im Jahr 2014 Inzidenzen von 4,6 % mit
postoperativ bedingten Nierenversagen (2015 mit 4,5 %) aller kardiochirurgischen Patienten
in Deutschland wider. Trotz immer hdheren Patientenalters, Risikoeinstufungen und
intraoperativ induzierter Senkung der Nierenfunktion durch z. B. Elektrolytungleichgewichte,
Hypothermie oder hdAmodynamischen und metabolischen Schwankungen zeigt sich der Trend

zur Reduktion dieser Komplikation. In der vorliegenden Studie zeigt sich jedoch eine
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signifikante Verschiebung des postoperativ bedingten Nierenversagens von 8,1 % Uber 4,3 %
auf 15,2 %. Nennenswerte patientenabhangige Risikofaktoren sind ein praoperativ erhdhtes
Alter sowie Serumkreatinin, Diabetes mellitus, Adipositas (ein BMI tber 35 kg/m?), arterielle
Hypertonie, Herzinsuffizienz sowie dringliche Eingriffe. Zudem stieg im COVID-Zeitraum 2020
die Wartezeit fur Operationen und somit das praoperative Risikoprofil. Beispielsweise zeigen
Leontyev und Kollegen bei Uber 80-Jahrigen mit Aortenklappenersatz einen Anstieg der
akuten Niereninsuffizienz auf 9,6 % [105]. Umfangreiche Studien mit Uber 28.000 Patienten
verdeutlichen zudem, dass zu den operationsabhangigen Variablen — neben zusatzlichen
Bypasseingriffen, welche einen Anteil von 40,5 % im Jahr 2020 haben — die Dauer der OP, die
Verwendung der IABP und die postoperative Gabe von Erythrozytenkonzentraten zahlen [22].
Eine Ursache fir das initial verminderte Auftreten kdénnte neben kirzeren OP-Zeiten und
reservierten Gaben von Bluttransfusionen, das frihere Vorhersagen von akuten
Nierenversagen durch das optimierte postoperative Monitoring mittels neuer Marker wie
Cystatin C oder der frihzeitigen ZVD-Messung sein. Weiterhin tragen tber die Jahre hinweg
postoperative optimierte Kontrollen hinsichtlich Elektrolythaushalt, Koérpergewicht und

Medikamentenanpassung zu einem besseren Outcome bei [22,23,83,84].

4.3.10 Reanimation

Meinertz [61] zeigt eine bundesweite Inzidenz von 2,0 % fur 2014 (2,3 % im Jahr 2015)
hinsichtlich der postoperativen Reanimation. Ein erhdhtes Risiko bei isolierten
Mitralklappeneingriffen (Inzidenz 2,5 % bis 5,6 %) und bei Uber 80-Jahrigen (Inzidenz 4,7 %)
lasst sich in Untersuchungen mit ahnlichem Patientenklientel nachweisen [99,100,105].
Hinsichtlich dieser postoperativen Komplikation zeigt sich ein nicht signifikanter Anstieg von
1,9 % Uber 1,0 % auf 3,5 % im untersuchten Zeitraum. Es sei an dieser Stelle erwahnt, dass
sich der Anteil der kritisch instabilen Patienten bis seit dem Jahr 2001 stark reduziert hat (17,7
%), was sich durch die fortschreitende medizinische Versorgung erklaren lasst [61]. Jedoch
stieg wieder das Risikoprofil durch verzdgerte Indikationsstellung und Therapie, bedingt durch
COVID mit der temporaren Unterversorgung. Zu den weiteren Ursachen fur einen Rickgang
der Reanimationsfalle zahlen die zeitgerechte Indikationsstellung, schonendere
Operationsmethoden sowie verbesserte postoperative Abldufe wie zlgige Intensivtherapie
und Monitoring (z. B. Verlaufskontrollen mittels TTE). Dank optimierter Diagnostik und
Operationstechniken besteht eine weiterhin steigende herzchirurgische Leistungsausweitung
in das hohere Alter. Durch diese heutigen Behandlungsmdglichkeiten wird jedoch erméglicht,
deutlich mehr Hochrisikopatienten zu therapieren. Diese Studie weist ahnliche Ergebnisse wie

der bundesweite Durchschnitt auf [61,73]. Im untersuchten Zeitraum zeigt sich ein Anstieg der
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Mortalitat von 1,4 % (2001) auf 1,8 % (2013) auf 7,0 % (2019), wobei der Anzahl der
verstorbenen Hochrisikopatienten von 33,3 % Uber 85,7 % auf 100,0 % erhoht ist. Dartber
hinaus ist der Altersdurchschnitt der Verstorbenen von 61 Uber 76 auf 78 Jahren deutlich
angestiegen. Das steigende Alter und die Komorbiditaten spiegeln sich ebenso in der
postoperativen ITS-Verweildauer wider. So sinkt die Anzahl des planmaRigen Zwei-Tages-
Aufenthalts von 78 % uber 58,4 % auf 58 %. Gleichzeitig steigt der Patientenanteil mit einer

Verweildauer von mehr als sechs Tagen von 6,0 % auf 10,6 % auf 16,3 %.

V. ZUSAMMENFASSUNG

In der vorliegenden Studie werden die Veranderungen des Risikoprofils bei Patienten der
Universitatsmedizin Rostock mit einer Herzklappenerkrankung in den Jahren 2001, 2013 und
2020 untersucht. Daruber hinaus wurde auch der Einfluss auf Morbiditat und Mortalitat
Uberprift.

Insgesamt wurden 863 Patienten, die an Klappenfehlern oder einer Kombination aus koronarer
Herzkrankheit und Klappenvitien, in den untersuchten Zeitraum miteingeschlossen. Es erfolgte
eine retrospektive einheitliche Risikoeinstufung aller Patienten durch die Anwendung des
international etablierten additiven EuroSCOREs. Mittels Addition aller Komorbiditaten eines
Patienten konnte errechnet werden, mit welchem Risiko der Patient pra- bzw. postoperativ
einzustufen ist. Der Patient wurde mit seinem errechneten Punktewert in die jeweilige
EuroSCORE-Risikogruppe klassifiziert.

Die Datenerfassung der prad- und intraoperativen Faktoren sowie der postoperativen
Komplikationen und der Verweildauer auf der ITS erfolgte aus den Krankenunterlagen der

herzchirurgischen Patienten der Universitatsmedizin Rostock.

Die statistische Auswertung und die Signifikanzprifung wurden bei den qualitativen
Merkmalen und unabhangigen Stichproben mittels Chi-Quadrat-Tests nach Pearson ermittelt.
Bezlglich der quantitativen Merkmale (ITS-Tage, Summe der Risikofaktoren, Patientenalter
zum OP-Zeitpunkt) erfolgten die Berechnung der Normalverteilung anhand des Kolmogorow-

Smirnov-Anpassungstests und die statistische Signifikanz mittels des Mann-Whitney-Tests.

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit stellen sich wie folgt dar: Die patientenabhangigen
Risikofaktoren ,Alter* zum Operationszeitpunkt, ,zusatzliche Bypassoperationen®,

.,Geschlecht’, ,extrakardiale Gefalterkrankungen®, ,neurologische Funktionsstérungen®,
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~Serumkreatinin®, ,aktive Endokarditis“ und ,vorrausgegangene Herzoperation“ sowie die
kardialen Risikofaktoren ,instabile Angina pectoris®, ,linksventrikulare Dysfunktion®,
.Myokardinfarkt* und ,pulmonaler Hypertonie* und die operationsbedingten Risikofaktoren
»-andere kardiale Eingriffe auler Bypassoperationen®, sowie ,Eingriffe an der thorakalen Aorta“
weisen im Untersuchungszeitraum ein statistisch signifikant erhéhtes Vorkommen auf. Ein
Uber die Jahre hinweg erhohtes, jedoch nicht statistisch signifikantes Vorkommen weisen die
patientenabhangigen Risikofaktoren, ,chronische Lungenerkrankungen® und die
operationsbedingten Risikofaktoren ,Notfall“ sowie ,Herzseptumruptur” auf.

Ein vermindert statistisch signifikantes Vorkommen zeigt sich lediglich bei dem
patientenabhangigen Risikofaktor ,kritischer praoperativer Status®.

Die Ergebnisse der postoperativen Komplikationen weisen eine statistisch signifikante
Erhéhung bei der ,postoperativen Herzinsuffizienz®, den ,neurologischen Komplikationen®,
.Niereninsuffizienz, ,Reoperation”, Komplikationen der Wundheilung®, ,Mortalitat* und dem
L TS-Aufenthalt auf. Im Vergleich der einzelnen Jahrgange zeigt sich ein nicht signifikant
erhdhtes Vorkommen bei der postoperativen Komplikation ,Reanimation®. Die Komplikationen
Lperioperativer Myokardinfarkt®, und ,Herzrhythmusstérungen® zeigen ein statistisch signifikant
vermindertes Auftreten.

Zudem sind im Vergleich der Jahrgange eine deutliche Steigerung des Durchschnittsalters der
Verstorbenen sowie ein beinahe ausschlieRliches Auftreten der verstorbenen Patienten mit

hoher Risikoeinstufung erkennbar.

Aufgrund der COVID Pandemie ist die vorliegende Studie jedoch deutlich limitiert. Die
Auswirkungen im Jahr 2020 mit eingeschrankter ITS-Kapazitat, verlangerten praoperativen
Wartezeiten und damit steigendem Risikoprofil, haben gro3en Einfluss auf den untersuchten
Jahrgang. Die vorliegende Studie wird durch die Etablierung des interventionellen
Herzklappenersatzes (TAVI) limitiert, was eine Verschiebung des Vorkommens konventionell

chirurgischer Herzklappenoperationen bedingt.

Die Ergebnisse dieser Arbeit verdeutlichen, dass Herzoperationen bei Patienten eines
hdheren Alters durchflihrbar sind, wenn auch mit einem erhdhten Risiko. Trotz optimierter
Operationstechniken,  herzchirurgischer  Ausbildung, umfassenderen praoperativen
Screenings und liickenloser stationdrer ITS-Uberwachung in den letzten Jahren, zeigt sich
eine Verschiebung des Risikos von der mittleren in die hohe Risikoeinstufung, die dem immer
hoéheren Alter der Patienten und den damit vermehrt einhergehenden Komorbiditaten
geschuldet ist. Die beschriebene Entwicklung der Komplikationsraten und der Mortalitat der
herzchirurgischen Patienten ist unter dem Einfluss der COVID-Pandemie schwierig zu

schlussfolgern.
62



VI. THESEN

1. Diese Studie untersuchte die Veranderungen des Risikoprofils und den Einfluss auf die
Morbiditdt und Mortalitdt bei Patienten mit Herzklappenerkrankungen oder einer
Kombination aus koronarer Herzkrankheit und Klappenerkrankungen, die in den
Jahren 2001, 2013 und 2020 in der Klinik und Poliklinik fur Herzchirurgie der

Universitatsmedizin Rostock behandelt wurden.

2. Bei 863 Patienten erfolgte eine retrospektive Risikoeinstufung durch Anwendung des
additiven EuroSCORE-Modells. Bei den verbleibenden 25 Patienten war dies aufgrund

fehlender Krankenakten oder Datenangaben nicht mdglich.

3. Die vorliegende Studie zeigt einen Wechsel der haufigsten Indikationen flr chirurgisch
konventionelle Eingriffe an den Herzklappen. Dabei 16st die Mitralklappeninsuffizienz
die Aortenklappenstenose als filhrender Grund ab, was hauptsachlich der
interventionellen Aortenklappenimplantation geschuldet ist. Im Jahr 2013 wurden
bundesweit erstmals mehr TAVIs (transfemoral 7.620 und transapikal 2.821 Eingriffe)
durchgefiihrt als konventionell chirurgische (9.899 Eingriffe). Dennoch beschreibt diese
Studie im untersuchten Zeitraum einen Anstieg der konventionell-chirurgischen

Operationen.

4. Die statistische Auswertung und Signifikanzprifung der Ergebnisse erfolgten bei
qualitativen Merkmalen und unabhangigen Stichproben mittels Chi-Quadrat-Test nach
Pearson. Bei quantitativen Merkmalen wurde die Normalverteilung mithilfe des
Kolmogorow-Smirnov-Anpassungstests und die statistische Signifikanz anhand des

Mann-Withney-Tests untersucht.

5. Die patientenabhangigen Risikofaktoren ,Alter”, ,Geschlecht” und ,vorrausgegangene
Herzoperationen® sowie die kardialen Risikofaktoren ,Linksventrikulare Dysfunktion
unter 30 % und 30 % bis 50 %“ sowie ,pulmonaler Hypertonie® und die
operationsbedingten Risikofaktoren LAndere kardiale Eingriffe auller
Bypassoperationen®, ,Herzohrokklusion®, ,Ablation“ sowie ,chirurgische Eingriffe an
der thorakalen Aorta“ weisen ein statistisch signifikant erhdhtes Vorkommen im

Untersuchungszeitraum auf.
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10.

Der patientenabhangige Risikofaktor ,Kritischer praoperativer Status® zeigt im

untersuchten Zeitraum ein statistisch signifikant vermindertes Auftreten.

Die postoperativen Komplikationen ,Postoperative Herzinsuffizienz®, ,Neurologische
Komplikationen® und ,ITS-Aufenthalt* erweisen sich in dieser Studie als statistisch
signifikant erhoht, wahrend ,perioperativer Myokardinfarkt®, ,Reoperation® und

.Herzrhythmusstérung® statistisch signifikant vermindert sind.

Die postoperative Komplikation ,Mortalitat® zeigt im Untersuchungszeitraum einen

signifikanten Anstieg.

Diese Studie verdeutlicht, dass durch eine entsprechende herzchirurgische
Ausbildung, umfassende praoperative Screenings und eine Ilickenlose stationare ITS-
Uberwachung, konventionell chirurgische Eingriffe bei Patienten eines hoheren Alters

durchfuhrbar sind, wenn auch mit einem erhohten Risiko.

Es zeigt sich zudem eine Verschiebung des Risikos von der mittleren in die hohe
Risikoeinstufung, die dem immer héheren Alter der Patienten und den damit vermehrt
auftretenden Komorbiditaten, wie auch der COVID-Pandemie geschuldet ist. Unter
Berucksichtigung aller Faktoren hat COVID in 2020 einen grofRen Einfluss, was

endglltige Schlussfolgerungen fir diese Studie schwierig erscheinen lasst.
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IX. ANHANG

Tabelle 7 : Vergleich der erfassten und fehlenden Patientendaten

Patientendaten Jahr der OP
2001 2013 2020
erfasste Patientendaten 209 (98 %) 397 (95 %) 257 (100%)
fehlende Patientendaten 4 (2 %) 21 (5 %) 0 (0%)

Tabelle 8 : Prozentuale Verteilung der erfassten Patienten auf die Altersgruppen

Altersgruppen Jahr der OP
2001 2013 2020

< 60 Jahre 19,1 % 219 % 18,3 %
61 - 65 Jahre 17,7 % 11,1 % 15,6 %
66 - 70 Jahre 22,0 % 11,6 % 222 %
71-75 Jahre 22,0 % 24,7 % 14,8 %
76 - 80 Jahre 14,4 % 23,2 % 18,7 %
81 - 85 Jahre 2,9% 6,3 % 8.2 %
86 - 90 Jahre 1,9 % 1,0 % 1,9 %
91 - 95 Jahre 0,0 % 0,3 % 0,4 %
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Tabelle 9 : Prozentuale Verteilung der Patienten mit koronarer Herzkrankheit

koronare Herzkrankheit Jahr der OP
2001 2013 2020
nein 67,0 % 73,0 % 59,5 %
ja 33,0 % 27,0 % 40,5 %
Tabelle 10 : Prozentuale Verteilung der Herzklappenfehler
Herzklappenart Jahr der OP
2001 2013 2020
Keine Angaben 1,9 % 0,0 % 0,0 %
Aortenstenose 38,3 % 23,9 % 27,6 %
Aorteninsuffizienz 10,0 % 15,9 % 23,7 %
Aortenstenose/-insuffizienz 18,7 % 22,4 % 13,6 %
Mitralstenose 53 % 0,5 % 0,8 %
Mitralinsuffizienz 14,8 % 30,0 % 52,1 %
Mitralstenose/-insuffizienz 1,4 % 0,5 % 1,2 %
Kombinierte Vitien 77 % 6,3 % 16,4 %
Trikuspidalinsuffizienz 0,0 % 0,5 % 18,7 %
Trikuspidalstenose/-insuffizienz 1,4 % 0,0 % 0,0 %
Pulmonalinsuffizienz 0.5% 0,0 % 0,8 %
Pulmonalstenose 0,0 % 0,0 % 0,0 %
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Tabelle 11 : Prozentuale Verteilung der kombinierten Herzklappenfehler

Herzklappenkombinationen Jahr der OP
2001 2013 2020
Aorten- und Mitralklappe 7,7 % 13,4 % 10,5 %
Aorten- / Mitral- / Trikuspidalklappe 0,0 % 4,3 % 1,6 %
Mitral- und Trikuspidalklappe 0,0 % 9,1 % 4,3 %
Tabelle 12 : Prozentuale Geschlechtsverteilung
Geschlecht Jahr der OP
2001 2013 2020
mannlich 52,2 % 62,2 % 72,0 %
weiblich 47,8 % 378 % 28,0 %
Tabelle 13 : Prozentuale Verteilung der chronischen Lungenerkrankungen
chronische Jahr der OP
Lungenerkrankungen
2001 2013 2020
nein 89,0 % 88,7 % 82,5%
ja 11,0 % 11,3 % 17,5 %
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Tabelle 14 : Prozentuale Verteilung der extrakardialen Arterienerkrankungen

extrakardiale Jahr der OP
Arterienerkrankungen
2001 2013 2020
nein 85,2 % 76,6 % 70,8 %
ja 14,8 % 23,4 % 29,2 %

Tabelle 15 : Prozentuale Verteilung der neurologischen Funktionsstérungen

neurologische Jahr der OP
Funktionsstérungen
2001 2013 2020
nein 91,4 % 94,7 % 86,8 %
ja 8,6 % 53 % 13,2 %

Tabelle 16 : Prozentuale Verteilung der vorrausgegangenen Herzoperationen

vorherige Herzoperationen Jahr der OP
2001 2013 2020
nein 100,0 % 86,4 % 86,4 %
ja 0,0 % 13,6 % 13,6 %
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Tabelle 17 : Prozentuale Verteilung des Serumkreatininwertes

Serumkreatinin >200umol/l vor Jahr der OP
OP
2001 2013 2020
nein 94,7 % 86,4 % 91,8 %
ja 53 % 13,6 % 8,2%
Tabelle 18 : Prozentuale Verteilung der aktiven Endokarditis
aktive Endokarditis Jahr der OP
2001 2013 2020
nein 93,8 % 92,2 % 87,5 %
ja 6,2 % 7,8 % 12,5 %
Tabelle 19 : Prozentuale Verteilung des kritischen praoperativen Status
kritischer praoperativer Jahr der OP
Status
2001 2013 2020
nein 82,3 % 97,5 % 99,2 %
ja 17,7 % 25% 0,8 %
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Tabelle 20 : Prozentuale Verteilung der instabilen Angina pectoris

instabile Angina pectoris Jahr der OP
2001 2013 2020
nein 99,0 % 98,2 % 93,8 %
ja 1,0 % 1,8 % 6,2 %
Tabelle 21 : Prozentuale Verteilung der linksventrikularen Dysfunktion
linksventrikuldre Dysfunktion Jahr der OP
2001 2013 2020
nein 77,0 % 43,6 % 64,6 %
Auswurf 30 % - 50 % 19,1 % 46,6 % 31,1%
Auswurf < 30 % 3,8 % 9,8 % 4,3 %
Tabelle 22 : Prozentuale Verteilung des Myokardinfarkts
Myokardinfarkt Jahr der OP
2001 2013 2020
nein 95,7 % 96,5 % 89,5 %
ja 4,3 % 3,5 % 10,5 %

79



Tabelle 23 : Prozentuale Verteilung der pulmonalen Hypertonie

pulmonaler Hochdruck Jahr der OP
2001 2013 2020
nein 98,6 % 57,6 % 95,3 %
ja 1,4 % 42,4 % 4,7 %
Tabelle 24 : Prozentuale Verteilung des Notfalls
Notfall Jahr der OP
2001 2013 2020
nein 97,6 % 95,0 % 98,1 %
ja 2,4 % 5,0 % 1,9 %
Tabelle 25 : Prozentuale Verteilung der anderen kardialen Eingriffe
andere kardiale Eingriffe Jahr der OP
2001 2013 2020
nein 88,5 % 58,4 % 62,3 %
ja 11,5 % 41,6 % 37,7 %
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Tabelle 26 : Prozentuale Verteilung einzelner kardialer Zusatzeingriffe

kardiale Zusatzeingriffe Jahr der OP

2001 2013 2020
Herzohrokklusion 66,7 % 70,3 % 86,6 %
Thrombektomie 12,5 % 24 % 3,1 %
partielle Entkalkung 8,3 % 0,6 % 0,0 %
intrakardiale Verletzungen 8,3 % 4,2 % 0,0 %
Abzesshdhlenausrdumung 4,2 % 0,0 % 0,0%
Vorhofseptumverschluss 0,0 % 7.9 % 12,4 %
Muskelresektion 0,0 % 5,5 % 1,0%
Ablation 0,0 % 9,1 % 30,9 %

Tabelle 27 : Prozentuale Verteilung der Eingriffe an der thorakalen Aorta

Eingriffe an der thorakalen Jahr der OP
Aorta
2001 2013 2020
nein 100,0 % 90,9 % 86,4 %

ja 0,0 % 9,1 % 13,6 %




Tabelle 28 : Prozentuale Verteilung der Patienten mit Herzseptumruptur

Herzseptumruptur Jahr der OP
2001 2013 2020
nein 100,0 % 100% 99,6 %
ja 0,0 % 0,0 % 0,4 %
Tabelle 29 : Prozentuale Verteilung der Patienten auf die Risikogruppen
EuroSCORE Gruppe Jahr der OP
2001 2013 2020
1 19,6 % 78 % 16,7 %
2 44,0 % 28,0 % 35,0 %
3 36,4 % 64,2 % 48,2 %
Tabelle 30 : Prozentuale Verteilung des perioperativen Myokardinfarktes
Myokardinfarkt Jahr der OP
2001 2013 2020
nein 97,1 % 99,7 % 99,6 %
ja 29% 0,3% 0,4 %
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Tabelle 31 : Prozentuale Verteilung der postoperativen kardialen Komplikationen

kardiale Komplikationen Jahr der OP
2001 2013 2020
Herzinsuffizienz 2,4 % 14,3 % 6,6 %
Pleura-/ Perikarderguss 0,0 % 1,1 % 14,0 %
Chorda Tendinae Ruptur 0,0 % 0,3 % 0,8 %
Hamatom 0,0 % 0,3 % 3,5 %

Tabelle 32 : Prozentuale Verteilung der postoperativen Herzrhythmusstérungen

Herzrhythmusstérungen Jahr der OP
2001 2013 2020
nein 53,6 % 74,0 % 72,4 %
ja 46,4 % 25,9 % 27,6 %

Tabelle 33 : Prozentuale Verteilung der postoperativen Niereninsuffizienz

Niereninsuffizienz Jahr der OP
2001 2013 2020
nein 91,9 % 95,3 % 84,8 %
ja 8,1 % 4.3 % 15,2 %
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Tabelle 34 : Prozentuale Verteilung der postoperativen Reanimationsfille

Reanimation Jahr der OP
2001 2013 2020
nein 98,1 % 99,0 % 96,5 %
ja 1,9 % 1,0 % 3,5%
Tabelle 35 : Prozentuale Verteilung der Reoperationen
Reoperation Jahr der OP
2001 2013 2020
nein 93,3 % 97,7 % 83,3 %
Blutung 57 % 2,3% 16,7 %
Infektion 1,0 % 0,0 % 0,0 %
Blutung und Infektion 0,0 % 0,0 % 0,0 %

Tabelle 36 : Prozentuale Verteilung postoperativer neurologischer Stérungen

neurologische Stérungen Jahr der OP
2001 2013 2020
nein 90,9 % 83,6 % 90,7 %
ja 9,1 % 16,4 % 9,3 %
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Tabelle 37 : Prozentuale Verteilung der Wundheilungsstérungen

Wundheilungsstérungen mit Jahr der OP
operativer Revision
2001 2013 2020
nein 99,5 % 100,0 % 95,7 %
ja 0,5 % 0,0 % 4,3 %
Tabelle 38 : ITS Verweildauer
ITS - Aufenthalt Jahr der OP
2001 2013 2020
2 Tage 78,0 % 58,4 % 58,0 %
3 Tage 10,0 % 16,9 % 13,2 %
4 Tage 3,0% 7,6 % 7,0 %
5 Tage 1,0 % 4,5 % 3,5%
6 Tage 2,0% 2,0% 1,9 %
>6 Tage 6,0 % 10,6 % 16,3 %
Tabelle 39 : Prozentuale Verteilung der verstorbenen Patienten
Letalitat Jahr der OP
2001 2013 2020
nein 98,6 % 98,2 % 93,0 %
ja 1,4 % 1,8 % 7,0 %
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Tabelle 40 : Risikoeinstufung der verstorbenen Patienten

Risikoeinstufung der Jahr der OP
verstorbenen Patienten
2001 2013 2020
geringes Risiko 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 0 (0%)
mittleres Risiko 2 (66,7 %) 1 (14,3 %) 0 (0%)
hohes Risiko 1 (33,3 %) 6 (85,7 %) 18 (100%)
Tabelle 41 : Durchschnittsalter der verstorbenen Patienten
Durchschnittsalter Jahr der OP
verstorbener Patienten
2001 2013 2020
Alter in Jahren 60,6 75,9 78,0

Tabelle 42 : Darstellung der statistischen Auswertung der quantitativen Merkmale

Kolmogorov-Smirnov- Mann-Whitney-
Variable Anpassungstest normalverteilt Test Statistik
Alter 0,006 nein < 0,001 ja
ITS - Tage < 0,001 nein < 0,001 ja
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Tabelle 43 : Darstellung der statistischen Auswertung der qualitativen Merkmale

Variable Chi-quadrat-Test n. Pearson Signifikanz

zusatzliche Bypassoperationen 0,001 ja
Geschlecht 0,001 ja

chronische Lungenerkrankungen 0,430 nein
extrakardiale Arterienerkrankungen 0,001 ja
neurologische Funktionsstdrungen 0,002 ja
vorausgegangene Herzoperationen < 0,001 ja
Serumkreatinin 0,023 ja
aktive Endokarditis 0,039 ja
kritischer praoperativer Status < 0,001 ja
instabile Angina pectoris 0,001 ja
linksventrikulare Dysfunktion < 0,001 ja
praoperativer Myokardinfarkt 0,001 ja
pulmonale Hypertonie < 0,001 ja

Notfallereignis 0,067 nein
andere kardiale Eingriffe < 0,001 ja
- Herzohrokklusion < 0,001 ja

- Thrombektomie 0,639 nein

- partielle Entkalkung 0,240 nein

- intrakardiale Verletzungen 0,435 nein

- Abszesshoéhlenausraumung 0,168 nein
- Vorhofseptumverschluf® 0,010 ja
- Muskelresektion 0,028 ja
- Ablation < 0,001 ja
Eingriffe an thorakaler Aorta < 0,001 ja

Herzscheidewandruptur 0,307 nein
praoperative Risikoverteilung < 0,001 ja
perioperativer Myokardinfarkt 0,003 ja
Herzinsuffizienz < 0,001 ja
Herzrhythmusstérungen < 0,001 ja
Niereninsuffizienz < 0,001 ja

Reanimationsfalle 0,081 nein
Reoperation < 0,001 ja
neurologische Komplikationen 0,007 ja
Wundheilungsstérungen < 0,001 ja
Mortalitat < 0,001 ja
Risikoeinstufung Verstorbener 0,002 ja




LEBENSLAUF

Personliche Daten:

Name
Anschrift

Telefon
E-Mail

Geburtsdatum /-ort

Familienstand

Stefan Heinzel

Lange Liete 26

18059 Rostock
0178/4791936
roadrunner33@web.de
17.08.1984 in Rostock
ledig, 1 Sohn, 1 Tochter

Beruflicher Werdegang:

Seit 07/2024
10/22 — 03/24

09/21 - 09/22
01/18 — 08/21

2011 - 2017

09/10 — 09/11

09/07 — 08/10

10/05 — 06/06

Facharzt fur Allgemeinmedizin

Arzt in Weiterbildung zum FA fur Allgemeinmedizin n der Praxis fur
Allgemeinmedizin bei Dr. med. K. Bobert

Arzt Im MVZ Rheumazentrum Prof Dr. med. Neeck

Arzt in Weiterbildung zum Facharzt fir Allgemeinmedizin an der
Universitatsmedizin Rostock

Gesundheits- und Krankenpfleger (GKP) im Springerpool der
Universitatsmedizin Rostock

GKP an der Universitatsmedizin Rostock in der Klinik und Poliklinik
Herzchirurgie

Ausbildung zum Gesundheits- und Krankenpfleger an der beruflichen
Schule ,Alexander Schmorell*

Zivildienstleistender an der Universitatsmedizin Rostock Herzchirurgie

Akademische Laufbahn:

07/14 —12/24

10/11 - 11/17

09/02 — 06/05

Promotionsarbeit: ,Die Veranderung des Risikoprofils bei
herzchirurgischen Patienten mit einer Herzklappenerkrankung in den
Jahren 2001, 2013 und 2020 und der Einfluss auf die Morbiditat und
Mortalitat."

Studium der Humanmedizin an der Universitat Rostock

Arztliche Approbation im Dezember 2017

Fachgymnasium Ernahrungswissenschaften an der BS ,Erndhrung und

Hauswirtschaft“ der Hansestadt Rostock Allgemeinen Hochschulreife
88



XI. EIDESSTATTLICHE VERSICHERUNG

Ich versichere eidesstattlich durch eigenhandige Unterschrift, dass ich die Arbeit
selbststandig und ohne Benutzung anderer als der angegebenen Hilfsmittel angefertigt habe.
Alle Stellen, die woértlich oder sinngemal’ aus Veréffentlichungen enthommen sind, habe ich

als solche kenntlich gemacht.

Die Arbeit ist noch nicht veroffentlicht und ist in gleicher oder ahnlicher Weise noch nicht als
Studienleistung zur Anerkennung oder Bewertung vorgelegt worden. Ich weil}, dass bei

Abgabe einer falschen Versicherung die Prufung als nicht bestanden zu gelten hat.

Rostock, den 04.12.2024

Stefan Heinzel

89





