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Qualitdissicherung in der Medizin ist ein seit Joh-
ren propogiertes Themo. In allen Disziplinen wer-
den entsprechende Bemihungen in Hinblick ouf eine
adaguote Umselzung dieser Thematik durchgelfGhrt.

Insbesondere die Chirurgie speziell die Herzchir-
urgie, ist aufgrund der MeBborkeit von verschiede-
nen Potientenvoriablen, von préoperativen, periope-
rotiven und postoperativen Ergebnissen fir eine ein-
gehende Evaluation besonders geeignet. Diese Do-
ten werden seit 1989 jshrlich gesommelt und donn
von der Arbeitsgruppe fir Qualitétssicherung in der
Herzchirurgie der Deutschen Gesellschaft fir Tho-
rox-, Herz- und GeléBehirurgie zeniral ausgewertet.
Die generierten Durchschniiswerte werden derzeit
on die Gbermittelnden Kliniken zurickgesondt, so
dof sich jede teilnehmende Klinik mit den eigenen
Ergebnissen im Verhltnis zum Durchschnitiswer! po-
sitionieren kann. So sinnvoll, wichtig und unverzicht-
bar derartige Durchschnittswerte in Hinblick ouf
Komplikotionszahlen, Krankenhousverweildouer und
insbesondere Letalitét sind, so geben diese dem ein-
weisenden Kollegen bei der Bemessung des opero-
tiven Risikos des sich ihm anvertrauenden Patienten
nur eine grobe Orientierung. Entscheidend fur die
Beontwortung der Froge, ob eine Operation ginsti-
ge Edolgsoussichten hat, kénnen nicht Durchschnitts-
ergebnisse oller deulschen herzchirurgischen Klini-
ken sein, sondem die entsprechenden Resultote in
den vom Patienten erreichbaren Zentren. Diese Uber-
legungen waren der Ausgongspunki fir die Erstel-
lung eines umfangreichen Jahresberichtes, wie er in
dieser nunmehr deutlich weiterentwickelten Form
erneut von unserer Klinik vorgelegt wird. Der dies-
idhrige Jahresbericht stellt das Resumé der 1997
erreichten Ergebnisse fir einzelne Operationsarten
dar. Do komplexe medizinische Leisiungen nur im
Team ous verschiedenen Berufsgruppen erarbeitel
werden kénnen, sind bei der Erstellung dieses Joh-
resberichtes selbstversténdlich die Kollegen der An-
dsthesie, die Mitarbeiter der Krankenpflege, der
Kardiotechnik und der Krankengymnastik mitein-
bezogen worden.

Es ist unser Anliegen mit diesem Johresbericht,
die einweisenden Kollegen, interessierte Patienten
und deren Angehérigen wie auch die Versiche-
rungsiréger, Uber die erzielien Leistungen und lau-
fenden Anstrengungen der Klinik for Herz-, Thorox-

und Gef&lichirurgie unseres Houses zu informieren.
NaturgeméB ist es nicht mdglich mit einem Bericht
den Inleressen aller Gruppen in Form eines Jahres-
berichtes umfossend gerecht zu werden. Es wird zu
Uberlegen sein, ob in der Zukunfi fir die unterschied-
lichen Zielgruppen entsprechend okzentuierte Be-
richte zu erstellen sind.

Die in diesem Bericht zusammengefoBlien Dalen
werden kontinuierlich gesammelt und om Johres-
beginn dann for das Vorjohr zusammengetragen. In
wdchentlichen Klinikanolysen werden ouftretende
Besonderheiten erfoft und in Hinblick auf theropie-
bezogene Konsequenzen anclysiert. Komplikotions-
zohlen und Letalitéiszitfern werden kontinuierlich und
eingehend analysiert, um ouch zeitnoh Rickschlis-
se auf Indikationsstellung und chirurgisches Vorge-
hen ziehen zu kénnen. Da die herzchirurgische Be-
hondlung in besonderem MaBe eine Gemeinschofis-
leistung verschiedener Gruppen verlangt, sind die-
se in die Analysen und Konsequenzen mif eingebun-
den.

Im Mittelpunkt unserer Bemihungen steht selbst-
verstandlich der Potient. Daher sind uns Verbesse-
rungsvorschlége von Patienten wéhrend des Kran-
kennhausaufenthaltes willkommen, um durch kon-
struklives Hinterfragen unsere eigenen Leistungen
kontinuierlich zu verbessern. Doriiber hinous (Ghren
wir routinemdfig drei Monate noch der Entlossung
eine Befragung der behandelien Patienten durch,
die weitere Rijckschliisse erlaubt.

Mil dem hier vorgelegien Johresbericht wollen
wir neben einem Informationsgewinn fir unser ei-
genes Vorgehen die Transparenz schaffen, um die
wir uns bereits vom ersten Tag on unserer klinischen
Tatigkeit hier in Lohr bemiht hoben. So senden wir
bereits om ersten Operotionstag ein Informations-
schreiben mitsamt Operalionsbericht an die einwei-
senden Kollegen. Mittlerweile wird dies jedoch im-
mer mehr eine selbstversidndliche Serviceleisiung,
zumindest der Herzchirurgie hier im sidwestdeut-
schen Roum.

Die gleiche Entwicklung winschen wir uns fir den
Jahresbericht. Wir meinen, daf3 es heutzutage eine
berechtigte Forderung dorstelli, dof8 jede Klinik ihre
Ergebnisse umfossend offenlegt, um auf diese Art
und Weise eine der heutigen Zeit angemessene



Tronsporenz medizinischer Leistung fir Pofienten,
Einweiser, wie ouch fir die Gemeinschoft der Versi-
cherten herzustellen. Es ist unserer Meinung noch
nicht einzusehen, warum heute Daten z.B. in Indu-
strie und Dienstleistung kontinuierlich analysiert und
gemessen werden, wihrend Uber Ergebnisse medi-
zinischer Therapie oftmals, insbesondere im Laien-
bereich, nur nebulése Vorstellungen zugelossen
werden. Dies gilt speziell fir die Herzchirurgie, wo
optimale Bedingungen bestehen, die Quolitat der
medizinischen Versorgung zum Voreil der betroffe-
nen Patienten zu evaluieren.

Letztendlich konn eine konsequente Information
ber drztliche Leistungen erheblich zum Abbau noch
vorhandener Schwellenangste im Hinblick ouf ihre
Inanspruchnchme fuhren. Dementsprechend kann
eine Uberzogene Erwarlungsholtung durch den Ver-
weis ouf die reol existierenden Risiken korrigien wer-
den. DorUber hinous ist eine relevante Qualitéts-
auslese in Zeiten von ousreichender Kopozits! im
Bereich der Herzchirurgie zu erwarten. Dos Beispiel
des US-Bundesstaotes New York ist in dieser Hin-
sicht sehr lehereich: Seit Beginn der Verdffentlichung
der Ergebnisse 1989 sank die durchschnitliche
risikoadjustierte Mortolitat der Koronarchirurgie z.8.
von 4,25% ouf 2,58 % im Johre 1994. Eine Ent-
wicklung, die naturgemdB auch den medizinischen
Fortschritt reflektiert, unseres Erachtens aber durch
die MoBnohmen der Gesundheitsbehérden im Stoo-
te New York besonders geférdert wurden. So be-
richtete 1996 Dr. Barbaro De Buono, Siate Health
Commissioner im Bundesstoat New York: ,Wir ho-
ben die niedrigste Sterblichkeitsrate der Koronar-
chirurgie in den Vereinigten Staaten.”

Zumindest in den USA hat dieses Beispiel Schule
gemacht, so daB eine derantige Informotionspolilik auch
in onderen Bundesstoaten aufgenommen wurde. Es ist
uns bewuBt, daB} die Philosophie des » Report casts «
alles ondere ols unproblematisch ist. Zum jetzigen Zeit-
punkt erscheint es uns verrelbar den eingeschlogenen
Weg konsequent weiterzugehen.

Demgegeniber stellt unsere Informationspolitik
vine absolut freiwillige Leistung dor, die derzeit in
dieser Form noch unserer Kenntnis in der Bundesre-
publik noch ohne Beispiel ist. Wenn es ouch cusge-
sprochen schwierig ist, aufgrund der Unterschied-
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lichkeit von verschiedenen Patientenkollektiven Da-
ten Gber Ergebnisse, Letolitéten und Komplikationen
herzchirurgischer Leistungen von Klinik zu Klinik zu
vergleichen, so ist es noch unserer Meinung aus den
geschilderten Uberlegungen doch wiinschenswert,
daf} weitere Kliniken unserem Beispiel folgen ms-
gen.

Der hier vorgelegie Jahresbericht ist noturgemsf3
einem Wachstums- und Erfohrungsprozefl unterzo-
gen und konn derzeit noch ouf gar keinen Fall als
Ideol angesehen werden; wir verfolgen die Entwick-
lung selbstkritisch, for Anmerkungen, Verbesserungs-
vorschlége sind wir dankbar.

Fur den kommenden Bericht hoben wir uns eine
Verbesserung in vielen Punkten, insbesondere auch
eine verlaBliche Risikoadjustierung, die wir fir dos
gesomie Jahr 1997 noch nicht erreicht haben und
doher nicht angegeben haben, zu fordern. Wir sind
insofern fir jeden Verbesserungsvorschlag, fur kon-
struktive Kritik und sonstige Rickkoppelung dank-
bar.

Dieser Johresbericht umfasst, neben der Dorstel-
lung unserer Klinikphilosophie, dem Qualitéts-
manogement und den medizinischen Zielsetzungen,
natirlich die Auswertung der chirurgischen Ergeb-
nisse, eine Darstellung der Klinik for Anéasthesie,
sowie einen Dotenvergleich mit vergleichbaren Quel-
len.

Mit dem hier vorgelegten Johresbericht edUllt
unsere Klinik eine Bringschuld bei der Forderung
noch Tronsporenz medizinischer Leistungen und do-
kumentiert unsere Verpflichtung zur kontinuierlichen
und nochhaltigen Férderung unserer Qualitst.

Lohr, im Mai 1998
J. Ennker
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Nicht von Beginn an enthiillten

die Gotter uns Sterblichen alles.
Aber im Laufe der Zeit finden wir,
suchend, das Bessere.

(XNenophanes, wn 500 v. Chr)

Noch der Modifizierung der Finanzierung der
Krankenhausleistungen durch Sonderentgelte und
Fallpauscholen fordere der Gesetzgeber im Inte-
resse der Potienten eine institutionolisierte externe
Quolitgtssicherung. Im § 137 SGB V wird vorge-
schrieben, daf sich die Mafinahmen ... ouf die
Qualitét der Behandlung, der Versorgungsaobldufe
und Behondlungsergebnisse ...” erstrecken sollen.
Ferner regelt der § 113 SGB V Vorgaben zur exter-
nen Uberprifung der Krankenhausbehondlung, d.h.
Krankenhduser sind zur Teilnchme und Auskunft
gegeniber prifenden Organisationen verpflichiet.

Die proktische Umsetzung dieser gesetzlichen
Vorgoben in der Herz- Thorox- und Geléfichirurgie
erfolgt durch eine standardisierte Datenerassung,
die anonymisiert und zentral fir alle Herzzentren
ausgewertet wird.

Inzwischen ist diese Ad von Qualitatssicherung
durch die olltdgliche Routine zu einem mehr oder
weniger stereotypen Verwoltungsakt enifremdet, und
die positive Intention ein QualitstsbewuBisein zu
schoffen, in den Hintergrund getreten.

Die Zunahme der 8edeutung der Qualitét in
Kronkenh&usern ist auch ein Ausdruck fir die héhe-
ren Anspriche der Potienten an die Leistungen der
Krankenhduser und entwickelt sich zunehmend ols
entscheidender Weitbewerbsfokior.

Nach unserer Auffassung mu3 ein modernes
Krankenhaus auf dem Weg in ein neues Jahrhun-
dert die bevslkerungssirukiurellen und die volkswin-
schofilichen Impulse und die verdnderten Anspri-
che und Bedirinisse der Potienten im Sinne eines
professionellen Dienstleistungsunternehmen umset-
zen.

Hierbei sind die Erwartungen des Patienten kei-
neswegs nur eindimensionol ouf die Therapie und
aut den medizinischen Edolg ausgerichtet, sondern
ebenso oul die Bereiche Hotel- und Serviceleistung,
Kommunikotion und gonz besonders auf dos mit-
menschliche Verholten der verschiedenen Mitorbei-
ter mit denen der Patient direkt in Kontakt tritt.

Eindeutig festzustellen ist, der Stotus des Patien-
ten hat sich geéinden: Er ist nicht mehr der stille hil-
fesuchende Bitisteller, der ous Ehrurcht und unre-
flektierter Dankbarkeit passiv alles Ober sich erge-
hen 1aBt, sondern er ist zunehmend ein kritischer
Beobachter, der oktiv seine Rechie einforden.

Die Praxis zeigt, dof} sich bisherige Umsetzungs-
sirategien von Qualitsissicherongsmafinchmen
Uberwiegend ouf die Uberprifung und Sicherstel-
lung der medizinischen Ergebnisqualitét beziehen.

In unserer Auseinandersetzung mit dieser The-
matik wahlien wir bewuBt einen onderen — alle Mit-
arbeiter unseres Krankenhauses einbeziehenden —
Ansotz.

Die Implementierung von einem hohen Quali-
16isniveau setzt einen Prozef voraus, der die indivi-
duellen Ressourcen der Mitarbeiter erkennt und sie
gemé&fB der Gbergeordneten Zielsetzung vereint. Das
heiBi cine effeklive Quolitétssicherung konn nicht
ohne dos Feststellen von Normen und Werten, die
in Standards und Kriterien zum Ausdruck kommen,
und fir olle Mitorbeiter gelten, umgeseizt werden.

Gleichzeitig kann wirkiiche Quolitdt, und nicht
nur eine vom Geselzgeber verordnete, nur in der
unmittelbaren Berufsausbbung Gestalt bekommen.
Dos bedeutet, dofi sich die interne Quolitétssiche-
rung und Qualitétstérderung bewuBt auf das kon-
krete Handeln richten missen, so wie es im Berufs-
alfteg stottfindet.

Der Anspruch als Krankenhaus adéquat auf ver-
anderte Rahmenbedingungen zu reagieren und in-
novativ mit eigener Zielsetzung zu ogieren, bedeu-
tet fir uns die Instollction eines internen Qualitéts-
manogements.

Nach unserer Uberzeugung ist als erster Schritt
und als elementares Fihrungsinstrument eine for
ausnahmslos alle Mitarbeiter verbindliche Uberge-
ordnete Unternehmensphilosophie notwendig.



LEITSATZE UND ZIELE FUR

UNSERE GRUNDSATZE

»

.

Im Mittelpunkt unserer gemeinsomen Arbeit
steht das Wohl des Patienten.

Unser Ziel ist es dem Patienten mit bestmégli-
cher Qualitét zu helfen und gleichzeitig seine
Bedurfnisse als Persdnlichkeit zu respektieren.

Dieses Ziel ist einzig durch eine engogierte
Zusammenarbeil der verschiedenen Beruls-
gruppen in unserem Krankenhaus zu erreichen.

Voraussetlzung hierzu ist ein Betriebsklima,
welches von fachlicher Kompetenz und Tole-
ronz geprégt ist.

Transparenz als ein Qualitdismerkmol moder-
nen Klinikmanogements verpflichtet uns unsere
Leistungen und Ergebnisse zur Beurteilung
intern und 8ffentlich dorzustellen.

Um die genannten, fir uns wichtigen Ziele, ein-
halten zu kdnnen, fordern die stetigen Verén-
derungen der wirtschaftlichen Rahmenbedingun-
gen von uns allen Flexibilitst und den effekiiven
Umgang mit vorhandenen Ressourcen.

Der Efolg unserer patientenbezogenen Bemi-
hungen ist untrennbar mit dem Verontwortungs-
bewuisein aller unserer Mitorbeiter verbunden.

DER PATIENT

Im Mittelpunkt unserer gemeinsamen Arbeit
steht dos Wohl des Patienten.

Die Grundlage unserer Betreuung und Thero-
pie bildet ein Verdrouensverhéltnis zwischen den
Patienten und unseren Mitorbeitern.

Es ist unsere Pflicht den Patienten als mindige
Person wahrzunehmen und ihn in seinen Rech-
len zu unterstdizen,

Jeder Patient ist unser Gast, der einen selbstver-
stondlichen Anspruch auf Qualitét und Service
hat.

Jeder Mitorbeiter unterstUizt durch seine oktive
Gesprachsbereitschoft den Potienten, der seine
krankheitsspezifischen Angste und Sorgen mit-
teilen méchte.

Durch stetige und rechizeitige Informotion wird
der Potient in das Behandlungskonzept einbe-
zogen.
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ALLE MITARBEITER

* ldeen und Anregungen der Polienten werden
aufgegriffen und bilden ein Element zur Verbes-
serung unserer Quolitét.

DIE QUALITAT

Unser Ziel ist es dem Patienten mit bestmagli-
cher Quolitét zu helfen und gleichzeitig seine
Bedirinisse ols Persdnlichkeit zu respektieren.

Die Auswahl unserer Mitarbeiter erfolgt unter
Bercksichtigung der Fach-, Fuhrungs- und
sozialen Kompetenz.

Um die Patienten in ihrer Individuolitat zu ver-
stehen, zu beitreven und zu behandelin sind
regelmaBige fachspezifische sowie psychologi-
sche Fort- und Weiterbildungen erforderlich.

Durch eine systematische betriebsinterne Aus-
bildung wird ein hoher Quolitéts- und Leistungs-
standard fir olle Mitorbeiter gewdhrleistet.

In ousfihrlichen Besprechungen wird das for
jeden Patienten optimale Behandlungskonzept
erorbeitet.

Vom Zeitpunkt der Aufnohme bis hin zur Ent-
lassung wird eine gezielte teamibergreifende
Diognostik und Therapie durchgefthrt,

DIE ZUSAMMENARBEIT

* Dieses Ziel ist einzig durch eine engagierie
Zusommenorbeit der verschiedenen Berufs-
gruppen in unserem Krankenhaus zu erreichen.

Die interdisziplindre Zusammenarbeit ist die
Grundloge unserer professionellen Dienstlei-
stung.

Sie erméglicht ous der Komplexitét des Wissens
und ous der Summe der Edahrungen die fGr
den Patienten bestmégliche Theropie herouszu-
filtern.

Cleichzeilig resultiert aus der Abstimmung der
verschiedenen Betrachtungsweisen die denkbor
gréBte Sicherheit for unsere Potienten.

Die gezielte Zusammenarbeit kompletiert dos
Wissen des einzelnen Mitarbeiters und optimiert
insgesamt unser Qualitéts- und Leistungs-
niveau.



* Die Vorousseizungen fir eine effektive Zusam
menarbeit sind klore organisatorische Struktu-
ren und eine eindeutige Regelung der verschie-
denen Fachkompelenzen.

* Es ist die permanente Aufgabe eines jeden
Mitarbeiters Zusammenorbeit zu fordern.

DAs BETRIEBSKLIMA

.

Vorousselzung hierzu ist ein Betriebsklimo,
welches von Toleranz und fochlicher Kompetenz
geprdgt ist.

Der kooperative Fohrungsstil ist for uns wesent-
liche Voroussetzung fur Motivation und effizien-
tes Arbeiten aller.

Darum gilt in unserer betrieblichen Gemein-
schaft der Grundsatz, dofl der Edolg des
Einzelnen immer auch vom Edolg des onderen
abhéngig ist.

Dieses erdordert von Jedem die Bereitschaft und
Fahigkeit zur Kooperation.

Aufrichtigkeit und gegenseilige Achtung sind in
unserer gemeinsamen Arbeil unentbehrliche
Voraussetzungen.

Eine offene und foire Kommunikotion {érdert
die Lermnfshigkeit und stéckt den Teamgeist.

Konflikie, Probleme und Fehler stellen keine
unUberwindboren Hindernisse dar, sondern
sind Chancen fir gemeinsame Erkenntnisse.

.

Verantwortlich fir ein humanes und konsirukti-
ves Betriebsklima ist jeder Einzelne.

Diesen Grundséizen sehen sich im besonderem
Mofle Mitarbeiter in fihrenden Positionen ver-
oflichtet.

DIE TRANSPARENZ

* Transparenz ols ein Qualitéismerkmal moder-
nen Klinikkmanagements verpflichtet uns unsere
Leistungen und Ergebnisse zur Beurteilung
intern und &ffentlich darzustellen.

Es ist unsere Verpflichtung dem interessierten
Patienten eine nachvollziehbare Grundlage zur
Beurteilung unserer Leistungen und zur Orien-
tierung onzubieten.

* Dos Verrovensverhélinis zu Einweisern, ande-
ren Krankenhdusern, Krankenkassen und zu
Institutionen des Gesundheitswesens pflegen
wir durch selbsiversisndliche Weitergabe von
okluellen wissenschafilich fundienten Informa-
tionen.

* Zur Sicherung und Optimierung unserer Quali-
16t werden olle Mitarbeiter kontinuierlich Gber
Entwicklungen und Innovationen informiert.

* Wir versiehen unser Krankenhous ols eine ollen
z2ugdngliche Einrichtung, die es der interessier-
ten Bevélkerung und medizinischem Fochper-
sonal durch Vortrége, Symposien und Informa-
tionsveranstaliungen ermaglicht unsere Insfituti-
on kennenzu|ernen.

DIE WIRTSCHAFTLICHKEIT

¢ Um die genannten, fir uns wichtigen Ziele, ein-
halten zu kénnen, fordern die stetigen Verénde-
rungen der wirtschafilichen Rahmenbedingun-
gen von uns allen Flexibilitdl und den effektiven
Umgong mit vorhandenen Ressourcen.

* Wirtschaftliches Denken und Hondeln schlieBen
eine quolitdtsbewufite Theropie und Betreuung
nicht aus.

* Nur durch die Einsolzbereitschoft und die Flexi-
bilitét unserer Mitorbeiter ist eine am reclen Be-
darf nolwendige Personoleinsoizplonung mdglich.

* Der sorgléltige Umgang mit den Sachmitteln ist
eine permanente Aufgabe aller Mitarbeiter.

¢ Die Offenheit fur Neves und die Bergitschoft
unserer Milorbeiter Bestehendes zu hinterfrogen
sind Voraussetzungen zur Oplimierung von
orgonisatorischen Abléufen.

* Die Ideen und Verbesserungsvorschlage der
Mitarbeiter sind unverzichtbor und verdienen
Anerkennung und Unferstiizung.

* Nur eine regeimiaflige [nformation Uber Kosten-
/Leistungsverhélinisse gorantiert eine effektive
Umsetzung.

* In der gemeinsomen Verantwortung zur Wirt-
schofilichkeit liegt die Bosis fur unsere Stabilitét
und Weiterentwicklung.
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DIE GEMEINSAME VERANTWORTUNG

* Der Edolg unserer polientenbezogenen Bemi- * Unobhdngig von der spezifischen Téligkeit und
hungen ist unirennbar mit dem Verontwortungs- Stellung des Einzelnen sind alle Mitorbeiter
bewuBisein oller unserer Mitarbeiter verbunden. durch die Verantwortung fUr die Gbergeordne-

* Das BewuBisein, dof3 das Ganze - unser Kran- ten Betriebsziele verbunden.
kenhous - mehr isi cls die Summe der Teile, * Die Grundséize der Betriebsphilosophie sind
bildet unsere gemeinsame Grundlage. fur alle Mitarbeiter verbindlich.
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QUALITATSMANAGEMENT

T. SCHRODER
G. WERNERT



QUALITATSMANAGEMENT ALS ARZTLICHE

VERANTWORTUNG

Umfassendes Qualitdismonogement ols érztliche
Verantwortung muBte schon immer im Krankenhaus
geleistet werden. Fehlerin der ArbeitsausfUhrung wir-
ken sich fir die Patienten oft fatal aus. Vor allem in
kritischen Bereichen wie in Operotionssalen und in
der Intensivpflege wurde seit eh und je besonderes
Gewicht ouf Dokumentotion, Plonung und Prisfung
sowie auf die Hygiene gelegt. Trotzdem freten gera-
de an den Schnitistellen zwischen den einzelnen Teil-
bereichen teilweise erhebliche Probleme auf, die sich
auf den Patienten ouswirken (2.B. longe Wartezei-
ten) oder erhebliche Arbeitskroft des Personals (z.B.
durch Doppeleingabe von Daten) binden. Do oft die
Abteilungsziele im Vordergrund siehen, werden die
Gbergeordneten Gesomiziele des Krankenhauses
vernochléssigt.

Doher entschlofl sich die Krankenhausleitung
unseres Herzzentrums Ende “97 ein sUmfassendes
Qualitdtsmaenogement« einzufihren. Die bisherigen
Quolitatssicherungs-Mofinchmen beruhten haupi-
sachlich auf slotistischem Datenmaterial, so sollie
nun eine Qualitéts-Managementform entwickelt wer-
den, die Fehler vermeiden hilll. Wahrend sich bis-
herige Qualitdissicherungs-Malinohmen auf Teilbe-
reiche oder einzelne Berufsgruppen im Krankenhaus
beschranklen, soll das angesirebte umfossende
Qualitdtsmanagement alle Aspekte der Qualilai (die
Struktur-, Prozefl- und Ergebnisqualitat) erfassen.
Ebenso sollten olle Bereiche und Berufsgruppen ein-
gebunden werden. Besonders die Probleme an den
Schnitistellen miBten geldst werden.

Um diese Ziele zu reclisieren wurde Anfang "98
eine Planstelle »Qualitdismonagement« eingerich-
tet. Die Hauptoufgobe wird die Weiterentwicklung
und die Koordinotion der vorhandenen Quolitéts-
struktur sein.

Die Einfohrung von ,Umfassendemn Qualitéts-
management” im Krankenhous beginnt stondard-
méBig mit der Festlegung und der Definition der
Beiriebsphilosophie und der Qualitstspolitik, wovon
dann im weiteren Verlouf die Qualitéisziele obge-
leilet werden.

Bis zum Ende des Johres "98 soll das Umias-
sende Qualitélsmanogement” zum Wohle des Poti-
enten oufgebaut und umgesetzt sein. Hierbei wird
es wichlig sein, daB dos Qualitéismanagement nichi
nur formol besteht, sondern auch von allen ,gelebt”
wird.

T. Schréder
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QUALITATSSICHERUNG UND QUALITATSMANAGEMENT
ALS BETRIEBSWIRTSCHAFTLICHE VERANTWORTUNG

In der heutigen Krankenhauslandschaft wird oul-
grund der Entwicklung im Gesundheitswesens ein
linanzieller Spielraum {Ur sNeues« immer schwieri-
ger. Hierbei ist es wichtig, durch rechizeitige opti-
male Ausschépfung der eigenen Ressourcen eine
gezieltere Umsetzung des eigenen Qualilsisver-
mdgens zy erreichen.

im Februar 1998 nohm Herr Priv.-Doz. Dr. Tho-
mos Schréder im Rohmen des Qualitétsmanage-
ments seine Téligkeit in unserer Klinik ouf. Erist eben-
so Mitglied in unserer internen Qualitéatsgruppe, in
der Vertreter des &rzilichen Bereiches, Pflegedienstes
und der Verwoltung zusammen eine sténdige Qua-
litéisoptimierung sehen. Firr den Begriff Qualitéi gibt
cs zahlreiche unterschiedliche Definitionen. Als ge-
nerelle Qualitatsdefinition gil:

,Die Gesamtheil von Eigenschaflen und Merk-
malen eines Produkies oder einer Dienstleistung, die
sich auf deren Eignung zur Edillung fesigelegter oder
vorousgeseltzier Erfordernisse beziehen.”

Unter Qualitat wird also diejenige Beschaffen-
heit einer Dienstleistung verstonden, die den Er-
wartungen und Anforderungen des Kunden ent-
spricht, der diese Dienstleistung in Anspruch nimmt.
Als eine qualitoliv hochwertige Kronkenhaousleistung
lsozeichnet man olso eine Krankenhousversorgung,
wonn sie den Erwortungen des Patienten ouf Hei-
lung, Besserung oder Linderung seines Leidens im
Rahmen des jeweiligen medizinisch Méglichen ent-
ipricht.

Hierbei ist der MaB3stab der Qualitéisversorgung
grundsétzlich im Empféngerhorizont, olso in der
Sichtweise des Patienten zu messen.

Um diesen “Zug” nicht zu verpossen, missen wir
im Rahmen dessen, was uns die finanzielle Entwick-
lung des Gesundheitswesens zur Verfogung stelli,
alne bessere Qualitét erreichen. Durch Erarbeilung
unserer Qualitdtsstondards entsteht eine engere und
jonavere Verzahnung der einzelnen Bereiche mit
fralgabe moglicher Ressourcen (z.B. Vermeidung
unndtiger Abléaufe). Schnitistellenprobleme touchen
aul und kénnen geldst werden.

Wenn es um dos Wohl unserer Patienten geht,
dorf der Fokior »Finanzen«, (Krankenkossenbeitré-
ge, Pllegessize), nicht auBer acht gelossen werden.
Eine wirischafiliche Basis und somit effiziente Vor-
gehensweise mit unseren Ressourcen, ist Vorousset-
zung for mittel- und longfristige Quolitat. Die Ge-
schoftsleitung sieht dos Qualitéismanagement im
Rahmen der Geschafisabléufe und der betriebswirl-
schaftlichen Ordnung  unserer Klinik als unbeding-
ten Bestondieil.

Generell gilt, do8 Verantwortung fir die Quali-
it der Kronkenhousleistung bei der Krankenhaus-
leitung liegt; Ableilungsleitungen und Bereichs-
leitungen sind fur die Quolitét ihrer Abteilung ver-
ontworllich, jeder Mitorbeiter verantwortet die Quo-
litét der von ihm erbrochten Leistungen. Um diese
Forderungen optimal zu erillen, ist die Nutzung
méglicher Ressourcen Voroussetzung.

QUALITATSCONTROLLING

Qualitaiscontrolling betrachiel die Umselzung
qualitétsrelevonter Vorgange, mit dem Ziel, Quali-
16t wirtschaftlich zu sichern. Dobei geht es um die
Handhabe oller Koordinations- und Informations-
prozesse, die fir das Qualitétsmonagement relevant
sind. Gleichzeitig ist die Wirtschoftlichkeit oller
qualitdiserzeugenden Prozesse zu sichern. lnwieweit
Qualitétsergebnisse in diesem Zusommenhang
mefbar sind, ist eine wichtige Aulgabe.

¢ Das nicht Vorhondensein von Quolitat fohrt zu
medizinischen Fehleistungen, sprich Kompliko-
tionen etc. und verursocht Kosten.

* Die H&he dieser Kosten ist u.o. dovon obhén-
gig, 2u welchem Zeitpunkt der Fehler entdeckt
und beseitigt wird.

In diesem Zusommenhang sind weiterhin Ko-
sten inlerner Mafinahmen, wie z.8. ein weiterer
Eingriff, zu sehen.

+ Konsequenzen, die nicht direkt in die Kosten-
rechnung eingehen, sind Imogeverlust, Kunden-
abwonderung sowie verlorengegongene Dek-
kungsbeitrége.




Ergebnis:

Aus dem Genannten ist 2u schlieBen, daB »Feh-
lerverhitungskostenc in jedem Fall durch die erziel-
ten »Einsparungen« gedeckt werden missen, oder
wenn man einen Ausblick in die Eniwicklung des
Gesundheitswesens wogt, darunterliegen missen.
D.h. ein vorgegebener Qualitétsanspruch mit den
geringsten Milteln bzw. ein moximaler Qualitéts-
output mit zur Verfiigung stehender Mistel zu erzie-
len.

Fur ein Krankenhaus gilt, was fir jeden anderen
Betrieb auch gilt, dos dkonomische Prinzip mit sei-
nen Ausprégungen als Minimal- und Maximal-
prinzip.

Im Sinne dieses dkonomischen Prinzip ist jeder
Mitarbeiter des Krankenhauses in gleicher Weise
gefordert.

Nicht dos Sparen zu Losten des Potienten und
nicht der Abbau von notwendigen Leistungen wird
erwartel, sondern dos Vermeiden von Blind- und
Fehlleistungen. Als Blind- und Fehlleistungen wer-
den dabei Fehlleistungen bezeichnet, die keine Wert-
steigerung im ProzeB bewirken, wie z.B. Wartezeilen
im OP — suchen des Arztes -, Doppeluniersuchun-
gen. Hierbei sind eine gezielte Patientenaufnahme
sowie ein eflizientes Bestell- und Abrechnungswesen
genauso gefordert.

Durch Einfihrung eines Qualitéismanogements,
auf winschafilicher Basis, wird eine auf Daver er-
reichte Institutionalisierung von Qualitétssicherungs-
maBnahmen erreicht werden.

G. Wernerd, Stellv. Verwallungsleiter
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ORGANISATION DER KLINIK
FUR HERZ-, THORAX- UND
GEFASSCHIRURGIE



ARZTLICHE MITARBEITER

Arztlicher Direkior: Ab 1.2.1998:

* Chefarzt PD Dr. J. Ennker PD Dr. T. Schroeder, wissenschafilicher Mitarbeiter,
Qualitétsmanager

Oberarzte/innen:

* Dr. J. Hofmeister (Vertreter des Chefarzies) Beurlaubt:

¢ Dr. I. C. Ennker Dr. A. Lichtenberg bis 10/98, derzeit Medizinische
« Dr. . Dallodaku Hochschule Hannover

* Dr. U. Rosendahl

e Dr. S. Baver

Assistenzdrzie/innen:

 Dr. K. Schwarz

* Dr. N. Bernd

* Dr. A. Mortosowi
Dr. A. Albert

Dr. M. Wanner
Dr. H. Heinicke
Or. J. Povkh

Dr. A. Lehmonn
Dr. S. Hendricks
Dr. M. Cakir

Dr. L. Véhringer
* Dr. A. Lauruschkat
¢ Dr. F Schéneich
* Dr. A. Wehefritz

Arzte/Arztinnen im Praktikum:

* Dr. A. Koch
= Dr. U. Buhmann
* Dr. R. Schéneich



OPERATIONS-ABTEILUNG

Zentraloperationsabteilung
4 Operationsséle

Interventions-OP
im Herzkatheterlabor
1 Operationsaal

STATIONEN

Station H 1 (préoperative Potienten)
Station H 2 (postoperotive Potienten)
Intensivstation 1

Intensivstation 2

Chirurgische Bettenzahl gesamt
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Operationen mit der HLM
Geléfichirurgie
Aufwachraum
Kardiotechnik

Rantgenanloge fur Schriimacher
AICD etc. Implantation
Kardiologische Interventionen,
Elektrophysiologische Untersuchungen

23 Betten
23 Betten
14 Betten
10 Betten

70

Alle postoperativen Stationen verfigen Uber ein vollsiéindiges Hémodynamikmonitoring sowie eine Zentral-
berwachung. Dies ermdglichi eine kontinuierliche Kontrolle der Vitalparometer jedes einzelnen Potienten
wiihrend des gesamlen postoperativen Aufenthalts bis zur Entlossung. Diese technische Ausstotiung, im
Zusammenspiel mit gut ousgebildeten Schwestern und Arzien, erloubt es auf Anderungen in der Herz-
Kreislauf-Situotion der Patienten ohne Zeitverdust odéquot zu reagieren und geféhrdete Patienten ohne

Zeliverlust odéquot zu behandeln.

Aul der préoperativen Station stehen weitere Monitorplaize zur Uberwachung einzelner Potienten zur Verfi-

gung.
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DATENERFASSUNG

U. ROSENDAHL
M. BENZ




ERFASSUNG, DOKUMENTATION UND ANALYSE
MEDIZINISCHER DATEN HERZCHIRURGISCHER

PATIENTEN

Um Aussagen iber die Qualitét medizinischer Er-
gebnisse zu treffen, besonders erolgversprechende
Behandlungstrategien zu f6rdern und Defizite zu er-
kennen, ist es unentbehrlich die hierzu notwendigen
Dalen fortlaufend zu erheben und sie regelméBig
auszuwerten.

Aus diesem Grunde isi, seit der Eréffnung des
Herzzentrums Lahr / Baden im Dezember 1994, die
kontinuierliche Revision der eigenen medizinischen
Leistungen, wie auch die Gegeniberstellung zu na-
tionalen und internationalen Quellen, ols Mistel der
Qualitstskontrolle und der Defizitonalyse, etabliert.

Zu diesem Zweck werden in einem anonymi-
sierten Verfahren, olle relevanien medizinischen
Daten von den Arzien des Herzzentrums im Rohmen
der t8glichen klinischen Tstigkeit erhoben. Die Kon-
trolle der Dotenséize auf Vollstandigkeit, beziehungs-
weise die Edassung der Follow-up-Doten, sowie die
Eingobe fehlender Dotenséize wird verantworllich
durch unsere Dokumentationsassistentin Frau Grof
durchgefUhr. Fir die Zusommenfassung und Aus-
wertung der anfollenden Daten sind fir die herz-
chirurgische Klinik, Herr Or. A. Albert und Herr OA
Dr. U. Rosendahl, fir die Klinik fir Angsthesie, Herr
Dr. J. Hoendermis veroniwortlich. Die Gesomiver-
ontwortung beziglich der Datenanalyse liegt bei der
arztlichen Direktion.

Um eine Erfassung und Auswertung der zu die-
sem Zweck notwendigen Dalenmengen (berhoupt
zu erméglichen, ist eine angemessene EDV Ausstat-
tung notwendig. Das Herzzentrum Lohr / Boden ist
diesbeziglich sehr grofizigig ousgestottel. Samtli-
che Stationen, Funktionsbereiche, Labor, Herzkathe -
ter und Operationsséle sind durch ein Nelzwerk
miteinander verbunden und mit einer Vielzohl von
Terminols und PCs ausgestotte!. Die Versorgung des

Netzes erfolgt durch mehrere Hochleistungsnetserver. .

Die einzelnen Kliniken erassen die fir ihre Be-
lange relevanien Daten unabhéngig voneinander.
In der Klinik for HTG werden medizinische Doten
ouf drei unterschiedlichen Wegen kontinuierlich er-

fofdt.

Fur jeden herzchirurgischen Potienten werden
zundchst relafiv unspezifische medizinische Bosis-,

Therapie- und Verloufsdoten erfalit. Diese Edassung
erfolgt im Rohmen, der von der Arbeitsgruppe for
Qualitétssicherung in der Herzchirurgie der Deut-
schen Gesellschaft fir Herz-, Thorox- und Geféf3-
chirurgie (DGHT) geforderten Erfossung von pré-
operaliven, operotiv-chirurgischen und postopero-
tiven Daten mittels siandardisierter Erhebungsbagen.

Operationsbezogene Doten werden, noch wéh-
rend der abloufenden chirurgischen Eingriffe, Uber
eine speziell ouf herzchirurgische Belonge zuge-
schnittene Kliniksoftware {Medwork) erfaBi.

Alle mit der extrakorporalen Zirkulofion zusom-
menhéngenden Doten werden kontinvierlich und
Online Uber eine, in den bei uns eingesetzien Herz-
Lungen-Maschinen inlegrierte Software (JOCAR,
Josira), erfoflt. Desweiteren werden patientenbezo-
gene Verlaufsdoten Gber eine Klinikverwaltungs- und
Organisationssoftware (SMS-Clinicom) edofit.

Die Klinik for Anésthesiologie edofit sehr exakt
préoperative Anomnese und operativ-ondsthesio-
logische Doten ouf speziellen onésthesiologischen
Erhebungsbégen, die anschlieBend mittels einer hier-
aul obgestimmien Sofiware (Dotopec) eingescannt
und verarbeite! werden.

Eine ZusommenfUhrung und Ausweriung des auf
diese Weise erafiten Dolenpools wird Gber eine
gemeinsome ononyme Fallnummern ermdglicht.

Die im Rohmen des Follow-up eingehenden Da-
ten werden gesondert verarbeitet und bei gegebe-
nen Fragestellungen in den Dotenpool eingefloch-
ten. Zum Follow-up der Patienten werden unter on-
derem besonders erstellte Frogebdgen, die jedem
Patienten 12 Wochen nach Entlassung zugesondt
werden, sowie die eingehenden Arzibriefe der
Verlegungskliniken verwandt. Die Anolyse dieser
Daten wird durch unsere Dokumentationassistentin
Frou Grof in Zusommenarbeit mit Herrn Dr. Albert
durchgefuhn.

In regelméfigen Abstanden werden die erafBiten
Daten zusommengelGhrt, analysiert und der Klinik-
leitung vorgelegt.
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EDV-KONZEPTION IM HERZZENTRUM LAHR / BADEN

NETZWERK

Backbone:

Sieben Datenverteiler ringférmig verbunden Gber Datenverteiler durch Verwendung von hot swap-
Glasfaserkandle (FDDI-Ring); von jedem Doten- able Komponenten im laufenden Betrieb erweiter-
verleiler sternférmige Verbindung zu den einzelnen  bor und updatebor.

Arbeitsplaizen (Kupferkbobel der CATS)

SERVER
Typ Betriebssystem Verwendung
HP 9000 G40 HP UX 9.04 Verwaltungssystem (Clinicom)

RISC Prozessor Toktfrequenz 64 MHz,
128 MB RAM, 9 G8 HDD

HP 9000 G40 HP UX 9.04, Server fur diskless PCs
RISC Prozessor Takifrequenz 64 MHz, portable Netware 3.11
128 M8 RAM, 5 GB HDD

Datogeneral PC-Server Windows NT 4.0 Loborsystem

HP Netserver LC Neiware 3.12 OP-Managementsystem
Pentium 66, 96 MB RAM, 2 x 3 GB (Medwork)

HDD gespiegelt, damit netto 3 GB

verfugbar

Compaq Proliant 800 Windows NT 4.0 Zeiterfassung (Tempus) und
Pentium Pro 200; 96 MB RAM Diensplonung (PEP)

2 x 4, 3 GB HDD gespiegelt,
damit netto 4,3 GB verfigbar

Compagq Proliant 800 Windows NT 4.0 als File- und Printserver
2 x Pentium Pro 200; 128 MB RAM

2 x 9 GB HDD gespiegelt,

domit netto 9 GB verfigbar



APPLIKATIONEN:

Verwaltungssystem
(Clinicom, Fa. SMS, Eschborn)

Das Verwoltungssystem stellt dos ,fuhrende Sy-
stem” dar. Im einzelnen werden folgende Module
sowie die u.a. Schnittstellen zu den donoch aufge-
fihren Subsystemen eingesefzt.

* Potientenverwoltung

* Stotionskommunikation

= Fakturieren

* Mahnwesen

* FIBU

* Schniltstellen zu Subsystemen:

— Labor: Bidirektionole Schnittstelle
(Stammdoten sowie Aufirags- und
Befundschnittstelle)

- OP-Manogement:
Stammdaten (das Verwaltungssystem
sendet die Potientenstammdaten an
das Subsystem)

— Logerverwaltung:
Fibu (das Logersystem sendet fur die
FiBU relevante Daten an das Verwal-
fungssystern)

— Archiv-System:
Stommdoten (Manuelle Ubertrogung
von Patientenstammdoten vom
Verwaltungs- an das Archiv-System)

OP-Management
(Medwork, Fa. Lenz und Portner, Dortrnund)

* Protokollierung von:
- OP-Teom
— OP-Zeiten
— Implantaten
- Verbrauchsmatericlien

~ Automotische Erstellung von OP-Berichien,
ErsHagsbriefen, Entlafiberichien vio Winword

Laborsystem
(BOkis, Fo. Systernhousgruppe Laufenberg, Bochum)

Archiv-System
PC-System (Stand olone)

Lagerverwaltung
(Amor, Fo. Aescudoto)

Zeiterfassung / Dienstplanerstellung
(TEMPUS/PEE Fo. Adicom)

EDV-Konzeption im Herzzentrum Lahr / Baden

Archiv

\4
; o —> geplant
b realisiert
a==—ms-



Dieses System befindet sich noch in der Einfohrungs-
und Testphose.

PERIPHERIE

(PCs: HP; Drucker: HP und Kyocera, USV: Merlin
Gerin)

* PCs:
Es kommen je noch Anforderungsprofil PCs {olgen
de PC-Typen zum Einsaiz:
— Diskiess PCs (20 Stiick), 486 SX 25 bis Pentium
166 MMX (67 Stock)

¢ Drucker:
Jo nach Einsatzgebiet werden folgende Druckertypen
vingesetzt:
— Tintenstrohldrucker der Boureihen HP Deskjes
500, 600 und 800, Epson Stylus

~ Loserdrucker des Typs HP-Laseriet 6P, 5P, 4Plus,
4Si sowie Kyocera FS1550

» Unterbrechungsfreie Stromversorgung (USV)

Zum Schutz der akfiven Netzwerkkomponeten so-
wle der Servermoschinen vor Uberspannung und
Siromausfoll werden sog. USVen eingesetzt, welche
mitels HP-Openview und HP-Powerview Gberwacht
warden.
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AUSWERTUNG DER IM JAHR 1997
DURCHGEFUHRTEN OPERATIVEN
EINGRIFFE BEZUGLICH ALTER UND
LETALITAT

OPERATIONEN MIT HLM

ALTERS- UND
GESCHLECHTSVERTEILUNG



Operotionen mit Herz-Lungen-Moschine (n=2031). Herzzentrum Lahr / Baden, 1997

Koronorchirurgie, 1510 (74,3%) Kombinationseingriffe

N\ mit Bypass, 162 (8%)

LIMA / RIMA
98%
Aortenchirurgie, 36 (1,8%)

Andere, 55 (2,7%)

AKE, 137 (6,7%)

Koronarchirurgie mit Zweit-
und Dritteingriffen, 67 (3,3%)

LIMA u. RIMA
13,04%

Y AKE/MKR, 46 (2,3%)
Doppelklappen, 18 (0,9%)

SM:-Implaniationen 91

AICD-Implanictionen 21 1ABP 113

Alters- und Geschlechisverteilung operierte Patienten. Herzzentrum Lahr / Baden, 1997

Anzohl [n]

500
I Minner Fraven Rl

Aliersschnitt: 66 Jahre

200 (Range: 25-86 Johre)

200
el
P ]

<35 353? 4044 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 7579 >80
Alter [Johre]
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EINSCHATZUNG DES
OPERATIONSRISIKOS

A. ALBERT



EINSCHATZUNG DES OPERATIONSRISIKOS

Bei einigen Patienten ist die Wohrscheinlichkeit
for das Auttreten perioperativer Komplikationen h-
her ols bei onderen. So ist z.B. die Mortalitét bei
Glteren Potienten hdher als bei jingeren, schwer
adipdse Patienten haben héufig einen verléngerten
Intensivaufenthalt, bei Patienten mit Schlagonfoll in
der Anamnese ist dos Risiko perioperativ einen
Schlaganfoll zu erleiden gréBer. Zur Einschétzung
des Operationsrisikos wurden in einigen Kliniken
Modelle zu Vorhersoge von Komplikationen entwik-
kelt, insbesondere zur Vorhersage der Mortalitst, sog.
Risiko-Scores. So kann fir jeden zur Operation on-
stehenden Patienten durch Addition von Risiko-
punkien, sein individuelles Risiko errechnet werden.

DER PARSONNET- UND DER
CLEVELAND CLINIC SCORE

Zwei der bekanntesten Modelle zur Einschétzung
des Mortolitéisrisikos sind der Porsonnet-Score und
der Clevelond Clinic Score (1,2). Der 1989 verdi-
fentlichte Parsonnet-Score wurde onhand 3 500
Operationen, welche im Zeitroum von 1982 - 1987
durchgetihit wurden berechnet und erwies sich in
prospektiven Tests als zuverlassig (1,3). Seitdem sind
herzchirurgische Operationen trotz risikoreicherem
Potientengut, sicherer geworden. Daher Gberschéi-
zen, die mit Hilfe des Parsonnet-Score ’s erslellten
Prognosen dos Mortalitétsrisiko der Operotion (4).
Dies zeigte sich auch in einer an unserer Klinik durch-
gefthrien Untersuchung on 1500 Patienten (Abb.
1). Der mittlerweile aktuolisierte Parsonnet-Score, bei
dem ouch die subjektiven Beurteilungskriterien im
olten Score wie skotostrophaler Zustand« durch ob-
iektive Kriterien ersetzt wurden {Tab. 1: sspeciol
conditions«) soll nun eine exakiere Mortalitétsvor-
hersoge erméglichen (5). In Tab. 1 ist die akiuali-
sierle Fassung des Scores abgebildet. Man kann in
der Tabelle beispielsweise ablesen, dof eine Patien-
tin die 77 Jahre olt ist, on einem Diabetes mellitus

leidet und bei der eine Bypassoperation in Kombi-.

notion mit einem Aortenklappenersalz geplant ist,
ein vorhergesagtes Modalitstsrisiko (siehe Y-Achse
»Estimoted preoperative risk«) zwischen 8% (unteres
Konfidenzintervoll) und 11% (oberes Konfidenz-
intervoll) hot.

Abb. 1: Parsonnet-Score / Herzzentrum Lahr.
Vergleich zwischen nach Parsonnet-Score
vorhergesogter und im Herzzentrum Lahr
beobachieler Letalitdl bei 1500 Paotienten.
Dabei zeigt sich, dafi mit zunehmendem
Score-Wenrt, die vorhergesagten Letalilaten
deutlich Uber den beobachieten liegen,
d.h. das Operationsrisiko Uberschétzt wird.

Lealitdt [%)

35

— vorhergesagte

30 vorhergesag .-

beobachtete Lol

25

20

15

10

5
0-4 59 10-14 15-19 > 120
Score
Tob. 1:  Aktualisierte Fassung des Porsonnet-Scores.

Die ouf Seite 29 und 30 oufgefishrien
Risikofaktoren sind mit Score-Punkien
versehen, deren Addition ergibt einen Wen,
der im Diagromm auf der X-Achse dar-
gestellt ist.

Das Morlalitdtsrisiko (»estimoted preope-
rative risk«) [aB1 sich ouf der Y-Achse ab-
{esen, wobei hier ein Konfidenzintervoll
ongegeben ist.
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CARDIAC SURGERY:

PREOPERATIVE RISK-ESTIMATION WORKSHEET

(Not intended for relrospective risk stralificotion)

Nework Beth Isroel Medical Center
Department of Surgery

INSTRUCTIONS:

Patient’s Name:

Patient Number:

Date:

Step 1: Fill in the blanks for existing risk factors, using the values provided. (Note:negofive volues on the reverse side are
valid. They reflect risk factors that usually occur logether with others, and the interactions are token info account in

the stafistical model).

Step 2: Add the risk volues fo obtoin a row-score estimate of operative risk in percent probability of mortality within 30

days ofter cardioc surgery.

Step 3: Use the raw score to read the estimated preoperative-risk range from the plot on reverse side, which shows
approximate 95% confidence limits.

RISK FACTOR SCORING (Approximate System 96) VALUE
Female gender 1.5

70-75 0.5
Age 76-79 1.0

80+ 2.5
COPD, severe 1.0
Diabetes 0.5
Ejection fraction 30-49% 1.0

<30% 0.0
Hypertension Over 140/90, or history of

hypertension, or currently

taking antihypertension

medication 1.5
Left-main disease Left-mainstem stenosis = 50% 2.0
Morbid obesity Over 1.5 times ideal weight 1.5
Preoperative IABP IABP present at time of surgery 2.5
Reoperation 1st reoperation 4.5

2nd or subsequent reoperation 1.0
One valve, mitral Procedure proposed 0.0
One valve, aortic Procedure proposed 1.0
Valve + ACB Comb. valve procedure and

ACB proposed 5.0
Special conditions (See reverse side)

TOTAL ESTIMATED RAW SCORE: %




RISK VALUES FOR SPECIAL CONDITIONS

CARDIAC:

Abdominal aortic aneurysm 0.5
AR, ocute (endocarditis) 4.5
Cardiogenic shock
(urinary output <10 co/h) 10.5
Congestive heart foilure 2.5
Endocorditis, acfive 2.0
Endocorditis, treated 0.5
One valve, tricuspid:
procedure proposed 6.0
Pacemaker dependency 3.0
Transmurol ocute Ml within 48 hrs 1.5
Ventriculor tochycordio, ventriculor
fibrillation, oborted sudden deoth 1.5

PULMONARY:
Endotracheal tube, preoperative 15.0

Idiopothic thrombocytopenic purpura 2.0

Pulmonary hyperiension
(mean pressure >30) 4.0

Estimated preoperative risk
80

70
60
50
40
30

0 2 4 6 8 10 12

HEPATO-RENAL:

Cirrhosis 50

Diolysis dependency 10.0

Renal failure, ocute or chronic 3.5
VASCULAR:

Abdominal oortic oneurysm,

asymptomatic 0.5

Corofid diseose, 100% uniloteral

occlusion 0.5

Corotid disease, bilotero! 0.5

Peripheral vasculor diseose, severe 1.5
VASCULAR:

Active neoplasm

(leukemio, lymphomo elc.) 4.5

Severe neurologic disorder (healed CVA,
paraplegia, musculor dystrophy,
hemiparoresis) 0.5

Upper 95% confidence limit

20 :

10 , -
Lower 95% confidence limit

0 — o

14 16 18 20 22 24

Raw score as calculated




Der Clevelond Clinic Score ist in Tab. 2 aufgeli-
el und gilt im Gegensatz zum Parsonnel-Score nur
lyr Bypass-Operationen. Dieser Score erlauble in
unserer Klinik eine exakiere Vorhersage der Morto-
lil&1 ofs der olte Parsonnei-Score (Abb. 2). Aber ouch
hior gab es Differenzen. Als Risikofakior spielt bei
uns dos Untergewichi (<é5kg) beispielsweise keine
Rolle, ebensowenig ein Diabetes mellitus, wéhrend
bai uns Patienten mit pAVK ein erhhtes Mortolitts-
ristko haben.

Abb. 2: Cleveland Clinic Score / Herzzentrum Lohr.
Vergleich zwischen noch Cleveland Clinic
Score vorhergesagter und im HZ Lahr be-
obachteter Letalitét. Dabei liegt die beob-
achtete Letalitét leicht unter der vorherge-
sagfen, insbesondere bei Patienten mit vie-
len Risikofoktoren d.h. hohem Score-Wert

lelolid {%)
()

—— vothergesagte
(ll e bogbachiete AN

> 10

Store
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RISIKOGEWICHTUNG IM
HERZZENTRUM LAHR / BADEN

Als Erklérung for die in Abbildung 1 und 2 dar-
gestellten Differenzen zwischen der in den Scores
vorhergesagten vs. bei uns beobachieten Mortalitét
vermuteten wir neben den ollgemeinen Forschrit-
ten der Herzchirurgie auch klinikspezifische Fakto-
ren, so dafl wir begannen einen eigenen Risiko-Score
for unsere Klinik aufzustellen. Wir wertefen im er-
sten Schrit 4058 Operationen mit Herz-Lungen-
Maschine ous. Dabei wurden pro Patient ca. 65
préoperative Variablen erfosst und mittels logistischer
Regression onalysiert. Folgende Fakloren waren bei
uns mit einer erhdhten Mortalitat verbunden:
(praoperotive} Katecholominbehondlung (Risiko:
28,3%), (préoperativ) ventrikuldre und supraven-
trikuldre Rhythmusstdrungen (Risiko: 6,4%), Kombi-
notion von Bypass- mit Klappenoperationen (Risiko:
6,4%), Alter >78 (Risiko: 6%), Reoperationen (Ri-
siko: 5,7%), pAVK (Risiko: 5,1%), Notfolloperctionen
(Risiko: 4,2%). Diese Risikofoktoren sind in Abb. 3
dargestellt. Obwohl wir sehr viele Patientendoten
edassien, blieb der Vorhersogewert klein (20%), d.h.
viele Komplikationen lieBen sich nicht vorhersagen.
Durch Einbeziehung weiterer Daten wie précpe-
rativer HB-, oder CK-Wert oder auch Anwendung
anderer mathematischer Methoden hoffen wir den
Vorhersogewert steigern zu kénnen, um donn noch
prospektiver Testung einen houseigenen Risikoscore
anzubieten.

fab. 2: Risikegewichtung — Cleveland Clinic Score (Higgins 1992)

Nofalloperation 6
Serumkreatinin 1,6 - 1,8 mg/dl 1
Serumkreatinin 1,9 mg/dl und mehr 4
schwere linksventrikuléire Dysfunktion 3
Reoperation 3
operative mitral valve insufficiency 3
Alter 65 - 74 Jahre 1
Alter 75 Jahre und élter 2

vorausgegongene GeféBoperationen 2
COLD 2
Andmie (HK kleiner als 34%) 2
Gewicht kleiner als 65 kg 1
operative aorlic valve stenosis 1
oral medik. oder insulinpflichtiger

Diabetes mellitus 1
cerebrovoskulére Erkrankung 1

bis 5 Punkte: ca. 3%; 6 Punkte: <o. 7%; 7 - 9 Punkie: ca. 10%;
10 und mehr: ¢o. 22% erwartete Mortalitdt



Abb. 3: Risikolaktoren-Analyse Herzzentrum Lahr.
Ergebnis einer Anclyse von 4058 in unse-
rer Klinik operieren Potienten dorgestellt.
Es zeigte sich, daB die oufgefhrten Fakto-
ren mit einem deutlich erhdhten Opero-
tionsrisiko verkniplt sind. Die Modalitéten
woren wie folgl: (préoperative) Kalechol-
ominbehandlung: 28,3%, (préoperctiv)
ventrikulére und suproventrikulére Rhyth-
musstérungen: 6,4%, Notolloperotionen:
4,2%, Alter >78: 6%, Reoperationen:
5,7%, Kombinction von Bypass- mit Klop-
penoperofionen: 6,4%, pAVK: 5,1%.

28,3%

o ST ST 84% 51y

Kate- RS, RS MNoffoll-  Alter  Re-OF  Komb.von pAVK

cholamin- operation  >78 ). Bypass- mit
behondlung Kloppen-OP
(mdop.)

ANWENDUNGSGEBIETE UND
PROBLEME DER RISIKOANALYSE

Patient, einweisender Arzt und behandelnder
Chirurg kénnen mittels Risiko-Scores dos individu-
elle Operationsrisiko des Potienten einschétzen und
so die Entscheidung zur Operation vs. nicht chirur-
gischer Theropiemdglichkeiten obwdgen.

Mittels Monalitdisvorhersagen werden auch Qua-

litatsmafistabe einer Behandlung aufgestellt. Fir jede’

Klinik oder auch jeden Chirurgen kann ein durch-

schnittliches Risikoprofil seiner Potienten erstellt wer-
den. Vergleichend wird dos durchschniitliche Risiko-
profil einer Grundgesomtheit z.b. des »Staal New
Yorke« oder in einer bestimmien Klinik ermitielt. Dem
durchschnitilichen Risikoprofil entsprechen dann
durchschnittliche Moralitéten. Liegen die »beobach-
telen Mortalitéten« in der jeweiligen Klinik oder bei
dem Chirurgen unier den errechnete (erwarteten)
Morolitéten wire die Behandlung gut, liegen sie
dariber ist wére sie schlecht. So verdfientlichte dos
»New York Stote Depariment of Healih« die Ergeb-
nisse der Koronarchirurgie im Staot New York von
1992-1994 (é). Fir jeden Herzchirurgen wurde die
Anzohl seiner Operationen einschlieBlich der Anzohl
dabei (oder im Anschlufl) verstorbener Paotienten
avlgefihrt.

Doneben ist die sog. »risikoodjustierte Mortali-
téte ongegeben. Diese »risikoodjustierte Mortolitéte
bericksichtigt das Risikoprofil der operierten Pali-
enten. Ist die risikoodjustierde Moralitst des Chirur-
gen niedriger als die Mortalitét im Stoote New York
ist sein Ergebniss besser ist sie hdher ist es schlech-
ter. Die Fehlermaglickeiten bei der Durchfihrung sol-
cher Qualitéisvergleiche sind sehr grof: die kom-
plexe Natur biologischer und pothologischer Pro-
zesse wie ouch die praktischen Probleme der Dao-
tenerfassung und Auswertung sefzten einem Que-
litatsvergleich von vorneherein Grenzen (7). Trotz-
dem sieht z.B. das sNew York State Deporiment of
Healthe in der Aufstellung »risikooadjustierter Moria-
litdten« eine wertvolle Hilfe, um zwischen den An-
bietern von Bypass-Operationen auszuwéhlen (6).

INZIDENZ PRAOPERATIVER
RISIKOFAKTOREN

Eine Zusommenstellung der Inzidenz von préope-
rativen Risikofakioren im operierten Potientengut,
ohne Bericksichligung des Auftretens mehrerer Fok-
toren bei einem Patienten, ist den folgenden Tabel-
len 3 (nicht-kordiole Risikofaktoren) und 4 (kardiale
Risikofoktoren) zu entnehmen.
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fab, 3: Nicht-kardiole Risikofoktoren (3/95 bis 12/97; n gesamt: 4583)

Risikofaktor erfafite betroffene Anteil
Patienten Patienten betroffener
n n Patienten
arlerielle Hypertonie 4580 2917 63,7%
COPD 4129 740 15,0%
Diabetes mellitus {1 und 1) 3573 1295 25,8%
Miereninsuffizienz (Krea >1,5) 3825 329 7,9%
Bl =35 bis 40 4154 95 2,3%
BMI =40 4154 8 0,2%
PAVK 4163 706 14,5%

Il 4: Kordiale Risikofakioren (3/95 bis 12/97; n gesomi: 4583)

Risikofaktor erfafite betroffene Anteil
Patienten Patienten betroffener
n n Patienten
IV-EF <30% 2957 232 7,3%
IVEF 30 bis 50% 2957 993 33,6%
Absolute Arrhythmie 4058 245 6,0%
Instabile Angina pectoris 4058 591 14,6%
MYHA | 4583 79 1,7%
FYHA 4583 359 7,8%
FYHA I 4583 2294 50,1%
FYHA IV 4583 1851 40,4%

tHinralurangaben siehe Seite 134.
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KORONARCHIRURGIE



Koronarchirurgie (n=1510), 1997 —
30-Tage-Letolitét: 1,1%

Koronarchirurgie (n=1510), 1997 —
Hospitol-Letalitat: 1,6%

Anzahl [n)

700
™ 140peralionen mmLetolitat 58574

500 494/10
400
30 295/
200
10 77/0 5N
o pas

< 40 40-49  50-59 60-69 70-79 > 80
Alter [Jahre]

letolitdt 0 0 0.7% 07% 2% 1,%

Koronorchirurgie Re-Eingriffe (n=67), 1997 -
30-Tage-Letalitat: O

Anzahl [n)

700
1" 0perationen  mmletalitet 595/

600

500 494/15

400

200 2951

200

100 7710 SN
v N Eamesn
<40 4049 5059 6069  70-79 >80

Alter (Jahre]
Letalitdl 0 0 07%  1.0%  30% 1,9%

Koronorchirurgie Re-Eingriffe (n=67), 1997 —
Hospital-Lelalitat: O

Anzahl [n]

30
Opedalionen M Lefolii) 2

%

% 2010

5 150

; 50

) 0 - 0

<40 4049 50-59 60-69 70-79 > 80
Alter [Jahre]
Letolitgt 0 0 0 0 0 0

Anzahl [n]

30
o Opeationen Wmlglolit 2770
5

50

0

<40 4049 5059 6069 7079 >80
Alter [Jahre]

letalital 0 0 0 0 0 0
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ARTERIELLE REVASKULARISATION

Die Aortokoronare Bypassoperation ist eine seit
drai Jahrzehnten onerkonnte chirurgische Behand-
lungsmethode zur Therapie der ischémischen Herz-
arkrankung. Im Streben nach steliger Verbesserung
dor Langzeitergebnisse wird nach Methoden gesucht,
div die Morbiditst senken und die Langzeitiber-
lahonsrate steigern. Hierbei zeigte sich , durch den
MochweiB einer signifikant geringeren VerschluBrote
ilor A, thoracica interna, im Vergleich zu Venen-
bypasses ein bemerkenswerter Forschritt. Dorous
worde gefolgert, dof sich durch beidseitige Verwen-
tlung der A. thorocica interno , oder gar durch eine
total arterielle Revaskularisation weitere Verbesse-
iungen erzielt werden kénnien.

Deshalb war es in unserer Klinik im Bereich der
ypass-Chirurgie 1997 erklares Ziel, insbesondere
s Patientenkollektiv unter 60 Johren, sofern keine
Konlraindikationen bestanden, weitesigehend mit ar-
tatiollen Grofts zu versorgen. Hierzu sind die rechte
uind die linke A. thorocica interna oufgrund der ein-
fnchen Préporation durch eine mediane Sternotomie
henonders geeignet, bei Verwendung der A. gostro-
apiploica ist ein groBerer operotiver Aufwond durch
sinon Zwei-Héhlen-Eingriff notwendig, die Ao. ra-
iinles sind ols Bypossmoteriol ebenfalls geeignet,
oy hesleht jedoch das Risiko der Ischémie im Hond-
horaich.,

Die A thoracica interna links wird in unserer Kli-
ik in 97% aller Bypassoperationen als Byposs-
maloriol verwendet. Die wesentliche Kontroindikati-
on sur bilotercl arteriellen Versorgung mit beiden
ruslwandorterien stellt aufgrund der kritischen Rest-
parlusion des Sternums mit hoherem Risiko der Aus-
hildung einer Instabilitét oder eines Wundinfekies
ilor Diabetes mellitus und die ousgeprégte Adipositos
l|l||.

Die Vorteile der bilateral arieriellen Versorgung
falgen sich besonders im miltel- bis langfristigen
Yarlouf (nur geringe Rest-Stenoserate, deutlich ge-
iingores Forschreiten der Aderiosklerose gegeniber
Yanenbypasses), die gerade die jungen Patienten
profiticren lassen. Die Operolionszeit steigt aufgrund
ilar aufwendigeren Préparotionstechnik an, es eni-
jtllt jedoch die proximale Anastomosierung. [n der
[ laralur werden keine signifikanten Unterschiede be-
ilighch perioperotiver Morbidital {Myokardinforkt,

IABP. Apoplex, mediosfinale Infektionen, Revisionen
wegen Nachblutung) berichtet (13). Ebenso findet
sich keine zur unilaterolen oreriellen Revoskulo-
risation signifikant unterschiedliche Morlalitét. Die
postoperofive Aufenthaltsdauer ouf der Intensivsto-
tion, die Dauer der Beatmung und die Notwendig-
keit der Bluttransfusion sind vergleichbor (3).

Koronarchirurgie 1997 —
Doppelmammoria (Anteil 12,3%)

Anzahl [n]
700
600
500
400
300

200
100 v 77724
0 PR,
<40

= Operati Doppel ia

585/62

494/72

295/74

510

40 49

50-59
Alter [Jahre)

60-69

70-7%

>80

doteil 375%  31,2%  250%  106%  45% -

Koronarchirurgie 1997 —
Vollstiéndige arterielle Revaskulorisation (Anteil 8,4%)

Anzoh [n]
700 = (perationen Tolol
00 585/45
S0 494/26
400
200 295/36
200 I
100 1716
1 e P
<40 4049 5059 40-69 7079 >80
Alier {Johre]
mtel 25%  208%  122%  77%  53% 39%



Schmidt ef al. beschrieben fir ein Kollektiv von
498 Patienten eine Mortalitét von 1,9% bei unilate-
ral arterieller Versorgung, fir bilaterol dogegen nur
eine Mortalitét von 1,1%. Deutliche Vodeile zeigt
ouch die Funf-Jahres-Uberlebensrate der bilateral
arteriell versorgten Potienten, sie ist mit 93,1% si-
gnifikant hdher als der Wert ven 89,2% for die uni-
loteral orteriell versorgten. Dieses Signifikonzniveau
wird noch 9,6 Jahren noch einmal deutlich ber-
troffen. Hier leben im unilateralen Kollektiv noch
70,1% der Patienien, dahingegen ist im bilateralen
mit 93,1% proktisch kein Todesfoll mehr hinzuge-
kommen.

Im Johr 1997 wurde im Herzzentrum Lohr bei
97,08% mindestens ein arterieller Byposs ona-
stomosiert. Bei 201 (13,04%) Potienten wurde eine
bilateral orterielle Versorgung mit oder ohne zusétz-
liche Venenbypdsse durchgefohrt. (m Mittel woren
die Koronor-Patienten 65,39 Jahre alt, der Alters-
durchschnift der mindestens unilaleral areriell Ver-
sorgten ist mit 45,4 Johren prokfisch gleich. Die bi-
lateral orteriell Versorgien hoiten einen Alters-
mittelwer von 59,45 Johren. 38 (0,02 %) Patienten
waren zumn Zeitpunkt der Operation Gber 80 Jahre
olt, 36 (94,73% von ihnen) wurden unilateral aneri-
ell versorgt. Im Kollektiv der tber 80 jghrigen wurde
kein Potient bilateral orteriell versorgt.

Auch bei den Notfalloperotionen, die mit 127
Fallen 8,23% der Bypassoperotionen ausmachten,
war es in 13 Fallen {10,23% der Notoperofionen)
méglich bilateral orteriell zu versorgen. in 115 Fél-
len (90,55% der Notoperotionen) wurde mindestens
uniloteral orteriell versorgt.

Aufgrund der deutlichen Vorteile der arteriellen
Versorgung haben wir im ersten Quartal 1998 die
Verwendung arlerieller Grafts deutlich erhsht.

Literalurongoben siehe Seite 134.
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MINIMALINVASIVE CHIRURGIE

In den lelzten Johren sind zunehmend alternative
Methoden zur Revoskulorisation des Herzens einge-
setzt worden, um die Invasivitat und dos Operations-
traumo fir den Potienten zu verringern. Dies bezog
sich zum einen ouf verkirzte Inzisionen und zum
onderen ouf den Verzicht der Operation mit Herz-
Lungenmaschine. Der Versuch iber eine Minithora-
kotomie mittels der sogenannien ‘Port-Access-Me-
thode’ eine Revaskularisofion herbeizufihren ist in
der Zwischenzeit bereits wieder noch schmerzlichen
Erfahrungen verlassen worden, da es durch die
endovoskulére Bollonklemme zu erheblichen Gels3-
komplikationen (Disseklionen) gekommen wor. Von
entscheidendem Vorteil ist der Verzicht auf die Herz-
Lungenmaschine, do insbesondere bei Patienten mit
eindeutig erhéhtem neurologischen Risiko mit deui-
lich verminderter Komplikationsrate operiert werden
kann.

Die Industrie stelll eine ganze Reihe geeigneter
Stobilisotoren zur Ruhigstellung des zu anostomosie-
renden GeféBoreals zur Verdigung, so doB never-
dings om schlagenden Herzen eine Geféfiverbin-
dung mit hoher Sicherheit herbeigefuhrt werden
kann. Insbesondere die zundchst deullich erhéhie
Komplikotionsrote in Form von Bypass-Frihverschlis-
sen, perioperotiven Inforkien und auch Todesféllen
konnte ouf diese Art und Weise erheblich gesenkt
werden.

Die Vielzahl der verschiedenen Zugangswege
(onteroloterale Minithorakotomie, Hemisternotomie,
Ministernotomie, Minithorokotomie mit Rippen-
resektion, eic.) zeigl jedoch, daf sich diese Art der
Chirurgie noch um Anfang der Entwicklung befin-
det. Hierfir spricht auch eine Analyse der Leistungs-
zohlen der Deutschen Herzchirurgie fir 1997, in der
nachgewiesen wird, dof3 erst 2 % aller Koronar-
patienten ohne Herz-lungenmaschine operiert wur-
den. Insbesondere aufgrund der unguten initialen
Erfchrungen ouswérts haben wir uns im Hinblick auf
die minimalinvosive Chirurgie zundchst zurickge-

halten. Im Johr 1997 wurden in unserer Klinik 31-

Operationen ar schlogenden Herzen durchgefihrt.
Die Kontrolle der Bypassgrafts wurde grundsétzlich
intraoperotiv mittels der Cardiomed FluBmessung
durchgefGhrt, wodurch ein sicherer Nachweis der
Bypossoffenheit herbeigefihrt werden konnte.

Im ersten Quarial 1998 hoben wir unsere Ope-
rationsfrequenz auf diesem Gebiet deutlich gestei-
gert und auch Potienten mit MehrgefaB-
erkronkungen, zum Teil komplett arteriell, om schlo-
genden Herzen mit sehr guten Ergebnissen revos-
kularisiert.

Minimalinvasiver Zugang
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MINIMALINVASIVE SAPHENEKTOMIE

Die Bypasschirurgie stellt eine technisch aufwen-
dige und invosive Form der Chirurgie dor, die mit
erheblichen postoperativen Schmerzen fur den Pati-
ent verbunden ist. Héufig klagt der Patient jedoch
im Ausschuf on die OP nicht iber thorakole Schmer-
zen, sonder vielmehr Ober MiBempfindung und
Schmerzen im Bein, hervorgerufen durch die longe
Inzision von der Saphenekiomie. Weniger Beoch-
tung fond bislong die Méglichkeit, die Sophen-
ektomie »minimal invosive« oder in der sogenannten
wTunneltechnik« durchzufihren. In unserer Klinik
wurde doher eine Technik entwickelt und durchge-
fohn, die es Uber 4 bis 6 Inzisionen erméglicht, die
gesamte Veno sopheno zu entnehmen.

Beginnend Uber dem Innenkndchel wird eine 3
bis 4 em lange Inzision in Verlauf der Veno saphena
mogno vorgenommen. Die Vene wird auf dieser
Distanz unter Sicht freiprépariert, distol konilierd und
abgeselzt.

Subkutan wird donn im Verlouf des Gefafles nach
kranial getunnelt und so die Vene Gber eine gewisse
Distanz prépariert. Im Abstand von 15 bis 20 em
wird dann wiederum im Verlauf der Sapheno die
wweite Inzision durchgefohrt und von hier ous zu-
néchst nach distol und im zweiten Schnitt nach pro-
ximal in gleicher Methode weiterprépariert.

Seitenobgénge kdnnen dann entweder, wenn sie
im Bereich der Inzision liegen, wie herkdmmlich
umstochen werden, oder wenn sie im Tunnel liegen,
mit Clips versorgt werden. Wurde nun eine gewisse
Strecke prépaorient, so ist es von Vorleil mit zwei Fin-
gern vorsichtig, ohne das Gefdf zu traumatisieren,
die Seitenabgénge der Vene zu befreien. Im néch-
sten Schritt wird die Vene nach distal zundchst unter
Sicht soweit wie méglich rickseitig obgeldst.

Die Konile wird von distol nach proximol durch
die néchste Inzision durchgezogen und die dorsale
Abldsung der Saphene unter kranialen Zug und
schorer Préporation im Tunnel komplettiert.

Mitlels dieser Methode wird je nach Langenbedarf
die Vena saphena entsprechend weit propariert. Die
Blutstillung erolgt soweit wie méglich unter Sicht.
AnschlieBend werden dann Kompressen durch die
Tunnel durchgezogen, so daB es im Tunnel durch
Kompression zu einer méglichst suffizienten Blutstil-
tung kommt.

Die Inzisionen werden dann wie herkémmlich
mehrschichtig mit anschlieender introkutoner Haut-
naht versorgt. Das Bein wird gewickelt, dieser Ver-
band verbleibt unter Kontrolle der periphere Durch-
blutung fir 24 Stunden. Daran schliefit sich eine
Versorgung mit einem Siitzstrumpf for 4 Wochen
on.

Vo 1. Juni 1996 bis zum 31. Dezember 1997
wurden in unserer Klinik 2 500 Polienten operie,
davon wurde bei ca. 2/3 der Patienten die Vene in
Tunneltechnik entnecmmen. Um die postoperative Er-
gebnisse zu evaluieren wurde eine Studie durchge-
fuhA. Diese Studie umfofite 198 Potienten die vom
1.6.96 bis zum 1.4.97 von einem Operationsteam
operiert wurden. Bei ollen diesen Patienten wurde
die Sophenekiomie in Tunneltechnik durchgefihrt.

Wir haben alle 198 Patienten ca. 6 Monote nach
der Operation angeschrieben und schickten lhnen
einen Frogenbogen zur Bewertung des Behondlungs-
ergebnis mit folgenden Frogen siehe

Tab. 1:
Schmerzen ja/nein
Schwellungen jo/nein
Gefohlstérungen ja/nein
Rétungen ja/nein
Hamatom ja/nein
Andere Wundheilungstdrungen  ja/nein

Es konnten 179 (90,4%) der 198 verschickten
Fragebogen ausgeweriet werden, 17 Patienten hat-
ten nicht geantwortet, einer ist unbekonat verzogen
und einer verstorben.

Tab. 2: PATIENTENGUT

Gesamtkollektiv 198 (100%)

Nachuntersucht 179 (90,4%)
Verstorben 1 (0,5%)
Unbekannt verzogen 1 (0,5%)
Nicht geantwortet 17 (8,5%)



Dor Behandiungserfolg wurde wie folgt
bourteilt:

Dos Behandlungsergebnis der Saphenekiomie
worde mif sehr gut bezeichnet, wenn keine der oben
yenannte Symptome vorhanden waren dofi heifit
aine primdre Wundheilung hot stott gefunden.

Als gut galt das Behandlungsergebnis, wenn die
0.4. Symptomen nur leilweise oder in minimoler Aus-
prégung vorhenden woren. Hier waren die Patient
subjektiv mit der Wundheilung zufrieden.

Als befriedigend bzw. maBig galt dos Behond-
lungsergebnis, wenn eine oder mehrere Sympiome
vorhanden waren und der Potient subjektiv mit der
Wundheilung unzufrieden war.

Als schlecht wurde das Ergebnis bezeichnet, wenn
die o.g. Symptomen stark ausgeprégt woren. Po-
liont mit der Wundheilung unzufrieden. Es erfolgten
evil. weitere chirurgische Eingriffe.

ERGEBNISSE

Die Ergebnisse zeigen, dafl 35,2% (43) der Pati-
onlen keine Beschwerden hotten, 48,6% (87) mini-
male aber trotzdem zufrieden waren, 8,4% (15) bei
m&Big ausgepraigten Beschwerden unzufrieden wa-
1on und 7,8% (14) der Patienten Uber (6ngere Zeit
Boschwerden hatten.

lubelle ERGEBNISSE:

Ergebnis n %

Sehr gut / gut 150 83,8
Befriedigend 15 8.4
Schlecht 14 7.8
Gesamt 179 100

im Vordergrund standen dabei Gefihlstérungen
mil 39,5% (70), Schwellungen mit 24,5% (44) und
Schmerzen mit 16,7% (30). Andere Sympiome wa-
ron weniger stork ausgeprégl: Roétungen mit 13,9%
(25), andere Wundheilungstérung mit 3,3% (8) und
Hématombildung 1,6% (3). Bei einem Patient muf3-
I wegen Serombildung am Oberschenkel eine ope-
ralive Revision vorgenommen werden.
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Insgesamt waren 83,8% (150) der Patienten mit
der Behondlung zufrieden und nur 16,2% (29) un-
zufrieden.

Tob. 4: HAUFIGKEIT DER VORHANDENEN

SYMPTOME
n %

Schmerzen 30 16,7
Schwellungen 44 24,5
Gefihlsstérungen 70 39,9
Rétungen 25 13,9
Hématom 3 1,6
Andere Wundheilungs-

stbrungen 6 3,3

ZUSAMMENFASSUNG

Mit der in unseren Klintk durchgefthrte Sa-
phenektomie in einer minimal invasiver Technik (68t
sich die Vene schonend und mit einem guten kos-
metischen Effekt entnehmen. Seit dem 1.6.96 bis
zum 31.12.97 wurde diese Technik bei ca. 2/3 der
Potienten angewendel.

Wie unsere Ergebnisse zeigen woren 83,8% (150)
der Potienten mit der Behondlung zufrieden. Unter
den Unzufriedenen 16,2% (29) fanden sich iber-
wiegend junge Ménner.

Die Akzeptonz bei Potienten ist enorm. Vielfach
sind die Patienten Uber Mundpropogando Gber die-
se Mdglichkeit aufgeklért und fragen nach, ob sie
auch bei ihnen zur Anwendung kommen kann. Die
Methode ist nahezu fir jeden Potienten geeignet und
ohne zusétzliche teuere und technisch aufwendige
Geratschaften durchfihrbar. Diese Methode der
Venenentnohme wird in unserer Klinik routineméfiig
durchgefihn. Unseres Erachtens ist die Methode
oufgrund eines im Vergleich zu vernachlassigendem
Zeit und Kostenoufwondes ouch der jingst propa-
gierien endoskopischen Veneneninohme deutlich
Uberlegen.

Literaturongaben siehe Seite 136.
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INTRAOPERATIVE
BYPASS-FLUSSMESSUNG

K. SCHWARZ
S. BAUER



Abb, 2: GLEICHMASSIGE ULTRASCHALL-
BELEUCHTUNG DES BLUTGEFASSES.

Zur intraoperativen Verifizierung einer guten chir-
urgischen Revoskularisation reicht die obsolute Blut-
durchlluBmenge in einem Byposs nicht immer aus.
['in wichtiges Krilerium ist der von Lovagie 1996 be-
i hricbene Pulsationsindex (Pl). Der Pl ist als Diffe-
ranz swischen dem systolischen moximalen Flufl und
tlom diastolischen minimolen FluB, dividiert durch
an mittleren Bluifluf}, definied:

pl — Systolischer FluB - diastolischer FluB

mittleren Blutflu3

P'l-Werte bis 4 kdnnen akizepiiert werden, Pl-Werte
um 2 stellen ousgezeichnete Fluverhalinisse dor.
lin niedriger BlutfluB kombiniert mit einem hohen
Pulsationsindex ist ein Indikator fUr ein technisches
Anaslomosenproblem. Ein hoher Pl kann aber ouch
hoi einem Bypass vorliegen, der ein gut kollaterali-
ilartes Myokardareal revaskularisiert.

Im Folgenden seien nun BypossfluBmessungen on
I'allberichten demonstriert.
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Fallbericht I:

Der Potient, 75 Johre ali, wurde bei singulérer
hochgradiger RIVA - Stenose zur minimal invosiven
Byposschirurgie Uberwiesen. Diese fihrten wir ohne
Herz-Lungen-Maschine durch. Nach Préporation der
A. mammario sinistra (LIMA) wurde noch enispre-
chenden Vorbereitungen und unter Zuhilfenabhme ei-
nes Stabilisalorsysiems die LIMA ouf den RIVA
anastomosiert.

Zur Uberprifung der technischen Quolitat der
Anastomose erfolgte die LIMA-BlutfluBmessung mit
dem CardioMed Flowmeter.

Mittlerer Blutflufl 76,4 ml/min
Systolischer Blutflu 117,2 ml/min
Diostolischer Blutlu 15,3 ml/min

Pl 1,7

Der Pl stellt mit 1,7 einen ausgezeichneten Wert
dor. Somit liegt eine technisch einwondfreie Anasto-
mose vor (s. Abb. 3).

Abb. 3: BLUTFLUSS DES LIMA-RIVA-
BYPASSES. ES LIEGT EINE TYPISCHE
FLUSSKURVE VOR.

mimin]

il e il

T P tee b el - 764 mlimin

Fallbericht il:

Ein 72-ighriger Potient, der on einer schweren
koronoren ZweigeféaBerkrankung mit chronischem,
peripher kollateralisietemn RCA-VerschluB sowie si-
gnifikonter RIVA- und RIM-Stencsierung litt, wurde
zur Myokardrevaskularisation Uberwiesen. Im Zuge
der Operation wurde die LIMA auf den RIVA, ein
Einzelvenenbypass ouf den RIM und ein Einzel-
venenbyposs ouf den RPLA anastomosiert.



Anschlieflend wurde der BlutfluB in den Gralls
mit dem CardioMed Flowmeter gemessen.

Der mittlere BlutfluB der LIMA betrug 39 ml/min,
der systolische BlutfluB 62,7 ml/min, der diostolische
BlutfluB 4,6 ml/min und der PI 1,5 (Abb. 4).

Abb. 4: BLUTFLUSS DES LIMA-RIVA-
BYPASSES MIT CHARAKTERISTI-
SCHER FLUSSKURVE,

Abb. 6: BLUTFLUSS DES RPLA-ACVB MIT

GEDAMPFTEM FLUSSPROFIL.
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In dem Venenbyposs aut den RIM liefien sich ein
mitilerer BlutfluB vom 38,5 ml/min, ein systolischer
Blutflua von 62,2 ml/min, ein diostolischer 8lutflufl
4,6 ml/min sowie ein Pl 1,5 beslimmen (Abb. 5).

Abb. 5: BLUTFLUSS DES RIM-ACVB MIT
NORMALEM FLUSSPROFIL.

BE P fuwe Wi VewR M ] = 38 ml/min

Die Blutllisse des ACVB auf den RPLA wurden
einmal bei offener LIMA und offenem ACVB ouf RIM
ermittelt (Abb. 6):

Mittlerer Blutflufl 15,7 ml/min
Systolischer Blutfluf 63,4 mi/min
Diastolischer BlufluB  =12,9 ml/min
P 4,9

und bei geklemmter LIMA und geklemmten RIM-
ACVB bestimmt {Abb. 7).

Mitlerer BlutlyB3 40,3 ml/min
Systolischer Bluiflufl 70,0 ml/min
Diastolischer Blutfluf 6,0 ml/min

Pl 1.6

Abb. 7: BLUTFLUSS DES RPLA-BYPASSES.
ES LIEGT NUN AUCH HIER EINE
TYPISCHE FLUSSKURVE VOR.

Bei alleiniger Betrachtung der Blutlufiwerte des
RPLA-ACVB und offener Gbriger Grofts mifite man
von einer technisch nicht einwondfreien Anastomo-
se ousgehen. Die zweiten MeBwerle des RPLA-
Byposses beweisen jedoch, dof dies nicht der Foll
ist, do bei Unterbrechung des Blutflusses in der LIMA
und dem RIM-Bypuass die MeBwerte des RLPA-Grafts
einwandfrei sind.

Die Ursoche diese Phdnomens ist ein hoher Rick-
fluB in den RPLA-Venenbypass uber Kollateralen, die
von den beiden anderen Gralfts gespeist werden.
Somit kdnnen Bypossirihverschiisse auch durch gute
Kolloteralisation erklént werden.



Fallbericht 1lI:

Von Saatvedt et of. wurde 1996 folgender Fall-
haricht verdffentlicht. Bei einem 72-jghrigen Patien-
lon wurde in der ,Feiring Clinic” in Norwegen eine
minimal invosive Bypossoperation bei 90%iger RIVA-
Stanose durchgefihrt. Die LIMA wurde ouf den RIVA
unaslomosiert und anschlieBend die FluBmessung
mil dem CardioMed Flowmeter durchgefuhrt.

Die Ergebnisse der ersten Messung sind in Abbil-
ilung 8 dorgestellt.

Abb.8: BLUTFLUSS IN DER LIMA AUF RIVA
NACH MIDCAB BEI TECHNISCH NICHT
EINWANDFREIER ANASTOMOSE.

Systolic: 184 mUmin  Insuf: 60% jQ: 0.8 ml
Diasgtolic:  -11.4 mimin  Q-C1: 83mbmin  dQ/dt: 7.5 mls
PR 3.6 Q-C2:  6.7mbmin  Mean: 5.4 mb/min
mbmin|
38
25

5 ml/min

[ | View
-Pnbe: 3 | Filter: 20 Hz [MIDCAR teckeasd ervir

Der initiale Fluf} beirug im Mittel 5,4 ml/min mit
uinern hohen Pulsalionsindex von 5,6. Auch die FluB3-
kurve hotte keinen charokteristischen Verlauf. Nach
louagie ist ein niedriger Blutllul kombiniert mit ei-
nem hohen Pulsotionsindex ein Indikator fur einen
lichnischen Anastomosenfehler (Louogie 1996).

Normale Pulsotionsindices fur die LIMA-RIVA-
Revoskularisation sind laut Lovagie 2,25 = 0,12;
wobei erhdhie Were von 7,9 = 2,3 {ir ein techni-
#ches Anastornosenproblem sprechen.

So gingen aufgrund der vorliegenden Mefiwerte
Soutvedt ef al. von einer fechnisch nicht einwond-
freien Anastomose cus. Desholb wurde der Anosto-
mosen-Nachstich entfernl und durch einen ande-
ron, besser plozieren ersetzt (Sootvedt et ol. 1996).
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AnschlieBend edolgte eine neuve FluBmessung,
wobei der ouf 16 ml/min gesteigerte mittlere Blut-
ful und ein Pl von 1,7 aun ein Zeichen fir die gute
Qualitat der LIMA-RIVA-Anasiomose sind (Abb. 9).

Abb.9: LIMA-BLOTFLUSS NACH KORREKTUR
DER LIMA-RIVA-ANASTOMOSE.

Systolic: 25.9mUmin  Insuf: 0.1 % Q: 1.4 ml
Diastolic:  -1.2mUmin ~ Q-Cl:  21.2mlmin  dQ/dt:  -7.6mifs
PL: 1.7 Q-C2:  229mimin  Mean 16.0 mbnnin
ml/min
40
30

[Moverted | View
B P robe: 3 mon[ Filter: 20 Hy [WIDCAE toreaied

- 16 ml/min

Aufler technischen Problemen an den Anastomo-
sen kénnen ouch Thrombosen in den Grafts oder in
den Koronararerien sowie Intimalésionen wie z.B.
Dissektionen oder Intimaflops, Ursache fir patho-
logische Geféfiverschlisse sein.

Die einfoche technische Anwendung der Transit-
zeit-FluBmessung erloubt die BlutluBbestimmung in
der A. mammario interno

1. zu verschieden Zeitpunkien der Operation

2. den Vergleich des Blutflusses in skeletiert und
nicht skeletient, sondern mil Pedikel préparier-
ten Mammorien,

3. die Quontitét des Blutflusses des freien
Mammariaflusses im Vergleich zu Papoverin
behondelten Mommorien
(Walpoih el al. 1996).

Wolpoth et ol. fanden bei den skeletiert prépa-
rieten Mammarien einen inifial hdheren freien FluB
als bei den mit Pedikel proparierten Mammarien.
Noch Fertigung der Anostomose zeigle sich jedoch
im FluBverhalien kein signifikenter préparations-
bedingter Unterschied (Wolpoth et al. 1996).



Housmonn el ol. untersuchte die Wirkung von
Papoverin ouf den BlutfluB der Mammarien. Es konn-
te eine Steigerung des mittleren Blutlusses von 59
ml/min ohne Popaverin auf 84,8 ml/min mil Papa-
verin-Applikation erzielt werden (Housmonn et
0l.1994).

Die introoperofive 8BlutfluBmessung der koro-
naren Bypasses mit dem CardioMed Flowmeter er-
laubt eine objektive Uberprifung der technischen
Anostomosenqualitét (Walpoth el of. 1996). Somit
stellt die BlutfluBmessung in den Grafts ein Que-
litgtsmerkmal der modernen Herzchirurgie dar.
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AORTENKLAPPENCHIRURGIE
1997



Aortenklappenersaiz (n=137), 1997 ~
30-Tage-Letalitét: 4,4%

Aortenkloppenersaiz (n=137), 1997 —
Hospital-Letolitat: 5,1%
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Anzahl [n]
50
1 Operofionen M| etolitt
40
» un
0 - -
10 50
W e

<40 40-49 50-59  60-69 70-79 >80
Aller (Johre)

Letolifol 0 0 0 3%  S0%  45%

Anzahl [n}

0
[i0perationen ML etalifi)

40
30
0
10 50
, 0 o0
< 40 4049 5059 4069 7079 > 80
Alter [Johre]
Letolifat 0 0 0 T4%  15% 4,5%



GERUSTLOSE BIOLOGISCHE
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AORTENKLAPPENPROTHESEN

Wéhrend die mechanischen Herzklappen wegen
der erforderlichen Antikocgulation mit der Gefahr
tlor Thromboembolie und der Blutung behattet sind,
toigen die konventionellen Bioprothesen avfgrund
lruktureller Verénderungen eine limitiere Lebens-
daver. Aufgrund dieser Totsoche wurde in den letz-
tan Jahren eine geristlose Bioprothese (Medironic-
I'raestyle) entwickelt, die sich durch drei grundsétzli-
cho Vorteile auszeichnet:

|. Die Freestyle-Bioprothese zeigt eine bessere
Hémodynamik, welche durch eine Wurzel-
druckfixierung zustonde kommt, die die notir-
liche Geometrie der Aortenwond und die
natirliche Morphologie und Funktion der -
Kloppensegel beibehslt.

)

Sie hat potentiell eine l&ngere Holtbarkeit
oufgrund einer speziellen Behandlung mit
Alpha-Aminodlséure, welche zu einer Inhibi-
totion der Aorenverkalkung fihrt. Somit ist
diese Klappenart ouch bei jUngeren Patienten
einselzbar.

3. Angesichts des deutlich gréBeren Innendurch-
messers bei vergleichbaren AuBendurchmes-
sern kommt es bei dem Patienten postoperotiv
zu einem niedrigen transvolvuléren Grodienten
und zu einer roschen Abnahme der LV-Hyper-
Irophie mil Verbesserung der Funktionspora-
meter im Vergleich zu konventionellen Gerist-
prothesen.

Diese Prothese unterscheidet sich von den be-
roils verfigbaren Aortenprothesen dadurch, dos sie
ols kompletter Aortenwurzelzylinder hergestellt wird.
Hierdurch sind verschiedene Implantotionstechniken
mdglich, so daB entweder ein kompletter Aorten-
wurzelersatz mit Re-Implontation der Koronarorterien
oder ein modifizierter subkoronarer Kloppenersaiz
vorgenommen werden kann. Damit verbunden bie-
lol diese Vollwurzelkonstruktion der Freestyle-Bio-
prothese hinsichilich des Austousches pathologischer
Aortenklappen eine gréfiere Flexibilitét 1ir die vom
laweiligen Operateur bevorzugte Operationstechnik.

Vom 1.1.1997 bis 31.12.1997 wurden 100 Pa-
lienten (50 Ménner, 50 Frauen im Alter von 36 bis
90 Jahren) mit einer Freestyle-Aortenbioprothese
versorgt. 10 Polienien erhielten eine 19 mm-; 25
Potienten eine 21 mm-; 37 Patienten eine 23 mm-;
21 Patienten eine 25 mm-; 7 Patienten eine 27 mm-
Prothese. Bei 98 Patienten wurde die Aorten-
bioprothese ols modifizierter subkoronarer Klappen-
ersalz implantiert, 2 Potienten erhielten einen kom-
pletlen Wourzelersotz.

Das Durchschnittsalter betrug 76,5 Johre, von
den 100 Patienten verstarben 5. Dies entspricht ei-
ner 30-Toge-Letalitét von 5%.

Bei einem Grofiteil der Patienten wurde neben
dem Klappenersotz noch eine Myokordrevosku-
larisotion durchgefohrt. 19 Patienten erhielten zu-
séizlich einen aortokoronaren Bypass mit einer Brusi-
wondarterie und Venengrafts. 11 Patienten erhiel-
ten ausschlieBlich eine arterielle Revoskularisation.
Bei 10 Patienten erfolgte die Revaskulorisation mit
ausschlieBlich Venenmoterial.

Freestyle-Aortenkloppen (n=100), 1997 -
Aliersverteilung
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Die mitllere Aorienabklemmzeit betrug bei den
isolienen Aortenklappeneingriffen bei 57 Patienten
im Durchschnitt 66 Minuten. Bei 43 Patienten wur-
de neben dem Aornenklappeneingriffl zusékzlich eine
Myokardrevaskularisation durchgefihrt. Bei diesem
kombinierten Eingriff betrug die mitilere Aortenab-

klemmzeit 92 Minuten. Hierbei ist zu bemerken, dafs
durch zunehmende Ubung der Operateure bei zu-
nehmender Anzahl der implantierten Medironic-
Freestyle-Aortenklappen die durchschnitiliche Aor-
tenobklemmzeit abnohm.

Literoturongoben siehe Seite 135.
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MITRALKLAPPENCHIRURGIE



Mitrolklappenersolz mit teilweiser
Trikuspidolkloppen-Rekonsiruklion (n=37), 1997 -
Hospital-Letalitat: 2,7%

Mitrolkloppenersotz mit Koronarchirurgie
(n=21}, 1997 -

Hospital-Letalitsi: 4,8%
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MITRALKLAPPENREKONSTRUKTION

[Die Mitralkloppe und die Trikuspidalkloppe so-
vl ihr subvalvulirer Holteapparat bilden zusom-
mon mit der linken und rechlen Herzkammer eine
[unktionelle Einheit. Die Kontroktion der Vorhéfe und
Kammern sowie dos Offnen und SchlieBen der AV-
[lappen loufen nach einem wohlgeordneten zeitli-
chen Plon der Fosersysteme ab. Operative Eingriffe,
dlio mit einer Durchirennung der Chordoe tendineae
und Resektion der Segel einhergehen, zerstéren diese
funktionelle Einheit und fihren so zwangsldufig zu
alner Stdrung der normolen Hamodynamik. Dies ist
insbesondere bei chronischer Mitralkloppeninsyffi-
tlenz mit meist dilatiertem und somit undkonomisch
arheitendem Ventrikel problematisch. Aufgrund die-
tos Verstéindnisses fir die Funktion des Mitrolklop-
penapporates als ganzes und durch die Standardi-
ilerung und Prézisierung rekonstruktiver Verfahren
[s es in den lefzten Johren zu einer Renoissance
kluppenerhaltender Operationen gekommen. Eben-
10 bedeutsam sind eine geringe Primarletalitét im
Vergleich zum Klappenersatz, eine gute Longzeitiber-
lsbensrate sowie die geringe Inzidenz thrombem-
bolischer Ereignisse.

EINLEITUNG

Aut die Bedeutung der Kontinuitat zwischen dem
Mitralklappenonulus und der Ventrikelmuskulatur
liber die Papillormuskeln und Chordae tendineae
wurde schon frihzeitig von Lillehei ef al. 1964 hin-
gewiesen (1). Durch die Verfugbarkeit von Klappen-
prothesen in den 60er und 70er Jahren wurden
rekonstrukiive Verfahren on der Mitralkloppe zuse-
hends verdrdngt. Hierbei hondelte es sich houplséch-
lich um Kippscheibenprothesen, bei denen es fir die
[reie Beweglichkeit des Diskus im Ventrikel erforder-
lich erschien, den gesomten Holteapparot zu entler-
nen. So wurde haufig beobochtet, dafl die vollstan-
dige Resektion der Mitralkloppe und ihr Ersatz durch
gine Prothese in vielen Féllen trotz einwandfreier
Prothesenfunktion mit den Zeichen eines Linksherz-
versagens einherging, was bei rekonstrukiiven Ver-
fohren nicht verzeichnet wurde (2, 3). Dementspre-
thend war ouch die Sterblichkeit nach Mitrolklap-
penersolz deutlich héher als noch Klappenrekon-
siruktion (4, 5). Diese unbefriedigenden Ergebnisse
in der Hdmodynamik nach Milralkloppenersotz, fer-
ner thrombembolische Komplikationen, die Nach-
leile der Notwendigkeit einer Dauerantikoagulation

bei mechonischen Kloppen einerseits sowie die hohe
Degenerolionsrate biologischer Prothesen onderer-
seits fohrten schlieilich zu einer Weiterentwicklung
kloppenerhaltender Eingriffe. Insbesondere die sy-
stematisierenden Arbeiten von Corpentier und Duron
mit Einfihrung never Rekenstruktionsverfohren und
Stondordisierung ihrer Anwendung haben dazy bei-
getrogen, daB diese Verfohren mit reproduzierbarem
Erfolg angewendet werden.

PATHOLOGISCH-FUNKTIONELLE
KLASSIFIZIERUNG NACH
CARPENTIER

Zur Einschétzung der Rekonsiruktionsméglich-
keiten on der Mitrolkloppe ist eine préoperotive
transdsophageale Echographie obligatorisch. Hier-
bei kénnen Aussagen Uber die Struktur der Segel,
Chordae und Papillormuskeln gemacht werden kén-
nen, die GréBe des Anulus sowie die Beweglichkeit
der Kloppensegel dokumentiert werden. Ein neue-
res Verlohren der dreidimensionalen Echokardio-
graphie scheint hier besonders vielversprechend zu
sein. Die definitive Entscheidung zur Rekonstruktion
l6Bt sich jedoch erst intraoperativ nach Inspektion
und Funktionsprifung der Segel und des subvolvu-
laren Halteapparates treffen. In Anlehnung an die
pathologisch-funktionelle Klassifizierung nach
Corpentier (Tob. 1) konn donn je noch vorliegendem
Befund die entsprechende rekonstruierende MaB3-
nohme vorgenommen werden. Diese Einfeilung ori-
entiert sich vor allem am Ausmaf der Segel-
beweglichkeit. Ginstig fir eine Rekonstruktion ist im
Prinzip jede Klappe, deren Beweglichkeit nicht oder
nur wenig eingeschrénkt ist und bei der genug
Kloppengewebe vorhanden ist, um eine schlufiféhige
Klappe zu modellieren. Unginstige Voraussetzun-
gen bestehen bei kombinierien Vitien sowie Kalk-
einlagerungen in den Klappen mit eingeschrénkier
Segelbeweglichkeit sowie endokarditisch destuierte
Klappen. Ziel aller rekonstruktiven Eingriffe ist es,
eine méglichst breite Koaptationsfliche der beiden
Segel beim KloppenschluB entlong der gesomien
Koaptationslinie zu erreichen.



Tob. 1: FUNKTIONELLE ANATOMIE DER
MITRALKLAPPENERKRANKUNGEN

NACH CARPENTIER

Typ Anatomie

Normale Segelbeweglichkeit
Dilatation des Anulus fibrosus
Segelperforotion

Typ |

UberschieBende Segelbeweglichkeit
Segelprolaps

Sehnenfddenruptur/ -elongotion
Papillarmuskelruptur/ -elongotion

Typ Il

Eingeschrénkte Segelbeweglichkeit
Kommissurale Fusion
Segelverdickung
Sehnenfédenfusion/ -verdickung

Typ Il

REKONSTRUKTIONSVERFAHREN BEI
NORMALER SEGELBEWEGLICHKEIT

Diese Form der Mitrolinsuffizienz wird hervorge-
rufen durch eine Dilatation des Anulus, oft verge-
sellschoftet mit einem dilatierten Ventrikel. Die
Koaptotionsfloche der Segel ist hierdurch zu gering,
um einen VerschluBl der Klappe wéhrend der Systole
zu gewshrleisten. Eine isolierte Anulusdilototion wird
selten angetroffen, was sich ouch in unserem
Patientenkollektiv bestétigt (s. u.). Zur Wiederherstel-
lung der vollen Koaptotion der Segelréander ist in
aller Regel eine Verkleinerung des Klappenonulus
erforderlich. Da der Anulusanteil des anterioren Se-
gels zwischen den beiden Trigona durch dos Herz-
gerUst konstant bleibt, kann eine Anulusverkleinerung
nur durch Verkleinerung des posierioren Anulus er-
reicht werden. Dies kann durch kommissurnahe
Einzelndhte (noch Kay, Whooler und Reed), durch
eine kontinuierliche Verkirzung des posterioren
Anulus von den Trigona aus zur Mitte (noch Paneth),
durch Implantation eines eher starren Carpentier-
ringes oder eines flexibleren Duronringes erfolgen
(6).

Von den 30 Potienten, die in unserem House
1997 eine Mitrolkloppenrekonstruktion erhielten,
wiesen lediglich funf Patienten eine Anulusdiletation
ohne Anholt fur eine Chordaruptur aut: In vier F&l-
len war die Mitralinsuffizienz mit einer koronoren

Herzerkronkung vergesellschaftet, einer der Palien-
ten wies zusdtzlich zur Ml auch eine Aorteninsuffizienz
und Trikuspidalklappeninsuffizienz auf. In sémilichen
fonf Féllen wurde jeweils eine Anuloplastik mit ei-
nem Duranring vorgenommen. Wir sehen ublicher-
weise von der Anlage bloBer Raffnéhte ob, da durch
sie eine hohe Spannung auf dos Gewebe gebrachi
wird, die insbesondere bei dlteren Palienten leicht
zu einem Ausrif} mit erneuter Anulusdilatation fih-
ren kann (7).

REKONSTRUKTIONSVERFAHREN
BElI UBERSCHIESSENDER
SEGELBEWEGLICHKEIT

Die iberschieflende Segelbeweglichkeit mit Pro-
lops eines Mitralklappensegels ist die haufigste Ur-
sache fir eine Mitrolkloppeninsuffizienz, die einer
Rekonstruktion zugefUhrt wird. Urséchlich hierfir
kommi meist ein Chordaabrif} in Frage, seltener eine
Sehnenfadenelongation oder ein Papillarmuskelab-
ri3. Auch in unserem Potientengut wor dies der Fall:
in 24 von 30 Fallen wor ein SehnenfodenabriBl Ur-
sache fir die Mitralinsuffizienz. Am weitous héufig-
sten ist das posteriore Segel betroffen und hierbei
Ublicherweise die miltlere Muschel des posterioren
Segels. In nur einem Fall wor bei uns dos anteriore
Segel betroffen, dies wurde durch Implontotion ei-
ner kinstlichen Chordae zum onterioren Segel be-
hoben. Der Teilprolops des posteriores Segels wird -
ohne Unlerscheidung seiner Ursoche- durch quod-
rangulére Resektion des betroffenen Segelanteils,
eine Anulusplikotion im Bereich der Resektion und
Adopiation der Schniltrénder durch Einzelnghte re-
konstruiert. Zumeist wird diese Rekonstruktion noch
durch einen Duranring versiérki, um die Spannung
von den Anulusndhten zu nehmen. Nach erfolgter
Rekonstruktion wird die SchluBfdhigkeit der Klappe
infrooperativ geprift durch kurze Fillung des linken
Ventrikels mit Kochsolz und spéter am schlagenden
Herzen durch eine erneute transésophageale Echo-
kordiographie.



MITRALKLAPPENREKONSTRUKTION
NACH ENDOKARDITIS

Das Prinzip der Chirurgie bei Endokarditis ist die
['mlernung allen offensichtlich infektids endokar-
ttischen Gewebes und oller Vegetationen, die sich
wvl den Klappenstrukiuren finden. Do die erforder-
lichen Resekiionen meist ausgedehnt sind, ist meist
primér ein Klappenersotz erforderlich. Nur bei ei-
nem kieinen Teil der Félle ist es moglich, aus dem
verbleibenden Teil des Gewebes eine funktionstich-
ligo Klappe zu modellieren. Bei zwei von dreiflig
Patlenten war dies bei uns der Fall. Die Endokorditis
lag jeweils schon mehrere Monote zurick, in-
fraoperativ fanden sich jeweils keine floriden ent-
tindlichen Verénderungen mehr, jedoch Verkal-
kungen im Bereich des Anulus und ouch des poste-
rloren Segels. Noch Entkalkung und oben beschrie-
boner Rekonstruktion bestand bei einem der Potien-
fan postoperativ eine Mitrolinsuffizienz |.-Il. Grades.
Um dem mit 45 Jahren jungen Patienten die Proble-
ma eines prothetischen Klappenersatzes zu erspa-
1on, wurde diese geringgrodige Insuffizienz in Kouf
genommen. Auch in neueren Verdffentlichungen
warden gUnstige Ergebnisse noch Mitrolkloppen-
tokonstruktion bei Endokordilis beschrieben, insbe-
sondere dann, wenn die Lasionen ouf die Klappe
baschrénkt sind und sich nicht in den Anulus erstrek-
kan (8, 9).

MITRALKLAPPENREKONSTRUKTION
BE! ISCHAMISCHER
MITRALKLAPPENINSUFFIZIENZ

Operotionen an der Mitrolkloppe bei KHK und
ischémisch bedingter Mitrolinsuffizienz sind mit ei-
nem erhdhten Risiko verbunden (10). Dies triffi v.a.
aul Verldufe zu, die in der Frohphase nach einem
akuten Infarkt mit einer Ruptur eines Popillormuskels
osinhergehen und oufgrund schwerer akuter Mitrol-
insutizienz und Lungenddem eine Notoperation er-
fordern. Es hat sich in Studien gezeigt, daB die Poti-
enlen bei gleich schwerer KHK und zuséizlicher
Mitralinsuffizienz eine deutlich ungiinstigere Progno-
se haben als Patienten ohne Mitralinsuffizienz, und
doB die Wiederherstellung einer Klappenkompetenz
sinen ginstigen Einflu8 ouf die Langzeitiberlebens-
role der Patienten hat (7, 11). Neuere Untersuchun-
gen an 232 aulgrund ischémischer Ml operierten
Palienten zeigen, dof} die operalive Mortalitét bei
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Palienten mit einer EF von >30% nach Mitralklop-
penersaiz und Mitrolklappenrekonsiruktion vergleich-
bor grof3 ist (13,3% vs. 14,7%), bei Patienten mit
einer EF von <30% jedoch in beiden Gruppen dra-
stisch ansteigt (S0% vs. 42,9%). Es wird gefolgert,
dof} bei Potienten mit einer derort eingeschrankien
linksventrikuléren Funklion (EF <30%) das Risiko
sowohl fur einen Mitralklappenersatz als auch eine
Mitralklappenrekonstruktion derart hoch ist, dafd
priméar eine Herztransplantation in Erwdgung gezo-
gen werden sollie (12). Bei uns wurden zwei Patien-
ten mit ischamischer Mitralinsuffizienz, KHK und nur
leicht- bis mittelgrodig eingeschréinkier EF notfoll-
méaBig operiert, einer von ihnen verstarb am 52.
postoperotiven Tag aus nicht-kordialer Ursache.

ZUSAMMENFASSENDE BEURTEILUNG

Die Ergebnisse noch Mitralkloppenrekonsiruktion,
speziell bei den Mitralinsuffizienzen durch Uberschie-
Bende Segelbeweglichkeit, sind sehr zufriedenstel-
lend. Bei 30 operienen Potienten lag die Hospilal-
letolitét bei 3,3%. Bei insgesamt einer kleinen Zohl
von Féllen muBte inlraoperativ nach versuchier
Mitralklappenrekonstruktion auf einen Mitralklop-
penersaiz umgestiegen. Es tralen keinerlei thromb-
embolische Komplikationen auf. Die durchschnittli-
che Aufenthalisdauer auf der Intensivsiation betrug
3,2 Toge, die Kronkenhaus-Aufenthaltsdaver durch-
schnillich 8,3 Tage. Bei 15 von 16 Patienten lag
postoperativ wie schon préoperotiv ein Sinusrhyth-
mus vor. Echokardiographisch fanden sich postope-
rofiv bei keinem der Potienten hdhergradige Insuffi-
zienzen. Bei allen Potienten nach Mitralklappen-
rekonstruklion empliehlen wir eine regelmaBige
echokardiogrophische Nachuntersuchung.

Literaturongoben siehe Seite 135.




DOPPELKLAPPENERSATZ

Doppelkloppenersalz (AKE+MKE) (n=12), 1997 -
30-Tage-Letalitét: 33,3%

Doppelklappenersatz (AKE+MKE) (n=12), 1997 -
Hospital-Letolitél: 42,0%

Anzahl [n]
10
Doppelkloppen M efclildt 3

8

6

4
20

2 0

A - )

< 40 40-49 0-59 60-69 1079 > 80

Aller [Johre]

Letalitat 0 0 0 100%  333% 0

Anzohl [n]
10
Doppelkloppen N [etalilt 9/

8

6

4
20

: N

S = o

<40 4049 5059 6069 7079 >80

Alter [Johre)

Letalitit 0 0 0 100%  44,4% 0
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AORTEN- UND
GEFASSCHIRURGIE
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AORTEN- UND GEFASSCHIRURGIE

Insgesomt wurde 1997 bei 36 Patienten ein Ein-
griff on der thorokalen Aorta durchgefhn. Bei der
Mehrzahl der Patienten (n=30) wurde ein Ersoiz der
Aorio ascendens durch Implontotion einer Com-
posite-Prothese durchgefihrt, zwei dieser Patienten
(okute Typ-A-Dissektion) muBiten notfollmaBig ope-
riert werden.

Thorakole Aortenchirurgie:

Vier der Patienten erhielten einen Aorlo-descen-
dens-Ersatz. Aufgrund einer okuten thorakolen Aor-
tenruptur mit offener Blutung mufiten zwei Patienten
notfoliméfig operiert werden.

Eingriff Anzahl/Notfalle
Composite-Ersalz* 30/2
Descendens-Ersalz 4/0
Akute Aortenruptur 2/2
Gesamt 36/4

Durchschnittliches Alter {(Jahre) Letalitét
57 3
60 0
58 2%
58,3 5

* Drei Patienlen mit Va. Marfon Syndrom, eine Patientin mit Ulrich-Turner-Syndrom

** Der Operoteur hat die Klinik verlassen.

Ein Patient verstorb aufler Haus am 60. postope-
rativen Tog on den Folgen einer Pneumonie, ein
Zweiter noch primér unauffélligem postoperativern
Verlouf und léngerer Intensivtherapie im Rohmen
eines septischen Multiorganversogens ouf der Basis

Bouchoorien- und periphere GeféaBchirurgie:

einer praoperativ vorhandenen Endokorditis. Eine
dritte Potientin verstarb in einem auswértigen Haus
om 28. postoperativen Tag an den Folgen einer
Perikardtomponode.

Eingriff Anzahl n
Infrarencler Aortenersatz 11
Periphere GeldBe 14
Gesamt 25

Durchschnittliches Alter (Jahre) Letalitét
69 1
- 0
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I'In Patien! verstarb, nach einem Bouchaorien-  rischen (nsuffizienz mit zunehmendem Herz-Kreislauf-
arsalz und zundichst unouffélligem perioperotivem  versagen und zulelzt septischem Multiorgenversagen.
Varlaul, an den Folgen einer schweren respiralo-

fimullaneingriffe: Herzoperation und GefaBchirurgie

Eingriff Anzahl n Thorakaler Eingriff Letalitat

A. carotis interna TEA 4 ACVB
Infrarenaler Aorenersalz ACVB

Gesamt
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DATENVERGLEICH
HERZZENTRUM LAHR / BADEN,
STS, DGHT 1996 uND 1997



STS, DGHT

STS

Die in den Diogrammen unter STS bezeichneten
Daten entsprechen den Versffentlichungen der
Society of Thorocic Surgeons in der Nationol Cordioc
Surgery Dalobase (NCSD) bis 1997.

Die NCSD verfigt Gber die Ergebnisse von
1 200 487 herzchirurgischen Eingriffen in den USA.

DGHT

Daten unter der Bezeichnung DGHT basieren aul
Auswertungen der Arbeitsgruppe for Qualitétssiche-
rung der Deutschen Gesellschoft fir Herz-, Thorax-
und Geféfchirurgie.

Operationen mit Herz-Lungen-Maschine (n=3741), Herzzentrum Lahr / Baden 1996 und 1997

Anzahl [n], 30-Tege-Letolitat (%)

2816/34
ACVB 2%
| 2119
AKE |2
MKE/MK 136/4
(+ACVB) 12,9%
16813
AKE-+ACVB I 77%
130/4
Re-ACVB |3’]%
Thor. Aorten- 65/2
chirurgie | 131%
, a2
Sonstige 7I9‘9%
Doppel- = [38/5 o " Letalitt
Klappen |]312% perationen M Letalits



Foronor-Revaskulorisction,
e seemtrum Lahr, DGHT, STS 1996 / 1997
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Koronar-Revaskularisation, Erst- und Re-Eingriffe,
Herzzentrum Lohr, DGHT, STS 1996 / 1997

m0porolionen ELetolitil 170 895/4956

2960/33

130608 151007 "

117 Lahe HZ Lohr HZlohe  DGRT1996  STS 1996

199 1997 "96u.°97
Letalitst:
1,2% 1% 1.1% - 2,9%

Aottonkloppenersatz,
arzzentrum Lahr, DGHT, STS 1996 / 1997

s (perotionen S Letolital 577671381

e
3090737
1369720 1577/17

HZ Lohr HZ Loht HZlohr  DGHT1996 SIS 1994
1996 1997 "980.797
Leolir:

1,5% 1,1% 1,2% 2,1% -

Aortenklappenersatz und Koronor-Revaskularisation,
Herzzentrum Lahr, DGHT, STS 1996 / 1997

1 Operationen W Lefolildt

83527317
=
267/9
13072 137/7

117 Lahs H“ﬂhl HZlahe  OGHT 1996 SIS 1996
1996 1997 96097
Letolitit:

1% 51% 3,4% 3,6% 38%

[=iOpeiationen M (elolilat 8595/576
168/13
737 95/6
HI Lahe HZ Lohi HIlohe  DGKT1996  SIS1996
1996 1997 "9%u."97
Letolital:
9,6% 6,3% 1.1% - 8,7%



Mitrolkloppenersotz,
Herzzentrum Lohr, DGHT, STS 1996 / 1997

Mitralkloppenersatz und Koronar-Revaskulorisation,
Herzzentrum Lohe, DGHT, STS 1996 / 1997

15 Operolionen MM etalitol 4151/220

e
.2 .

41/0 K
HZ Laht HZ Loy HZLlohr  DGHT 1996  STS 1996
1996 1997 “96u.797
Lelolilg:
- 2,1% 1,3% 3,6% 5,3%

Doppelkloppenersatz,
Herzzentrum Lahr, DGHT, STS 1996 / 1997

[ Opesofionen N Ledolitd 1005/86

31/4
19/0

|

HZ Lohr HE Lohe Hilahe  DGHT 1996  STS1996

1996 1997 "96u."97
Letolitat:
0 333% 12,9% - 8,6%

o Opeighionen IR Ledolifgit 1529/136

38/3
b7
HZ Lal HZ Lahs HZlohs  DGHT 1996  SIS1996
1996 1997 ‘%0797
Levoliliit:
12,0% 4,8% 7.9% - 8,9%
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EINFLUSS DES GESCHLECHTS AUF
HERZCHIRURGISCHE ERGEBNISSE

Aufgrund der zunehmend hoheren Lebenserwor-
tung steigt aktuell bei Fraven die Anzahl der kardial
bedingten Todesfélle (15).

Der Myokardinforkt ols Todesursache hat in den
letzten 50 Jahren dramatisch zugenommen und ist
heute die hauligste Todesursache bei Frauen. J&hr-
lich erleiden etwo 120 000 Frauen einen Myokard-
infarkt, 2/3 dovon enden letal. Damit sterben mehr
Frauen an kardiolen Ursachen als an Neoplasien.

In den Vereiniglen Staaten stirbt eine von zwei
Fraven im Rahmen einer koronaren Herzerkrankung
oder eines Schlaganfalles. Wahrend fur die Todes-
ursoche Brustkrebs ein Verhslinis von 1:25 vorliegt.
Do dos Risiko an einer kardiovoskuléren Erkrankung
zu leiden mit dem Alier zunimmt, muB8 das Bewult-
sein f0r die Wichtigkeit der kardiovaskuléren Krank-
heiten gerade bei Glteren Frauen gesieigert werden
(15).

Prdmenopausal ist die Inzidenz des Myokardin-
farktes sehr gering.

Dos altersspezifische Risiko an einer koronaren
Herzerkrankung zu erkranken ist bei Froven mitile-
ren Alters signifikant niedriger als bei gleichaltrigen
Mannern, d. h., das Risiko von Fraven on einer KHK
zu sterben enlspricht dem der 10 Jahre jungeren
Manner (15).

Im Obduktionsgut der medizinischen Fakultét der
Universitét Minnesolo fonden sich in den Johren
1910 - 1938 unter 1000 ménnlichen Verstorbenen
50 Falle die on koronarer Herzkrankheit verstorben
waren und unter 1000 weiblichen Verstorbenen hin-
gegen nur 20 (5. Heutzuloge ist die Mortalitat der
koronaren Herzkrankheit in den USA for Ménner und
Fraven gleich, in Deutschlond fir Frauen sogor hé-
her. Bei Belrochlung der Zohlen des Siatistischen
Bundesamtes in Wiesbaden sieht man {or den Zeit-
raurn von 1986 bis 1996 eine Zunoshme der Sterb-
lichkeit kardialer Genese fir Frauen von 15,8%.auf
16,3%, bei den Mannern im gleichen Zeitraum eine
Abnohme von 14,1% ouf 12,5%.

Jenseits des 75. Lebensjahres Obersteigt die H&u-
figkeit der Myokordinfarkte bei Frouen, die der Mén-
ner. In der Altersgruppe der 50 - 55i6hrigen Frou-
en, also postmenopausal, findet eine dromatische
Zunchme der koronaren Herzerkronkung statt.

Ebenso steigt die Rate der Angina pectoris Beschwer-
den postmenopausol an. Zum Vergleich erreichen
die Manner ab dem 45, Lebensiohr ein Plateau, der
Giplel der Angina Beschwerden wird bei ihnen zwi-
schen dem 52. und 55. Lebensjahr erreichi (6).

Abb. 1: GESCHLECRTSSPEZIFISCHE
STERBLICHKEIT, STATISTISCHES
BUNDESAMT WIESBADEN

1986 1996

Mdnner Froven  Ménner Fraven

Akuter Myokardinfarkl  58%  42% 56%  44%
80240 84951

Koronare Herzetkionkung  44%  56% 40%  60%
55331 95584

LV-Versagen und ondere  36%  64% 32%  68%
kardiole Komplikationen 62719 62240

Die Pravalenz der koronoren Herzkronkheit be-
iréigt in den USA fir Frauen in der Allersgruppe zwi-
schen 45 bis 64 1:7, lir Frouen Gber 65 ungefshr
1:3 (3).

Unter unseren Patienten mit aortokoronaren
Bypassoperationen hoben die Frouen unter 55 Jah-
ren einen Anteil von 8,6%.

Die koronare Herzkrankheit unterscheidet sich bei
Frouen und Ménnern in folgenden Punkien:

1. Beginn der koronoren Herzkrankheit
2. Protektiver Effekt prémenopousoler Hormone

3. Unterschiedliche Manifestation orterioskleroti-
scher Lasionen

Ménnliche Patienten zeigen einen héheren An.
teil on dichtem Bindegewebe, Frauen ein mehr
zelluléres Bindegewebe (3).

Unterschiede im Verlouf der KHK sind schon im
Johr 1953 bekonnt gewesen, so postulierte Wsl
bereits 1953 ,Zwei Houptdenkweisen bestimmen
heute unsere Ansichlen der verschiedenen Aus-
prégungsgrade der koronor Arteriosklerose bei Mén.
nern und Frouen. Die eine betont die onctomischen
Differenzen des ménnlichen und weiblichen Herzens



antl des Herzkranzsystems, die ondere geht vom Vor-
hundenaoin eines for die Verzégerung der Arterio-
sklnrone veraniworllichen Ovorialhormon-faktors bei
Fravwon aus.” (17).

I ulgonde Feststellungen sind zu bedenken: Frou-
on mkianken 10 bis 20 Jahre spéter an einer KHK.
[Mihei wird der Angina-pectoris-Schmerz wesenilich
wllonor als Primérsympiom empfunden (7). Den
Sidard-Belastungstests mangelt es bei Frouen an
fipeaifill und Sensitivitdt. Frauen werden wesenilich
wlloner der invasiven Diognostik zugefihr, und
winn, wird deutlich seltener die Indikation zur corto-
baronaren Bypossoperation gestellt, sogar die
Hombolyse erfolgt zurickhaltender. ’

Von besonderem Interesse isl, dof3 etwa 2/3 der
pliilichen Herziode aufgrund einer KHK im Rah-
min dor Framinghom Herzsludie bei Frauen oufiritt,
ilin vother keine typischen Symptome oufwiesen.
Iin Vargleich dozu woren es bei Ménnern nur um
A0 (15).

lypiiche Manifestationssymptome des Myokard-
inliihios bei Frauen sind:

* Emesis

* Ubelkeit

* epigastrische Beschwerden
* Pyrosis

lonne méannlichen Patienten sind die Beschwer-
il typischer, in linken Arm und Schulier ousstroh-
lanio Schmerzen sowie prékordiale Schmerzen.

Elgene Erfahrungen und Ergebnisse:

{u Anclyse der im Zeitraum vom 1. Januor 1995
liln J0. Mai 1997 operierten Patienten wurden re-
fivapekiiv die chirurgischen und andsthesiologischen
Datan mitlels SPSS ousgewertet. Der Vergleich zwi-
i hen Minnern und Frouen beruht auf Durchschniits-
walon (Aller, EF, Body Mass Index, Operationszeit,
fypannanzahl ) mittels T-test for unabhéngige Stich-
pubon oder ouf nicht parametrischen Tests (Mann-
Whitnoy U) fir ordiniete Doten. Nominale Doten
(IABE (lypertonie, efc.) wurden mit dem Chi-Qua-
ilion-lost verglichen. Ein Signifikonzniveau wurde bei
i1 Warlon kleiner ols 0.05 angenommen.
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Im Johre 1996 wurden in unserer Klinik insge-
somi 1643 Koronarangiographien durchgefihrt,
460 (28 %) bei weiblichen Potienten, 1183 (72%)
bei ménnlichen Patienten.

Koronarangiographien wurden in 30,3% bei
Frouen und in 69,7% bei Ménnern durchgefihrt. Eine
PTCA zu 25,1% bei Frouen und zu 74,9% bei Mén-
nem. Stents wurden zu 28% bei Froven und zu 71,4%
bei Ménnern geselzt.

Abb. 2: INVASIVE DIAGNOSTIK UND
BEHANDLUNGEN IM BEZUG ZUM
GESCHLECHT

Herzzentrum Lahr / Baden
Anzahl der Koronarangiographien 1996

1643
v v
28% = 460 72% = 1183
weiblich mdnnlich
30,3% Karonarangiographien 69,7%
25,1% PTCA 74,9%
28,6% Stents 71,4%

Vom 1. Jonuar 1995 bis 30. Moi 1997 wurden
im Herzzentrum Lohr / Boden 3342 Patienten mit
der Diagnose KHK operiert. Frauen woren dobei mit
einem Anteil von 24% vertreten.

Ein Vergleich der prozentualen Vereilung der
Ménner-/Frouen-Rotfe ergibt fir die USA, Deutsch-
land und unser Herzzentrum ein annéhernd gleiches
Verhélinis.

Die Gesamizahl der offenen Herzoperotionen hat
enormen Zuwachs erfchren. 1985 worden in 33
Zentren offene Herzoperotionen durchgefuhrt, 19946
in 77 Zentren, wobei sich zwei weitere in Planung
befinden. In gleichem Mofle stieg die Anzahl der
Herzoperationen von 21 705 im Jahr 1985 auf an-
ndhernd 90 000 im Jahr 1996,

Bemerkenswert ist, dos die Einfihrung einer Mén-
ner-/Fraven-Quote als individueller statistischer Po-
rameter durch die Deutsche Gesellschoft fur Herz-,
Thorox- und GefsBchirurgie erst 1994 edolgte, so



daB keine exokte Aussage mdglich ist, inwieweit sich

in den lefzten 10 Johren dieses Verhslinis gedndert

hot (10).

Abb. 3: AORTO-KORONARE BYPASS-
OPERATIONEN, MANNER-/FRAUEN-

RATIO
Frouen Mdnner  totol  p-Wert
n 1031 3156 4187
Alter 88,1 63,5 646 <0001
Naffoll-OP 8,0% 6,2% 66%  <0.05
Inslabile 4P ,6% 160% 173% <0.01
£f 56% 54% 55%  <0.00!

Wie in Abbildung 4 dargestellt, wurden die Da-
ten von 810 Frauen und 2532 Mé&nnern onolysiert.
Dabei zeigten sich zwischen Ménnermn und Frauen
folgende Unterschiede. Insgesamnt hatten die Frou-
en ein hoheres Lebensolter und dos Aufireten von
KHK wor héufiger mit einem metabolischen Syndrom
{Diabetes mellitus, Hyperlipoproteinémie, Hyperto-
nie) verbunden. Wenig Gberroschend wor auch eine
geringere Korperoberflgche, GréBe und Gewicht der
Fraven, in beiden Gruppen wor der Anteil der
Obesitas-Potienten mit einem BMI von 27.3 &hn-
lich. Frouen zeigten zum Operationszeitpunkt ous-
gepragtere Symptome und entsprechend héher war
auch die Rate an Notalloperationen. Das Auftreten
instabiler Angina pectoris war signifikant hsher im
weiblichen Patientenkollektiv (7).

In unserem Patientengul waren Ménner und Frou-
en vergleichbar beziglich EF, Operationsdaten wie
zum Beispiel Anzahl der Bypasse, Anzahl arferieller
Grofts, Aortenklemmazeit, Perusionszeit und Notwen-
digkeit der postoperativen aortalen Ballongegen-
pulsation. Ein Kombinationseingriff von Myokard-
revaskularisation und Klappenersotz mufite bei Frau-
en signifikant héufiger durchgefihrt werden.

Bei Betrachtung des postoperativen Verloufs, be-
wegten sich beide Gruppen, beziglich der Aufent-
haoltsdauer ouf der Intensivsiation, der perioperativen
Infarkirate und der Hospitalletalitat, auf einem ver-

gleichbaren Niveou. Wie in Abbildung 5 dorgestellt
muB ollerdings eine haufig verzégerte postoperati-
ve Mobilisation bei Frauen bericksichtigt werden.

Abb. 4: KLINISCHE DATEN DER
MEDIZINISCHEN VORGESCHICHTE

Frouen ~ Ménner  total  p-Wert
n 1031 3156 4187
Hypeitonus 769%  42,2%  658% <0.001
Diabetes mellitus A%  247%  72%  <0.001
Hp 674%  609%  62,5% <0.001
Body-Mass-Index 28,5 212 283 n.s.

Abb. 5: OPERATIONSDATEN

Froven  Mdnner  totol  p-Wert
n 1031 3156 4187
Anzahl der Bypasses 3 3 3 ns.
Aderielle Grofis 94% 94% 94% ns.
Aorlenklemmzeit 50 Min. ~ 5) Min. S Min.  ns
Perfusionszeit 207 Min. 209 Min. 209 Min.  n.s.
IABP 4.8% 3% 35% <00
Bypass- und
Klappeneingriffe 11,0% 7,0% 79%  <0.00)

Eine Literoturrecherche belegt ebenfalls geschlechts-
spezifische Daten der Rekonvoleszenz. Frauen leiden
haufiger on Kurzotmigkeit, entwickeln weniger kér-
perliche Aktivitét, hingegen signifikant mehr Sym-
plome wie Brustschmerzen und andere unspezifische
Krankheitserscheinungen. £s zeigle sich ein prozen-
tuoler Trend hgufigerer kardialer Dysfunktionen, lan-
gerer Iniensivaulentholte und h&herer Hospital-
letalitat (1).

Die Frihmorbiditst und Mortalitat nach PTCA ist
bei Frouen ebenfalls hdher. So Uberroscht es ouch



wichl, dafd Fraven im Vergleich zu Ménnern noch
anrlakoronarer Bypassoperotion die schlechteren Er-
ynhinisse beziiglich geringer kérperlicher und sozia-

loi Laislungsfahigkeit zeigen, bei haherer Morbidi-

it und Sterblichkeit (1, 4).

Al 6. DATEN DES POSTOPERATIVEN

VERLAUFS
Frouen  Minner  totol  p-Wert

0 1031 35 4197 !
lotonsivoufenthali 3,4 Toge 29 Toge  30Tage <0.05
Vzigerte .
Mobilisation 28% 26,3%  22,3%  <0.001
Parioperativer
Myokerdinforkt 2,4% 2,6% 25%  as
laspital-Letalitdt 2,8% 1,7% 20%  <0.0§
30-Tage-Letalitdt 1,9% 1,2% 1,4% ns.

Andere Autoren, so belegen auch unsere eige-
non Daten, fanden keine Unterschiede der Uber-
lohensraten nach Bypossoperotion (8, 11, 13).

Betrachtet man einmol das Verhélinis Mdnner zu
lrouen und stelll die obsolute Zahl der Todesfélle
bordialer Ursochen den Zahlen der offenen Herz-
uperationen und interventionellen Theropie gegen-
vber, so findet man eine deutliche Imbalance. Wo
lingen die Grinde for diese Situation und wos sind
e Ursachen fir die schlechteren Ergebnisse bei
lraven?

Zum einen haben Froven die hdhere Inzidenz von
RNegleiterkrankungen wie Diobetes mellitus, Hyper-
lnnsion und Hyperlipoproteindmie. Kieinere Kérper-
yréBe geht bei thnen ouch mit kleineren Koronar-
qoféBen einher. Nach Ansicht einiger Kardiochi-
turgen ist dies der Grund fir héhere Bypassver-
schluBraten. Fir den getbten Chirurgen bestehen
judoch im Bereich vori 1 bis 1,5 mm GefsBdurch-
messer kaum technische Probleme der Anostomo-
slerung (1).
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An speziellen psychosoziolen Risokofakioren fur
die Entwicklung einer KHK bei Frauen konnten her-
ousgeorbeitet werden (4):

* niedrige soziole Schichtzugehérigkeit

* niedriges Ausbildungsniveou

* Doppelbelostung durch Familie und Beruf
* chronisch, emolionoler Stref3

« fehlende soziale Untersiitzung

Diese Foktoren sollien daher bei der primaren
Proveniion des Myokardinforktes verstarkt Beoch- .
tung finden, insbesondere unter Bericksichiigung
der niedrigeren Infarkirole vor der Menopouse und
der geringeren Follzahlen in der Bypasschirurgie bei
{Ungeren Frouen (3).

Verschiedene Autoren konnten in ongiogrophi-
schen Studien eine Risikoreduktion fir angiogro-
phisch nachweisbore arteriosklerotische Lasionen bei
Fraven unter Ostrogensublitutionstherapie belegen
(3,9, 15).

Die Auswirkungen eines postmenopousalen
Osirogendefizits sind ein Abfall von HDL, ein An-
stieg von LDL und Cholesterin sowie eine Gewichts-
wunohme und eine Blutdruckerhdhung (3, 6, 16).
Die Rolle des HDL ols froher und sensitiver Vorher-
sogewert fir die Entwicklung der KHK bei Frouen
wurde bereils in der Framingham Herz- und Fett-
stoffwechselstudie herausgestellt (3, 6).

Verschiedene prospekfive Studien in den USA und
Europa zeigen eine bemerkenswerte Reduktion des
KHK-Risikos bei frauen unter Hormonersolztheropie
nach der Menopouse. In einer akiuellen Studie hat-
ten 232 Frouen, die nach der Menopause Gber ei-
nen Zeitraum von 17 Johren Ostrogene einnchmen,
eine mit etwa 50 % deutlich niedrigere Mortalitéat.
Diese Totsache wurde grofitenteils ouf die Redukti-
on der fatal ousgeprégten kordiovoskularen Krank-
heiten zurGckgefUhrt (15).

Doher ist eine suffiziente Ostrogen-Substity-
tiontheropie zur Verhinderung vor KHK und Myo-
kardinfarkt bei Fraven zu forder (3, 6, 9, 16).



Der GroBleil der Frouen, die in unserem Hause
eine aortokoronare Bypossoperation bekamen,
nahm in der Menopause keine Geschlechtshormone
ein.

Leider steht der Hormonsubstitution eine bei vie-
len Frauen vorhondene Furcht vor Brustkrebs entge-
gen. Stolistisch besteht bei einer 70jahrigen Frau ein
20%iges Risiko einen Myokardinforkt zu erleiden, dos
Risiko einer basarigen Erkrankung der Brust hinge-
gen betrégt nur 5% (6). Vor diesem Hintergrund ist
eine ablehnende Hallung gegeniber einer Substi-
tutionstherapie, solange keine grovierenden Konira-
indikationen bestehen, unbegrindet.

Die Indikation einer Substitutionstheropie ist bei
Hochrisiko-Patientinnen, orterieller Hypertonie und
Hyperlipoproteinémie gegeben.

Kontraindikationen bestehen bei Gebérmutter-
und Brustkrebs und schweren Formen der Hyper-
triglyceridémie (2, 12).

Aktuelle Studienergebnisse zeigen nicht nur ei-
nen positiven Effekt der neuen selektiven Ostrogen-
rezeptormodulatoren, ouch als Designer-Ostroge-
ne bekonnt, auf das kardiovaskulare System, son-
dern auch auf die Osteoporose ohne Nebenwirkun-
gen auf die Brust oder die Gebarmutter (15).

Die kardiovoskularen Erkrankungen bei frauen
werden gerade in Zukunft gesundheitspolitisch von
grofler Relevanz sein, do eine signifikante Anzahl
von Frauen haheren Alters eine zunehmende Mor-
biditét und Mortalitat bezuglich dieser Erkrankun-
gen zeigen. Das Gesundheitssystem sollte Auf-
klgrungsprogramme fir junge Froven starten, um
durch die Minimierung der Risikofaktoren fir eine
KHK die spéter anfallenden Behandlungsmofinch-
men zu reduzieren.

Zusammenfassend konnten wir die vielféltigen
Unterschiede im Verlauf der koronoren Herzer-
krankung zwischen den Geschlechtern darlegen, der
Anteil der weiblichen Patienten in Studien zum Myo-
kordinforkt betrug in der Vergangenheit jedoch nur
20% (&). Hier ware eine differenziertere Betrochiung
zur Problematik der KHK bei Frouven fir die Zukunft
zu winschen. Die KHK ist nicht nur eine Erkronkung
des Mannes. Fir Ménner, wie fur Fraven ist der Myo-
kardinfarkt zur héufigsten Todesursache geworden,
Dennoch besteht ein Ungleichgewicht bei der invo-
siven Diognostik, der invasiven Therapie und damil
leider auch der Ergebnisse. Es bleibt die Forderung
dieses Ungleichgewicht anzugleichen und gleiche
Behandlungsqualiist fir beide Geschlechter zu er-
méglichen.

Literaturongaoben siehe Seite 136.
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KORONARCHIRURGIE IN DER
NEUNTEN LEBENSDEKADE

A. MORTASAWI




EIGENE ERGEBNISSE UND
EINLEITUNG

Der Bevslkerungsanteil der 80- und Gber 80-jgh-
rigen in der Bundesrepublik Deutschland zeigt eine
steigende Tendenz und erhdhte sich von 1,9% im
Jahre 1970 ouf 3,9% im Johre 1990 (s. Tob. 1).
1995 betrug dieser Anteil im gesomten Bundesge-
biet 4,0% (3 294 200 Menschen) (108). 1996 wur-
den insgesomt 87 372 Patienten in Deutschland mit
der Herz-Lungen-Moschine (HLM) operier. Hiervon
waren 2 838 (2,7%) 80 Johre alt oder élter {21).

Tab. 1. BEVOLKERUNGSENTWICKLUNG IN
DER BUNDESREPUBLIK DEUTSCH-
LAND (NACH ANGABEN DES STATISTI-

. SCHEN BUNDESAMTES, WIESBADEN)

80 Johre und dlter
Anteil an der

Jahr Gesamibevolkerung obsolut  Gesamtbevélkerung
1970 61.001.164 1.150.072 1,9%
1980 61.657.945 1.634.820 2,7%
1990
alte Bundeslander

63.725.653 2.464.058 3,9%
gesoml 79.753.227 3.010.809 3,8%
1994
alte Bundeslinder

66.007.213 2.751.470 4,2%
gesoml 81.538.603 3.332.957 41%
1995 81.817.499 3.294.200 4,0%
Vorhiersage: 2005
(Bosis: 31.12.1992)

83.813.200 3.428.800 4,1%

Die Vorteile der A. mommaria interna-Bypasses
{IMA} im Vergleich zu Venengrafis vor allem im Long-
zeitverlouf wurden bereits in den 80er Johren mehr-
fach belegt (5, 6, 15, 18, 38, 47, 70, 72, 86, 104,
105, 111). Lange wurde angenommen, dof IMA-
Bypdsse bei alteren Palienten mit einer erhéhten
Morbiditét und Mortalitét verbunden seien. Die
Griinde for diese Annohme woren die langere Ope-
rationsdaver, die Eréffnung des Pleuroroumes, be-
firchtete pulmonale Dysfunktionen sowie Wund-
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heilungsstdrungen. Zusatzlich besteht eine limitierte
Lebenserwortung (s. Tob. 2), so daB die orterielle
Revaskularisation in diesem Allersbereich kontrovers
diskutiert wird. Wir haben deshalb unser Patienten-
gul diesheziglich untersucht.

Tob. 2: DURCHSCHNITTLICHE LEBENSER-
WARTUNG UND UBERLEBENSRATEN
IN DER NEUNTEN LEBENSDEKADE
IN DER BRD NACH DEN STERBE-
TAFELN 1993/1295 (NACH ANGABEN
DES STATISTISCHEN BUNDESAMTES,
WIESBADEN)

Alter  mittlere Lebens- Uberlebenstate nach
erwartung in Johren einem Jahr wei Johren
Fraven  Méanner f M f M

80 7% 838 940% 90,6% 87,7% 8)4%

81 739 599  933% 898%  863% 79,8%

82 4,88 561 925% 889%  84.6% 779%

83 6,40 525  9N5% 87,7%  828% 759%

84 595 491 90,5% 866%  80,7% 73,9%

85 552 4,60  892% 853%  784% 7).6%

8 512 430 879% 839%  74,1% 694%

87 474 403 86,6% 827%  737% 672%

88 4,42 377 851% 813%  7,3% 64,9%

89 410 353 838% 79.9% - -

PATIENTENGUT UND METHODE

5 321 Patienten wurden in dem Zeitraum vom
Januar 1995 bis 31.12.1997 einer Operation mil
der BLM unterzogen. Hiervon waren 188 (3,5%) 80
Jahre alt oder alter. 96 Patienten (51,1%) bekomen
eine isoliede Myokardrevaskularisation. Die Daten-
sammlung begann im Mé&rz 1996, so doB dis
Informationsedossung bei den 30 bis dchin ope-
rieren Patienlen retrospektiv und bei den danach
folgenden Patienten prospektiv erlolgte. Verglichen
wurden 13 Potienten, die vorwiegend in der Anfangs-
phose unserer neu eréffneten Klinik nur Venen-
bypasses erhielten (Gruppe 1) mit 83 Patienten, dio
zusétzlich uniloterol orteriell revaskularisiert wurden
(Gruppe l}. Es waren insgesomt 41 Froven und 55
Méanner zwischen 80 und 88 Jahre alt. Der Median-



wort {ir das Alter betrug 82 Johre. Zur préoperativen
Itisik ooinschatzung erfolgie die Einteilung nach dem
( lnvoland Clinic Severity Score (44).

[ msprechend der in der Bundesrepublik Deutsch-
lind durchgefihrien Quolitatssicherung in der Herz-
vhiaegie wurden Operationen, bei den von der
lnliketionssiellung zur Operation bis zum chirurgi-
w hon Eingriff keine Unterbrechung der Hospitali-
wition erfolgte, als dringlich bezeichnet. Operatio-
non, die unmitielbar nach Diognosestellung (bis 48
“omlon) erfolgten, wurden als Notfall klassifiziert.

Durch Kontakloufnahme mit den Heimotkran-
kashiusern, mit den Hausérzten sowie durch Tele-
linate mit den Patienten selbst oder mit deren An-
unhixigen wurden die Daten fir die Morbiditst und
Manlalitét vervollsténdigt. Neben der 30-Tege-Mor-
tluliin wurde auch die Krankenhousmoralitét  (To-
ilnskille aueh noch dem 30. postoperativen Tog je-
ilnch noch wahrend der stationdren Behandlung)
wimitcll. Ab Mérz 1996 wurde mit den Uberleben-
ilon Lizw. mit deren Hausérzten in 4- bis 6-monati-
unn Abstanden telefonisch Kontakt oufgenommen.
loi allen Oberlebenden konnte eine komplette
Varlaufskontrolle erfolgen.

Dic stafistische Bearbeitung der Daten erlolgte,
wweil die erforderlichen Voraussetzungen erflld
waien, mittels CHI 2-Test nach Peorson, Fisher-Yates-
last und mittels t-Test fir unobhéngige Stichproben.
Die Uberlebensrate wurde wegen der geringen Fall-
mbl in der Gruppe | nur fur die Gruppe Il und for
dan Gesamikollektiv noch der Kaplan-Meier-Metho-
ilo eoniltelt,

ERGEBNISSE

lub. 3 zeigl zusommenfassend die préoperotiven
aton oller Patienten. 94% unserer Patienien woren
ptioperativ der NYHA-Klassifikation Il und IV zuzu-
nidnen, 32% wiesen eine Hauptstammstenose ouf,
3% hotten eine instabile Angina pectoris und 62%
halten bereits einen Berzinfarkt erlitten. Anomne-
alinch lag bei 23% der Patienten eine kardiale De-
kompensation vor. 84% zeigten eine koronare Drei-
ueftBerkrankung und bei 45% wor die linksven-
Iikuldire Ejektionsfroktion kleiner ols 50%. 18% der
fallonlen hatten eine renole Dysfunktion, 17% eine
thronische obstruktive Lungenerkrankung, 76% ar-
leriolle Hypertonie und 35% Diabetes mellitus.
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Tab. 3: PRAOPERATIVE DATEN

ohne mit
weiblich 7/13=54% 34/83=41%
mannlich 613=46% 49/83="59%
Gesamt 13/96=135%  83/96=86,5%
Alter (Medionwert in Jahren)
82 (80 bis 86) 82 (80 bis 88)
Body-Mass-Index (kg/m?)
24,827 25131
Serumkreglinin > 1,6 mg/dl
413=31% 13/83=18%
Dialysepflicht 0 0
Chronische obstruktive Lungenerkiankung
13=15% 14/83=17%
arterielle Rypertonie
9/13=69% 64/83=17%
Diobetes mellilus
413=31% 30/83=36%
AC-Stenose  3/13=23% 18/83=22%
Ln. Apoplex  1/13= 8% 7/83="8%
periphere arferielle VerschluBkrankheit
113= 8% 18/83=22%
NYHA-Klossifikation > I
1313=100%  77/83=93%
instobile Angina pectoris
6/13=46%  45/83=54%
Houpistammslenose
313=03%  28/83=34%
DreigefiBerkiankung
10/13=77%  71/83=86%
EF Kleiner als 50%
513=38%  38/83=46%
L. kardioler Dekompensation
3=15%  20/83=24%
1.0. kardiopulmonaler Reonimation
1/13=8% 2/83=2%
Myokordinfarkt < 2 Wochen
2/13=15% 7/83=8%
Myokardinforkt = 2 Wachen
4N3=31%  49/83=59%

Gesamikollekfiv

41/96=43%
55/96=57%
96

82 (80 bis 88)
25130

17/96=18%
0

16/96=17%
73/96= 76%

34/96=235%
21/96=21%
8/96=28%

18/96=19%
90/96=94%
51/96="53%
31/96=32%
81/96=284%
43/96=4%
2/96=23%
3/96=3%
9/96=9%

53/96="55%



In Tob. 4 ist die préoperatve Risikoeinschatzung
nach dem Cleveland Clinic Severity Score darge-
stelli. Signifikante Unlerschiede zwischen Gruppe |
und Il lagen nicht vor.

Tob. 4: PRAOPERATIVE RISIKOEIN-
SCHATZUNG NACH DEM CLEVELAND

CLINIC SEVERITY SCORE (44)

ohne mit Gesamtkollekfiv

bis 5 Punkte (erwarlete Mortaliit ca. 3%)

9/13=69%  66/83=80%  75/96=78%
& Punkle (erwartele Mortalitdl ca. 7%)

N3=8%  6/83=7% 1/96=1%
7 bis 9 Punkte (erwartete Morlalitdl ca. 10%)

3=15%  7/83=8% 9/96=10%
10 Punkte und mehr (erwartete Mortalitat ca. 22%)

1N13=8%  4/83=5% 5/96="5%

13 Palienten (13,5%) erhiellen nur Venenbypdisse
{Gruppe 1), 83 (86,5%) erhielten zusaizlich auch uni-
loterale A. ammario interno-Bypasses (IMA) (Grup-
pe ll). Wahrend 1995 im ersfen Tatigkeitsjahr unse-
rer Klinik 16 von 26 Patienten (63%) arteriell revas-
kularisiert wurden, betrug die entsprechende Rate
1996 93% und 1997 97,6%. In den resilichen 3
Féllen von 1996 und 1997 wor die dargestellte A.
mammario inlerna sehr kaliberschwach und als
Bypassmaterial nichi geeignet. Tob. 5 zeigt die
introoperotiven Dalen. Hier fonden sich lediglich bei
der Anzohl der distalen Anastomosen {p <0.01)
signifikanie Unterschiede. Die Anzahl der distalen
Anostomosen wor mit 3,3 = 0,6 bei der IMA-Grup-
pe signifikant héher als bei der Gruppe [ mit
2,4=0,8. Bei insgesomt 3 Patienten (3%) (1 aus der
Gruppe | und 2 ous der Gruppe l) wurde intraope-
rativ aufgrund eines low cardiac oulputs die intro-
aortale Ballonpumpe implantiert. Komplikalionen
traten hierbei nicht auf. Es wurden 64 (67%) elekti-
ve, 23 (24%) dringliche und 9 (9%) Notfallopero-
tionen durchgefohn. Die Modalitat betrug bei elek-
tiven Eingriffen 4,5% (3/67), bei dringlichen Eingrif-
fen 4,3% (1/23) und bei Notolloperotionen 22%
(2/9). Beide Todesfélle nach den Noftfallgingiffen er-
eigneten sich in externen Kliniken om 11. bzw. 8.
postoperativen Tag, wobei die Verlegung in der An-
fangsphose aus unserer Klinik am 4. bzw. 5. post-

opecotiven Tag bei stabilen Kreisloufverhéltnissen auf
die jeweiligen Normalstationen erfolgt war. Die 30-
Tage-Mortolitst betrug fir die Gruppe | 7,7%, fir
die Gruppe Il 6,0% und insgesamt 6,3%. Es log kein
signifikanter Unferschied zwischen den beiden Grup-
pen vor. Der Tod wor bei einem 81jahrigen Potien-
ten (Gruppe Il) aul eine gastroiniestinale Blutung zu-
rockzufihren. Eine Patientin {Gruppe 1) starb am
Kreisloufversagen. Eine Patientin (Gruppe |l) starb
nach dem 30. postoperativen Tog jedoch noch wih-
rend der stationéren Behondlung ols Folge eines
cerebraolen Inforkies. 3 weitere Todesfdlle (1 aus
Gruppe | und 2 aus Gruppe l) ereigneten sich in
externen Kliniken in der Nochbehandlungsphose,
wobei in keinem Fall der Tod definitiv auf ein kar-
dicles Geschehen zurickgefihrt werden konnte.
1995 betrug die Krankenhausmortolitét insgesamd
15,4% (4/26), wobei die Mortalitét in der Herzchir-
vrgie 3,8 % war (1/26). 1996 konnte die
Krankenhausmortalitét auf 3,6% (1/28), 1997 auf
2,4% (1/42) gesenkt werden. Dieser Rickgang ist
unserer Meinung nach auf das verbesserle postope-
rative Monogement oufgrund zunehmender klini-
scher Erfahrung inklusive Einordnung der nochbe-
handelnden Kliniken zuriickzufohren.

Tab. 5: OPERATIVE DATEN

ohne mit Gesamtkollektiv
Eleki. Eingriffl  7/13=54% 51/83=69%  64/9%=61%
Dringlicher Eingiiff
313=23% 20/83=24%  23/96=24%
Notfollmifliger Eingriff
3/13=23% 6/83=1% 9/96=9%
Byposszeit (min) 8526 8627 8626
Aontenobklemmagit (min)
40+14 45+12 44+13
Anzahl der distalen Anostomosen
24=08 3,307 32x08
Ausgangshiimoglobinweert (0/6f)
13,015 13,4213 13414
Fremdblutverbrouch  (Erythrozytenkonzentrole)
09=11 07=1, 0,7x1,1
Kein Fremdblutverbrauch
7/13="54% 55/83=66%  62/96=65%
148P 1/13= 8% 2/83—2% 3/96=3%



4 Polienten aus der Gruppe | (23%), 14 ous der
Cauppe 11 (17%) und insgesemt 17 Patienten (18%)
hallen einen véllig komplikationslosen Verlauf. Die
ranllichen Patienten zeigten kardiale, renale, pulmo-
il oder neurologische Probleme. Hier fonden sich
koino signifikanten  Unterschiede zwischen Gruppe
I und 1. 3% (3/96) der Patienten erlitien einen
penoperativen Myokardinforkt (Gruppe [: 8%, Grup-
pa Il 2%). Ein postoperatives neurologisches Ge-
whohen fand sich nur bei einer Patientin der Grup-
pe 1) (1%). 8% (8/96) unserer Potienten hatten an-
mmnoslisch bereils ein neurologisches Defizit erlit-
lon. Bei 21 (22%) osymptomatischen Patienten fan-
ilan sich relevante Stenosen der hirnversorgenden
Atarien bei der routinemaBig durchgefohrien Sono-
yraphie. -

Wir konnten keinen signifikanten Unterschied
heriglich der Lénge der postoperativen Bestmung,
ilor postoperativ aufgetretenen respiratorischen In-
wilfizienz und der Pneumonie bei Patienten mit oder
uhno IMA-Bypass nochweisen. Bei einem (8%) Pati-
anton der Gruppe |, 5 (6%) der Gruppe Il und bei
Inagosamt 6 (6%) Patienten muBle eine Reintubation
wagon respirotorischer Insuffizienz staitfinden. 1 (8%)
Putient der Gruppe |, 10 Patienten (12%) der Grup-
po Il und insgesamt 11 Potienten (11%) entwickel-
lnn postoperativ eine Pneumonie. 8 (62%) Potienten
ilor Gruppe |, 41 (49%) der Gruppe Il und insge-
wiml 51% der Patienten zeigten postoperativ possa-
yaros Vorhofflimmern. Eine Rethorakotomie wegen
Muchblutung wor bei keinem Patienten erforderlich.
Slamuminfektionen komen ebenfolls nicht vor. Le-
hglich bei einem adipdsen Patienten mit chronischer
ubshuktiver Lungenerkronkung und postoperativen
Hustenottacken (Gruppe I} trot eine Sternuminsto-
hilnat ohne [nfektionszeichen ouf, so dafd eine Re-
vardrohtung vorgenommen werden muBite. Tab. 6
i) die perioperative Morbiditat und Mortolitét.

Die klinische Edohrung umsetzend wurden im
weiteren Verlauf frihe Verlegungen ous der Herz-
ihirurgie vermieden. Die postoperative Kronken-
linusverweildauer in der Herzchirurgie betrug fir die
Liruppe | 6,9 Tage, fir die Gruppe It 9,2 und fur
ilon Gesomtkollektiv 8,9 Toge. Unter Beriicksichti-
jung der Behandlung nach Verlegung in ondere
Kliniken betrug die postoperative Krankenhays-
yarweildover fir die Gruppe | 26,2 Tage, fir die
Gruppe 11 22,6 und insgesamt 23,1 Tage. Die Un-
larichiede zwischen Gruppe | und (| waren nicht si-
filfikant.
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Tab. 6: POSTOPERATIVE DATEN

ohne mit

Kionkenhausverweildouer in der Herzchiruigie (Tage)

Gesamtkollektiv

6947 92+72 8970
Krankenhausverweildaver (Toge)
26,2210,4 22,6124 231121
Venweildauer auf Intensivslation {Tage)
6,3+77 53+72 54+72
Fremdblutverbrauch postoperativ (Erythrozytenkonzentrate)
2,026 1,521 1,6+22
Kein Fremdblut postoperativ
5/13=238% 45/83=54%  49/96=51%
Kein Fremdblut intra- oder postoperativ
3N3=23% /83=31%  34/96=35%
Keine Komplikafionen
313=23% 14/83=17%  17/96=18%
Rethorokolomie wegen Nochblutung
0 0 0
Mediaslinitis 0 0 0
Instabiles Stemum 0 1/83=1% 1/96=1%
Respirntorische Insuffizienz mit Reintubation
1/13=8% 5/83=6% 6/96=6%
Tracheotomie  1/13= 8% 1/83=1% 2/96=2%
Pneumonie 1/13=8% 10/83=12% 11/96=11%
Perioperoliver Myokardinfarkt
1/13=8% 2/83=2% 3/96=3%
Passageres Varhofflimmern
8/13=62% 41/83=149%  49/96="51%
Low output 113= 8% 3/83=4% 4/96=14%
Qurchgangssyndrom
413=31% 15/83=18% 19/96=20%
Neutalogische Symptomalik
0 4/83=5% 4/96=4%
Nierenversagen mit Ramofillration
0 3/83=4% 3/96=13%
Gostraintesfinale Blutung
0 1/83=1% 1/96=1%
Krankenhaosmortalitit in der Herzchirurgie
0 3/83=3,6% 3/96=31%
Krankenhausmortalitat
1/13=1,7% 5/83=6,0% 6/96=6,3%



Bei allen Uberlebenden konnte die Verlaufs-
kontrolle erfolgen. Die Nachbeobachtungszeit be-
trug zwischen 7 und 161 Wochen (Medionwert: 52
Wochen}. 3 Patienten der Gruppe | (12, 41 und 127
Wochen noch der Operation) und 8 Patienten der
Gruppe Il (7,9, 18, 24, 31, 39, 52, 67 Wochen
postoperativ) verstarben im weiteren Verlauf. Der Ted
war in einem Fall ouf ein Coloncorcinom, bei einer
Potientin auf eine Magenblutung und in einem Foll
ouf eine Pneumonie zuriickzufGhren. Die Uberlebens-
rote nach Koplon-Meier nach einem Johr betrug for
dos gesomte Kollektiv 87%, noch zwei Jahren 78%
und for die Gruppe Il 88% und 79%. Wéhrend
préope-rativ 94% der Patienten der Gruppe Il oder
IV nach der NYHA-Klassifikalion zuzuordnen waren,
gehéren 69 der 79 Uberlebenden (87%) der Klosse
| (5%) oder Il (82%) an. Uber erneute Angina-
pectoris-Beschwerden kloglen 3 der 9 Uberleben-
den aus der Gruppe | (33%), 6 der 70 Uberleben-
den der Gruppe Il (9%) und insgesamt 11% der Uber-
lebenden. Erneute Infarkiereignisse kamen nicht vor.
6 Patienten (/79 = 8%) muBien aus kardiolen
Grinden erneul stationar behandelt werden. 75
Patienten (95%) wohnten in ihrer préoperotiven hus-
lichen Umgebung, wobei 2 Potienten als Pllegefélle
betreut wurden. Ein Potient aus der Gruppe | nach
prolongiertem Durchgangssyndrom und 3 Patien-
ten ous der Gruppe Il {hiervon 2 noch erlilenem
Schloganfall) muBien in Pllegeheimen versorgt wer-
den, so doB insgesomt 6 der 97 Uberlebenden (6%)
Pflegelalie darstellten.

DISKUSSION

Aus der Tab. ) st 2u ersehen, dofi in den lefzien
Jahren eine Zunohme des Anteiles der Menschen,
die 80 Jahre olt oder élter sind, on der Gesomibe-
vélkerung der Bundesrepublik Deutschlond statige-
funden hat. Eine dhnliche Entwicklung bei den slte-
ren Bevdlkerungsschichten wird ouch in enderen fort-
geschrittenen Industrieléndern verzeichnet (34, 82,
97, 127). 1995 wurden noch Angaben des Statisti-
schen Bundesamtes 771 580 Potienten in der Bun-
desrepublik unter dem Diagnoseschlissel , lschami-
sche Herzkronkheiten” stationér behondelt. Hiervon
waren 90 540 (11,7%) 80 Johre alt oder &lter. Un-
ter demselben Diognoseschiissel gab es 1995 ins-
gesamt 28 460 Todeslélle in den Krankenhausern,
wobei der Anteil der 80- und Uber 80-jdhrigen

39,5% (11 230 Potienten) betrug. Tob. 2 zeigt die
durchschnittliche Lebenserwortung in dieser Alters-
gruppe. Danach lebi eine 80-jshrige Frau durch-
schnittlich noch ca. 8 Jahre und ein 80-j5hriger
Mann ca. 6 Jahre. Als Folge des technischen und
medizinischen Fortschrittes ist eine Heroufsetzung der
Aliersgrenze {ur invosive Eingritfe zu beobachten.
1984 wurde als Kontroindikation fir einen Links-
herzkatheter noch als géngige Meinung in einem
deutschen Universitétslehrbuch erwéhnl: ,Alter: in
der Regel gelten 70 Johre ols obere Grenze fur eine
Koronorangiographie, do bei élteren Patienten eine
Operation kaum noch in Betracht kommi.” (102).
Diese Einstellung gilt 1dngst als Gberholt. Bereits 1989
woren von den 32 786 Patienten, die mit der HLM
in der Bundesrepublik operiert wurden, 3 673
(11,2%) 70 Johre olt oder &lter (48). Der Anteil die-
ser Allersgruppe am Gesamtkollektiv zeigte in den
folgenden Jahren eine steigende Tendenz und be-
trug 1994 23,6% (15 399 von insgesamt 65 347
Potienten) (49) und 1995 24,4% (19 041 von
78 184) (12). 1996 woren 22 725 (26%) der mil
der HLM operieren Patienten 70 bis 79 Johre all
und 2 383 (2,7%) 80 Jahre olt oder élter (21). Die-
se Entwickiung isi ouf eine verbesserte myokardiole
Protektion, ouf die Weiterentwicklung der chirurgi-
schen Technik, der extrakorporalen Perfusion, des
andsthesiologischen Managements sowie der post-
operaliven Behandlung zuriickzufishren.

Potienten in hohem Alter profitieren von der By
passoperation mehr als von einer reinen medika
menidsen Therapie (26, 46, 60, 65, 84). Zahlrei
che Studien zeigten, daB IMA-Bypdsse im Vergleich
zu Venengralts eine Oberlegene Offenheilsrate aul:
weisen und den weiteren Krankheitsverlouf ginsli
ger beeinflussen (geringere Angina pectoris-Rezidi
ve, Herzinforkte und Reoperotionen sowie eine er
hohte Uberlebensrote) (1,2, 7, 14, 15, 18, 38, 56,
70, 72,77, 86, 87,88, 111, 130), so doB bei jin
geren Palienten die arlerielle Revaskulorisation 2
einer Routinemafinchme wurde. 1996 erhielten bun
desweit bei der isolierten Myokardrevaskularisalion
69% der Patienten (39 881 von 57 747) IMA
Bypésse (50). Wegen der limitierten Lebenserwar
tung und aufgrund der Befirchtung, dafBl IMA-By
passes im Vergleich zu vendsen Grafts mit mehr nichi
kardiolen Komplikationen verbunden sein kénnian
wurde der Einsalz anerieller Grofts bei élteren Pall
enten zunéchst nicht bevorzugh. Mit zunehmendui



‘uhl éilierer Patienten, die einer Bypassoperation un-
tnizogen wurden, zeiglen sich 5-Johresiberlebens-
talon, die mit den Uberlebensraten der Patienten in
dor lonlten und sechslen Lebensdekade vergleich-
lar waren. Es fanden sich auch beziglich Angina-
i loris-Rezidive, neuer Herzinfarkle und beziglich
ilos funktionelien Status vergleichbare Ergebnisse mit
ilon anderen Allersgruppen (45). AuBerdem wurde
lantgestells, daB Patienten in der neunten Lebens-
ilskade nach einer erfolgreichen Bypassoperaiion
mit der gleicholirigen Gesomtbevslkerung vergleich-
Line 4- bis 5- Juhrestberlebensraten aufwiesen ynd
uiil von der Operation profitierten (127). Die zu-
nohmende Edohrung der Chirurgen im Umgang mit
ilar A. mommaria interna und die Tatsache, dof} die
iichsende Zahl der zu operierenden é&lteren Poti-
wnton aufgrund der Qualitét der Venengrofts in ho-
liom Aller die Suche nach Alternativen erforderlich
mnchte, bewirkten die Tendenz, auch im forigeschrit-
fmnon Aller eine aderielle Revoskularisotion vorzu-

wwshmen (20, 23, 33, 51, 59, 78, 80, 88).

MORTALITAT

lne Reihe von Studien haben belegt, dofd die
luionare Revaskularisation im héheren Alter im Ver-
loich zu jingeren Kollekliven mit einer gréBeren
Murbidiat und Mortolitét verbunden ist (16, 40, 51,
i, h8, 66, 75, 78, 88, 89, 100, 126, 127). Auch
i onserem Potientengul liefl sich dies bestétigen.
NWihiend die Krankenhousmortolitét der isolienen
Myokardrevoskularisation in der neunten Lebens-
lukade 6,3% belrug, lag der entsprechende Wen
i unsere resllichen, jingeren Altersgruppen bei
| W, Die erhdhte Mortalitét und Morbiditét ist
iullilakiorieller Natur und sicherlich nicht allein nur
uin Widerspiegelung des Alterungsprozesses. Meh-
uiin Auloren hoben dorauf hingewiesen, doB dliere
Hilionlen oft  eine gréBere Anzahl von relevanten
Hugleiterkrankungen haben und in der Regel im
nigloich zu jingeren Potienten in einem forige-
«liileneren Stadium ihrer Erkrankung und mit gré-
e Symptomatik der Operolion unterzogen wer-
i (16, 37, 46, 55, 78, 113, 126, 127).

(utlis und Kollegen (19) fanden keinen signifi-
Liilen Unterschied beziglich der Mortalilét bei Po-
wilen mit und ohne IMA-Byposs {70 bis 90 Jahre
M| Bei einer groB8 ongelegten Studie mit 38 578
Slienten mit isolierer Myokordrevaskulorisation fan-
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den Edwards und Mitorbeiter (25) einen positiven
EinfluB des IMA-Einsatzes aul die Frohmonalitét so-
wohl unterhalb ols auch oberhalb der Altersgrenze
von 70 Johren. Auf diesen positiven EinfluB haben
auch ondere Autoren hingewiesen (18, 33, 41, 106).

Mehrere Arbeitsgruppen haben auf die Abhdn-
gigkeit der Mortalitét von der Dringlichkeit der Ope-
ration hingewiesen (20, 23, 29, 46, 52, 61, 80, 83,
84, 105, 110). Werden in der Zukunft Menschen
dieser Aliersgruppe, deren psychischer und physi-
scher Zustand eine Operation zulaft, bei kardialen
Beschwerden frihzeitiger als bis jefzt Ublich der wei-
teren Diognostik unterzogen, so konn die Zahl dring-
licher und notfallméaBiger Eingriffe zugunsten elekti-
ver Operationen verringert werden.

Tob. 7 zeigt zusammenfassend die Angoben an-
derer Arbeitsgruppen Uber die Mortalitst der isolier-
ten Myokardrevaskularisation bei 80- und Uber 80-
jBhrigen. Bei multivarioten Analysen wurden folgen-
de Foktoren ols unabhéngige Porometer der Morto-
litéit bei der isolieden Myokardrevaskularisotion in
der neunten Lebensdekode ermittelt: eingeschrénk-
te linksventrikulére Funktfion, NYHA IV, akuter Myo-
kordinfarkt, Dringlichkeit des Eingriffes, préopera-
tive renale Dysfunktion, Dicbetes mellitus, Einsotz
von |ABP, sternole Wundinfeklion (52, 61, 80, 83,
92, 110, 113, 125, 127). Entsprechende Parame-
ter fir die gesomten kardiochirurgischen Interven-
tionen in der neunten Lebensdekoade sind: Dring-
lichkeit der Operation, akuter myokardialer Infarkt,
longe kardiopulmonale Bypasszeit, Kombination von
Myokardrevaskularisotion und Klappenersatz, hoher
préoperativer linksventrikulérer enddiastolischer
Druck, eingeschrankte linksventrikulére Funktion,
NYHA Il und IV, rencle Insuffizienz, chronische ob-
struktive Lungenerkrankung, Einsotz von IABP, ster-
nale Wundinfektion, Hyperlipidémie, Diabetes melli-
tus, weibliches Geschlecht (121).

MORBIDITAT

Die Koronorchirurgie in héherem Alter ist im Ver-
gleich zu jungeren Kollektiven mit einer gréferen
Morbiditat verbunden. Die Angaben in der Literatur
Uber den perioperotiven Myokardinfork! in dieser
Altersgruppe schwonken zwischen O und 13% (35,
61,74, 78, 80, 88, 115, 125, 127). Einige Autoren
fanden allerdings vergleichbore Infarkiroten mit de-
nen jungerer Polienten (40,54,78). Bei der Durch-



Tab. 7: KRANKENHAUSMORTALITAT NACH ISOLIERTER MYOKARDREVASKULARISATION BEI
80- UND UBER 80-JAHMRIGEN

Arbeitsgruppe

“Hall et al., 1983
"Tsqi et ol,, 1986
“Nounheim et ol 1987

2Edmunds el al,, 1988
Bashour ef al., 1990
HKowalchuk et al, 1990
Pferiil el ol., 1990

pullony ef al, 1990

BNgunheim et of,, 1990

WBsounstein et al., 1991
BFreeman el ol., 1991

“Ko et al., 1991

“hick et al., 1991

hhyler ¢t al., 1991

STsgi et al., 1991
19Utley und Leylond, 1991
BWeintroub et ol , 1991

“Glower el al., 1992
Pifare, 1993
"Yashar el of., 1993

uitis et al, 1994
“aul el ol 1994

Land

USA
USA
USA

Usa
UsA
UsA
Ush

UsA

UsA

UsA
Usa

USA

USA

USA
USA
Usa
USA

usa

USA

USA

USA
UsA

Zeitraum

1970-1981
1979-1983
1980-1984

1976-1987
1983-1986
1983-1988
1978-1989

1977-1989

1980-1989

1980-1990
1982-1986

1985-1989

1982-1989

1986-1990
1980-1989
1983-1990
1978-1989

1983-199)

1988-1990

1987-1990

1978-1991
1982-1993

Patientenzahl

28
3
16

4
44
40

28
{nur Venenbyposses)

159
mil [14:52 (32,7%)

n

29
62

100
mit [144: 10 (10%)

142

mil 1A: 44 (31%)
49
157
2
154

mit IMA:16 (10,4%)
86

mit 1A: 45 (52%),

38 unilateral, 7 bilaterof

98
26

68
205

Kiankenhousmortalitit in
Abhdngigkeit von der
Krankenhousmortalitdt Operations-Dringlichkeit
2(7,1%)
2(6,1%)
2 (12,5%) kein Notfall: 0/13 (0%)
Notfall: 2/3 (66,7%)
10 (24,4%)
5 (1,4%)
5(12,5%)

207,1%)

17 (10,7%)
30-Tage-Morlalitar: 10 (6,3%)

kein Notfall: 10/31(7,8%)
Notfall: 7/128 (22,6%)

9(12,7%) elekiiv: 2%
Notfoll: 28%
3(10,3%)
8 (12,9%) elektiv: 2/36 (5,6%)
Notfall: /26 (23,1%)
12 (12%) elektiv. 1736 (2,8%)
dringlch: 7/52 (13,5%)
Notfall: 4/12 (33,3%)
8 (5,6%)
5 (10%)
11 (7%)
0 {0%)
16 (10.4%)
12 (13,9%)
30-Tage-Monalitgt: 9 (10,5%)
6 (6.1%)
] (4%) elekiv: 0/4 (0%)
dringlich: 1/22 (5%)
10 (14,7%)
12 (5.8%) elektiv: 2/90 (2,2%)

diinglich: 6/101 (5,9%
Notfall: 414 (28,6%)
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Aatsgruppe

Kima ot al,, 1994
Joigh ot al., 1994
Sulor ot ol,, 1994
Sl et of,, 1994

laii ot al,, 1994

Lane ot al,, 1995
Diggolor et al,, 1995

[ulorson el al, 1995
Kongor ef al, 1995

Willloms et ol 1995

ok ot al., 1996

Mitrls et ol, 1996

Murphy of al,, 199

lilwalkar et ol,, 1996

Ui of U‘., 199

Al ol al, 1997
awick ol ol,, 1997

[ Society of
Iatadlc Suigeons, 1997

ile Studie

Lond

Osterreich
USA
Isroel
USh

(IN)

UsA
BRD

USA
USA

UsSA

Frankreich

USA

UsA

USA

Jopon

USA

8RD

Usa

BRD

Zeitraum

1985-1993
1987-19%0
1991-1992
1991-1993

1982-1992

1982-1991
1986-1993

1987-1990
1991-1995

1989-1994

1985-1992

1987-1994

1985-1992

1989-1992

1988-1994

1985-1995

1990-1996

1995-1996

1995-1997

Patientenzahl

48
50
25
58

303
mit [4A: 106 (35%)

84
23
mit 1MA: 11 (47,8%)
24461
255

300

45
(nur Venenbypasses)

Gesomt: 474
mit IMA: 188 (39,7%)

151

Gesomt: 100
mit IM4A: 7 {7%)

Gesamt: 28
mit 1A 11 (39%)
295

Gesami: 61
mit I44: 23 (29,9%)

81-90 Jahee: 5184
Gber 90 Johre: 45

Gesamt: 96
mit IMA:83 (86,5%)

Krankenhausmaostalitiit

4 (8,3%)
10 (20%)
0 (0%)
2 (3,4%)

25 (8,3%)

5 (5,9%)
7 (8,4%)

2813 (11,5%)
2 (8,6%)

33 (11%)

5(11%)

Gesomt: 37 (7,8%)
ohne IMA: 20 (7%)
mit WA 17 (9%)
5 (3,3%)
Gesomt: 8 (8%)
ohne (MA: 7 (7,5%)
mit IMA: 1 (14,3%)
0 (0%)

17 (6%)
5 (8,2%)

4,7%
1,1%
Gesami: 6 (6,3%)
ohne (MA: 1 (7,7%)
mit (MA: § (6,0%)

Krankenhgusmortalitdt in
Abhtingigkeif von der
Operetions-Dringlichkeit

elektiv: 23/240 (9,6%)
dringlich: 5745 (11%)
Natfall: $/15 (33%)

elektiv: 0 (0%)
dringlich + Notfall: 8/61 {13%)

elekiiv: 3/64 (4,72.%)
dringlich: 1/23 (4,3%)
Nottall: 2/9 (22,2%)



sicht der Literotur fond sich kein Hinweis auf eine
Erhdhung der perioperativen Myokardinfarkirate
durch den IMA-Einsatz in der neunten Lebens-
dekaode.

Fur posioperotive neurologische Ereignisse fin-
den sich in der Literatur Zohlen zwischen 1,5% und
8% (3, 36, 52, 61, 78, 80, 88, 94, 115, 119, 125,
127). Es ist bekannt, daf8 mit fodschreitendem Alter
neurologische Defizite noch der Myokardrevos-
kularisation deutlich héufiger auftreten (16,45). Bei
2 000 untersuchten Potienten fonden Tuman und
Mitorbeiter (116) postoperotive neurologische Ereig-
nisse bei 0,9% der unter 65-jbhrigen, bei 3,6% der
Potienten, die 65 bis 74 Jahre alt woren und bei
8,9% der Gber 75-ishrigen. Als Erklérung hiedir
werden dos Fortschreiten der Atherosklerose der
Aorta und der grofien GefaBe, die Reduzierung der
globalen und regionalen Hirndurchblutung sowie die
Alteration der cerebralen Blutfluiautoregulation mit
zunehmendem Alter ongegeben (116).

Mit zunehmendem Alter nehmen die Compliance
der Lunge sowie des Brustkorbes, die Kraft der Atemn-
muskulatur und die bronchociliare Aktivitat ab, so
doB sich postoperativ pulmonale Dysfunktionen ein-
stellen kdnnen. Es wird befirchtet, dofl die IMA-Pa-
poration vermehrte thorokole Schmerzen, pleurale
Entzindungen und konsekutiv durch Dystelektasen
eine Beeintrdchtigung der pulmonalen Situction
herbeifobrt. Wir konnten keinen signifikanten Un-
terschied beziglich der Lénge der postoperativen
Beotmung, der postoperotiv aufgetretenen respi-
rotorischen Insuffizienz und der Pneumonie bei Po-
lienten mit oder ohne IMA-Bypass nachweisen, wos
mit Angaben von Morris und Kollegen (78) Gberein-
stimmt. Die Daten iber pulmonale Komplikationen
schwonken bei den onderen Arbeitsgruppen zwi-
schen 4 und 20% (35, 36, 52, é1, 78, 80, 88, 94,
115, 127).

Es traten bei den unfersuchien Patienten keine
Sternuminfektionen ouf. Andere Arbeitsgruppen fon-

den diesbeziglich Ralen bis zu 2% (17, é1, 78, 94,

97, 115, 127) und keine Abhéngigkeit vom IMA-
Einsatz (78, 97). Die Angaben Uber die sterncle
Wundheilungsstérung nach [MA-Einsotz ohne Be-
ricksichligung des Alters sind nicht einheiilich (9,
10, 22, 31, 32, 39, 41, 62, 71, 76, 98,128). Der
bilaterale IMA-Byposs scheint mit einer erhdhten Ge-
fahr der Sternuminfektion verbunden zu sein, vor

allem wenn eine Assoziation mit Diabetes mellitys,
Adipositas und prolongierter maschineller Beatmung
vorliegt.

Bei keinem unserer Potienten muBlen wir eine
Rethorakotomie wegen Nachblutung vornehmen.
Die Angaben in der Literatur Gber die postoperative
Blutung sind zwischen 1,8% und 16%, wobei nur
Morris und Mitorbeiter (78) zwischen Patienten mit
oder ohne IMA-Byposs differenzierten und dabei kei-
nen signifikanten Unferschied feststellten (35, 34,
61, 78, 88, 94, 113, 115, 125, 127).

53% unserer Palienten zeiglen postoperaliv ein
possogeres Vorhofflimmern. Tsoi und Mitarbeiter
(115) geben diesbeziglich eine Rote von 43,3%,
Mullany und Kollegen (80) eine Rote von 35% an.
Die altersabhéngige Rate postoperativer supra-
ventrikulérer Arrhythmien ist aus anderen Studien
bekonnt (30). Horneffer und Mitarbeiter (45) fan-
den noch der Myokardrevaskularisation bei 8,8%
der unter 55-i5hrigen, bei 28% der 55- bis 69-jgh-
rigen sowie bei 37% der tber 70-jghrigen eine
supraventrikuklare Arrhythmie. Leilch und Milorbei-
jer (68) stellten bei 3,7% der Patienten unter 40 und
bei 27,7% der Patienten Uber 70 postoperotiv ein
Vorhofflimmern fest. Als magliche Ursache werden
eine verminderte Zellzohl im sinootrialen Knoten
sowie eine Fibrose und Sklerose des Reizleitungs-
syslems angegeben (121).

Die Literaturongoben Uber die Krankenhaus-
verweildouer noch isolierter Keronorchirurgie in der
neunten Lebensdekade schwonken zwischen 10 bis
26 Togen (36, 61, 78, 80, 88, 97, 113, 115, 125,
127). Morris und Mitarbeiter (78) fonden eine si-
gnifikante, posilive Wirkung der arteriellen Re-
vaskularisation auf die Dover der stationdren Be
hondlung (11,4 gegeniber 13,9 Tage).

FUNKTIONELLER STATUS UND
UBERLEBENSRATE

Das primére Ziel der Myokardrevoskulorisation
in diesem Allersbereich ist eine Besserung der Le
bensqualiiat durch Verbesserung der Beschwar
desymptomatik. Es sollte erzielt werden, daB3 die Pa
tienten sich in ihrer bisherigen gewdnten Umgebung
oufholten und sich im Alliag weitgehend selbstiin
dig versorgen kénnen. Mehrere Arbeitsgruppen ha
ben darauf hingewiesen, daf} die Potienten ouch in
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lub. 8: UBERLEBENSRATEN NACH ISOLIERTER MYOKARDREVASKULARISATION BEI 80-

UND UBER 80-JAHRIGEN

frbeilsgruppe Potientenzahl

“Mullony ef al,, 1990 159

52 (32,7%) mit IMA
Ko etal, 1991 100

10 (10%) mit WA
“Mick et al., 1991 142

44 (31%) mit (WA
sai et al, 199 157
1"ley und leyland, 1991 25
Weintrovb ef ol,, 1991 154

16 (10,4%) mil I

Glower ef al,, 1992 86
45 (52%) mit 144,
38 onilateral, 7 biloteral

Koul ot al,, 1994 205
Pulgh et ol,, 1994 50
Wsoi ot al., 1994 303
106 (35%) mit IMA
‘Williams et al, 1995 300
(lock et al,, 1996 45
{nur Venenbyposses)
Wanis et dl., 1996 Gesomt: 474
188 (39,7%) mit A
llwolkar et of,, 1996 100
Yoillagonde Studie Gesomt: 96
83 (86,5%)
mit [MA

dinsem: Altersbereich von der Opecation deutlich
piolitierten. Wahrend préoperativ 94% der Patien-
i der Gruppe 1) oder V nach der NYHA-Klassifi-
Lulion zuzuordnen waren, waren 82% der Uberle-
Lunden in der Klasse [l und 5% in der Klosse 1. Die-

nach 1 Jahr

85%
94%

82%

80%

87%

Gesomt: 87%
mit IMA: 88%

nach 2 Johien

7%

77%

mit IMA: 92%
ohne IMA: 85%

80%

Gesoml: 78%
mit 1M4: 79%

127).

nach 3 Johren

87%

64%

81%
60%
72%

60%

mit 1M4A: 85%
ohne IMA: 78%

7%

nach 4 Jahren  nach S Jahren

80%

51%

62%
88%
8%

62%

75%
58%

mit 144: 83%
ohne JA: 75%

73%

mit IMA: 80%
ohne MA: 70%

se positive Edohrung beziglich des funktionellen Sta-
tus sowie der Angina pectoris-Symplomalik wurde
auch von anderen Autoren festgestellt (20, 23, 29,
35, 36, 61, 69, 74, 78, 80, 81, 89, 110, 113, 125,



Ob die Bypassoperotion eine Besserung der Le-
benserwartung in diesem Altersbereich bewirkt, isi
ungeklért. Die friher publizierten randomisierten
Studien mit dem Vergleich awischen der medikamen-
tésen Theropie und der Koronarchirurgie (120,122)
hoben diese Altersgruppe ausgeschlossen. Bei den
laufenden rondomisierten Studien ist keine ousrei-
chende Follzah! zur suffizienten Beurteilung dieser
Altersstufe vorhanden (43,57,96). Es wird erworlel,
daf jingere, groB angelegle, multizenirische Studi-
en zur Kldrung dieser Problematik beitragen (123).
Tab. 8 zeigt die Literaturangaben Gber die Uber-
lebensraten nach der isolierien Myokordrevas-
kuloristoion ab dem 80. Lebensjchr. Morris und Kol-
legen (78) stellten fest, dof8 ab dem zweiten Jahr
nach der Operation ein signifikanter Unterschied in
der Uberlebensrote zugunsten der Patienten mit IMA-
Bypasss bestand. Die Tatsoche, dof3 dieser Unter-
schied nicht wie bei anderen Altersgruppen erst nach
4 bis 5 Jahren (66) aufirot, fohrten sie ouf die
schlechtere Qualitéi der Venenbypésse in sehr ho-
hem Alter zuriick, was sich im Verlauf frohzeitig be-
merkbar machen kdnnle. Azariodes und Mitorbeiter
{4) fonden bei Uber 70-jshrigen beziglich der 5-
Johresuberlebensrate eine Uberlegenheit der IMA-
Bypésse (89%) gegenuber der rein vendsen Bypdsse
(78%). Andere Arbeitsgruppen (45,58,98) konnien
jedoch bei fortgeschritenem Alter keine Besserung
der Uberlebensrate durch den IMA-Einsatz feststel-
len. Einschrénkend mufl hier jedoch erwshnt wer-
den, dof} bei diesen Arbeitsgruppen die Haufigkeit
von orteriellen Grafts vergleichsweise niedrig gewe-
sen ist. Literalurangaben Gber die tolale arterielle
Revaskularisotion in der neunten Lebensdekade lie-
gen nicht vor.

PTCA VERSUS BYPASSOPERATION

Auch die PTCA wird zunehmend mit Gberschou-
barem Risiko im héheren Alter eingesetzt. Wenn mon

von élteren Publikotionen absieht, finden sich Mor- .

talittsroten zwischen 1,3% und 15% sowie primére
Erolgsraten zwischen 74% und 96%. Die Morbidi-
181, insbesondere neurologische Komplikationen, ist
im Vergleich zur Koronarchirurgie geringer und die

Mobilisotion sowie die Besserung des funktionellen
Stalus werden schneller erzielt. Bei vergleichboren
5-Jahresiberlebensraten hoben operierie Patienten
allerdings im weiteren Verlauf weniger Angina
pectoris-Rezidive sowie Infarkle und missen weni-
ger oft einem Zweiteingriff unierzogen werden. Ne-
ben der Restenose noch PTCA mit Roten bis 58%
dirfte dies ouch dodurch begrindet sein, dafl eine
ousgedehniere Revaskularisation durch die Opero-
tion erreicht werden konn. Zur Zeit lguft eine pro-
spektive, randomisierte Studie in USA (Veterons
Affairs Cooperative Study 385: Angina with extremely
serious operotive mortality evaluation = AWESOME),
die die Ergebnisse der PTCA und der Koronar-
chirurgie vergleicht und die Gber 70-j6hrigen ein-
schlieft. Von den Ergebnissen dieser Studie wird eine
bessere Beurleilung der Wertigkeit dieser Verdahren
in hohem Alter erhoftt (13, 26, 28, 37, 52, 53, 63,
67, 79, 82, 85, 91, 95, 99, 101, 107, 112, 117,
124).

SCHLUSSFOLGERUNGEN

Donk des allgemeinen medizinisch-technischen
Fortschrilles ist eine Myokardrevaskularisation als
sichere und effekiive therapeutische MafBnahme
auch in der neunten Lebensdekade durchfuhrbar,
Die Mortolitél ist von der Dringlichkeit der Operatic
on abhéngig. Um bessere Ergebnisse zu erzielen,
sollien Menschen dieser Altersgruppe, deren psychl:
scher und physischer Zustand eine Operation or
laubt, bei kardiolen Beschwerden frihzeitiger ols bis
jetdt Oblich der weileren Diagnostik unterzogen waor
den, damit die Zahl dringlicher und notfallméBiger
Eingriffe zugunsten elektiver Operationen verringor
werden konn. Die Myokardrevaskularisation mil da
A. mammario inferna bei Patienten in der neunlai
Lebensdekade zeigt in Relation zu rein vendsail
Koronarbypasses vergleichbore okzeptable Morli
ditét und Mortalitét. Die lsngere Nochbeobachtung
wird klaren, ob auch in diesem Altersbereich di
orterielle Myokardrevaskularisation die Gberlegan
Methode dartellt.

Literalurangoben beim Verfosser
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TUMORE DES HERZENS

F. DALLADAKU
A. ALBERT



TUMORE DES HERZENS

Turmore des Herzens sind selten. Man unterschei-
det iniromurale und inirakavitare sowie primére und
sekundéire Herztumore. Die Héufikeit der priméren
Herziumore liegt in Autopsiestudien bei 0,001 bis
0,28%. Dreiviertel der priméren Tumore des Her-
zens sind benigne, nur ein Viertel sind maligne. Me-
lastasen exirakardioler Malignome sind 20 bis 40
mal héufiger als primér kardiale Molignome.

Moaligne Herztumore

Andere .
12% Angio-
sarkome

Osleosorkome 4% 31%

Moaligne
Lymphome 6%

Fibrosarkome/
MFH 6%

Mesotheliome15%

Rhobdo-
myosarkome
21%
Benigne Herztumore
Andere
4%
AV-Mesotheliome 4% 2 Myxome
Teralome 4% ;

4%

Hémangiome 5%

Fibrome 5% |

Rhabdomyome
1%
Popillére i
Fibroelosiome Lipome
13% 14%

Die Halfte der benignen kardialen Tumore sind
Myxome, die Uberwiegend vom interotrialen Sep-
tum in den linken, seltener den rechten Herzvorhof
gewachsen sind. lhre Grofle betragt durchschnitt-
lich 5 bis 6 ¢cm. Sie sind von gelofindser oder
mukoider Konsistenz, héufig mit Einblulungen und
von glotter oder popilldrer Oberfléche. Es gibt im-
mer mehr Hinweise dorauf, dal Myxome ein mali-
gnes Potential besitzen, lokol invasiv wachsen und
vor ollem lokale Rezidive oder ouch Metastasen bil-
den. In ca. 5% der Patienten treten Myxome fomilicr
ouf.

Neben den Myxomen sind andere benigne Tu-
more Raritdten. Am héufigsien sind bei Erwochse-
nen: Lipome, Rhobdomyome, papillore Fibroelosto-
me, Angiome, Hamariome, Teratome ete..

Moligne primére Tumore des Herzens sind gonz
Uberwiegend Sarkome.

Metastotische Tumoren des Herzens werden au-
toptisch vergleichweise héufig gesichert, sie sind im
herzchirurgischen Kronkengut aber selten. Dies ist
dorauf zurickzufishren, dafl Symtome erst dann ouf-
treten, wenn sie zur Obstruktion der Ausflulbohn
gefohrt hoben. Aufgrund der ausgeprégten Invosi-
on des Myokords ist eine komplette Resektion héu-
fig nicht mehr méglich.

Die Anomnese ist ofimols kurz und der Verlaul
rosch progredient,

SYMPTOME UND DIAGNOSTIK

Abhéngig von der Lokolisation und histologischen
Typ, kénnen Herztumore verschiedene Symptome
und klinische Befunde hervorrufen.

Folgende Symptome sind héufig abhéngig von
der Kérperposition:
thorokole Schrerzen oder Enggefihl, Kurzatmigkeit,
Belostungsdyspnoe, Orthopnoe, Schwindel, Synko-
pen, Palpitationen. Es treten auch uncharakteri-
stische Symptome wie Huslen, Temperatur, Gewichts-
verlust, allgemeines Unwohlsein, Gelenkschmerzen,
Zyanose, Tromelschlegelfinger, Odeme, Nykturie efc.
ouf.



Die kordiolen Manifestofionen eines Herzlumors
hangen in erster Linie von der Lokalisation cb.
Intromyokardiale Tumore rufen typischerweise Rhyth-
musstdrungen hervor. Neben Vorhofflimmern, Vor-
hoftochykardien, k&nnen auch lebensbedrohliche
ventrikulére Extrasystolien, Kammertochykordien und
Kammerflimmern ousgeldst werden.

Grofle intramyokardiole Tumore beeintrachiigen
die Ventrikelfunktion und 16uschen eine Kardio-
myopathie vor. Die meisten intrakavitdren Herz-
tumore finden sich im linken Atrium. Mit zunehmen-
der Gréfle beeintrachtigen sie den pulmonalvendsen
RuckfluB und verursachen eine pulmonale Hyperto-
nie. Gestielte Tumore kénnen durch die Mitrol-
klappenebene schlagen und dodurch zur Mitral-
regurgitation oder Mitralinsuffizienz {Ghren. Eine
massive Tumorobsiruktion der Mitralklappe fohrt zu
Synkopen, okutem Lungenddem oder kann einen
plétzlichen Herztod ausldsen.

Im rechten Atrium verursochen die Tumore in er-
sler Linie Zeichen des Rechtsherzversagens.

Die rechisvenirikuléren Tumore fihren durch Be-
hinderung der ventrikuléren Fillung ebenfalls zu
Symptomen der Rechisherzinsuffizienz oder ouch zu
plétzlichem Herztod. Sie kdnnen auch die Funktio-
nen der Trikuspidalkloppe oder der Pulmonalkloppe
beeintrachtigen.

Tumore des linken Ventrikels sind selten. Diese
kénnen Obstruktionen des Ausflutrakies und Links-
herzversagen ouslésen. Atypische Thoroxschmerzen
kénnen durch Obstruktion der Koronorostien oder
Embolien in die Keronararterien enstehen.

Bei systemischen Manifestotionen wurden Fieber,
Gewichisverlust und allgemeines Unwohlsein, Ar-
thralgien, Roynaud-Phénomene und Houtousschlé-
(e beobachiel. Bei Blutuntersuchungen wird gele-
gentlich eine Anémie, Thrombozytose oder Throm-
bopenie, Leukozylose, erhdhte BSG oder ouch eine
Hypergommaglobulinémie festgestellt.

Eine typische und héufige Komplikation der Tu-
more des Herzens ist die systemische oder auch ouch
pulmonale Embolie. Meist embolisieren Herztumore
in das Gehirn.
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DIAGNOSTIK

In den lefzlen Johren hoben sich die nichtinvasiven
Methoden, wie Echokardiographie und CT als si-
chere und zuverléssige Methoden erwiesen. Die MR-
Tomographie eignet sich hervorragend zur Therapie-
planung und Verlaufskontrolle von Herztumoren.
Eine Herzkotheteruntersuchung, mit Gefchr durch
Kathetermanipulotion im Herzen Tumorembolien
auszuldsen, soll nur bei Ober 40jshrigen Potienten
durchgefohrt werden. Mit digitaler Substraktions-
ongiographie kénnen die Herzhhlen ohne Gefahr
der Verschleppung von Tumormaterial dargestellt
werden.

THERAPIE

Die einzige effekiive Behandlung der Herztumore
ist die chirurgische Behandlung unter Einsatz der
HLM. Erst 1954 konnte erfolgreich ein Myxom mit
Hilfe der HLM extipiert werden. Bei benignen kar-
diglen Tumoren ist eine Entfernung in der Regel
kurativ. Einer intraoperativen Tumorfragmentation
und Embolisation ist vorzubeugen. Sémiliche Herz-
innenrdume sollien introoperotiv wegen potentiell
multilokulérem Vorkommen inspiziert werden. Die
Operotionsmortalitét ist gering. Rezidive sind még-
lich.

Maligne Herztumoren sind aufgrund der ousge-
pragten lnvasion des Myokards nicht mehr komplett
7y resezieren. Die chirurgische Infervention kann
voribergehend die Lebensquolitat heben, wobei die
Operationsletalitét hoch ist. Die Prognose bleibt
schlecht.

Literaturangoben siehe Seite 137.
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DOKUMENTATION DER
OPERATIVEN MASSNAHMEN



ERSTTAGSBRIEF UND OPERATIONSBERICHT

Um eine gréfimégliche Offenheit der chirurgi-
schen Ergebnisse gegeniber Patienten, den einwei-
senden Kollegen und den Krankenkassen zu gewshr-
leisten wird, seit der ersten Operation im Dezember

Dieser Bericht dient als vorlgufige Informotion
Uber den Verlauf des Palienten, auBerdem ermég-
licht es eine Analyse des operativen Ergebnisses im
Hinblick auf das vom Zuweiser vorgeschlagene

1994, der Operotionsbericht zusammen mit einem  Therapiekonzept.
Kurzbericht Gber den posioperativen Verlouf noch
om Operationstog an den einweisenden Kollegen

versandt.

HERZZENTRUM LAHR / BADEN
Lahr/Schwarzwald

Herzzentrum Lahi/Baden Klinik fur Herz-, Thorax- und GefaBchirurgie
Hohbergweq 2 Priv. Doz. Dr. med. J. Ennker
77933 Lahr

Operationsbericht

Name: OPNR.:
AUFNR.:

Geb.-Datum: HLM-Nr.:
Station: 1PS2 OP-Datum: Anfang: 11-30 Ende: 16:00
Operateuc/in:  OA Dr. med. U. Rosendahl Andsthesisl A: Dr. med. N. Bollenbach

Andslhesist B:  CA Or. med. Tejas Alexander
i. Assistent.  Dr. med. M. Wanner Narkose: TN
1l Assistent:  Dr. S. Gehle
I, Assistent: Kard. Techniker: Herr Klaus Waibel
Insir. St./Pfl.; Frau Gisela Heuberger Springer: Frau Saping Herrmann

Frau Arberore Kojcici Herr Jens Kubsdela

Lag. Sr./P1l. Herw Karsien Gassenbauer

Diagnose:

Schwere koronare 3-Gef&Berkrankung mit Verschlufl des
RIVA und der RCA sowie hochgradiger Stenose des PLA 1 und Il.

Z.n. Hinlerwandinfarkt

Z.n. Vorderwandinfarki

Z.n. primar erfolgreicher PTCA des RIVA mit Stenteinlage und Reverschlu®
HLP

Vorgeschlagene Revaskularisation:
RIVA, PLA J u. Il, RCA

Operation:
Kompleil arienelle Revaskularisatlon als koronare 4-fech
Bypassaperation in Form eines

A.mammaria Bypass links zum RIVA sowie eines
A. mammaria Bypass rechls zum LPLA und RMS sequentiell als T-Graft und eines
A. Gastroepiploica re. Bypass zum RIVP.

Indikation

Bei dem Patienten liegt eine koronare Herzkrankheit im klinischen Schweregrad (Va vor. Die Koronar-
angiographle zeigt signifikante Verdnderungen des RIVA. RCX und der RCA. Die linksventrikuldre
Funklion ist eingeschrankt. Es handelt sich um cine dringliche Operation bel instabiler AP.
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Kardio-Vaskuldrer Status

Die Aorlenwand erweisl sich als normal. Der linke Ventrikel zeigt eine deutlich livide
Myokardverfdrbung im Sinne einer Myokardischamie und eine Hypokinesie im Bereich der anterioren
Wand. Der linke Vorhof ist stark vergrofiert, die Pulmonalarierie prominent bei erhohtem Druck, der
rechte Vorhof stark vergrofier und der rechte Ventrikel stark vergroRen.

Koronarmorphologie: Schwere Gefaerkrankung, wobei insbesondere der RIVA, der RMS, der PLAT,
der PLA2 und die RCA geschadigt sind.

Operation

Oer Patient liegt in Riickenlage und ist oral inlubiert. Nach sterilem Abwaschen und Abdecken
mediane Sternotomie, Durchirennen des Thymusrestgewebes. Y-férmige Erdffnung des Perikargs.
Hochndhen der Perikardrander. Es zeigt sich ein deutlich vergréfertes, im Sinusrhythmus
schlagendes, malig verfetteles Herz. Legen der Herznahte.

Praparation der li. und re. A. mammaria interna als Pedikel in gesamier Lange. Die Seitenasie
werden geklippl. distal wird koaguliert Intraluminale Dilatation durch Applikation von Papavaron. Die
li. A. mammaria interna zeigt nach Absetzen in Hbhe des 5. ICR einen guten Flu8 und isl somit fiir
die Bypasschirurgie geeignel.

Die RIMA wird proximal und distal abgesetzt und anschliefend als freegrati mitieis 8/0 Prolene End-
zu-Seit (y-férmig) mil der LIMA in Bhe des linken Herzohrs anastomosiert.

Eréffnen des Abdomens durch Fortfihrung der Thorakolomie als obere Laparotomie in der Miltellinie
auf ca 15 ¢m Lénge. Darstellung der groRen Kurvatur des Magens. Prdparation des Omentum
entlang der A. Gaslroepiploica, Ligalur groRer omentaler Aste. Versorgung kleinerer Aste durch
Ramoclips. AnschlieRend Freipraparation der Anerie entlang der groten Kurvatur bis ein ausreichend
langer Pedikel prapariert isl. Nun Incision des Penkards auf Hohe der Vena cava. Die A.
gastroepiploica wird nun durch diese Incision in den Perkardbeutel gefihn. Der Pedikel isl
ausreichend lang um die Peripherie der RCA zu erreichen.

Systemische Gabe von Heparin. Kontrolle der Effektivitat der Heparinisierung. Kanifierung der Aona
ascendens sowie des rechien Vorhofes und der unieren Hohlvene mittels Zweistufenkatheter.
Anschlul an die Herz-Lungen-Maschine und Aufnahme der extrakorpocalen Zirkulation. Einbringen
einer Kardioplegiekanile im Bereich der Aorta ascendens. Uber diese wird spater das linke Herz
drainiert. Nach Herausnahme von geniigend Volumen gus der Zirkulation dann Abklemmen der Aorta
und Instillation von 600 ml Blulkardioplegie. Es kommt umgehend zum kardioplegischen
Herzstillsland.

Identifizierung der zu anastomosierenden Gefafareale. Anastomosierung der distalen LIMA des Y-
LIMA-RIMA-Grafts mit dem I&ngseroffneten RIVA mitte End-zu-Seil. Anastomosierung der distalen
RIMA mil dem langserdffneien LPLA mille End-zu-Seit, dem RMS mille End-zu-Seil sequentiell.
AnschlieRend Anastomosierung der A. Gaslroepiploica mit dem RIVP proximal.

Der RIVP proximal weist einen Durchmesser von 2,0 mm auf. Der LPLA mille weisl einen
Durchmesser von 2,5 mm auf. Der RMS mitte weisl einen Durchmesser von 2,0 mm auf. Der RIVA
mille weist einen Durchmesser von 2.5 mm auf. Die Anastomosen werden jeweils mit fortlaufenden
710 Prolene gefertigl.

Nach jeder Anastomose Inslillation von Kargioplegie uber die Aortenwurzel.

Im Bereich des RIVP proximal zeigt sich e guler Run off. Im Bereich des LPLA milte zeigt sich ein
guier Run off. Im Bereich des RMS mille zeigt sich ein guter Run off. Im Bereich des RIVA mitte zeigt
sich ein guter Run off. Insgesamt wurden 1400 ml Kardioplegiel§sung infundiert.

Losen der Bulldogklemme vomn Mammara-Pedikel. Es kommt sofon zu einem kraftigen Abstrom
nach gistal. Das nachgeschalieten Myokardareale verfarben sich rot. Kurze Zeit spiter kommt es zu
spontanen Myokardaktionen.

Enfliften des linken Ventrikels, EnllGften der Aona ascendens, Lbsen der Aorienklemme. Nach
megikamenidser Substitution kommt es zur Ausbildung eines stabilen Eigenrhythmus mit
konsekutiver Normalisierung des EKG's. Die Bypassgrafts liegen spannungs- und knickfrei und




zeigen nach Entliiftung eine gute Pulsation. Aufndhen von Vorhof- und
Ventrikelschrittmacherdrdhien Einbringen zweier Mediastinaidrainagen, bzw. zweier Pleuradrainagen
inks und rechis. Nach vollstandiger Wiedererwdrmung komplikationsioser Abgang von der
extrakorporalen Zirkulalion bei niedngen Follungsdrucken. Dekaniifierung, Uberndhen der
Kandlierungsstellen, Protamingabe, Kontrolle auf Bluttrockenheit. Das Perikard wird adaptient. Tlcher
und Insirumente sind gez&hlt. Nach sorgféltiger Blutstillung Verschlu® der Thorakotomie in den
anatomischen Schichlen mit Drahtcerclagen, Fasziennshten, Subcutanndhten, fortlaufender
intrakutaner  Hautnaht.  Steriler Verband. Posloperativ  gelangl der Patient in guien
Kreislaufverhadlinissen zur Weiterbehandlung auf die Intensivstation,

Lelzte Hamodynamik: siehe beigefiigies Protokoll

Medikation: Dopa 3 mith 8lut: kein Fremdblut
Aortenklemmzed: 61 min. Reperfusionszeit: 33 min.
Perfusionszeil: 100 min. Kardioplegie: 1400 ml Bluikardioplegie

OA Dr. med. U. Rosendahl
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FLUSSMESSUNG IN BYPASSES

Daie:
Patient.

Comments:

Q1 Probe: 2 mm

Filier: 20 Hz

ml/min

0

23% -
J1 0

-20

Q2 Probe: 2 mm

50 72.5 ml/min

Filter: 20 Rz
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Q3 Probe: 2 mm

Filler: 20 Hz

m 59.9 ml/min



PERIOPERATIVES MONITORING
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KLINIK FUR ANASTHESIOLOGIE

CHEFARZT DR. T. ALEXANDER



VORWORT

Wir leben in einer Zeil mit enormen medizinischen
Verénderungen. Desholb werden auf der einen Sei-
te sowohl die rapiden Fortschrilte in unserem Be-
reich der Kardioanaesthesie als auch fécheriber-
greifend die Eniwicklungen der Herzchirurgie und
der Kardiologie berocksichtigt. Auf der onderen Seite
bestimmen wir den Fortschrit moB3geblich, in dem
wir z. B. in sténdigem Konlakt mii den Forschungs-
laboren die verwendete Anésthesietechnik selber mo-
difizieren.

Der Andsthesist rigt in ealscheidenden Phasen
des Eingriffes die Verantwortung fir die Uberwo-
chung und Aufrechterhaliung der Vitalfunktionen der
Patienten. Fir die richlige Versorgung herzchirur-
gischer Patienten ist eine umfossende Kenntnis der
Pathophysiologie der Herzerkrankungen, der Uber-
wochungsmethoden des Kreisloufs und anderer le-
benswichtigen Organfunklionen und der Pharmo-
kologie unabdingbar.

Der Angsthesist muf} mit allen Details des Ope-
rationsablaufes veriraut sein. Von ihm wird ein fach-
Ubergreifendes Wissensspekirum gefordert, er mufl
Uber die traditionellen Aufgoben seines Fochgebie-
tes hinous informiert sein.

Urspringlich wird der Andsthesist als Versorger
betrachtet, der den Operotionssocl zu einem siche-
ren Ort fir den Patienten gestallet, und der es dem
Chirurgen ermaglicht, sich voll ouf sein Procedere
zu konzentrieren. Die moderne Angsthesie ist au-
Berordentlich sicher mit sehr niedrigen Morbiditéts-
und Mortolitéisrolen.

Die Rolle des Kordioonasthesisten im Operati-
onssaal beinhaltet viel mehr ols nur eine Norkose-
fohrung. Er fGhrt eigentlich eine anpsruchsvolle und
komplexe (ntensivtheropie im Operationssoal durch.
Die kontinuierliche Versorgung der Patienten in der
postoperativen Phose ist eine naliirliche Verlénge-
rung der im OP durchgefihrien Intensiviheropie. Die
Evolution in der Kardioandsthesie schlieBt bedeu-
tende Innovotionen mit ein, ist ober oft auch eine
Antwort auf neue chirurgische Theropien. Die Ein-
fihrung neuer chirurgischer Modalitéten zur Behand-
lung von Herzkrankheiten hat den Kardioandsthe-
sisten immer dozu gezwungen, sich diesen Veran-
derungen anzupassen. Die Kordioongsthesie wurde
modifiziert, um die besonderen Voraussetzungen
jeder neuen chirurgischen Mofinahme zu erfillen.

Ein neveres Beispiel fir das Verstandnis der
Kardioandsthesie ist die Notwendigkeit, mit dem En-
thusiasmus unserer chirurgischen Kollegen bei der
Ausfihrung von minimal-invosiven Operotionen
(MIDCAB) mitzuholten. Bei den minimal-invasiven
Operationen werden die koronaren Ancstomosen
durch weniger troumotisierende Schnitie ols bei der
konventionellen Bypassoperation und ohne die An-
wendung der Herz-Lungen-Moschine durchgefihn,
d.h. die Anostomosen werden om schlogenden Her-
zen gendht. Das vltimative Ziel der MIDCAB-Ope-
rofion ist es, den Palienten in die Loge zu verselzen,
sich schneller zu erholen, ols dies nach einer kon-
ventionellen Bypassoperotion méglich ist, ohne je-
doch dos Operotionsergebnis oufs Spiel zu selzen.

Der Schmerz ols grundlegende Wohrnehmung
unseres irdischen BewuBiseins ist ein elementarer
Boustein des Lebens, ebenso wie der Hunger, der
Durst, die Freude. Um den Potienten eine schmerz-
freie Operotion zu gewshrleisten, haben wir uns for
Sutentanil entschieden, welches effektiv die Stress-
antworl reduziert und die postoperative Behandlung
verbessert.

Eine Verkirzung der Nachbeatmungszeil ouf nur
wenige Stunden (im Gegensotz zur noch vor einigen
Johren durchgefihrten Ubernocht-Ventilation) scheint
nicht mit erhéhten kordiorespirotorischen Kompliko-
tionen verbunden zvu sein.

Heulzutoge kénnen Palienten, welche sich einer
Herzoperotion unterziehen, mit der anspruchsvoll-
sten Ausrislung Uberwacht werden, wie wir lhnen
weiler unten vorragen werden.

Die Anaesthesie in der Herzchirurgie ist der Be-
reich, welcher ein sehr hohes Niveau on theoreli-
scher Kenntnis und praktischer Edahrung bendtigt,
um den Patienten mit groBimdglicher Sicherheit und
Effizienz zu versorgen.

Unsere Antwort auf die Herausforderungen der
kommenden Jahre soll louten:

* * eine positive Haltung gegenitber Neuerungen,

* Anpassung on die neuen Bedingungen durch
Innovation und

= kontinuierliche persdnliche Weiterbildung.

Chefarzt Dr. T. Alexander
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STRUKTUR DER ANASTHESIOLOGISCHEN KLINIK

EBENE 2

4 Einleifungsréume (komplettes Monitoring, Narkosegeréte)

4 Anasthesieorbeitsplétze in 4 Operotionssélen

1 Aufwachroum mit 4 komplett ousgestatieten Iniensiv-Uberwachungspldizen

24 Intensivbetten

EBENE 1

Chelorzisekretorial (Fr. Eichner)

| Angsthesiearbeitsplatz im Interventionsop (Eingriffe ohne HLM)

1 Anasthesieorbeitsplotz im Schockroum (zur Sofortversorgung gefdBchirurgischer Notalle)

1 Anasthesieorbeitsplatz im Herzkatheterlabor

Eigenblutspende mit 2 komplet Gberwachien Plétzen

) Blutbonkdepot

MITARBEITER

Leitender Oberarzt: Dr.

med. K. Komar

(Fachkunde Spezielle anasthesiologische Intensivmedizin)
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med. C. Déring, Dr. med. A. Gille

(Fochkunde Spez. andsth. Intensivmedizin),

Dr.

Assistenzérzie: Dr.
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Dr.
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med. E. Schmidt

med. B. Benz, U. Grof, J. Hoendermis,

med. Kohlbrenner, 8. Komar, Dr. med. R. Maul,
med. U. Valckers

med. J. Kapp-Schwoerer




EIGENBLUTSPENDE IM HERZZENTRUM LAHR / BADEN

Die préoperative Eigenblutspende ist in den letz-
ten Jahren bundesweit zu einem unverzichtboren
Bestondteil der Blutversorgung von Potienten gewor-
den.

Die Eigenblutspende ist oufgrund der trolz mo-
derner Testvedohren weiterbesiehenden Uberrag-
borkeit von HIV, Hepatitis B & C, Lues u.o. durch
Blutprodukie sowie méglicher Tronfusionsreaklionen
bei Fremdbluigabe eine sinnvolle, sichere und ko-
stengUnstige Alternative. Zudem wird nachgewiese-
nermafien die Regenerationsiéhigkeit der Erythro-
zyten durch eine préoperotive Eigenblutspende sti-
muliert. Nicht zulefzt régt der Ersatz von Fremdblut
durch Eigenblut zu einer Verbesserung der ange-
spannten Blutversorgungslage in der Bundesrepu-
blik bei.

Auch die Rechissprechung sowie die Bundeszen-
trale for gesundheitliche Autklérung 8/1994 weisen
darouf hin, dofd der Potient durch seine behondeln-
den Arzle bei elektiven Eingriffen mit einem Trons-
fusionsrisiko Gber 5% ,Uber die verschiedenen Még-
lichkeiten der Verwendung eigenen Blutes oder Plos-
mas” aufzukléren ist. Es besteht also ausricklich eine
Aufklsrungspflicht von Seiten der einweisenden und
der behandelnden Arzte im Kronkenhous.

Seit Erdffnung des Herzzentrums Lahr/Baden bie-
ten wir doher unseren Patienten in modernen Spen-
derdumen 2 Spendeplsize mit umfossender Uber-
wachungs- und Behandlungsmaglichkeit:

* EKG und Blutdruckmonitor

* Sauerstoffséttigung

* Méglichkeit zur Schocklogerung

*  Reanimotionsbereitschoft

Nach Kenninisnahme des Herzkatheterbefundes
und onderen Ergebnissen, nach eingehender Vor-
untersuchung und Anamnese sowie der Bestimmung
des Blutbildes entscheidet der abnehmende Arzt
endgiltig Uber die Spendetauglichkeit der Patien-
ten.

Die Entnahme von 2-3 x 500 ml Blut im Absiand
von 1 Woche und einem Mindestobstond von 1
Woche zur OP erfolgt unter isovolémischen Bedin-
gungen.

Die Separation des Vollblutes in Erythrozyten-
konzentrate und FFP wird durch dos DRK Boden-
Boden vorgenommen, wo auch regelméBige um-

fassende Qualitétskontrollen durchgefihrt werden.
Dies ermdglicht uns peri- und postoperotiv eine ge-
zielle Hémotheropie mit den jeweils erforderlichen
Blutbestandteilen.

ANFORDERUNGEN UND AUSSCHLUSS-
KRITERIEN AN DIE EIGENBLUTSPENDER:

* Die Patienten missen zu jeder Spende in
Begleitung noch Lahr kommen kénnen und
diren nach der Spende kein Fohrzeug fuhren.

Nicht spenden dirfen Patienten mit:

* schweren Grunderkrankungen, instabiler
Angino pectoris, hochgradiger Hauptstomm-
stenose bzw. Klappenfehlern, dekompensierter
Herzinsuffizienz, schweren Herzrhythmus-
stérungen, frischem Herzinfarki, einem
Hb < 12 mg/dl, malignem Grundleiden,
Infektionen, ouch Durchfollerkrankungen bis
4 Wochen vorher, 3 Tage nach Zahn-
behandlung.

Bei bisher co. 5.000 Eingriffen mit Herz-Lungen-
maschine konnten 5% Eigenblutspenden durchge-
fuhrt werden. Héufige Notfélle, Patienten von weit
auBerhalb und nicht spendetaugliche Patienten sind
die Ursoche der noch niedrigen Spendenzahl. Wir
sireben einen Eigenblutspenderanteil von 10-15%
an,

Nur konsequente Aufklarung schon durch Hous-
arzt und Kardiologen kann dozu fGhren, daB noch
mehr Patienten on der Eigenblutspende teilnehmen.

Unsere Kontaktadresse erméglicht jedem Arz,
Patienten zur Eigenbluispende vorzuschlagen, oder
in Zweifelsfallen Ricksprache zu holten:

Sekretariol der Anoesthesieobieilung,
CA Dr. Alexonder
Frou Eichner

Tel: 07821/925150

Zur Anmeldung erbiften wir den Herzkatheler-
befund, Arztbrief und sonstige wichligen Unfersu-
chungsergebnisse.
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PRAOPERATIVES RISIKOPROFIL
KARDIOCHIRURGISCHER PATIENTEN

Das Risiko for die Durchfihrung einer Narkose
steigt erstens mit dem Alter der Patienten (mittleres
Alter unserer Palienten 68 Jahre). Zweitens bestimmi
das Ausmaf} der kardialen und nicht-kardiolen
Grunderkronkungen dos Norkoserisiko.

Deshalb wird die Norkose ebenso wie dos
Monitoring auf diese Risikopatienten abgestimmt.
Die préoperotiven kordialen und nicht-kordialen Ri-
sikofakioren werden im folgenden dargestellt.

Préoperativ bestehende kardiale Einschrdnkun-
gen sind in unserem Palientengul meist ischdmisch
bedingl, als weitere Ursache fir eine Reduktion der
Venirikel-Pumpfunktion sind akule oder chronische
Hypertrophien auf dem Boden eines Kloppenvitiums
zu sehen. Bei den Patienten mit ischémischer Koro-
norsklerose hatten 22,5% (n=459) innerhalb der
letzten 6 Monate vor Operation einen Myokardin-
forkt durchgemocht, bei 19% (n=387) war bei der
Koronorangiographie eine Stenose des Haoupt-
stammes der linken Kranzorterie nachgewiesen wor-
den. Bei den Aortenvitien (23,7%, n=476) Uberwog
die Diagnose ,Aortenkluppenstenose” (11,7% oller
Patienten), 6,6% (n=134) zeigten ein Mitrolklappen-
Vitium. Diese kordiolen Grunderkrankungen fihr-
ten bei 18,6% (n=377) unserer Patienien zu einer
linksventrikuléren Ejektions-Fraktion von unter 40%.
7,4% (n=151) aller Polienten haotten eine obsolute
Arrhythmie bei Vorhofflimmern, 5% {n=101) zeig-
fen gehdulte ventrikulgre Extrosystolen. Da Extro-
systolen haufig mit einer kordialen Funktions-
einschrénkung einhergehen, trogen auch diese zur
Erhdhung des Narkose-Risikos bei (Abb. 1).

Abb. 1: KARDIALE RISIKOFAKTOREN

22,5%
19,0% 18,6%
7,4%
5,0%
Inforkk  Houptstomm-  EF <40%  Absolute Gehiiufie
<4 Monote  stenose Auhythmie vES

Zu den Risikofaktoren, welche die Arteriosklero-
se und domit u.o. ouch die koronare Herzerkrankung
beglnstigen, z&hlen Hypertonie, Diobetes mellitus,
Nikotinobusus, Fettsioffwechselstdrungen. Diese Ur-
sochen fiir die Arteriosklerose lagen einzeln oder in
Kombination bei 85% unserer Patienten vor.

Abb. 2: NEBENERKRANKUNGEN

59,1%
53,3%
15,4% 9
: 11,4% 13.2%
7,3% e
Arterieller  Dicbetes  Nikotin-  Lipidstoff- .Arielfelle .Nierea-.
Hypertonus ~ mellifus ~ obusus  wechsel  Verschlu-  insuffizienz

storong  keankheit

Im einzelnen zeigi Abb. 2 die Verteilung der nicht-
kardiolen Nebenerkrankungen. Do sowohl die athe-
rogenen Riskofaktoren als auch die arerioskleroti-
schen Folgeerscheinungen oft asymptomatisch sind,
ist bei der préoperotiven Diagnostik besonderes
Augenmerk ouf diese Porameter zu legen. Ein Uber-
sehen eines pathologischen Befundes in dieser Risi-
ko-Gruppe kénnie sonst zur introoperativen Dekom-
pensation einer bis dahin unbemerkten Organ-
funktionsstorung fhren. Die Kenntnis eines patho-
logischen Befundes hot fir dos intraoperolive
Monitoring wie auch for die Narkosefthrung kon-
krete Konsequenzen: so wird z.B. bei Vorliegen ei-
ner signifikonten Carotis-Stenose die intraoperotive
EEG-Uberwachung eingesetzt, der arlerielle Mitiel-
druck wird Ober den gesamten Narkose-Verlauf {auch
wéhrend der extrokorporalen Zirkulation) auf min-
destens 60 mm Hg geholten.

Bei gesténer Nierenfunktion ist zum einen mit
einer verzdgerien Elimination von Pharmaka (2.8.
Muskelrelaxontien oder Antibiotika) zu rechnen, zum
anderen besteht speziell wahrend der extrakor-
poralen Zirkulotion die Gefohr einer Volumen-Uber-
ladung. Demzufolge missen Medikomente in der
Dosis reduziert werden, doneben ist bei einer Si5-



rung der Flussigkeitsousscheidung intro- und post-
operativ eine Dialyse erforderlich.

Ebenso wie die eingeschrénkie Nierenfunktion
lenkt die préoperativ diagnostizierte Lungenfunk-
tionsstérung ein besonderes Augenmerk auf dos
perioperofive Flussigkeitsmonogement. Denn die
groBen Volumenverschiebungen wéhrend der extra-
korporalen Zirkulation kdnnen dann schlechier kom-
pensien werden. Verldngerte Nachbeotmungszeiten
sind so die Folge. Eine genaue Kenntnis der Lungen-
funktionsparometer und eine praoperative Optimie-
rung der medikomenidsen Theropie bei diesen Pati-
enten ist daher auch entscheidend fur die Méglich-
keit der frihzeitigen Extubation.

Die New York Heort Association (NYHA) teilt die
Herzfunktion entsprechend dem Schédigungsgrad
in 4 Schweregrade ein. Die Verteilung unseres
Patientengutes zeigt Abb. 3. Der gréBte Anteil mit

79% (NYBA Il und Ill} weist eine starke Einschrén-
kung der Herzfunktion auf, mit Symptomen bei leich-
ter bis schwerer Totigkeit. Der hohe Anteil von Hoch-
Risiko-Patienten in unserem Hause erklart die Not-
wendigkeit des von uns angewandien intensiven und
z.T. auch invasiven intraoperativen Monitorings.

Abb. 3: NYHA-KLASSIFIZIERUNG

49 %

31 %

1% 09

NYHA | NYHA I NYHA Il NYRA IV
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AUFKLARUNGSGESPRACH UND PRAMEDIKATION

Der herzchirurgische Potient ist gewdhnlich me-
dizinisch besser informiert ols andere Patienten. Bis
zum Operofionstermin ist er von vielen Arzlen in nicht
selten mehreren Kraonkenhdusern untersucht worden.
Er kennt die Schwere seiner Erkrankung und macht
sich Sorgen Uber die Prognose. Die besonderen Um-
slénde erfordern nicht nur eine ousreichend dosier-
te phormokologische Prémedikation, sondern ein
eingehendes Gespriich mit dem Anésthesisten, aus
dem der Potient die Gewif3heit gewinnen konn, dof3
die konzentrierden Anstrengungen aller bei dem Ein-
griff veraniworllichen Arzte nichi nur zum Erolg der
Operation fihren, sondern dal auch Schmerzen und
ondere Unannehmlichkeiten auf ein zumutbores Mof3
beschrénk) werden k&nnen.

Die Norkosevisite, die meistens 1 Tog vor dem
geplanten Eingriff staitfindet, dient der:

= Aufklarung des Patienten

Beoniworlung offener Fragen

Verminderung seiner Angste

Einschdtzung seines kérperlichen und
seelischen Zustandes

Risikoeinstufung

Auswahl der medikamentésen Promedikation
und des Narkoseverfohrens.

Alle unsere Mofinahmen sind grundsatzlich dar-
auf ausgerichtet, des perioperotive Risiko fir den
Potienten zu vermindern.

Vor dem Gespréch mit dem Patienten informiert
sich der Anoesthesist iiber die bisherige Krankenge-
schichte (Sichtung der Krankenaokie, der Befunde des
Patienten, sowie ein kurzes informotives Gespréch
mit dem Stationspersonal). Alle wesentlichen Befun-
de werden systematisch erfofit und aufl dem Ands-
thesie-Protokoll vermerkt.

Alle Patienten bekommen bei der Ankunft ouf der
préoperativen Station ein ,Merkblalt zum Auf-
kléirungsgespréch mit dem Andsthesisten/der Anés-
thesistin zur Cardioanaesthesie”, damit sie sich in
Ruhe ouf dos Gesprach vorbereiten kénnen. Dos
Merkblott wurde von unserer Abteilung entwickelt
und auf die Verstdndlichkeit von Personen ohne me-
dizinische Ausbildung getesiet.

Das Gesprich des Angsthesisten mit dem Pati-
enien ist ein wesentlicher Bestondteil der Pramedi-
kation. Die Aufklérung sollte die emotionale Stobili-
sierung des Patienten gewéhrleislen um auf diese

Weise das notwendige Vertravensverhéltnis zwischen
dem Potienten und dem Andsthesisten aufzubauen.

Wir nehmen uns Zeif, Frogen des Patienten zu
beantworten und die wichtigsten pré- und postope-
rativen Besonderheiten zu erkléren (die At der
Narkoseeinleitung, typische Risiken, Nahrungska-
renz, ungefdhrer Zeilpunkt der Operation, pharmo-
kologische Pramedikation: wozu und wann, Mafi-
nahmen in der Einleitung und im Operotionsscol,
das postoperative Erwachen ouf der Intensivstation
bei liegendem Endotrachealiubus - Nicht-sprechen-
kénnen —, mechanische Beotmung, etc.).

Nahezu olle Patienten haben Angst vor der Nar-
kose und Operation, sind jedoch in unterschiedli-
chem Ausmof bereit, sich und anderen diese Ang-
ste einzugestehen und dariber zu sprechen. Bei ei-
nigen Potienten ireten préoperotiv erhebliche Si6-
rungen (Abwehrreaktionen, Konversionsreaktionen,
Schlalstérungen, Stérungen des Erlebens, Stérungen
der Realitétswahrnehmung) auf.

Furcht und Angs! stéren das seelische Gleichge-
wicht des Patienten und fihren zu unerwiinschien
vegelativen Begleitreaktionen, z.8. Tochykardie, Zit-
tern, Schwitzen, Blutdruckansfieg, Angina pectoris,
Synkopen, Asthma-Anfall, Verénderungen bioche-
mischer Parameter.

Angsiliche Patienten (es wurde durch entsprechen-
de Studien belegt) haben einen léngeren postope-
rativen stationdren Aufenthalt, sie bendtigen mehr
Schmerzmittel und haben eine erhhte Rate post-
operotiver Komplikationen. Deswegen ist der beru-
higende EinfluB der Pramedikotionsvisite unbestreit-
bar, und kann nich! hoch genug eingeschéizt wer-
den. Dos Gespréich wird erst dann beendet, wenn
alle gegenseitigen Fragen beoniwortet sind.

Nach dem Gespréach mit dem Patienten und auf-
grund des von dem Ancesthesisten erhobenen Be-
fundes wird eine phormokologische Prémedikation
festgesetzi, deren Ziel eine Anxiolyse ist.

Herzchirurgische Patienten bediren in der Re-
gel einer wirkungsvollen praoperotiven Sedierung,
um durch Aufregung und Angst induziede Herz-Kreis-
louf-Recktionen zu vermeiden. Der Sedotionsgrad
wird individuell eingeschétzt und richtet sich nicht
nur nach dem psychischen Zustand, sondern berick-
sichtigt auch die kordiale Situotion. Da die Anxiolyse
bei dem herzchirurgischen Potienten mit einem ge-
wissen Grad on Sedierung im Sinne von Midigkeit



einhergehen sollte, bevorzugen wir fir unsere phor-
makologische Prémedikation die Benzodiozepine
(Rohypnol und Tranxilium). Diese haben einen aus-

NARKOSEINDUKTION

Noch Ankunft des Potienten im Einleitungsraum
werden seine persénlichen Doten festgestellt, um
einer Verwechslung vorzubeugen, und es wird nach
seinem Befinden gefragl um eventuelle pekiongidse
Beschwerden frihzeitig zu erkennen und zu behon-
deln.

Unmittelbar donoch wird das EKG ongeschlos-
sen, dos O2-Séttigungsgerdt und Blutdruckman-
schefte ongelegt, Blutdruck, Herzlrequenz und O2-
Séttigung bestimmi.

Eine groBlumige Venenkonile wird in Lokal-
onaesthesie gelegt und Elektrofytinfusionsl&sung an-
geschlossen, dies wird fir die Gobe von betéubungs-
und/oder kreisloufwirksamen Mitteln notwendig.

Um den Blutdruck wshrend der Operotion stén-
dig beobachten und die Blutgosonalyse bestimmen
zu kénnen, wird eine orterielle Kanblierung (Lo-
kalanaesthesie) unternommen, bevorzugt on der
A. rodialis der nicht dominanten Hand. Allernativ
dazu wird je noch Zustand des Pafienten und beson-
dere Art der Operation die A. femoralis punkiien.

Anschliessend folgt die Norkoseeinleitung. Nach
O2-Voratmung Uber Maske wird dem Patienten eine
Kombinotion mehrerer Medikamente verabreicht,
um eine ousreichende Narkosetiefe fir die endo-
trocheale Intubation zu erreichen. Alle Medikamen-
te werden langsam injiziert und nach Wirkung do-
siert. Die Herz-Kreislauf-Funktion wird sténdig be-
obachtet. Nach der Intubation wird die richtige Lage

104

gezeichneten hypnotischen und anxiolytischen Effekt
Sie werden peroral sowohl am Vorabend vor de
Operation wie om Operationstag verabreicht.

des Tubus kontrolliert, der Potient an das Beotmungs-
ger&t ongeschlossen, Magensonde, Blasenkotheter,
eine zusbdizliche vendse Konile und Temperotursonde
gelegt.

Es werden noch 2 zusétzliche Punktionen am Hals
(V. juguloris interno, vorzugsweise rechts) am Hals
des schlofenden Potienten vorgenommen und der

zeniralvendse Katheter sowie der Pulmonalarterien-

kotheter eingefihn.

Zum SchluB schiieBt man, um die Hirnfunktion
zu beobachten und die Tiefe der Narkose beurtei-
len zu kdnnen, noch ein EEG-Gerat am Kopf des
Patienten (Neuromonitoring) on. Damit ist die Ein-
leitungsphose abgeschlossen. Es folgt die Lagerung
des Patienten und der Operotionsonfong.

Wir legen grofien Wert daraul, trolz Ausdehnung
der andsthesiologischen Mofinahmen, die Narkose-
zeit so kurz als nur méglich zu halten, ohne an Qua-
litét und Sicherheit zu sparen.

Die Einleitungsphase (dos Einschlafen) nimmi
zwischen 20 bis 50 Minuten in Anspruch - je nach
Zustand der Patienten.

Die néchslen 15 Minuten nimmt die Logerung in
Anspruch (um v.0. Nervenschaden beim schlofen-
den Paotienten vorzubeugen). Die durchschnitiliche
Narkosedover (Zeit zwischen Ankunft im Andsthe-
sie-Vorbereitungsraum und Ubergobe auf die Inten-
sivstation betrégt bei uns 4 Std. 10 Min., dovon

3 Std. 28 Min. reine Operotionszeit.
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DIE SICHERUNG DER ATEMWEGE

Im Johr 1997 wurden 212 Intubationsnarkosen,
davon 38 Intubationen unter Notfallbedingungen auf
der Inlensivstotion durchgefuhr. Das Risiko z. B. ei-
nen Intubationsschaden zu erleiden, ist im Vergleich
zum Gesomtrisiko der Herzoperation gering. Den-
noch betreffen die haufigsten zivilrechilichen Be-
schwerden nach Allgemeinnorkosen Zahnschaden,

Da dos Durchschnittsalter unserer Patienten 68
Johre betrdgt, hot die Mehrheit der Potienten keine
oder nur noch wenige Z&hne. Die unerwartet schwie-
rige Inubation trift in unserem Patientengut in 0,5%
der Félle auf. Um jedoch diese Schwierigkeiten ad-
dquot meistern zu kénnen, verligen wir Uber alle
wichligen Intubationshilfen (Tab. 1). So wurde es in
den Handen sehr erfahrener Andsthesisten (mittlere
Berufserfahrung des CA und der 4 OA: 16 Jahre)
mdgich, daB jeder Patient (von 5605) seit Eréffnung
der Klinik intubiert und beatmet werden konnie, so
dof} keine Operction wegen Intubotionsschwierig-
keiten verschoben werden mufite.

Abb. a:

Abb. b:

Tab. 1: INTUBATIONSHILFEN

Mc Coy-Spatel (Abb. o)
TransilluminalionsfGhrungsstab (Trachlight®)

(Abb. b)

Intubotionsendoskop zur fiberoptischen Inlu-
botion (Abb. c)

Beatmungssonde

Perkutane Punkfionstracheotomie nach CIAGLIA
Koniolemieset {(Abb. d)

Abb. d:




MONITORING IN DER KARDIOANASTHESIE

Eine weitere Aulgabe der Anasthesie ist das
sMonitoring«, d.h. die Uberwochung der Vital-
funktionen des Patienten.

Kardiochirurgische Patienten haoben hégufig ne-
ben ihrer Herzerkronkung ouch Erkrankungen an-
derer Organe wie 2.B. eine gestdrie Blutdruck-
regulotion — meist im Sinne einer orieriellen Hyper-
lonie —, eine gestérte Lungenfunktion, 2.B. bei chro-
nischer Bronchilis, eine eingeschrankte Nieren-
funktion oder Stolfwechselerkrankungen wie z.B.
Diobetes mellitus.

Zuséizlich beeintrachiigh der operative Eingriff
selbst die Homdostase der einzelnen Organfunk-
tionen, insbesondere wenn, wie in der Herzchirur-
gie quosi regelhoft, der Eingriff unter Einsalz der
Herz-Lungen-Maschine durchgefthr werden muf.

Aufgobe der Anésthesie ist es, die Funktion der
einzelnen Organsysteme und ihr Zusammenspiel zu
Uberwachen, Stérungen zu diognostizieren und, so-
weit im Rohmen der Operotion maglich, zu behon-
deln. Mon kénnie hierbei von einer , Intensiviherapie
im OP” sprechen.

Die hierbei angewondien Verfahren und Gerdte
sollen im folgenden kurz beschrieben werden.

Abb. 1:

Grofik 1:
W 51
st opop [T T
s 1.0
S22 0.00
sse 0.6 |
ARTY
101 ...
65 i
49
74P P e — s
H
13 i i
10 | e - —— o o e
o gl
RIS PP, VEN
i3 POHP 8 |HV .5 |Thlut Sal,
ag 0™ LB E3|Me 356/ 100

Moniioring in der Kardioonésthesie bedeutel natur-
gemdB zundchst einmal die

UBERWACHUNG DER HERZ-
KREISLAUF-FUNKTION.

Hierzu yehdren
* Die Ableitung des EKG unter den Aspekien
Frequenz, Rhythmus und ST-Segmentanclyse

* Die Messung des systemischen und pulmonol
arteriellen Blutdrucks, der Fullungsdrucke des
rechlen und linken Herzens, sowie

* Die Bestimmung des Herzzeitvolumens.

EKG

* Extremitdten-Ableitungen, stondordméBig
Ableitung I, und zusétzlich der V5-Ableitung
zur lschémie-Detektion des linken Venirikels.
Die ibrigen Extremiléten-Ableitungen kdnnen
fakulialiv abgerufen werden.

* Kontinuierliche automatische ST-Segment-
anoclyse

* Rhylhmus-Anclyse (bei Bedarf)

Bluidruckmessung

 arerieller Blutdruck:

Messung zundchst nichl-invasiv mittels eines auto-
matischen BluidruckmeBgerstes (Dinamop).

Nach Kanglierung eines orteriellen Geféfies - in der
Regel der A. radialis der nicht-dominanten Hand -
kontinuierlich invasiv.

Anhand laborchemischer Analysen von Blulproben
ous dieser arteriellen Kanile werden auch Blutgose,



Sdure-Basen- und Elekirolythoushalt sowie die

Hamoglobinkonzeniration Oberwacht. (s.u.)

Die Form der areriellen Blutdruckkurve erlaubt dor-

Uber hinaus eine quolitotive Einschélzung der Pump-

funktion des linken Venirikels.

* zentralvendser Bluldruck bzw. rechter
Vorhofdruck

Messung durch Einfilhren eines zentralvendsen Ka-

theters.

Hierdurch ergeben sich Hinweise ouf die Funktion

des rechten Ventrikels sowie den Volumensiatus des

Patienten.

Bei Bedarl, d.h. bei Patienten mit deutlich einge-

schrankter linksventrikulérer Funktion, frischem Herz-

inforkt oder pulmonoclorterieller Hypertonie wird der

» pulmonolarerielle Druck

mitiels eines Swon-Gonz-Katheters Uberwacht. Hier-
durch wird zusétzlich die Messung des pulmo-
nalkopillaren VerschluBdruckes (wedge-Druck), der
gemischivendsen Sauerstoffséttigung und des Herz-
zeitvolumens ermdglicht. (s.u.)

Dos Einlegen eines Katheters in den linken Vorhof
durch den Chirurgen erloubt schlieBlich die Mes-
sung des

¢ linken Vorhofdruckes

Aus dieser MeBgréBe ergeben sich v.a. auch Infor-
mationen Uber die Funktion des linken Ventrikels.

Messung des Herzzeitvolumens

Die Messung des Herzzeitvolumens und der ge-
mischt-vendsen Séitigung erfolgt noch Einschwem-
men eines Swon-Ganz-Katheters entweder

* intermittierend (Bolus-Technik) oder
* kontinuierlich

Abb. 2:
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T
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Anhand vorgegebener Algorithmen werden die Wi-
dersidnde im groBlen und kleinen Kreislouf sowie
Parameler der Herzarbeit automatisch errechnet.

Uberwachung der Atmung und der
Lungenfunktion

Diese umfaBt die Bestimmung der

* in- und exspiratorischen Alemgoskonzen-
trationen sowie der Atemfrequenz

* der Alemwegsdrucke- und Volumina

¢+ der Sauersoffsattigung

+ arferiellen Blulgosanalyse

Atemgaskonzentrationen

Miitels kontinuierlicher Abscugung einer Atem-
gasprobe werden die Konzentrationen von O2, CO2
und gegebenenialls der Narkosegose in der Ein- und
Ausatemluft gemessen. Die Bestimmung der Atem-
frequenz erolgt onhond der registrierien Anderun-
gen der CO2-Konzentration.

Atemwegsdrucke und Volumina

Anhond der Seitensirom-Spirometrie werden die
Ventilation und die Lungenfunktion Oberwocht. Er-
fafdt werden Hubvolumen, Minutenvolumen, Alem-
wegsdrucke und Flow. Atemzeitverhdlinis und Com-
plionce werden errechnet.

Sauerstoffsattigung

Mittels Pulsoximetrie wird der Anteil des mit Sou-
erstoff gesétiglen Hémoglobins gemessen.



Abb. 4:
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Arterielle Blutgasanalysen

werden entweder intermittierend an einem ,bed-
side”-Gerdt bestimmt oder aber kontinvierlich mit-
tels einer in dos orteriellen GefaB selbst eingelegten
Sonde gemessen.

Anhond der zusommenschauenden Bewertung
der erhobenen Porometer kann so die Beatmung
jederzeit optimal auf die Bedirfnisse des Potienten
obgestimmt werden.

Abb. 6:

ZENTRALES NERVENSYSTEM

Die Uberwachung von Aktivitat und Funktion des
zentralen Nervensystems erolgt onhond der Ablei-
tung eines EEG. Dies ermdglicht die Beurteilung der
Narkosetiefe und gibt Hinweise auf eine magliche
Stérung der cerebralen Funktionen.

Zusétzlich kann, z.B. bei Eingriffen an den hirn-
versorgenden Geféfien, die Quolitét der Hirndurch-
blutung durch Messung der O2-SéHigung im Blul
der V. jugularis interna miftels einer dort eingeleg-
ten Sonde kontinuierlich Gberwocht werden.
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Abb. 7: FLUSSIGKEITSHAUSHALT/
NIERENFUNKTION

Durch Einlegen eines Blosenkatheters {trans-
urethral oder suprapubisch) wird die Urinmenge pro
Zeit kontrolliert. Bei Bedorf kann die Ausscheidung
von Glucose, Elekirolyten, freiem Hémoglobin und
Kreotinin im Urin gemessen werden. Dies erlaubt
neben der Beurteilung der Nierenfunktion ouch die
Einschdlzung der Flssigkeitsbilonz des Patienten.

KORPERTEMPERATUR

Die Kérpertemperatur des Potienten wird mittels
Grafik 2: rekioler und/oder oroler Sonde Gberwacht. Zusétz-
lich miBit die Temperotursonde des Swan-Ganz-Ko-
theters kontinuierlich die Bluttemperotur im pulmo-
nalen Stromgebiet.
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DAS ANASTHESIOLOGISCHE MANAGEMENT FUR DIE
SCHNELLE, ZEITGERECHTE MOBILISATION NACH
HERZCHIRURGISCHEM EINGRIFF

+wFAST TRACK RECOVERY*

Aulgrund der zunehmenden Perektion in der
Versorgung herzchirurgischer Potienten — allein in
Deutschland wurden 1996 80 000 und davon im
Herzzentrum Lahr 2 000 Eingriffe mit Hilfe der Herz-
Lungen-Maschine durchgefihrt — isi es nicht mehr
zvu rechtfertigen, die Nachbeotmungszeit bis zum
folgenden Morgen und die Intensivbehandlungszeit
bis zum zweilen postoperativen Tage ouszudehnen.
Denn dos war die Ubliche intensivmedizinische Pra-
xis im lefzten Johrzehnt, als es in Deutschlond noch
Versorgungslicken (Operationsfrequenz unter
20000/Jchr) gab. Die englischsprachige Wissen-
schaftsliteratur benutzt den Ausdruck ,Fast Track
Recovery”, der schlagwortartig ungefshr folgende
zeitliche Zielvorgabe mocht: 3-4 Siunden noch-
beotmen, | Tog intensiv behandeln und nach 5 Ta-
gen in eine Nachsorgeklinik entlossen.

Die nachfolgenden Bilder zeigen die Verhslinis-
se an unserer Klinik. Der gréflere Teil der Potienten
wird am ersten postoperativen Tog von der lntensiv-
stotion auf die Normalstotion veriegt (Abb. 1). Im
Vergleich 1996 zu 1997 zeigt sich eine Abnchme
der Nachbeatmungszeit um 17% von 10,1%:2,6 h
ouf 8,3+2,5 h.

Abb.1: KUMULATIVE PROZENT VON DER
INTENSIVSTATION VERLEGTEN
PATIENTEN

6% 98%
81 %
74% 2
62 %
49 %
L 2 3. 4, 5. 5:5:
postop. Tag

Der unkompliziede Normalfoll, der den groBen
Anteil der Potienten stellt, muB vom Hochrisiko-Pati-

ent unterschieden werden. Um die Fruge zu beont-
worten, welcher Palient und welcher nicht fur eine
schnelle Mobilisation geeignet ist, wurde der
Schweregrod der préoperativen Diognosen analy-
siert. {s. 0.) Anhand der préoperctiven Fakioren
konnte Higgins die in Tob. 1 gezeiglen Argumente
mit einer lgngeren Nachbeotmungszeit und einem
schlechteren Outcome korrelieren.

Tabelle 1:

* Noftfall

* Reoperation

¢ Alter >75 Jahre

¢ Hamatokrit < 34%

* Gewicht <65 kg

e Krea >1,9 mg/dl

* Auswurffraktion <30%

* Myocardinfarkt innerhalb der letzten
6 Monate

* Diabetes mellitus
(medikamentss eingestellt)

* Chronisch obsiruktive Lungenerkrankung
*» Gefalichirurgische Anamnese
* Aortenstenose

* Cerebrovaskulare Erkrankungen

Um Potienten von dem Fast Track Recovery-Kon-
zept ouszuschlieBen, hot sich jedoch die properotive
Beurieilung als unzureichend erwiesen. Von diesen
Diognosen ist nur der hémodynomisch instabile
Notall und die deutlich reduzierte Herzfunktion ein

. mdgliches AusschluBkriterium fur unser Fost Track-

Konzept. Gerade bestimmte Patientengruppen (Al-
ter Uber 75 Johre, oder dic medikamentds behan-
delte chronisch obstruklive Atemwegserkrankung)
profitieren von unserem schnellen Mobilisotions-
konzept.

Der Verloul der Norkoseinduktion, der Opero-
tionsverlouf und die Dover des kordiopulmonolen



Bypasses bestimmen eher ols die Vordiagnosen, ob
ein Potient schnell zu mobilisieren ist. Die intra-ope-
rative Flussigkeitsbilonz, die Quolitét des Herz-
stillstondes, das Ausmof3 der Revaskularisierung und
der Katecholaminbedarf nach Bypass geben den zeit-
lichen Rahmen f0r den Intensivstationsoufenthall vor.

Aber nicht ollein, denn die Art der Narkose-
fohrung und mit ihr der Verbrauch der Opiode ho-
ben einen direkten Einfluf} auf die Nachbeatmungs-
zeit.

Unser Standardmanagement bei zu erworendem
JFast Trock Recovery” sieht deshalb so ous: Zur
Schlofindukiion geben wir Midozolom, Etomidate
und Sufentonil, als Reloxans wird Pancuronium ein-
gesefzt. [soflurone und Lachgas folgen in bolanzierer
Technik. Nach Einseizen der HLM wird die Narkose
mit Sufentanil und Propofol aufrecht erhalten, wo-
bei der Potient in den leizten 10 Minuten der Ope-
ration kein Opioid erhélt.

Autgrund der grofien therapeutischen Breite und
der ausgeprégten hamodynamischen Stobilitét zie-
hen wir Sufentanil gegeniber anderen Opioiden vor.
Der Wechsel zur flacheren Sedierung bei wieder ein-
selzendem Atemantrieb auf der Intensivstation 1681
sich sehr gut mit Propofol stevern.

Folgende Voraussetzungen missen introoperotiv
erziell werden:

knoppe inaoperative Flissigeitszufuhr =3 schnell ausreichende Gase
posioperativ

=% keine Alteration der
Gerinnung,
bessere Tempetalurhitonz
postop.

nur noch leichte Hypothermie

kuize Klemm- u. HUW-Zeit =3 geringere psychische und
neurologische Defizite

kuize OP-Zeil = geringer Opioidbedort = garinger postap. Uberhong

Der weitere Weg nach Houtnoht und OP-Ende
bedingt folgendes Procedere:

* Optimoler Tronsport gewérmie Decke enge
Blutdrucktihrung
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Wissensweitergabe (gerode der intraoperaliv
gelernten Lektionen) zur Intensivsiation

Ventilotoreinstellung so, daB Spontanatemzige
méglich sind, bei voller neuromuskulérer
Kontrolle =» CPAP

Perfusionsdruck >70 mmHg (Gehirn, Bypasse)
Hypoxémie, Hyperkorbie, Hypothermie mit
Shivering ausschlieBen

persistierendes LOS oggressiv theropieren

pulmonole Hypertension behandeln

Ischémiezeichen erkennen und theropieren

Propofol zur Sedierung Gber 2 Std. ideal

Die wesentliche Aufgabe der Intensivsiation be-
steht darin, den Patienten zu monitoren, zu wérmen,
kardial zu stobilisieren und schnell von der kinstli-
chen 8eotmung zu entwdhnen. Die gezielte post-
operative Schmerztheropie selzt schon vor der
Extubotion und der bewuBien Signalverorbeitung ein.

Die noch vor wenigen Jahren durchgefihrte Uber-
nachiventilotion bis zum folgenden Morgen ist in
unserer Klinik die Ausnahme. Die Vorteile des FTR-
Konzeptes liegen ouf der Hond (WESTABY):

* eine schneller erzielte Verbesserung der
linksventrikuléren Funktion

* verkleinener Medikamentenbedorf

* verringerte kardiopulmonale Morbiditét

* gesteigerer Patienienkomfort.




VERBRAUCH VON

Der perioperative Verbrauch von Fremdblut-
produkien in der Kardiochirurgie hat sich im letzten
Dezennium deutlich reduzier, einerseits durch ver-
besserle Blutkonservierungstechniken, onderseits
durch strengere Transfusionskriterien.

Die Gabe der homologen Blutprodukte laBl sich
trotz Einsatz aller modernen Verfohren (Systeme zum
Auffangen und zur Riickiiberragung des Blutes) nicht
bei jedem Patienten vermeiden.

In unserer Klinik wurde 1997 bei 30,8% (n=4)46)
oller 2031 Patienten Erythrozylenkonzentraten trans-
fundiert, 13,1% (n=203) erhielten Fresh Frozen Plos-
ma (FFP) und 70,8% (n=1438) bekamen Gberhaupt
keine Fremdblutprodukie.

Abb. 1:

Zoh! der Patienten (N=2031)
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Zabl der intraoperativ transfundierien Konserven

Der gesomte introoperative Verbrouch lag for EK's
bei 1102 (416 Patienten) und for FFP’s bei 698
(203 Potienten). Die milllere Anzohl der trons-
fundierten Einheiten pro Potient log bei 2,64 fir die
EK-Goben und bei 3,43 {ir die FFP-Gaben.

112

FREMDBLUTPRODUKTEN

Abb. 2:

Zohl der Patienten (N=203)1)
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Zohl der infraoperativ transfundierten FFP's

>8

Verieilung der intraoperativen Bluttransfusionen nach
Art der Eingriffe:

Art der Eingriffe Pat. Ek’s
Koronarchirurgie 1650 438 (26,5%)
Klappenchirurgie 191 98 (51,3%)
Komb.Koronar-/

Klappenchirurgie 133 82 (61,6%)
Sonstige 57 9(15,7%)
Gesamt 2031 627 (30,8%)
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QUALITATSSICHERUNG IN DER ANASTHESIE

Die Abteilung fiir Andsthesiologie eraBl seit In-
betricbnahme der Klinik, neben der konventionel-
len Archivierung der Norkoseprotokolle, alle an-
Gsthesierelevanien Doten elekironisch.

Unser Dokumentotionssystem besleht aus einen
graphischen Belegleser (der die Protokolle erfofit),
einen Software-Modul, einer relationalen Doten-
bank und einen Nelzwerkintegrotion,

Das von uns eniwickelte Norkoseprotokoll um-
{oft sowohl den Kerndatensatzes (nach Empfehlung
der Deutsche Gesellschoft fir Anasthesie und Inten-
sivmedizin), als auch den spezifische kordioon-
sthesiologische Datensotz {noch Empfehlung des
Arbeitskreises der DGAI).

Die Datenerfassung erfolgt durch elektronische
Einlesung der einzelne Belege (z.Z. drei pro Proto-
koll) und werden in einen SQL-Datenbonk abge-
speichert. Die Integration mit anderen, in unserer
Klinik vorhondene Datenbanksystemen liefert ein
nohezu vollsténdiges Dokumentotion des Leistungs-
profils.

Diese Art der Qudlitdissicherung liefert jederzeil
Daten zu hausinternen, statitischen Analysen sowie
zum Uberregionclen Vergleich mit onderen Herz-
kliniken.

Die Zohlen in diesem Jahresbericht basieren oul
gemeinschofilichen Auswerlungen der chirurgischen,
anasthesiologischen, verwoltungstechnischen und
Labordaten.
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KARDIOTECHNIK



KARDIOTECHNIK

Abteilungsbesetzung:

Ableitungsleiter: Herr Michael Rothe

Stellvertreter: Herr Walter Jost

Kardiotechniker: Frau Lydia Schneliing

Herr Klaus Woibel
Herr Bernhard Jost
Herr Fronk Schén

Abteilungsossistent:  Herr Gunter Dietrich

In der Abteilung fiir Kordiotechnik am Herzzen-
trum Lahr / Boden arbeiten ausschlieBlich ousgebil-
dete, stootlich geprifte Kardiotechniker mit der Herz-
Lungen-Moschine (HLM), um sc den selbsigesetzten
Quclitétsanlorderungen gerecht werden zu kénnen.
Dos garontiert eine optimaole, blutschonende Ver-
sorgung der Potienten.

Houptaulgobe der Kardiotechniker ist die Fh-
rung der Perfusion wéhrend der Operation om sfill-
stehenden Herzen. Der Kordiotechniker ist in der
Loge, mit der HLM die Funkiion eines Herz-Kreis-
louf-Systems oufrecht zu erholten, um dem Chirur-
gen ausreichend Zeit fUr die aufwendige Operation
om sfillsiehenden Herzen zu gewshren.

Die HLM ersetzt wahrend der Operotion sowohl
die Pumpfunklion des Herzens, die Lungenfunktion
als auch, wenn erfordeddich, die Nierenfunkiion. Der
Palient wird an der HLM mit cllen notwendigen Sub-
stonzen und Medikamenten versorgt, die nétig sind
um wéhrend der Perfusionszeit einen nohezu phy-
siologischen Zustand zu erhalten. Zur Kontrolle wer-
den viertelstindlich Blutuntersuchungen durchgefihrt
und eine Vielzoh! von MeBwerten erhoben und aus-
geweriel. Die Regulierung der Kérperdemperotur iber
die Bluttemperatur gehér ebenso wie die Steuerung
der Bluigerinnung zu den Aufgaben der Kardio-
technik.

Wéhrend aller Operotionen ohne Herz-Lungen-

Moschine, z.B. MIC oder LISA steht »nstond by« eine
einsolzbereite HLM im Operationssaal, die schnell-
stens angeschlossen werden kann, sollte sich der
Zustand des Patienten verschlechtert.

Am Herzzenirum Lohr / Baden stehen mehrere
ausgereifte Systeme zur Verigung, so daoBl jedem
Patienten ein oplimol auf seine Bedirnisse zuge-
schnittenes Set zusammengestellt werden konn, um
die Gabe von Blutprodukten noch Méglichkeit zu

vermeiden.

Ein zusttzliches Aufgabengebiet der Kardiotech-
aik ist die Uberwachung und Steuerung der extro-
korporalen Assistenzsysteme, die bei Bedarf zur An-
wendung kommen. Es steht die IABP zur Verfigung,
die sowohl pr&- als auch postoperativ implantiert
werden kann, um bei schwer geschadigtem Herzen
die Vorlost und die Nachlast zu senken und die Per-
fusion der Koronargeféfe zu optimieren, um so die
Pumpfunktion zu verbessern.

Fur weitergehenden Bedarf steht ein biventri-
kuléres Assist-Device-System bereit um, einem ver-
sogenden Herzen durch Umleilung des Blutstroms
die Méglichkeit der Erholung und Besserung zu ge-
ben.
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PFLEGEDIENST

MICHAEL KORN

PFLEGEDIENSTLEITER



DER PFLEGEDIENST IM HERZZENTRUM LAHR / BADEN

Die erfolgreiche Behondlung, Pflege und Belreu-
ung unserer herzkronken Patienten wurde durch eine
obgestimmle interdisziplindre Zusammenorbeit er-
reicht. Im Jobhr 1997 sind wir der prakiischen Um-
sefzung von der Idee des ,Therapeutischen Teoms”
nochmals einige Schritte ndher gekommen. Im Roh-
men der allgemeinen und speziellen Pflege konnten
die Mitarbeiter des Pllegedienstes den qualitativen
und quantitativen Anforderungen gerecht werden.
Hierbei galt, dof dem Potienten nicht nur mit medi-
zinischem und pilegerischem Fachwissen zu begeg-
nen ist, sondern mit einem Verhalten, welches die
jeweilige individuelle Persénlichkeit des kranken
Menschen bertcksichiigt.

SICHERHEIT UND QUALITAT

Um dem gesetzlichen und dem eigenen Anspruch
von einem hohen Niveau an Pllegequalitét gerecht
zu werden, wurden innerholb des Pflegedienstes spe-
zielle Orgonisationseinheiten geschoffen, die mit
eigenem Aufgabenschwerpunkt zum Gesomtziel der
pllegerischen Quoalitéissicherung beilragen. Die zen-
trale Scholistelle bildet hierbei die Pllegesiraiegie-
gruppe (PSG), die sich aus der Pllegedienstleitung,
der Stellvertretung, den Siabssiellen und zwei Mitor-
beitern ous der direkten Krankenversorgung zusam-
menseizt. Sie stellt die Weichen, sefzt die Ziele, gibt

Impulse in die Proxis, nimmi (deen der Mitarbeiter
ouf und Uberprift die Umsefzung von lnnovationen.

Die Stabsstelle IBF (Innerbetriebliche Fortbildung)
ist mit Prioritét zusténdig fur die Qualitétssicherung
und fir die Qualitétsoptimierung. Neben kontinu-
ierlichen Foribildungen zu beslimmten Themen (z.B.
EKG, Blutgosonalyse, Grundlogen der Beatmung)
wurde 1997 nach den Richilinien der American Heart
Association eine umfassendes Reonimalionsiraining
durchgefihrt. n diesem Ubungsprogramm konnten
spezifische Notallsiluationen proxisnch simuliert und
trainiert werden. Insgesamt hoben 98% der Mitar-
beiter aus dem Pflegedienst teilgenommen. Dieses
Reanimotionsprogromm wird einmal pro Jahr stati-
finden und berrifft alle Mitarbeiter des Herzzentrums
Lohr / Baden.

Bezuglich der Qualitét in den verschiedenen Be-
reichen des Pllegedienstes haben die Menloren eine
besonders wichtige Funktion. Es sind Mitarbeiler mit
langjéhriger Erohrung oder Fochousbildung, die
aufgrund ihrer Fachkompelenz neve Mitorbeiter ein-
arbeilen und andere Mitarbeiter im Arbeitsprozef3
fochlich begleiten. In Zusammenarbeit mit den Sta-
tionsleitungen werden Konzepte entwickelt und
Neuerungen umgesetzt. In der AG:Menloren, die
von der IBF geleitet wird, werden Erdohrungen aus-
getauscht und z.B. bereichsibergreifend Pflege-
standards entwickelt.

I
IBF

Innerbetriebliche Fortbildung

AG Mentoren

Interdisziplinére Arbeitsgruppe
aus allen Pflegebereichen

PSG
Pllegestrategiegruppe
|
Hygiene
Hygienefachpfleger

AG Hygiene
Interdisziplinére Arbeitsgruppe
aus allen Pflegebereichen

|
Medizintechnik

In Zusammenarbeit mit der
Abteilung Medizintechnik

|
AG Gerdtebeauftragte

Interdisziplinéire Arbeitsgruppe
ous allen Pllegebereichen



Die heutige Diognostik und Theropie von herz-
kranken Menschen ist ohne den sinnvollen Einsaiz
von Medizintechnik nicht méglich. Um kontinuier-
lich einen hohen Grod von Sicherheit fir unsere
Potienten zu bieten, wurden alle Bereiche des Pllege-
dienstes mil einer zusétzlichen Funktion ousgestattet
— die Gratebeauftrogten. Die Gerstebeauftragten
trainieren kontinuierlich die Milarbeiter ihres Berei-
ches im Umgong und in der Bedienung der diver-
sen technischen Hilfsmitel, die zur Uberwachung
oder Behandlung benétigt werden. Jeder Mitorbei-
ter verfigt Uber einen GerdiepaB, in dem alle
Gerdleeinweisungen dokumentiert sind.

Eine weseniliche Bedeutung beziiglich Sicherheit
und Qualitst kommi der Krankenhoushygiene zu.
Die Vermeidung von Infektionen |eglicher An hat
oberste Prioritét. Es selzt bei den Miterbeitern ein
Wissen um die potentiellen Gefahren vorous, das in
unserem Pflegedienst durch kontinuierliche Hygiene-
fortbildungen efobliert wird. In Zusommenarbeit mit
der &rztlichen Hygienebeauftragten werden durch
unseren Hygienefachpfleger systematisch Untersu-
chungen und praxisrelevante Fortbildungen durch-
gefuhr. In ollen Bereichen des Pilegedienstes wur-
den zusélzlich Hygieneverontwortliche ernonnt, die
in der AG-Hygiene spezifische Themen der Infek-
tionsvermeidung behondeln und ouf der Grundla-
ge der Hygienerichilinien Standords eniwickeln.

WEITERBILDUNG UND SPEZIELLE
SCHULUNG

Es ist unser selbsiverstdndlicher Anspruch den
spezifischen kronkheitsbedingten Bedirfnissen un-
serer herzkranken Patienten mit Fachwissen und —
Kdnnen zu begegnen. Insbesondere die Mitarbeiter
der Intensivstationen, der Andsthesie und des Ope-
rationsbereiches bendligen Speziclkenninisse ihres
jeweiligen Fochgebietes. Schon wéhrend der Auf-
bouphase wurden deshalb die Weichen gestellt fir
ldngeriristige QuolifizierungsmoBnahmen des Kron-
kenpflegepersonols. €s handelt sich um die zwei-
jahrigen Weiterbildungen, in denen Mitorbeiter die
Annerkennung zur Intensiv- Anésthesie oder Ope-
rolionsfachkrankenschwester/pfleger erlangen. Die-
se Speziolousbildungen sind inholilich nach den
Richtlinien der Deulschen Krankenhausgesellschaft
ousgerichtet und werden in einer sinavollen Kombi-
nation von Theorie und Praktika durchgelihrt.
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KOOPERATION MIT ANDEREN
KRANKENHAUSERN

CGerade die ernsthafte Auseinandersetzung mit
dem vielschichtigen Thema Qualitét bedeutet dos
Bemihen um Zusammenarbeit mit anderen Kron-
kenhdusern. Der Pflegedienst im Herzzentrum Lohr
arbeitet auf der Ebene der Ausbildung und Weiter-
bildung eng mit dem Klinikum Lahr, dem Klinikum
Offenburg, dem Kreiskronkenhous Emmendingen
und mit dem Universitaisklinikum Benjomin Fronklin
in Berlin zusammen. Fir die Schiler der Kranken-
pllegeschule des Klinikums Lohr sind unsere pré- und
postoperativen Bereiche Einsotzone fir die prakti-
sche Ausbildung. Unsere Bereiche Intensivmedizin
und Anasthesie sind anerkonnte Praktikumseinsatz-
orte. Im Rotationsverfahren der beteiligten Kranken-
hduser werden Fachweiterbildungsteilnehmer den
jeweiligen onerkonnten Bereichen zur praktischen
Ausbildung zugeordnet.

DIE STRUKTUR UNSERER
STATIONEN

Der PflegeprozeB

R TE————

<

S

Um mit unserer Pflege und Betreuung eine gro-
e Patientenzufriedenheit zu erreichen, sind unsere
Stotionen mit speziellen Funktionsirégern ousgestat-
tet. Diese Struktur erméglicht es, geméf der Zielsel-
zung einer gonzheitlichen Pflege, nicht nur die
kronkheitsbedingten, sondern ouch die persénlichen
Bedurfnisse der Patienten zuerkennen und die prok-



tische Pflege donoch ouszurichten. Das heif3t, unser
primérer Schwerpunkt ist gine personenbezogene,
individuelle Pflege. Im Rohmen der Zimmerpflege
wird die Veraniworlung ouf samiliche in einem Pati-
entenzimmer anfallenden Tétigkeiten einer Pflege-
kraft Gbertragen. Daraus ergeben sich fir die Poti-
enten mehrere Vorteile: Konfinuierliche Betreuung
durch eine eigene Bezugsperson, Entwicklung einer
Vertrauensbasis, die eine differenzierte Kommunika-
tion ermdglicht, Nochvollziehbarkeit durch kontinu-
ierliche Pflege.

Es entsteht ein Regelkreislouf, in dem der Potient
als Person gesehen wird. Durch verschiedene Instru-
menie werden Orientierung, Plonung, Durchfihrung
und Auswertung in ein einheitliches Pflegekonzept
gebracht.

¢+ 1. Stationsleitung/Stellvertretung

Sie organisiert die Stotion, ist fUr die Personaleinsatzplanung 2ustén-

SCHRITTE IN DIE ZUKUNFT

Bevor dos groBe Ziel, Instollation eines internen
Qualitéismanagements, erreicht ist, missen im Pfle-
gedienst kleine und on der Zielvorgabe ausgerich-
tete Schritte gegangen werden. Die schon vorhande-
nen Bausteine zur Qualitétssicherung werden Gber-
prift und neue Elemente geplant. Zur Zeit konzen-
trieren sich unsere Aktivildlen ouf die weitere Eni-
wicklung von Pflegestondards und deren Umsetzung
in die Praxis, ouf die Entwicklung eines forischrittli-
chen Konzeptes zur Angehdrigenbetreuung, Verbes-
serung des Potientenfragebogens zur Ermittlung der
Patientenzufriedenheit und die Planung fir dos in-
nerbetriebliche Johrestoribildungsprogromm 1999.

STATIONSLEITUNG

dig und hat die fachliche Aufsicht fur ihren Bereich. In Abwesenheit |

Ubernimmt die Stellveriretung diese Aufgaben.

+ 2. Mentoren

STELLVERTRETUNG

Sie leisten Proxisonleitung, sind {ir die Einarbeilung neuer Mitarbei-
ter zusténdig, halten Fortbildungen, erarbeiten Konzepte und sichern |

kontinvierlich die Pllegequalitst. Bei regelméfigen Treffen kommt

es zum Informotionsousiausch der Abteilungen.

+ 3. Physiotherapeuten

MENTOREN

Sie sind 12 Stunden pro Tog und 7 Toge in der Woche for die Patien-

ten im Einsalz. Zudem unterstGizen sie das Pllegepersonol und hel-

PHYSIOTHERAPEUTEN

fen dem Potienten seine eigene Selbsténdigkeit wieder zu erlongen. '

« 4, Stationssekretérin

Sie ist in Absprache mit der Stationsleitung fir den edministrotiven

STATIONSSEKRETARIN

Teil zusténdig und unterstilzt die Station insbesondere im taglichen |

organisatorischen Ablouf.

+ 5. Examiniertes Pflegepersonal

Die Grundlage unserer polientenorientierien Pflege bildet unser ex-

EXAMINIERTES
PFLEGEPERSONAL

ominiertes Pllegepersonol. Nur dieses ousgebildete Personal wird
fir die selbsténdige und direkte Patientenversorgung eingesetzt. Hier-
bei bildet die ousfihrliche Information und Informotionsweitergobe
einen wesentlichen Bestandteil unserer Pllege. Jeweils zu Diensibeginn
werden auf der Grundlage der Patientendokumentation Ubergoben
durchgefohn, in denen dos theropeutische Vorgehen, die Pflege-
mafnahmen und die individuellen Patientenbedirinisse besprochen

werden.
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KRANKENHAUSHYGIENE IM
HERZZENTRUM LAHR / BADEN




EINE ABTEILUNG IM VERBUND MIT DER

QUALITATSSICHERUNG

Die Abteilung fir Kronkenhoushygiene im Herz-
zentrum Lahr/Baden, verreten durch die Lid. Hy-
gienebeouftragte und dem Hygienefochpfleger H.
J. Dehmelt, besieht schon seit der Planung in der
Konversionsphase von einem konadischen Militér-
hospital zu einem hochmodernen Herzzentrum mit
medizinisch-technischem Know-how der Jahrtou-
sendwende.

Obwohl im Landeskrankenhausgesetz in Baden-
Wirttemberg, ous der Sicht der Krankenhaushygiene,
keine Hygieneverordnung bisher verbindlich verob-
schiedet wurde (regelt u.o. die Verpllichtung zur Ein-
richtung einer Abtlg. fir Kronkenhaushygiene), sah
der domalige designiere Arztliche Leiter und heuti-
ge Arztliche Direktor die Kronkenhaus-Hygieneab-
teilung ols notwendig an und richiete diese mit ein.

Die hauptsachliche Aufgabe in der Hygiene liegt
nicht in der Bekémpfung von Krankenhousinfek-
tionen sondern in deren Prophylaxe.

Domit sind natiirlich in erster Linie die Klienten
(Patienten) unseres Hauses gemeint, es erstreckt sich
aber genauso in der Infeklionsprophyloxe des Per-
sonals, bei der Ausibung der beruflichen Tétigkei-
ten.

Verifizierte Erfossungen des ehemaligen Bundes-
gesundheitsamles Anfang der 90er Jahre, im Roh-
men einer nationalen Studie, ergoben 1 Million
Krankenhausinfektionen jéhrlich, davon 30 000 mit
lelalem Ausgong.

Eine erschreckende Gesamtzohl und weit mehr
Opfer ols im StraBenverkehr zusammen.

Sicher haben die Prédispositionsfokioren zuge-
nommen, sei es dos zunehmende Alter, die invosivere
Medizin, die vielen Nebenerkrankungen (Risikofak-
toren) und vieles mehr.

Doch konn man viele Krankenhausinfektionen
vermeiden und Infektionsprdvention bezohlbar blei-
ben lassen.

Einfache, kostenginstige HygienemaBnahmen,
wie die hygienische / chirurgische Handedesinfektion
kosten ein poar Minuten und wenige Pfennig,

Um die Mafinohmen tronsporent werden zu las-
sen ist eine Schulung des Personols, verbunden mit
Erolgskontrollen, erste Prioritét und gehdr zu ei-
nem funkiionierenden Hygieneregime.
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Dos korrekie hygienische Vorgehen ist nicht nur
eine ethische Verantworung sondern dient auch ols
Selbstschutz.

Die Mafinohmen zur effektiven Infektionspro-
phylaxe im Herzzentrum Lahr / Boden verhalten sich
analog zu den Richtlinien der Kommission fir Kran-
kenhaushygiene und Infektionsprévention des RKI.

Da die Richtlinien ein vorweggenommenes Gut-
achten darslelien sind die Anlogen der Richtlinien
der wichtigste MaBstob {ir das Procedere in der
Krankenhoushygiene.

Eine dieser Anlagen behandelt die Einrichtung
einer Hygienekommission, die dos wichtigste Eni-
scheidungsgremium for Hygienefrogen/ -entschei-
dungen reprasentiert und dem Arztlichen Direktor
ols Beratungsorgan dient.

Die Hygienekommission setzt sich wie folgt zu-
sommen:

» Ltd. Hygienebeauftrogte Frou Dr. Ennker

¢ Hygienebeauftragter Herr Dr. Hoendermis

¢ Pllegedienstleiter Herr Korn

* Stellv. Verwaltungsleiter Herr Wernert

* Hygienefochplleger Herr Dehmelt

Die Zusammenselzung ergibt sich zweckmaBig
ous der Notur der Anforderungen im Herzzentrum
Lahr / Boden.

Der Sitzungsturnus wurde auf mindestens viermol
jghrlich, innerhalb einer Sotzungsordnung, fesige-
legt.

Die Aufgaben einer solchen Kommission sind viel-
faltig und verabschieden unter anderem, nach sorg-
faltiger Prifung, den Hygieneplan und seinen ak-
tualisierten Anlagen.

Aber auch sinnvolle Investitionen, wie die An-
schoffung einer Endoskopwaschmaschine, realisier-
ten sich bber die Hygienckommission.

Durch besseren Personol- / Potienlenschutz, Uber
eine standordisierte Aulbereitung potentiell infektidse
Endoskope, werden Material und Personol geschont.

Die vielféltigen Umgebungsuntersuchungen in
der Krankenhous-Hygieneabteilung dienen in ersler
Linie nicht zur Ursochenfindung, bei fikliven epide-
mischen Infektionsféllen, sondern dienen zur Bestd-
tigung des Hygieneniveous und zur Motivations-
steigerung bei den Beschaftigten.



Da der Trend wieder, aus dkologischen/8kono-
mischen Grinden, verstérkt zum Einsotz von Mehr-
fachartikeln geht sind die Aufbereitungsgeréte un-
ter besonderem Fokus zu sehen.

Die Funktionstuchtigkeit, also auch die effektive
Keimreduktion, ist in engmaschigen Zeitintervallen
zu kontrollieren.

Eingesetzte Mehrfochartikel missen auf ihre Auf-
bereitungstouglichkeit untersucht und beobachtet
werden. £s darf kein Artikel am Potienten eine Infek-
tionsgefohr induzieren.

Die Erorbeitung, Uberarbeitung und Uberwa-
chung des Hygieneplans ist der grofite Aufgaben-
sektor im Arbeitsgeflecht mit den einzelnen Berei-
chen.

Aus diesern Grunde sind kooperotive Sitzungen
mit dem Leitungspersonal der Bereiche eingerich-
tet, die in der Entwicklungsphose , bei Anlagen des
Hygieneplones, involviert werden.

Do die Wissenschalft der Hygiene sehr dynamisch
ist sind Aktualisierungen haufiger zu bearbeiten.

Die praktische Anleitung, der im Hygieneplan
vorgegebenen spezifischen MaBnahmen, lossen den
Kontak! mit den Bereichen immer lebendig bleiben.

Theoretische Schulungen finden noch ausgear-
beitelen Zeitschemato kontinuierlich auf den Stotio-
nen oder zentrol stalt.

Die Abteilung fir Krankenhaushygiene sieht sich
primdr als Informations- / Schulungsstétte for die
Mitarbeiter im Hause on.

Die lechnischen Aufgaben liegen in der selbstan-
digen Uberprifung der Sterilisations- / Desinfektions-
apporate, der raumlufitechnischen Anloge in der OP-
Abteilung u.o. mehr.

Durch gezielte Desinfeklionsmafinahmen kénnen
Personal / Patienten so wenig wie nétig belastet und
Umwelt geschont werden.

Die Fhrung einer Infektionssiatistik belegt die
Effizienz der préventiven MafBnahmen, denn, obwohl
seit Beginn der Erfassung 1994 schon unter dem
Durchschnitt, die Zahlen fir 1997 belegen eine er-
neute Senkung der Sternuminfektionen bei steigen-
den OP-Fallzahlen.

Durch die konstruktive Zusammenorbeit mit dem
Arztlichen Direktor und der Lid. Hygienebeouftragten

HERZZENTRUM LAHR ' JAHRESBERICHT 1997

konnen notwendige MaBnahmen schneller umge-
setzt werden und der Edolg sichtbarer sein.

Die Zusammenarbeit mit Hygieneveraniwort-
lichen im Pflegebereich, die zudem eine Arbeitsgrup-
pe mit Austausch einrichieten, elablierte sich seit der
Grindung Januar 1997 schnell und interdisziplinér.

Die Standordisierung von Pflegetdtigkeiten,
Pflegestondards genannt, zieht eine hygienische Pri-
fung noch sich bevor die Standards ols Dienstan-
weisung verabschiedet werden.

Durch regelmdBige Stationsbegehungen bleibi
die Kronkenhous-Hygieneobteilung bei der Ubersicht
Uber Siationsobléufe auf dem cokivellen Stand und
kann ggfs. beratend mitwirken.

Ein hausinternes bakieriologisches Monitoring bei
Intensivpatienten l&Bt, bei der Durchsicht der Befun-
de, mogliche Erreger-Resistenzerscheinungen pro-
spekiiv erkennen und verhindern.

Durch diverse Milgliedschaften unterschiedlicher
Kommissionen im House kénnen z.B. bei Anlikel-
NeueinfGhrungen, diese vorher gelestet und auf ihre
Proktikabilitét im Aufbereitungsverfohren gegeniber
gestellt werden.

Seit Anfang 1997 leitet die Hygieneableilung
dienstrechtlich und fochlich die Aufbereitungs-
bereiche, die seit 0.g. Zeitpunkt in die Eigenregie
des Herzzentrums Ubergingen.

Durch die Diensivorgesetztenstellung ist es zusétz-
lich méglich die Anforderungen und Arbeitsablaufe
zu optimieren und Mitorbeiter zu qualifizieren.

Um die Zusommenarbeit und Edahrungsous-
tousch mit onderen Krankenhdusern ous der Um-
gebung zu intensivieren schlof sich die Kronkenhous-
hygiene einer Fachvereinigung im hiesigen Orle-
naukreis on.

Da dos Wissen in der Hygiene einem dynami-
schen Prozefl unterzogen ist wurden alle relevanten
Fachzeitschriften abonniert, eine bibliothekarische
Sommlung angelegt, Publikationen erworben und
studiert um auch in Zukunft dem Up-to-date-Stond
der Technik zu entsprechen.

Aulgrund der beschriebenen Mafinahmen war es
méglich das Niveou der Krankenhaushygiene im
Herzzentrum Lohr / Boden auf einem hohen Stond,
zum Wohle der uns anvertrauten Patienten, zu sichem.



MEDIASTINITIS UND STERNUMDEHISZENZ

Erossungsort: Herzzentirum Lahr / Baden
Erfossungszeitraum: 01.01.1997 - 31.12.1997
Anzoht der herzchirurgischen Eingriffe mit HLM: 2031

Anzahl der Re-Verdrahtungen: 18 (< 0,85%)
Re-Verdrahiungen mit infraoperativem Keimnachweis: 13

Re-Verdrohiungen ohne introoperativen Keimnachweis: 5

Total: 18

Erfassungszeitraum Anzahl der Eingriffe Anzahl der Infektionsquote

(mit HLM) Keimnachweise

01.01.-31.12.1997 2031 13 < 0,74%

Haufigkeit folgender Keimbefunde nach Re-Verdrahiungen mit Nennung der Keimspezies:

Grampositive Keime Gramnegative Keime Weitere Keime Anzahl der Befunde
Staph. aureus - - 5
Staph. epidermidis - - 7
Staph. saprophyticus - - 1
Corynebacterium sp. - - 1
Enterococcus foecium - - 1

Bemerkung: Die Anzohl der Keirbefunde ist unabhéngig von der Anzohl der Re-Verdrahtungen, da in
einigen Abstrichen Mischinfeklionen vorlagen. Weitere sign. Sternalinfektionen wurden
nicht berichtet.

H. J. Dehmelt
Hygienefochpfleger
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PUBLIKATIONEN



PUBLIKATIONEN

AUSGERICHTETE
WISSENSCHAFTLICHE SYMPOSIEN

Cardiac Surgery and Concomitant Disease.
Incidence, preoperotive preparotion, perioperative
imporonce, prognostic relevance.

Baden-Baden, 24. bis 25. Oktober 1997.

ORIGINALARBEITEN

= S. Bouer, J. Ennker

Grenzgebiete der Koronarchirurgie - Wonn Hoch-
risikopatienten operieren?

Krankenhaus Arzt 70, 1-2, 8-15 (1997)

* M. Behrens, J. Ennker

Klappenchirurgie im Erwachsenenalter - Rekonsiruk-
tion oder Klappenprothese
Krankenhous Arzt 70, 1-2, 16-22 (1997)
¢ U. Rosendohl, J. Ennker
Thorakole Aorienchirurgie -
dung von Rupluren
Krankenhous Arzt 70, 1-2, 23-32 (1997)

Oberstes Ziel: Vermei-

VORTRAGE/POSTER MIT ABSTRACT

e J. Ennker

Transparenz und Quolitéissicherung in der Herzchir-
urgie — Beispiel Herzzentrum Lahr/Baden —

Dokumentationsverfohren in der Herzchirurgie , Zeit-
gemdaBes Krankenhousmanagement unter den neu-
en Entgeldormen” Minster, 28.02.1997

in A. Krion, H. H. Scheld Hrsg.
Dokumentationsverdohren in der Herzchirurgie |l
Steinkopff Verlog Darmsiodt, 1998

* S. Baver, K. Schworz, I. C. Ennker, J. Ennker

Frohzeitige MHomodiofilirotion verbessert dos Uber-
leben herzchirurgischer Infensivpatienten

26. Annual Meeting of the Germon Society for
Thoracic and Cordiovasculor

Dresden, February 5 to 8, 1997

* U. Rosendoh!, M. Behrens, T. Alexonder,
E. von Hodenberg, J. Ennker

Personol- und Sochkostenkontrolle durch Einsotz ei-
er ,Arbeitsgruppe [nnerbetriebliche Prozefi-Opli-
mierung” am Beispiel Herzzentrum Lohr/Boden.

Dokumeniationsverfahren in der Herzchirurgie , Zeit-
gemaBes Kronkenhousmanogement unter den neu-
en Enigeltformen”, Minster, 28.02.1997

in A. Krian, H. H. Scheld Hrsg.
Dokumentationsverfahren in der Herzchirurgie Il
Steinkopff Verlog Dormstad, 1998

« I C. Ennker, A. Lichienberg, S. Bouer, J. Ennker

Minimal invasive Saphenektomie - Technik und
Vorteil fir den Patienten

114. Togung der Deutschen Gesellschoft fur
Chirurgie in Minchen, 1. bis 5. April 1997

Langenbecks Archiv Chir Supp. I, 1997:1446
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SCHLUSSWORT

An dieser Stelle mochte ich mich bei oll denjeni-
gen bedonken die an der Erstellung des Johresbe-
richtes 1997 beteiligt woren. Mein Donk geht an
Herrn Cheforzt Dr. med. Alexonder und seine Abtei-
lung fUr Anésthesie, den Pllegediensileiter Herrn M.
Korn als Vertreter des Pflegedienstes in unserem
Hause und die Abteilung fir Kardiotechnik mit dem
Leiter Herrn M. Rothe. Mitorbeiter aus jeder dieser
Abteilungen hoben sich die Mihe gemacht diesem
Jahreshericht Ausfohrungen Gber die im letzten Jahr
erbrochten Leistungen beizusteuern.

Nicht zulefzt gebihrd mein Donk notirlich den
Mitorbeitern meiner Ableilung, insbesondere Herrn
Oberarzt Dr. med. U. Rosendahl und Herra Dr. med.
A. Albert sowie all denjenigen, die durch Artikel und
wissenschoftliche Auswertung von Doten die Erstel-
lung méglich gemacht hoben. Alle ihre Bemihun-
gen wire jedoch umsonst gewesen ohne die uner-
midliche Arbeil der Mitorbeiter der Arbeitsgruppe
»Medizinische Stotistik und Dokumentotione, ollen
voran Frau Grof.

Unser selbsigesetztes Ziel, alle in diesem Johres-
bericht dargestellten Doten so exoki wie méglich
wiederzugeben, hot aufgrund der grofien Dotenmen-
gen zu einem sicherlich spéten Versffentlichungs-
termin gefUhr, durch noch frihzeiligere Dotenaus-
wertung werden wir uns bemihen diesen Mongel in
Zukunft zu beheben.

Naturgeméf ergeben sich, bei der Erstellung ei-
nes Berichtes wie dem hier vorliegenden, Defizite
die einerseils im Rahmen der Oatenerhebung im kli-
nischen Alltog liegen, andererseils mit den Einschrén-
kungen jeder retrospektiven Datenanalyse in Zusam-
menhong stehen.

So hatte sich unsere Klinik zu Beginn des Johres
1997 die Aufgabe gestelll eine méglichst genouve
Methode zur Potienten bezogenen Risikoonalyse zu
entwickeln und im klinischen Alltag einzusetzen. Die-
ses Ziel konnte bis Ende des Johres nur for den Be-
reich der neurologischen Komplikationen edillt wer-
den. Eine diesbeziigliche Auswerlung der Daten isl
diesem Johresbericht beigefigt. In diesem Johr sind
wir dessen ungeachtet weiler dobei die Risikoad-
justierung unter Einbringung zusétzlicher Porameter
2u vervollsiéndigen.

Zu den Unzulanglichkeiten dieses Johresberich-
tes gehdnt sicherlich auch die fehlende Revision der

wiedergegebenen Doten durch eine neutrale Insti-
tution. Ein sogenanntes Audit, wie es beispielsweise
bei der Verdffentlichung dhnlicher medizinischer
Doten in den USA geforden wird. Zur Ersteliung
des Jahresberichtes 1998 werden wir uns bemihen
eine solche, neutrale Uberprifung unserer Daten,
durch eine dritle Person oder Institution durchzufih-
ren.

Der Vergleich unserer Jahresdaten mit gréBeren
Datenpools die Gber Johre erhoben werden und eine
Vielzahl von Kliniken mit einbeziehen, wie es zum
Beispiel auf die versifentlichten Daten der Sociely
of Thorocic Surgeons (STS) oder der Deutschen
Gesellschaft fir Herz-, Thorox- und Geféfichirurgie
(DGHT, 1996) zutrifft, ist naturlich, ouch aus stati-
stischer Sicht, delikot. Sicherlich ist hier von unserer
Seite auf Douer eine noch gréBere Follzahl und ein
langfristigeres Follow-up ndtig, um vergleichende
Anolysen zu erméglichen. Zum gegenwértigen Zeit-
punkt kann eine Gegeniberstellung unserer Daten
mil den Doten onderer Kliniken oder Verbénden nur
einer Standortbestimmung im Hinblick ouf unsere
eigenen Resultote dienen.

J. Ennker

IN EIGENER SACHE ...

Wir méchten Sie als Leser zum Dialog oufrufen.
Schreiben, faxen oder »moilen« Sie uns lhre Anre-
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Priv.-Doz. Dr. J. Ennker
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