Aus der Chirurgischen Klinik und Poliklinik der Heinrich-Heine-Universitit Diisseldorf
Klinik fiir Thorax- und Kardiovaskularchirurgie
Direktor: Prof. Dr. med. E. Gams

Priioperative Diagnostik, herzchirurgische Therapie (Aortokoronare Bypass-
Operation) einer koronaren Herzerkrankung und postoperativer Verlauf bei
Patienten mit dialysepflichtiger Niereninsuffizienz

Dissertation

zur Erlangung des Grades eines Docktors der
Medizin

Der Medizinischen Fakultit der Heinrich.Heine-Universitit
Diisseldorf

vorgelegt von

Georgios Botos

2002



Als Inauguraldissertation gedruckt mit Genehmigung der Medizinischen Fakultét der
Heinrich-Hein-Universitit Diisseldorf

gez.: Univ.-Prof. Dr. med. dent. Wolfgang H.-M. Raab
Dekan

Referent: Prof. Dr. Klein

Korreferentin: Priv.-Doz. Dr. Ivens



INHALTSVERZEICHNIS

Seite

EINLEITUNG 1
1.1 Kardiovaskuldre Komplikationen bei Patienten mit terminaler

(dialysepflichtiger) Niereninsuffizienz 1
1.2 Historischer Riickblick auf die Entwicklung kardiovaskulérer

Operationen bei Patienten mit dialysepflichtiger Niereninsuffizienz

und koronarer Herzkrankheit 3
1.3. Problemstellung und Ziel] dieser Studie 4

METHODIK 5
21 Symptomatik der koronaren Herzkrankheit 5
2.2 Diagnostik der koronaren Herzkrankheit 6
2.2.1  Nicht-invasive Diagnostik 6
2.2.2  Invasive Diagnostik 6
23 Prioperative Vorbereitung 6
24 Aortokoronare Bypass-Operation 7
241 Indikation 7
24.2 Technik 7
2.5 Postoperatives Management 8



31

3141

3.1.2

3.13

3.14

3.1.5

3.1.6

3.2

3.21

3.2.1.1

3.2.1.2

3.2.2

323

33

3.3.1

3.3.1.1

3.3.1.2

33.13

33.14

33.1.5

3.3.1.6

ERGEBNISE
Patientendaten

Alters- und Geschlechtsverteilung

Ursachen der Niereninsuffizienz, Dialyseverfahren und —dauer

Kardiovaskuliire Risikofaktoren

Begleiterkrankungen

Symptomatik bei Patienten mit dialysepflichtiger Niereninsuffizienz

und koronarer Herzkrankheit
Vormedikation
Ergebnisse der Herz-Diagnostik
Ergebnisse der KHK-Diagnostik
Ergebnisse des Ruhe- und Belastungs-EKG
Ergebnisse der Koronarangiographie
Ergebnisse der Klappendiagnostik
Préoperative Laborwerte
Perioperative Ergebnisse
Chirurgische Ergebnisse
Anzahl und Art der Bypass-Operation
Anzahl der Gefillbriicken
Unvollstindige durchgefiihrte Revaskularisationen
Operationsdaten
Zusitzliche Mafinahmen wihrend der Operation

Klappenersatz

II

11

13

14

15

17

18

18

18

19

20

21

22

22

22

22

24

24

26

26



3.3.2

33.2.1

3.3.2.2

33.23

3324

333

3.3.3.1

3.3.3.2

3.3.3.2.1

3.3.3.2.2

3.33.23

34

35

3.6

4.1.1

4.1.2

4.2

4.2.1

4.2.2

Ergebnisse des Intensivstationaufenthaltes

Dauer des Intensivstationaufenthaltes

Laborwerte wihrend des Intensivstationaufenthaltes
Medikamente wihren des Intensivstationaufenthaltes
Volumentherapie und Drainagen

Komplikationen

Chirurgische Komplikationen (Rethorakotomien)
Nicht-Chirurgische Komplikationen

Kardiale Komplikationen

Infektionen

Neurologische Komplikationen

Peri- und Postoperative Komplikationen
Langzeitergebnisse

Literaturiibersicht und —vergleich

DISKUSION

Inzidenz der koronaren Herzkrankheit bei Patienten mit

dialysepflichtiger Niereninsuffizienz

Klinik bei Patienten mit dialysepflichtige Niereninsuffizienz

und koronarer Herzerkrankung
Diagnostik der koronaren Herzerkrankung
Ruhe-EKG

Belastungs-EKG

I

27

27

28

29

30

31

32

34

34

34

35

36

37

40

43

43

43

44

45

45



4.2.3

4.2.3.1

4.2.3.2

4.2.3.3

4.3

43.1

4.3.2

4.3.3

4.3.4

Herzkatheter-Untersuchung
Koronarangiographie
Livokardiographie
Herzklappendiagnostik

Bewertung der Ergebnisse der Bypass-Operationen bei
Patienten mit dialysepflichtiger Niereninsuffizienz

Perioperatives Management
Perioperative Letalitét
Postoperative Komplikationen

Langzeitergebnisse

LITERATUR

45

45

46

47

47

47

48

50

50

52



1. EINLEITUNG

1.1. Kardiovaskuliire Komplikationen bei Patienten mit terminaler
(dialysepflichtiger) Niereninsuffizienz

Die terminale Niereninsuffizienz ist gekennzeichnet durch eine irreversible Abnahme des
Glomerulusfiltrats bei progressiven Untergang von funktionsfihigem Nierengewebe, es
kommt zur einer Erhhung der Harnstoff- und Kreatininkonzentrationen [107].

Die allgemeinen Komplikationen der terminalen, dialysepflichtigen Niereninsuffizienz
werden in der Tabelle 1.1. aufgez#hlt.

Zusitzlich zu diesen Komplikationen gehoren die kardiovaskuldren Komplikationen [7, 107].
Zu diesen gehoren die arterielle Hypertension, die Herzinsuffizienz, die Kardiomyopathie,
Herzrhythmustérungen und cardiovaskulédre Arteriosklerose [7, 107].

Die letztere wird hier ndher beschrieben, da sie Teil der Promotionsarbeit ist.

Patienten mit terminaler Niereninsuffizienz zeigen gegeniiber der Normalbevolkerung eine
fast doppelt so hohe Mortalitéit an Herz-Kreislauf-Erkrankungen [13, 21, 47,69].

Als wesentliche Ursachen der akzelerierten Arteriosklerose bei Patienten mit terminaler
Niereninsuffizienz werden die ausgepriigte Privalenz etablierter Risikofaktoren wie arterielle
Hypertonie, Diabetes melitus sowie der auffallend hohe Anteil an Rauchern und die
Dyslipoproteinimie im Rahmen der Niereninsuffizienz angesehen [7, 69, 47, 101, 107].

Eine arterielle Hypertonie liegt bei 75-80% der dialysepflichtigen Patienten vor [101, 107].
Die Dyslipoproteinéimie bei terminaler Niereninsuffizienz ist durch eine Hypertriglyzeridémie
bei erhshter VLDL-Cholesterin-Konzentration sowie durch eine deutliche Reduktion der
HDL-Konzentration charakterisiert, wobei die Gesamt- bzw. LDL-Cholesterin-Werte nicht
exzessiv erhoht sind [7, 15, 27,101].

Weiterhin steht bei Patienten mit terminaler Niereninsuffizienz eine Paradox erscheinende
erhohte Rate an zerebrovaskuliren und koronarvaskulédren thrombotischen Ereignissen einer
verlingerten Blutungszeit gegeniiber. Dieser Widerspruch wird einerseits auf eine
kontinuierliche Aktivierung der Himostase sowie andererseits auf eine konsekutiv gesteigerte
endogene Fibrinolyse und Funktionsstérungen der Thrombozyten mit reduzierter
Aggregationsfihigkeit und Sekretionsleistung zuriickgefiihrt. Eine Storung dieses labilen
Gleichgewichts kann Blutungskomplikationen oder eine vermehrte Thromboseneigung
begiinstigen [21, 31, 41, 91].

AuBerdem bestehen urdmiespezifische Risikofaktoren, die zur Acceleration der
Arteriosklerose in unterschiedlichem AusmaB fiihren. Dies sind neben einer gestdrten
Glukosetoleranz, einer sekundiiren Insulinresistenz und der oben erwéhnten Hyperlipidémie,
auch die Calcium-Phosphat-Stérungen durch den sekundéren Hyperparathyreoidismus, die
Stérungen des Sauren-Basen Haushaltes, Akute-Phasen-Reaktionen und Anémie [7, 101,
107].



St. im FliiRigkeits- und Elektrolyth. Volumenexpansion- oder -kontraktion
Hypernatrigmie und Hyponatridmie
Hyperkaliamie und Hypokali&dmie
Metabolische Azidose
Hyperphosphatamie
Hypokalz&mie
Endokrin-metabolische Stérungen Renale Osteodystrophie
Osteomalazie

Sekundérer Hyperparathyreoidismus
Kohlenhydratintoleranz
Hyperurikédmie
Hypertriglyzerid&amie

Infertilitat und sexuele Stérungen
Amenorhoe

Dialysebedingte Arthropathie
Gastrointestinale Stérungen Anorexie

Ubelkeit und Erbrechen

Foetor uraemicus
Gastroenteritis

Peptische Ulizera
Gastrointestinale Blutungen
Hepatitis

Refraktérer Aszites und Dialysebedingungen
Peritonitis

Pulmonale Stérungen Lungenédem

Uramische Lunge
Dermatologische Veridnderungen Blasse

Hyperpigmentation

Pruritus

Ekchymosen

Uramischer Reif
Neuromuskuldre Stérungen Mudigkeit

Schlafstdrungen

Kopfschmerzen
Konzentrationsstérungen
Lethargie

Tremor

Muskulére Instabilit&t

Periphere Neuropathie
Lahmungen

Myokionien

Krampfanfalle

Dialysebedingte Demenz

Myopathie
Himatologische und immunologische [Normozytére, normochrome An&mie
Stérungen Mikrozytére Andmie
Lymphozytopenie
Blutungsdiathese

Erhohte Anféligkeit fir Infektionen
Splenomegalie oder Hypersplenismus
Leukopenie

Komplementmangel

Tabelle 1: Allgemeine Komplikationen der terminalen, dialysepflichtigen Niereninsufizienz




1.2. Historischer Riickblick auf die Entwicklung kardiovaskulidrer
Operationen bei Patienten mit dialysepflichtiger Niereninsuffizienz und
koronarer Herzkrankheit

Cardiochirurgische Eingriffe bei Patienten mit dialysepflichtiger Niereninsuffizienz, die als
Komplikation eine koronare Herzkrankheit entwickelten, wurden lange nicht durchgefiihrt ,
auch nicht als die Bypass-Operationen unter der Normalbevolkerung mit koronarer Herz-
krankheit schon lange als Routineeingriff galt.

Griinde dafiir waren fiir den Herzchirurgen und den Anésthesisten unter anderem die
vermehrte Blutungsneigung, nicht steuerbarer Fliissigkeitshaushalt und die drohende Hyper-
kalisimie, die als Komplikationen bei fehlender Nierenfunktion galten [65].

Weitere Nachteile die dazu fiihrten, dafl diese Operationen nicht durchfiihrbar waren, waren
die Gefahr einer Volumeniiberladung mit konsekutivem Lungenddem sowie die Gefahr einer
Hyper- kaliimie infolge des Operationstraumas und zahlreicher Bluttransfusionen, die durch
den Einsatz der Herz-Lungenmaschinen und fehlender Nierenfunktion bestanden.

Weiterhin bestand die Gefahr einer diffusen Blutungsneigung bei erheblich gestorter
Platchenfunktion, eine erhéhte Infektionsgefahr des geschwichten Organismus und eine
gestorte Wundheilung.

Die erste Herzoperation bei Patienten mit dialysepflichtiger terminaler Niereninsuffizienz
unter Einsatz einer Herz-Lungen-Maschine wurde von Lansing 1968 durchgefiihrt [65].
Lansing hatte erfolgreich einen mechanischen Herz-Klappenersatz bei einem 26-jdhrigen
Patienten mit terminaler Niereninsuffizienz und einer akuten Aorteninsuffizienz hervor-
gerufen durch eine bakteriele Endokarditis durchgefiihrt. Die oben genannten Probleme, die
bei fehlender Nierenfunktion aufireten kénnen, konnten unter eingeschrénkter intraoperativer
Volumenzufuhr und sparsamer Transfusion von frischen Blutprodukten iiberwunden werden.
Um keine Hyperkalidmien postoperativ hervorzurufen, wurde durch Bikarbonat-, Glucose-
und Insulin-Gabe verhindert. Da eine Himodialysebehandlung zu Bakteridmie und zu einer
erhohte Blutung fithren konnte, wurden die ersten postoperativen Dialysen mit einem
Peritoneal-Dialysekatheter vorgenommen [65].

Die erste aortokoronare Bypass-Operation, die bei einem Patienten mit dialysepflichtiger
Niereninsuffizienz wurde 1974 von Menzoian durchgefiihrt [79]. In den darauf folgenden
Jahren bis Anfang der achtziger Jahre folgten Arbeitsgruppen vornehmlich aus dem
angloamerikanischen Sprachraum die nur Ergebnisse von einem Dialysepatienten, bei dem
eine aortokoronaren Bypass-Operation durchgfiihrt wurde ausgewertet werden [79, 103, 65,
109, 78] oder bei einigen wenigen Patienten meist unter 10 Patienten [63, 10, 14, 10, 72, 80].
Die fehlende Nierenfunktion wurde am Anfang der Durchfithrung der Bypass-Operation bei
Patienten mit dialysepflichtiger Niereninsuffizienz sehr héufig durch die postoperative
Peritonealdialyse kompensiert [65, 66, 67, 74].

Die ersten Studien von erfolgreich durchgefiihrten aortokoronaren Bypass-Operationen bei
dialysepflichtigen niereninsuffizienten Patienten, die von deutschen Arbeitsgruppen
verdffentlicht wurden waren die Gruppen von Griitzmacher 1984 [34], von Krian [61] und
von Schlosser [104] jeweils 1985.

Im laufe der Jahren haben sich einige Arbeitsgruppen mit Patienten mit dialysepflichtiger
terminaler Niereninsuffizienz bei denen eine aortokoronare Bypass-Operation durchgefiihrt



wurde, befasst, dennoch gibt es nur wenige Studien mit einer Patientenzahl von tiber 50 [40,
81, 94, 64, 51, 83], bei den meisten Arbeitsgruppen lag die Patientenzahl zwischen 1 und 40
2,3,4,8,10, 14, 19, 20, 25, 26, 29, 34, 39, 45, 50, 53, 57, 67, 72,77, 78, 79, 80, 87, 88, 89,
92, 97, 63, 65, 103, 104, 105, 109, 114, 116]. Die unterschiedlichen Patientenzahlen der
verschiedenen Arbeitsgruppen fithren dazu, dass die Ergebnisse der perioperativen
Komplikationen und der Letalitit sich erheblich unterscheiden.

1977 hat Griintzig die perkutane koronare Angioplastie (PTCA) entwickelt und eingefiihrt
und es gab somit eine zusitzliche Behandlungsmethode der koronaren Herzerkrankung, die
nicht-operativ war [33].

In der ersten Jahren der Einfiihrung der PTCA war die einzige Indikation die 1-
GefiBerkrankung. Fiir die Dialysepatienten galt diese Methode zunéichst als ungeeignet [33],
aber mit dem Lauf der Zeit und Verbesserung der Kathetersysteme wurde die PTCA zu
Routineeingriff und auch Dialysepatienten wurden primér mit der PTCA behandelt, wie
einige Autoren berichten [48, 54]. Aber Langzeitergbnisse haben gezeigt, dass es schnell und
in einer groBen Zahl zu Rezidivstenosen gekommen ist, und die Patienten letztendlich
sekundir operiert werden mussten [1, 8, 16, 30, 43, 48, 52, 57, 106]. '

1.3. Probleinstellung und Ziel dieser Studie

In dieser Studie wurden alle Patienten mit terminaler dialysepflichtiger Niereninsuffizienz
erfasst, bei denen an der Heinrich-Heine-Universitét in Diisseldorf, im Zeitraum zwischen
1982 und 1998 eine aortokoronare Bypass-Operation durchgefiihrt wurde.

Bei dieser Arbeit wurden die demographischen Daten aller Patienten wie Alter, Geschlecht,
Begleiterkrankungen, Ursache der Niereninsuffizienz und Dauer der Dialysetherapie
weiterhin wurden die kardiovaskulére Risikofaktoren ausgewertet.

AuBerdem wurden die prioperative Diagnostik, die operativen Ergebnisse wie Dauer der
Operation und der Himofiltration, weiterhin intensivmedizinische Daten unter anderem die
Beatmungsdauer erfasst und ausgewertet.

Ferner wurden zum einen die perioperativen Komplikationen und Letalitéit und zum anderen
die Langzeitiiberlebensrate der Dialysepatienten die operiert wurden untersucht.

SchlieBlich wurden die Ergebnisse aller bisher erschienenen Untersuchungen anderer Autoren
und ihrer Arbeitsgruppen erfasst und mit unseren Ergebnissen verglichen.

Ziel dieser Arbeit war es alle oben genannten Ergebnisse unser 118 Patienten mit
dialysepflichtiger Niereninsuffizienz, die sich in einem Zeitraum von 1982 bis 1998 an der
Universitit Diisseldorf eine aortokoronare Bypass-Operation durchfiihren lieBen, auszuwerten
und mit den Ergebnissen anderer Arbeitsgruppen zu vergleichen.



2. METHODIK

In der Klinik fiir Thorax- und Kardiovaskularchirurgie der Heinrich-Heine-Universitét
Diisseldorf wurden in den Jahren 1982 bis 1998 bei 118 Patienten mit den gleichzeitigen
Diagnosen koronare Herzkrankheit und dialysepflichtige Niereninsuffizienz, ein
aortokoronarer Venenbypass durchgefiihrt.

Die Daten dieser Patienten wurden aus einer Analyse von Krankenblattaufzeichnungen erfafit
und fiir diese retrospektiv angelegte Arbeit ausgewertet, wobei folgende Fragen besonders
beriicksichtigt wurden:

- Welche Begleiterkrankungen lagen vor?

- Lagen Risikofaktoren einer Arteriosklerose vor?

- Was war die Ursache der Niereninsuffizienz?

- Wurde beim Patienten in einem friiheren Zeitpunkt eine koronare Revaskularisation
durchgefiihrt?

- Wo lag die Verschlusslokalisation?

- Mit welchem Blutgefi wurde die Bypass-Operation durchgefiihrt (Vena saphena magna
oder Arteria mammaria interna)?

- Sind postoperative Komplikationen aufgetreten?

- Wie hoch war die Letalitit?

Weiterhin wurden Werte wie Alter, Geschlecht, Grunderkrankung, Dialyseverfahren- und
dauer und Daten die intraoperativ (OP-Dauer, Aortenabklemzeit, EK- und FP-Gabe,
Drainagemenge) und auf der Intensivstation (Beatmungsdauer, EK-, FP- und
Katecholamingabe) von Bedeutung sind ausgewertet.

2.1. Symptomatik der koronaren Herzkrankheit

Es wurden die stabile, die instabile und die stumme Myokardischémie unterschieden.

Bei der stabilen Angina pectoris traten typischerweise retrosternale oder linksthorakale

Schmerzen auf, die durch kérperliche oder psychische Belastung ausgel6st und in Ruhe oder

mit Gabe von Nitratmedikation gebessert wurden.

Zur instabilen Angina pectoris gehorten jede erstmalig auftretende Angina pectoris, die Ruhe-

Angina, zunehmende Hiufigkeit, Dauer und Intensitét der Schmerzanfille, die nicht mehr auf

Nitratmedikation reagierten.

Die Schweregradeinteilung der Angina pectoris erfolgte durch die Klassifikation der

Canadian Cadiovascular Society (CCS):

I: Keine Angina bei normaler korperlicher Belastung, Angina bei schwerer korperlicher
Belastung.

II: Geringe Beeintrichtigung der normalen korperlichen Aktivitét durch Angina pectoris

II: Erhebliche Beeintrichtigung der normalen kérperlichen Aktivitit durch Angina pectoris

IV: Angina bei geringster korperlicher Belastung oder Ruheschmerzen.



2.2  Diagnostik der koronaren Herzkrankheit

Die Diagnostik der koronaren Herzkrankheit wurde entweder in der Klinik der Inneren
Medizin der Heinrich-Heine-Universitit in Diisseldorf oder in anderen Kliniken durchgefiihrt.
Es erfolgten sowohl invasive als auch nicht invasive Untersuchungen.

2.2.1 Nicht-invasive Diagnostik

Zu den nicht-invasiven Untersuchungsverfahren gehort das EKG.

Das Ruhe-EKG wurde bei allen Patienten durchgefiihrt. Als pathologisch wurden die Ruhe-
EKG's befundet, die Erregungsausbreitungs- oder —riickbildungsstérungen, Schenkelblock-
bildern und Linkshypertrophiezeichen mit Schédigungszeichen anzeigten.

Belastungs-EKG wurde nicht bei jedem Patienten durchgefiihrt, da Kontraindikationen
vorlagen, zu diesen gehorten die Ruhe-Angina, ST-Streckensenkung bereits im Ruhe-EKG,
frischer Myokardinfarkt, schwere Herzinsuffizienz, deutlich erhohte Blutdruckwerte in Ruhe
(> 180mmHg systolisch ) und pathologische Tachykardien.

Als typischer Befund einer Koronarischémie im Belastungs-EKG wiirde eine horizontale oder
deszendierende ST-Streckensenkung (>0,1mV) oder eine ST-Hebung von >0,1mV bewertet.
Eine steil aszendierende ST-Streckensenkung wiirde nicht als pathologisch befindet.

2.2.2 Invasive Diagnostik

Als invasive Diagnostik ist bei jedem Patienten routineméBig Koronarangiographie
durchgefiihrt worden.

Durch die Darstellung der Herzkranzgefie wurde das Ausmalf der koronaren Herzkrankheit
darstellbar und dariiber hinaus eine Analyse der linksventrikuléren Funktion mit Hilfe des
Livokardiogramms moglich.

23 Prioperative Vorbereitung

Die Operationsvorbereitung bestand in téigliche Dialysebehandlung von 4-6 Stunden Dauer an
den letzten drei priioperativen Tagen zur optimalen Gewichts- und Kaliumsenkung sowie zur
Verbesserung der metabolischen Situation.

Alle Patienten wurden am Tag vor der Operation dialysiert.



Bei Peritonealdialyse-Patienten wurde die tégliche Austauschmenge des Dialysats von 8 auf
10-12 Liter erhoht.

Bei durchgefiihrter Therapie mit Thrombozytenaggregationshemmern wurde diese 2 Wochen
vor der Bypass-Operation abgesetzt und bei Bedarf mit Heparin fortgefiihrt.

Die Operationsvorbereitung der Patienten erfolgte in der medizinischen Klinik der Universitét
oder einer anderen medizinischen Klinik und wurde in der Chirurgie weitergefiihrt.

2.4 Bypass-Operation

2.4.1 Indikation

Zu den absoluten Indikationen der Bypass-Operation gehdrten die Stammstenose der linken
Kranzarterie, die DreigefiBerkrankung, die therapieresistente Angina Pectoris bzw. drohender
Myokardinfarkt und akuter GefiBverschluf wihrend der perkutanen transluminalen coronaren
Angioplastie (PTCA ).

Weiterhin wurde die koronare Ein- und ZweigefiBerkrankung mit morphologisch ungiinstig
lokalisierten Stenosen dazu gez#hlt.

2.4.2 Technik

Die koronare Bypass-Operation wurde in Hypothermie ( 24-32°C ) am stillstehenden Herzen
nach Abklemmen der Aorta und Kanulierung der oberen und der unteren Hohlvene iiber den
rechten Vorhof sowie in Kardioplegie diirchgefiihrt.

Nach Ubergang auf Extrakorporalen Zirkulation (EKZ)-Bedingungen wurde eine
Linksherzdrainage eingelegt.

Die HerzkranzgefiBstenose durch eine Verbindung zwischen Aorta und den betroffenen
GefiB distal der Stenose am héufigsten durch die Vena saphena iiberbriickt, aber auch die
Arteria thoracica interna wurde dazu verwandt.

Intraoperativ wurde die Fliissigkeitsbilanz der Patienten durch Hamofiltration ausgeglichen.



2.5 Postoperatives Management

Nach der Operation kamen die Patienten auf der chirurgischen Intensivstation, wo sie auch fiir
die néchsten 24 Stunden verblieben.

Danach wurden sie in der medizinischen Intensivstation verlegt, um mit der himodialytischen
Therapie wieder anzufangen.

Selten bei entsprechender Indikation wurde die erste postoperative Hdmodialyse in der
chirurgischen Intensivstation durchgefiihrt.

Mit der Antikoagulation begann man direkt nach der Operation, zunéichst mit Heparin fiir 2-3
Tage, danach mit Marcumar fiir ca. sechs Monate und anschlieend mit Thrombozyten-
Aggregationshemmern.



3.1 Patientendaten

3. ERGEBISSE

3.1.1 Alters- und Geschlechtsverteilung

Zwischen 1982 und 1998 wurde bei 118 dialysepflichtigen, terminal niereninsufizienten
Patienten eine Bypass-Operation durchgefiihrt.
Wie Tabelle 2. zeigt handelte es sich bei den Patienten um 95 Ménner und 23 Frauen.

MANNLICH |WEIBLICH | GESAMT
N 95 23 118
% 80,5 19,56 100
Durchschnittsalter | 57,8+-9,7 63,3+-10,2 | 58,9+-10,0
(Jahre)
Min. - max. (Jahre) 32 -84 33-79 32 -84

Tabelle 2: Patienten mit dialysepflichtiger Niereninsuffizienz und koronare Herzkrankheit
bei denen eine aorto-koronare Bypass durchgefiihrt wurde.

Wie von der Tabelle 2 hervorgeht betrug das Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der Operation
bei den Frauen 63,3 Jahre und lag somit héher als das von den Ménnern, die im Durchschnitt
57,8 Jahre alt waren. Das Gesamtdurchschnittsalter aller Patienten lag bei 58,9 Jahren.

In Tabelle 2 sowie in Abbildung 1 ist die Auflistung nach Altersklassen dargestellt.




6 ALTERSKLASSEN MANNER FRAUEN
30-39 Jahre 3 1
40-49 Jahre 15 0
50-59 Jahre 37 6
60-69 Jahre 28 9
70-79 Jahre 11 7
80-89 Jahre 1 0

Tabelle 3: Alters- und Geschlechtsverteilung

Patienten
N8 8 3

ks
o O

30-39 4049 50-59 60-69 70-79 80-89
Jahre

dménnlich
B weiblich

Abbildung 1.: Alters- und Geschlechtsverteilung
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B unklare Ursache
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Abbildung 2:Ursachen der Niereninsuffizienz bei 118 dialysepflichtigen Patienten, bei
denen eine aortokoronaren Bypass-Operation durchgefiihrt wurde.

Von den 118 Patienten wurden 102 mit der chronischen intermittierenden Hdmodialyse und
16 mit der kontinuierliche ambulante Peritonealdialyse behandelt (s. Tabelle 5).

Die durchschnittliche Dialysedauer betrug 52,4 Monate, bei einer Zeitspanne von 1 — 216
Monate.

Bei 40 Patienten war zum Zeitpunkt der Operation noch Restdiurese vorhanden.

16 Patienten wurden nephrektomiert und bei 11 Patienten eine Nierentransplantation
durchgefiihrt, wobei zum Zeitpunkt der Operation auch diese dialysepflichtig waren.

(s. Tabelle 5).

N %
Restdiurese 40 33,9
Zn Nephrektomie 16 13,6
NTX 11 9,3
Art d. NEV
HD 102 86,4
CAPD 16 13,6

Tabelle 5.: Nierenanamese (NTX: Nierentransplantation, NEV: Nierenersatzverfahren, HD:
Hiimodialyse, CAPD: kontinuierliche ambulante Peritonealdialyse)
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313 Kardiovaskuliire Risikofaktoren

Tabelle 6 zeigt die kardiovaskulidren Risikofaktoren, die bei den Patienten vorhanden waren.
Hypertonus war die haufigste Begleiterkrankung, die bei fast 90% der Patienten auftrat. Ein
groBer Anteil der Patienten war Ubergewichtig (38,1%). 31 der 118 dialysepflichtigen
Patienten hatte einen insulinpflichtigen Diabetes melitus. Wie die Tabelle 5 weiterhin zeigt
hatte mehr als jeder zweite (58,5) eine Hyperlipoproteinéimie (HLP).

N %
Diabetes melitus 31 26,3
Hypertonus 103 87,3
Adipositas 45 38,1
HLP 69 58,5

Tabelle 6: Kardiovaskulire Risikofaktoren der 118 niereninsufizienten Patienten mit
koronarer Herzkrankheit
(N: Anzahl der Patienten, HLP: Hyperlipoproteindmie)

In der Tabelle 7 wird der Status des Nikotinabusus der Patienten angezeigt. Mehr als die
Hilfte der Patienten (55,1%) waren Raucher, bei 31 Patienten konnte kein Status erhoben
werden.

N %
unbekannt 31 26,3
Nichtraucher 22 18,6
"Raucher 65 55,1

Tabelle 7: Status des Nikotingenusses bei 118 Dialysepatienten mit aortokoronarer Bypass-
Operation. (N: Anzahl der Patienten)
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3.14. Begleiterkrankungen

In den Tabelle 8 werden alle Begleiterkrankungen angezeigt, die bei den Patienten noch
zusétzlich vorhanden waren.

Bei den ZNS-Erkrankungen handelte es sich iiberwiegend tiber diabetische und urdmische
Polyneuropathie, als Folge des Diabetes melitus bzw. der chronischen Niereninsuffizienz.
Auffillig hiufig hatten die Patienten eine periphere arterielle Verschlukrankheit (24,6%).
23 Patienten hatten zum Zeitpunkt der Operation eine entziindliche Erkrankung, es handelte
sich meist um chronische Gastritiden oder um Hepatiditen.

N %
PAVK 29 24,6
Hyperurikamie 16 13,6
COPD 14 11,9
Rheumatische Erkrankungen 9 7,6
Periphere ZNS-Erkrankungen 26 22,1
Zentrale ZNS-Erkrankungen 15 12,7
Endokarditis 3 2,5
"lnfektionen 23 19,5

Tabelle 8: Begleiterkrankungen bei den 118 dialysepflichtigen Patienten mit aortokoronaren
Bypass-Operation.

(N: Anzahl der Patienten, PAVK: periphere arteriele Verschlufkrankheit, COPD: Chronic
Obstruktive Pulmonal Disease, ZNS: zentrales Nervensystem)

Weiterhin wurde die Lungenfunktion der Patienten beurteilt, die auf der Tabelle 9 aufgefiihrt
ist. Bei den meisten Patienten, bei 76, war die Lungenfunktion gut. Die eingeschrinkte und
schlechte Lungenfunktion wird meist auf eine lokale Lungenerkrankung zuriickgefiihrt, wie
COPD oder chronische Lungenentziindung.
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N %
Lungenfunktion
gut 76 64,4
eingeschrankt 39 33,1
schlecht 3 2,5

Tabelle 9.: Lungenfunktion der 118 dialysepflichtigen Patienten mit aortokoronaren
Bypass-Operation.
(N: Anzahl der Patienten)

3.1.5 Symptomatik bei Patienten mit dialysepflichtiger Niereninsuffizienz und
koronarer Herzkrankheit

68 der 118 Patienten hatte eine stabile Angina pectoris, die nicht mehr ausreichen mit
medikamentoser Therapie behandelbar war.

Kritischer war es bei 29 Patienten bei denen schon eine instabile Angina pectoris vorhanden
war und die Operation sogar bei vielen notfallm#Big vorgenommen werden musste.

21 Patienten zeigten eine stumme Myokardischémie, also die Patienten gaben keine
Symptome einer koronaren Herzkrankheit an. Die Operationsindikation wurde nach einer
zufilligen Diagnose einer koronaren Herzkrankheit z.B. durch ein pathologisches Belastungs-
EKG festgestelit.

Die obengenannten Ergebnisse werden auf der Tabelle 10 und auf der Tabelle 11 mit der
dazugehérigen CCS-Klassifikation gezeigt.

N %
Stabile Angina pectoris 68 57,6
Instabile Angina pectoris 29 246
Stumme Myokardischdmie 21 17,8
Myokardinfarkt 48 40,7

Tabelle 10.: Symptomatik der koronaren Herzkrankheit bei den 118 dialysepflichtigen
Patienten mit aortokoronaren Bypass-Operation
(N: Anzahl der Patienten)
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CCS-KLASIFIKATION N %
1 23 19,5
2 5 4,2
3 62 52,6
4 28 23,7

Tabelle 11.: Schweregradeinteilung der Angina pectoris durch die CCS-Klassifikation bei
118 dialysepflichtigen Patienten mit koronarer Herzkrankheit.
(CCS: Canadian Cardiovascular Society, N: Anzahl der Patienten)

Wie auch Tabelle 10 zeigt lagen bei 48 Patienten ein Myokardinfarkt vor. In der Tabelle 12
wird noch zusitzlich angezeigt wie oft schon ein Myokardinfarkt aufgetreten ist.

N %
Zn Myokardinfarkt 48 40,7
Haufigkeit
1x 42 87,5
2x 5 10,4
3x 1 2.1

Tabelle 12.: Haufigkeit der Myokardinfarkte bei 118 dialysepflichtigen Patienten mit
aortokoronaren Bypass-Operation.
(N: Anzahl der Patienten)
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3.1.6 Vormedikation

In der Tabelle 13 werden die Medikamente gezeigt, die die Patienten vor der Operation

regelméBig genommen haben.

N %
Katecholamine 2,5
ACE-Hemmer 30 25,4
Ca-Antagonisten 69 58,5
R-Blocker 48 40,7
Steroide 6 5,1
Lipidsenker 17 14,4
Herzglykoside 33 28
Nitrate 72 61
Antikoagulantien 55 46,6
Diuretika 46 39

Tabelle 13.: Vormedikation der 118 dialysepflichtigen Patienten bei denen eine

aortokoronaren Bypass-Operation durchgefiihrt wurde.

(N: Anzahl der Patienten)
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3.2 Ergebnisse der Herz-Diagnostik

321 Ergebnisse der KHK-Diagnostik

3.2.11 Ergebnisse des Ruhe- und Belastungs-EKG''s

Das Ruhe-EKG fiel bei den meisten Patienten (N=97, 82,2%) pathologisch aus, lediglich bei
21 Patienten (17,8%) war das Ruhe-EKG unauffillig.

Ein Belastungs-EKG lag nicht bei allen, sondern bei lediglich 65 Patienten (55,1%) vor.

Von diesen zeigten 35 ein eindeutig positives Belastungs-EKG und 13 ein negatives Ergebnis
an. Bei 17 Patienten konnte der Befund nicht verwertet werden.

Von den 53 Patienten, wo kein Belastungs-EKG vorlag hatten 29 Patienten eine instabile
Angina pectoris und somit war diese Untersuchung fiir sie kontraindiziert, bei den iibrigen 24
Patienten konnten keine entsprechende Daten ermittelt werden (s. Tabelle 14).

N %
unauffilliges Ruhe-EKG 14 11,8
pathologisches Ruhe-EKG 104 88,2
Belastungs-EKG 65 55,1
positiv 32 49,3
negativ 16 24,6
nicht aussagefahig 17 26,2

Tabelle 14.: Ergebnisse des Ruhe- und Belastungs-EKG s bei 118 dialysepflichtigen
Patienten mit koronarer Herzkrankheit
(N: Anzahl der Patienten, EKG: Elektrokardiogramm)
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3.2.1.2 Ergebnisse der Koronarangiographie

Tabelle 15 zeigt die Verteilung der Stenosen der einzelnen Koronararterien und die
GradgroBe der Stenosen.

STENOSEN >50% >75% >100%
Hauptstamm 7 9 1
LAD 21 68 9

R. Diag. | 12 15 2

R. Diag. lI 6 1 0

R. Marg. | 13 20 0
R. Marg. Il 2 5 1
RCX 9 41 8
RCA 6 49 19

Tabelle 15.: Verteilung der Stenosen der einzelnen Koronararterien und der Gradgrifien der
Stenosen bei 118 dialysepflichtigen Patienten mit koronarer Herzkrankheit.

(R.: Ramus, Diag.: Diagonalis, Marg.: Marginalis, LAD: left anterior descending artery,
RCX: Ramus circumflexus, RCA: Rechte Koronararterie)

86 der 118 Patienten zeigten in der Koronarangiographie eine Dreigefiilerkrankung mit
mindestens einer, aber meistens zwei, h6hergradigen Stenosen. Bei 26 Patienten lag eine
schwergradige ZweigefiBerkrankung vor. 6 Patienten mit einer ausgeprégten
Eingefierkrankung wurden mit einer Bypass-Operation behandelt, da die Stenose nicht
dilatationsfihig war oder es handelte sich um Hauptstammstenose (s. Tabelle 16).

%
1-GefdR-Erkrankung 6 5.1
2-GefidR-Erkrankung 26 22
3-GefaR-Erkrankung 86 72,9

Tabelle 16.: Ergebnisse der Koronarangiographie der 118 Dialyseatienten mit
aortokoronarer Bypass-Operation. (N: Anzahl der Patienten)
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Tabelle 17 zeigt die Beurteilung der linksventrikuldren Funktion der Patienten vor der
Bypass-Operation. Eine leicht eingeschréinkte L V-Funktion zeigte sich bei 42 (35,6%) und
eine stark eingeschriinkte bei 11 Patienten. 32 Patienten hatten eine normale LV-Funktion.

LV-FUNKTION N %
Normal 35 38
Leicht eingeschrankt 45 48,1
Stark eingeschrankt 12 13,9
Unbekannt 26 22

Tabelle 17.: Ergebnisse zur Beurteilung der LV-Funktion durch die Léivokardiographie bei
118 dialysepflichtigen Patienten mit koronarer Herzkrankheit
(N: Anzahl der Patienten, LV-Funktion: linksventrikuldre Funktion)

3.2.2 Ergebnisse der Klappendiagnostik

19 der 118 Patienten mit dialysepflichtiger Niereninsuffizienz, bei denen eine aortokoronare
Bypass-Operation durchgefiihrt wurde, hatten zusétzlich noch eine nicht behandlungs-
bediirftige Herzklappenerkrankung. Der hiufigste Klappenfehler war eine Insuffizienz der
Mitralklappe, die bei 6 Patienten vorhanden war. Bei 4 Patienten war eine Stenose der
Aortenklappe vorhanden und bei anderen drei Patienten lag ein kombiniertes Vitium vor (s.
Tabelle 18).

Bei 7 der 19 Patienten mit behandlungsbediirftigen Klappenfehlern wurde aufler der Bypass-
Operation auch eine Protheseanlage wihrend des gleichen Aufenthaltes durchgefiihrt.
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STENOSE |(INSUFFIZIENZ KOMBINIERT.
VITIUM
Aortenklappe 4 2 2
Mitralklappe 0 6 1
Triskupidalklappe 0 1 0
Aorten- und 1 2 0
Mitralklappe

Tabelle 18.: Klappenfehler bei 19 der 118 dialysepflichtigen Patienten mit koronarer
Herzkrankheit, bei denen eine aortokoronaren Bypass-Operation durchgefiihrt wurde.

3.2.3 Prioperative Laborwerte

Tabelle 19 zeigt die Laborwerte, die vor der Operation erthoben wurden.
Es werden die Durchschnittswerte des Kreatinins, des Harnstoffes und des Himoglobins
gezeigt. Es konnten nicht alle Laborwerte bei jedem Patienten erhoben werden.

KREATININ HARNSTOFF [HAMOGLOBIN
Einheit mg/di mg/dl gl/dl
N 103 107 111
% 87,3 90,7 94,1
Wert 8,6+-2,8 76,5 +- 39 9,9 +-1,7
Min - Max 1,8-16,9 15 - 229 6,4-14,6

Tabelle 19.: Prdoperative Werte bei den dialysepflichtigen Patienten bei denen eine
aortokoronare Bypass-Operation durchgefiihrt wurde.
(N: Anzahl der Patienten, Min.: minimaler Wert, Max.: maximaler Wert)
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33 Perioperative Ergebnisse

331 Chirurgische Ergebnisse

33.1.1 Anzahl und Art der Bypass-Operation

Bei 107 der 118 Patienten mit dialysepflichtiger Niereninsuffizienz und koronarer
Herzkrankheit wurde eine Elektiv-Operation durchgefiihrt, nur bei 11 Patienten musste
notfallmiBig operiert werden (s. Tabelle 20).

10 Patienten wurden zum zweiten mal operiert, entweder weil der Bypass sich wieder
verschlossen hatte oder weil die koronare Herzkrankheit stark fortgeschritten war (s. Tabelle
17). Die Zweitoperation erfolgte durchschnittlich 40,3 +- 41,7 Monate nach der Erstoperation
(Min. — Max.: 7 — 132 Monate).

N %
Elektiv-OP 107 90,6
Notfall-OP 11 9,4
Erst-OP 109 92,4
Rezidiv-OP 10 7,6

Tabelle 20.: Anzahl und Art der Operationen, die bei den 118 dialysepflichtigen Patienten

mit koronarer Herzkrankheit
(N: Anzahl der Patienten, OP: Operation)

3.3.1.2 Anzahl der GefifSbriicken

Es wurden insgesamt 128 Revaskularisationen bei 118 Patienten durchgefiihrt, da wie im
Abschnitt 3.3.1.1 schon erwihnt, wurde bei 10 Patienten eine Rezidiv-Operation
durchgefiihrt.

Wie Tabelle 21 und Abbildung 3 zeigen bekamen 65,2% der Patienten 3 oder mehr
GefiBbriicken. Die meisten Patienten (N=45) erhielten 3 Uberbriickungen. 32 der Patienten
wurden mit 2 und 9 Patienten mit 1 Byp&ssen versorgt.
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Als Bypass-Material wurden die Vena saphena (N=99) verwendet, auBler bei 19 Patienten
(16%), wo die Arteria mammaria interna verwendet wurde.

%
1-Graft 9 7,6
2-Grafts 32 27,1
3-Grafts 45 38,1
4-Grafts 25 21,2
5-Grafts 7 5,9

Tabelle 21.: Anzahl der Gefiifibriicken bei 118 Patienten mit dialysepflichtiger
Niereninsuffizienz, bei denen eine aortokoronare Bypass-Operation durchgefiihrt wurde.

(N: Anzahl der Patienten)

1-Graft 2-Grafts

3-Grafts

4-Grafts

5-Grafts

Abbildung 3.: Anzahl der GefiifSbriicken bei 118 Patienten mit dialysepflichtiger
Niereninsuffizienz, bei denen eine aortokoronare Bypass-Operation durchgefiihrt wurde.

(N: Anzahl der Patienten)
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33.13 Unvollstindige durchgefiihrte Revaskularisationen

Bei 10 der 118 Patienten konnten die geplanten Bypisse nicht vollsténdig durchgefiihrt
werden, dies wurde erst intaoperativ festgestellt. Der Grund hierfiir war eine zu starke
Verkalkung des zu anastomosierenden Geféifles und somit ein unzureichendes Lumen fiir den
Bypass. Bei 3 von den 9 Patienten mit 1-fach-Bypass, war eine 2-fach-Revaskularisation
geplant, aber nicht durchgefiihrt werden kénnen.

Bei 5 von den 32 Patienten mit 2-fach-Bypass konnte eine 3-fach-Uberbriickung nicht erreicht
werden.

Weiterhin wurde bei 2 Patienten mit 1-fach-Bypass, bei denen ein Mehrfach-Bypass geplant
war, auch eine Transmyokrdiale Laser-Revaskularisation (TMLR), wegen der ausgeprégten
Sklerosierung, durchgefiihrt.

33.14 Operation-Daten

Die Bypass-Operation, die bei den Patienten mit terminaler Niereninsuffizienz und koronarer
Herzkrankheit durchgefiihrt wurde, dauerte durchschnittlich 247,5 +- 61,6 min.
Wie Tabelle 22 weiterhin zeigt betrug die Aortenabklemzeit 40,8 +- 27,6 min.

OP-DAUER |AORTENABKLEMZEIT
N 118 118
% 100 100
Dauer (min): Mittelw. | 247,5 +- 61,6 40,8 +- 27,6
Min - Max (min) 180 - 660 11-134

Tabelle 22.: OP-Dauer und Aortenabklemzeit bei 118 Patienten mit terminaler
Niereninsuffizienz und koronarer Herzkrankheit.

(N: Anzahl der Patienten, OP-Dauer: Operations-Dauer, min: Minuten, Mittelw.: Mittelwert,
Min: minimaler Wert, Max: maximaler Wert)

Zur Elimination des Fiillvolumens der Herz-Lungen-Maschinen erfolgte bei 114 der 118
Patienten eine Hiimofiltration, die Durchschnittsmenge der Hémofiltation war

2125,5 +- 649,9 ml. Bei den iibrigen 4 Patienten erfolgte eine Himodialyse intraoperativ
(s. Tabelle 22).
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In der Tabelle 23 wird auBerdem die Menge die wihrend der Operation drainiert wurde
angezeigt, sie betrug im durchschnitt 143,8 +- 204,6 ml.

Intraoperativ wurde bei 6 Patienten kristaloide Losungen als Standardsfliiigkeitstherapie
eingesetzt. Die Menge die substituiert wurde betrug 608,3 +- 304 ml (s. Tabelle 23).
Weiterhin wurde intraoperativ die Substitution von Erythrozytenkonzetraten und
Frischplasma notwendig. Insgesamt wurden bei 51 Patienten im Durchschnitt 5
Erythrozytenkonzentate (Bereich: 1 — 13 Konzentrate) eingesetzt.

Frisch-Plasma bekamen 41 Patienten wiederum im durchschnitt 5 Konserven (Bereich:

1 — 15 Konserven).

(s. Tabelle 24)

DRAIN.-MENGE VOL. KRIST. HAMOFILTR.

N 118 6 114

% 100 5,1 96,6

Menge (ml) 143,8 +- 204,6 |608,3 +- 304 | 2125,5 +- 649,9

ilin - Max (ml) 5-1200 250 - 1000 1000 - 4400

Tabelle 23.: Operationsdaten bei 118 dialysepflichtige Patienten mit koronarer
Herzkrankheit und aortokoronarer Bypass-Operation.

( N: Anzahl der Patienten, Min: minimaler Wert, Max: maximaler Wert, Drain.-Menge:
Drainage-Menge, Vol. Krist.: kristaloides Volumen, Hamofiltr.: Hamofiltration)

EK-GABE FP-GABE
N 51 41
% 43,2 34,7
Konserven: Mittelw. 51+-2,2 49 +-3
Min - Max 1-13 1- 15

Tabelle 24.: EK- und FP-Gabe bei 118 Patienten mit terminaler Niereninsuffizienz, bei denen
eine aortokoronarer Bypass-Operation durchgefiihrt wurde.

(N: Anzahl der Patienten, Mittelw.: Mittelwert, Min.: minimaler Wert, Max.: maximaler Wert,
EK-Gabe: Erythrozytenkonzentrate-Gabe, FP-Gabe: Frisch-Plasma-Gabe)
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33.1.5 Zusiitzliche MaBBnahmen wihrend der Bypass-Operation

Bei 6 Patienten wurden withrend der Bypass-Operation noch zusétzliche Angriffe
vorgenommen.

Bei 2 von diesen 6 Patienten wurde gleichzeitig eine hochgradige Carotisstenose
desobliteriert. Ein Aortenaneurisma wurde bei einem anderen Patienten versorgt.
Tabelle 25 zeigt was noch bei den anderen Patienten vorgenommen wurde.

ZUSATZLICHE MARNAHMEN

Carotisstenosedesobliteration

Aortenaneurismaresektion

Sanierung eines MK-Abszeses

- =S - N2

Adhaesiolyse und Dekortikation
des Perikards

1 Emphysembulaiiberndhung

Tabelle 25.: Zusditzliche Mafinahmen, die gleichzeitig mit der Bypass-Operation bei 5 der
118 dialysepflichtige Patienten mit koronarer Herzkrankheit.
(N: Anzahl der Patienten, MK: Mitralklappe)

3.3.1.6 Klappenersatz

Wie Tabelle 26 zeigt wurde bei 7 Patienten ein Klappenersatz durchgefiihrt.

Tabelle 16 zeigt wie im Abschnitt 3.2.2 erwihnt, dass bei 19 Patienten eine
Klappenerkrankung diagnostiziert wurde, von diesen aber waren nur 7 therapiebediirftig.
Die iibrigen 12 Klappenerkrankungen waren eher leichtgradig.
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PROTHESEN N %
AKE 5 4,2
MKE 2 1,7
TKE 0 0

Tabelle 26.: Klappenersatz bei 7 der 118 dialysepflichtigen Patienten bei denen eine
aortokoronare Bypass-Opertation durchgefiihrt wurde.

(N: Anzahl der Patienten, AKE: Aortenklappeneratz, MKE: Mitralklappenersatz, TKE:
Triskupidalklappenersatz)

3.3.2 Ergebnisse des Intensivstationsaufenthaltes
3.3.2.1 Dauer des Intensivstaionafenthaltes

Die Patienten lagen nach der aortokoronaren Bypass-Operation zunéichst auf der chirugischen
Intensivstation und wurden dann entweder auf der medizinischen Abteilung der
Universititsklinik oder eines peripheren Krankenhauses zur weiteren Behandlung verlegt.
Die Patienten lagen im Durchschnitt 2,6 +- 2,3 Tage (Bereich: 1 — 14Tage) auf der
chirurgischen Intensivstation (s. Tabelle 27), 102 der 118 Patienten wurden auf der
medizinischen Abteilung der Universitétsklinik, die anderen 16 Patienten wurden in einem
peripheren Krankenhaus verlegt.

Alle Patienten wurden withrend und wenn es notwendig war, auch nach der Operation auf der
Intensivstation kiinstlich beatmet. Wie Tabelle 26 zeigt betrug die Durchschnittsdauer der
Beatmung 13,2 +- 20,2 Stunden.
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BEATMUNGSD. INTENSIVAUFENT.
N 118 118
% 100 100
Dauer( ) |(h)| 13,2+-202 |(d) 2,6+ 2,3
Min. - Max. | (h) 4 -140 (d) 1-14

Tabelle 27.: Dauer der Beatmung und des Intensivaufenthaltes der 118 dialysepflichtigen
Patienten nach der aortokoronaren Bypass-Operation.

(N: Anzahl der Patienten, Min.: minimaler Wert, Max.: maximaler Wert, h: Stunden, d: Tage,
Beatmungsd.: Beatmungsdauer, Intensivaufent.: Intensivaufenthalt)

3.3.2.2 Laborwerte wihrend des Intensivaufenthaltes

Tabelle 28 zeigt die Laborwerte, die direkt nach der Operation auf der chirurgischen
Intensivstation und Tabelle 29 die Laborwerte die kurz vor der Verlegung der Patienten auf
der medizinischen Abteilung erhoben wurden. Es werden die Werte des Kreatinins, des
Harnstoffs und des Himoglobins gezeigt. Es konnten nicht alle Werte bei jedem Patienten
erhoben werden.

KREATININ HARNSTOFF |HAMOGLOBIN
Einheit mg/di mg/dl g/dl
N 97 93 108
% 82,2 78,8 91,5
Wert 6,3+ 2,3 85,9 +- 344 11,9 +- 9,8
Min - Max 0,7 +- 13,2 18 - 180 8-13,8

Tabelle 28.: Laborwerte zu Beginn des Intensivstationaufenthaltes der 118 dialysepflichtigen
Patienten nach der aortokoronaren Bypass-Operation.
(N: Anzahl der Patienten, Min.: minimaler Wert, Max.: maximaler Wert)
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KREATININ |HARNSTOFF HAMOGLOBIN
Einheit mg/dl mg/di gl/di
N 104 103 106
% 88,1 87,3 89,8
Wert 73+ 26 111,5 +- 41 10,5 +- 1,7
Min.—Max. | 1,6-13,7 41 - 210 6,5+- 14,5

Tabelle 29.: Laborwerte am Ende des Intensivstationsaufenthaltes der 118 dialysepflichtigen
Patienten nach der aortokoronaren Bypass-Operation.
(N: Anzahl der Patienten, Min.: minimaler Wert, Max.: maximaler Wert)

33.2.3

Medikamente wihrend des Intensivstaionsaufenthltes

Tabelle 30 zeigt die Art und die Dauer der Gabe der Medikamente, die die Patienten wihrend
ihres Aufenthaltes auf der Intensivstation bekommen haben.

N % |DAUER D. GABE [MIN - MAX
(ST.) (ST.)
Dopamin 11 9,3 52,4 +- 42,6 5-144
Dobutrex 11 9,3 64,2 +- 82,1 7-284
Suprarenin| 12 10,2 29,5 +- 27,1 1-84
Arterenol 7 5,9 50,8 +- 32 7-105

Tabelle 30.: Medikamente wiihrend des Intensivstationsaufenthites bei den 118
dialysepflichtigen Patienten nach der aortokoronaren Bypass-Operation.
(N: Anzahl der Patienten, ST.: Stunden, Min.: minimaler Wert, Max.: maximaler Wert)
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33.24 Volumentherapie und Drainagen

Wiihrend des Intensivstationsaufenthaltes wurden wegen erhéhten Blutverlustes die Gabe von
Erythrozytenkonzentrate und Frisch-Plasma notwendig. Insgesamt bekamen 26 Patienten im
Durchschnitt 5 Erythrozytenkonzentrate und 25 Patienten durchschnittlich 8 Fisch-Plasma-
Konserven (s. Tabelle 31).

Weiterhin bekamen 18 Patienten koloidales und 82 Patienten kristaloides Volumen. Die
Durchschnittmenge des Volumens, das die Patienten bekommen haben wird in der Tabelle 32

gezeigt.

EK-GABE FP-GABE
N 26 25
% 22,1 21,2
Konserv.-Zahl 5+-45 8,3 +-9,2
Min. - Max. 1-20 1-41

Tabelle 31.: EK- und FP-Gabe wdihrend des Intensivstationaufenthaltes bei
dialysepflichtigen Patienten nach der Bypass-Operation.

(N: Anzahl der Patienten, Konserv.: Konserven, Min.: minimaler Wert, Max.: maximaler
Wert, EK: Erythrozytenkonzentrate , FP: Frisch-Plasma)

VOLL.-KOLOID. VOLL.-KRISTAL.
N 18 82
% 15,2 69,5
Menge (ml) 1565 +- 2469,5 1492,5 +- 1613,5
Min. - Max. 200 - 10400 200 - 10400

Tabelle 32.: Volumen-Gabe wihrend des Intensivstationaufenthaltes bei den
dialysepflichtigen Patienten nach der aortokoronaren Bypass-Operation,

(N: Anzahl der Patienten, Min.: minimaler Wert, Max.: maximaler Wert, Voll.-Koloid.:
koloidales Vollumen, Voll.-Kristal.: kristaloides Vollumen)

30



Tabelle 33 zeigt die Daten der Drainage, die nach der aortokoronaren Bypass-Operation bei
allen Patienten withrend des Aufenthaltes in der chirurgischen Intensivstation erfolgte.

DRAINAGE HAMOD. - INT.
N 118 51
% 100 432
Dauer(d)| 24+-15 |Anzahl| 1,8+-14
Min. - Max. 1-10 1-8
Menge (ml) 7934 +- 818,3 3334 +- 3026,8
Min. - Max. 170 - 5900 1000 - 18000

Tabelle 33.: Daten der Drainage und der Himodialyse wihrend des Aufenthaltes auf der
chirurgischen Intensivstation bei den 118 dialysepflichtigen Patienten nach der
aortokoronaren Bypass-Operation.

(N: Anzahl der Patienten, Min.: minimaler Wert, Max.: maximaler Wert, d: Tage,
Hdmod.-Int.: Himodialyse-Intensiv)

Bei 51 (43,2%) der 118 dialysepflichtigen Patienten wurde mit der ersten Himodialyse, in den
ersten postoperativen Tagen auf der chirurgischen Intensivstation begonnen.

Durchschnittlich wurden 2 Héimodialysen (Bereich: 1 — 8) auf der chirurgischen
Intensivstation durchgefiihrt, die durchschnittliche Filtratmenge betrug 3334ml (Bereich:

1000 — 18000) (s. Tabelle 33).

333 Komplikationen

Insgesamt traten wie Tabelle 34 zeigt, bei 32 der Patienten mit dialysepflichtiger
Niereninsuffizienz nach der Bypass-Operation auf der Intensivstation schwerwiegendere
Komplikationen auf. Bei 9 Patienten traten kardiologische und bei 6 pulmonale
Komplikationen auf. 8 wiesen neurologische Komplikationen. Detailliertere Ergebnisse im
Bezug auf die Komplikationen zeigen die folgenden Tabellen.
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Kompl.-Gesamt 32 30,8
kardiol. Kompl. 9 28,1
pulmonale Kompl. 6 18,8
neurol. Kompl. 8 25
gastrointest. Kmpl. 0 0
chirurg. Kompl. 9 28,1

Tabelle 34: Gesamtkomplikationen bei Patienten mit dialysepflichtiger Niereninsuffizienz
postoperativ auf der Intensivstation.

(N: Anzahl der Patienten, Kompl.: Komplikationen, kardiol.: kardiologische, neurol.:
neurologische, gastrointest.: gastrointistinale, chirurg: chirurgische)

3.3.3.1 Chirurgische Komplikationen (Rethorakotomien)

Insgesamt wurde bei 9 Patienten eine erneute Rethorakotomie durchgefiihrt, die Ursache
hierfiir war der Blutverlust, der bei allen Patienten iiber 500ml betrug und nicht mehr
konservativ therapierbar war.

Tabelle 35 zeigt die Rethorakotomiehifigkeit, die Dauer des postoperativen Aufenthaltes und
Ubelebenstage der einzelnen Patienten nach der ersten Thorakotomie.
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RETHORAKOT.-H. INT.-AUFENTH. |UBEL.-DAUER

S.M. 1 14 50
P.W. 2 6 6
J.L. 1 2 ~
C.E. 1 1 —
L.W. 1 0 0
S.W. 1 0 0
K.P. 1 1 11
M.A. 2 12 12
‘V.K. 1 1 1

Tabelle 35.: Daten von 9 dialysepflichtigen Patienten, die nach der aortokoronaren Bypass-
Operation erneut thorakotomiert wurden.

(Rethorakot.-H.: Rekorakotomie-Héufigkeit, Int.-Aufenth.: Intensiv-Aufenthalt, Uberl.:
Ubelebens, --: Patienten zum Zeitpunkt der Untersuchung noch gelebt).

4 der 9 Patienten wurden innerhalb der ersten 24 Stunden nach der aortokoronaren Bypass-
Operation erneut thorakotomiert. 2 von ihnen starben infolge von nicht mehr kontrollierbaren
diffusen Blutungen, ein paar Stunden nach der Rethorakotomie. Die beiden anderen Patienten
verstarben ein paar Tagen nach der erneuten Revision an den Komplikationen der Blutung.
Bei 2 Patienten musste zweimalig eine Notfall-Rethorakotomie durchgefiihrt werden, bei
dem einen wegen einer Perikardtamponade mit hypovoldmischen Schock und unzureichender
Ventrikelfiillung.

Weitere 2 Patienten wurden in einem spéteren Zeitraum (4 bis 6 Wochen) noch mal revidiert,
der Grund war bei beiden eine Wunddehiszenz mit instabilem Sternum, die folgenlos
therapiert wurde.
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3.3.3.2 Nicht-Chirurgische Komplikationen

3.33.2.1 Kardiale Komplikationen

Bei 19 Patienten (16,1%) traten kardiale Komplikationen auf (s. Tabelle 36). Bei den meisten
von diesen Patienten wurde eine Tachyarhythmia Absoluta beobachtet, die aber unter
medikamentoser Therapie gut zu behandeln war.

8 Patienten wiesen eine maligne Rhythmusstorung (Kammerflattern und/oder
Kammerflimmern) auf, bei einem dieser Patienten musste reanimiert werden.

N %
Tachyarythmia absoluta 11 9,3
Maligne Rhythmusstérungen 8 6,8

Tabelle 36.: Kardiale Komplikationen bei 19 der 118 dialysepflichtigen Patienten nach der

aortokoronaren Bypass-Operation.
(N: Anzahl der Patienten)

3.3.3.2.2 Infektionen

Wie Tabelle 37 zeigt trat bei 32 (27,1%) der 118 Patienten im Laufe der Beobachtung eine
Infektion auf.

Die Infektionen, die bei den meisten Patienten (N=23) auftraten, waren eine Broncho-
pneumonie, die bei der Gabe von Antibiotika folgenlos therapiert wurde.

6 Patienten entwickelten eine Sepsis, die bei 3 Patienten innerhalb von 2 Monaten zum Tode
fiihrte.
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N %

Pneumonie 23 19,5
Sepsis 6 5,1
Wundinfektion 3 2,5

Tabelle 37.: Infektionen bei 32 der 118 dialysepflichtigen Patienten nach der aortokoronaren
Bypass-Operation.
(N: Anzahl der Patienten)

33323 Neurologische Komplikationen

9 (7,6%) der 118 dialysepflichtigen Patienten wiesen nach der aortokoronaren Bypass-
Operation eine neurologische Komplikation auf (s. Tabelle 38).

N %
Cerebrale Krampfanfille 4 3,4
Ischamischer Insult 2 1,7
andere neurolog. Kompl. 3 2,5

Tabelle 38.: Neurologische Komplikationen bei 9 der 118 dialysepflichtigen Patienten nach
der aortokoronaren Bypass-Operation.
(N: Anzahl der Patienten, neurol. Kompl.: neurologische Komplikationen)
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34. Peri- und Postoperative Letalitit

Wie Tabelle 39 zeigt sind von den 118 Patienten mit dialysepflichtiger Niereninsuffizienz, die
sich eine Bypass-Operation unterzogen liefen, 7 innerhalb der ersten 30 Tagen nach dem
herzchirurgischen Eingriff gestorben, dies entspricht einen Prozentsatz von 5,9%.

Drei der Patienten sind an Herz-Kreislaufversagen verstorben, an primér kardialen Problemen
ist von diesen 7 Patienten ein Patient an den Folgen von Herzkammerflimmern und ein
Patient an kardiogenem Schock gestorben.

Tabelle 39 zeigt weiterhin ob iiberhaupt und wie oft diese Patienten rethorakotomiert wurden.
Bei einem der 2 Patienten, die aufgrund von anderen Komplikationen eine nicht
beherrschbare Sepsis mit Multiorganversagen durchlitten, wurde dreimal wegen starken
Blutungen eine Rethorakotomie durchgefiihrt.

Patienten |Uberlebenst. [Rethorakot. |Ursache des Todes
PostOP
P.W. 7 3 Sepsis
P.E. 7 0 HKV
V.K. 1 1 HKV
M.M 9 0 Sepsis
L.W. 0 1 Kardiogener Schock
S.W. 0 1 Kammerflimmern, HKV
K.P. 11 1 HKV

Tabelle 39.: Postoperative Letalitiit von 7 Patienten, die innerhalb der ersten 30 Tagen nach

der Bypass-Operation gestorben sind.
(Ubelebenst.: Uberlebenstage, OP: operativ, Rethorakot.: Rethorakotomie, HKV: Herz-

Kreislaufversagen)
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3.5. Langzeitergebnisse

Die Langzeitergebnissrate der Patienten mit dialysepflichtiger Niereninsuffizienz bei denen
eine Bypas-Operation durchgefiihrt wurde, wurde mit der Kaplan-Meier Methode berechnet.
Die 1-Jahr-Uberlebensrate dieser Patienten nach der Bypass-Operation betréigt wie Tabelle 38
zeigt 85,6%, die 3-Jahr-Ubelebensrate betrigt 73,7% und die 5-Jahr-Uberlebensrate 68,6%.
Die Abbildungen 3 und 4 zeigen die Kaplan-Meier-Kurven iiber die Jahre und Monate
jeweils, die die Patienten nach der Operation iiberlebt hatten.

N %
1-Jahr-Uberlebensrate 77 90,8
3-Jahr-Uberlebensrate 57 67,3
5-Jahr-Uberlebensrate 36 42 5

Tabelle 40.: Uberlebensraten postoperativ der Patienten mit dialysepflichtige
Niereninsuffizienz, bei denen eine Bypass-Operation durchgefiihrt wurde.
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Kaplan—Meier—Kurve, Dialyse—Patienten
Zeiteinheit: Jahed,
Pengiering: Zum 31 Jan. 2007 nicht verstorben
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Abbildung 4: Kaplan-Meier-Kurve iiber der Uberlebensrate in Jahren der Patienten mit
dialyseplichtiger Niereninsufizienz nach der aortokoronarer Venenbypass.

38
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Abbildung 5: Kaplan-Meier-Kurve iiber die Uberlebensrate in Monaten bei Patienten mit
dialysepflichtige Niereninsuffizienz nach einer Aortokoronarer Bypass-Operation.
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3.6. Literaturiibersicht und -vergleich

In der Tabellen 41 und 42 sind alle Arbeiten von anderen Herzchirurgischen Zentren, die sich
mit Patienten, die eine dialysepflichtige Niereninsuffizienz vorwiesen und bei denen eine
aorto-Koronare Bypass-Operation durchgefiihrt wurde befassten, dies waren insgesamt 44
Arbeiten.

6 Arbeiten die zwischen 1974 und 1984 verdffentlicht wurden, zeigen nur Einzelfallberichte
iiber erstmals erfolgreich durchgefiihrte aorto-koronare-Bypass-Operationen bei Patienten mit
dialysepflichtiger Niereninsuffizienz [79, 103, 65, 14, 109, 78].

Unsere Untersuchung zeigt mit 118 Patienten die bis jetzt groBte Patientenzahl im Vergleich
mit den anderen Arbeitsgruppen. Die nichst grofite Patientenzahl hatte Nishida et al mit 105
Patienten [83], gefolgt von Khaitan et al mit 70 Patienten [51].

Die Daten der Auswertung des Alters, der Dialysedauer und der Beschwerdesymptomatik der
Arbeiten die iiber 10 Patienten aufwiesen waren Vergleichbar.

Das Durchschnittsalter der dialysepflichtigen Patienten zum Zeitpunkt der aortokoronaren
Bypass-Operation lag zwischen 51 und 67 und der Mittelwert der Dialysedauer bis zur
Operation lag zwischen 15 und 62 Monate [2, 3, 4, 8, 19, 20, 25, 26, 40, 45, 50, 51, 53, 57,
64, 67,77, 80, 81, 83, 84, 87, 88, 89, 92, 94, 97, 105, 114] .

Die postoperative Letalitit der Patienten aller Arbeitsgruppen wie Tabelle 38 zeigt lag
zwischen 0 und 25%. Die Arbeitsgruppe von Nishida, mit der im Vergleich zu den anderen
Arbeitsgruppen gréBten Patientenzahl zeigte eine postoperative Letalitét von 4,8% [83].

Sehr hohe postoperative Letalitéitsrate wissen die Gruppen von Rostand mit 25% [97] und
Schmidt mit 20% [29]. Die Ursachen der postoperativen Letalitit waren Vergleichbar nur
zahlenmiiBig gab es Unterschiede, aber das war auf die unterschiedlichen Patientenzahl bei
den verschiedenen Arbeitsgruppen zuriickzufiihren. Die hiufigsten Ursachen waren kardiale
Probleme und Sepsis mit darauffolgenden Multiorganversagen.

Als einzige Ausnahmen sind hier Batiuk [3] und Rostand [97] zu berichten, die als einzige
Autoren angaben, dass ihre Patienten vorwiegend wegen kardialen Ursachen gestorben sind.
Auch die Haufigkeit der perioperativen Komplikationen war bei den verschiedenen Autoren
unterschiedlich, wegen des gleichen Grunds wie bei der postoperativen Letalitit.

Die haufigsten perioperativen Komplikationen waren bei allen Gruppen, wie auch bei
unserem Patientengut die kardialen Komplikationen und die Infektionen.
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|Autor Jahrgang N Durchschn.alter [Dial.durchs.dauer
Menzoian [79] 1974 1

Sakurai [103] 1974 1

Lansing [65] 1975 1 52 -
Kuehnel [63] 1976 6 48 10,3
Chawla [10] 1977 4 45 51,5
Crawford [14] 1977 2 50 37
Siegel [109] 1977 1

Francis [25] 1980 10 60 -
Love [72] 1980 3 50 -
Monson [80] 1980 16 54,7 28
Grutzmacher [34] 1984 9 48 -
McGovern [78] 1984 1 52 2
Schlosser [104] 1985 8 51 44
Laws [67] 1986 10 57,2 a1
Marshall [77] 1986 12 61 30
Zamora [116] 1986 6 50 --
Albert 2] 1987 11 57 43
Opsahl [87] 1988 39 61,5 19,2
Peper [92] 1988 31 51 -
Rostand [97] 1988 20 51,8 30
Zipfel [114] 1988 27 57 --
Blakemann [4] 1989 16 60,6 26
Deutsch [20] 1989 16 62 -
Schmidt [105] 1989 10 57,8 -
Batiuk [3] 1991 25 56,7 45,7
De Mayer [19] 1991 13 53 44
Ko [563] 1993 18 62 33
Kaul [50] 1994 28 57,7 42
Owen [89] 1994 21 60 -
Garrido [29] 1995 5 60,4 54
Rinehart [94] 1995 60 62,1 15,8
Koyanaki [67] 1996 23 55 54
Jahangiri [45] 1997 19 58 32
Casteli [8] 1999 22 66,2 54,4
Frenken [26] 1999 30 61 50
Lambrouse [64] 1999 82 61 57
Nakayama [81] 1999 51 64 73
Ohmoto [84] 1999 47 60 52
Horst [40] 2000 51 58,8 80
Khaitan [51] 2000 70 62,5 -
Hirose [39] 2001 37 59,9 60,6
Nishida [83] 2001 106 60 -
Osaka [88] 2001 36 61,8 62
Botos 2002 118 58,9 52,4

Tabelle 41: Literaturiibersicht iiber aortokoronaren Bypass-Operationen bei Patienten mit
dialysepflichtiger Niereninsufizienz (Patientenzahl, Dialysedauer, Durchschnittsalter)

(N: Anzahl der Patienten, Durchschn.alter: Durchschnittsalter, Dial.durchs.dauer:
Dialysedurchschnittsdauer).
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lAutor Jahrgang N Periop. Todesfille (Anz.) %
Menzoian [79] 1974 1 0 0
Sakurai [103] 1974 1 0 0
Lansing [65] 1975 1 0 0
Kuehnel [63] 1976 6 - -
Chawla [10] 1977 4 C - -
Crawford [14] 1977 2 0 0
Siegel [109] 1977 1 0 0
Francis [25] 1980 10 1 10
Love [72] 1980 3 0 0
Monson [80] 1980 16 2 14,3
Gratzmacher [34] 1984 9 - -
McGovern [78] 1984 1 0 0
Schlosser [104] 1985 8 - -
Laws [67] 1986 10 1 10
Marshall [77] 1986 12 1 8,3
Zamora [116] 1986 6 - -
Albert 2] 1987 11 - -
Opsahl [87] 1988 39 1 3
Peper [92] 1988 31 1 3,3
Rostand [97] 1988 20 4 25
Zipfel [114] 1988 27 2 7.4
Blakemann [4] 1989 16 1 6
Deutsch [20] 1989 16 1 6
Schmidt [105] 1989 10 2 20
Batiuk [3] 1991 25 4 16
De Mayer [19] 1991 13 2 15,4
Ko [53] 1993 18 3 16,7
Kaul [50] 1994 28 1 3,5
Owen [89] 1994 21 2 9,6
Garrido [29] 1995 5 1 20
Rinehart [94] 1995 60 2 3,3
Koyanaki [57] 1996 23 0 0
Jahangiri [45] 1997 19 1 5
Casteli [8] 1999 22 2 9
Frenken [26] 1999 30 2 6,7
Lambrouse [64] 1999 82 12 14,6
Nakayama [81] 1999 51 4 7,8
Ohmoto [84] 1999 47 7 14,9
Horst [40] 2000 51 2 3,9
Khaitan [51] 2000 70 10 14,3
Hirose [39] 2001 37 2 54
Nishida [83] 2001 105 5 4.8
Osaka [88] 2001 36 4 11
Botos 2002 118 7 5,9

Tabelle 42.: Literatuiibersicht iiber aortokoronarer Bypass-Operation bei Patienten mit
dialysepflichtiger Niereninsuffizienz (Patientenahl, Perioperative Todesfdlle)
(N: Anzahl der Patienten, Periop.: perioperative, Anz.: Anzahl).
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4. DISKUSION

4.1.1 Inzidenz der koronaren Herzkrankheit bei Patienten mit dialysepflichtiger
Niereninsuffizienz

Die fithrende Todesursache bei Patienten mit dialysepflichtiger Niereninsuffizienz sind trotz
der guten Behandlungsmdglichkeiten mit Nierentransplantation und Dialyse, die
kardiovaskuldren Komplikationen [7, 99, 107]. 40 — 50% der Todesftllen bei dieser
Patientengruppe haben kardiovaskulire Ursachen [7, 99, 107], im Vergleich dazu liegt die
Inzidenz von kardiovaskuliren Todesféllen bei altersgleichen Patienten ohne terminale
Niereninsuffizienz bei 15% [7, 107].

Neben den klassischen kardiovaskuliren Risikofaktoren Hyperlipidhdmie, Hypertonie,
Adipositas, Nikotinabusus, familifire Disposition und Diabetes melitus [7, 17, 21, 31]
addieren sich weitere atherogene Faktoren wie sekundérer Hyperparathyreoidismus und die
Uramie [21, 28, 70, 101, 107].

Die Entwicklung einer Arteriosklerose wird durch die Kombination dieser kardiovaskulérer
Risikofaktoren in Kombination mit der terminaler Niereninsufizienz beschleunigt [69, 101,
107, 58].

Besonders begiinstigende Faktoren zur Entwicklung der Atherosklerose bei Patienten mit
dialysepflichtiger Niereninsuffizienz sind zum einen die arterielle Hypertonie [21, 41, 47, 58,
69, 91, 95, 101, 108] und zum anderen die bei Patienten mit Nierenerkrankungen friithzeitig
auftretende Stoffwechselstérungen des Lipidstoffwechsels mit Hypertriglyceridimie
(erhdhten Very-Low density Lipoproteinen und erniedrigten High density Lipoproteinen )
[15,27].

Weiterhin ist der sekundire Hyperparathyreoidismus, der zur Calcifizierung von Gefiiflen und
Kalkablagerungen in allen Geweben einschlieBlich des Myokards fithren kann, zu den
kardiovaskuliren Risikofaktoren zu z#hlen [13, 21, 28, 31, 47, 70, 91, 95, 98.].

Einen hohen Anteil an den oben genannten Risikofaktoren nimmt auch die diabetische
Nephropathie [6, 23, 55, 56, 75].

Die Analyse unserer Patientendaten zeigte, dass bei einem grofien Teil der Patienten mehrere
kardiovaskuliire Risikofaktoren gleichzeitig vorlagen.

Bei 87,3% der Patienten mit dialysepflichtiger Niereninsuffizienz ging aus unserer
Patientendateien eine langjdhrige arterielle Hypertonie voraus. 58,5% der Patienten hatten
eine Hyperlipoproteiniimie, 38,1% waren Adipositas und 50% dieser Patienten betrieben
Nikotinabusus. 31 der 118 der Patienten mit terminaler Niereninsuffizienz litten unter
Diabetes melitus. '

Bei dem GroBteil der Patienten lieBen sich also mindestens 2 kardiovaskulire Risikofaktoren
neben der diaylysepflichtigen Niereninsuffizienz nachweisen und somit lag eine
Begiinstigung der Entwicklung der ischidmishen Herzkrankheit durch die obengenannten
Faktoren vor.

Vergleichbare Ergebnisse hatten Batiuk [3], Héssler [37], Khaitan [51], de Meyer [19], Osaka
[88], Opsahl [87], Nishida [83], Peper [92], und Schlosser [104].
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Eine frithzeitige Reduktion der kardiovaskulédren Risikofaktoren sollte ein Ziel in der
Behandlung der Patienten mit dialysepflichtiger Niereninsuffizienz sein.

4.1.2. Klinik bei Patienten mit dialysepflichtiger Niereninsuffizienz und koronarer
Herzerkrankung

Bei 82,2% der Patienten aus unserer Dateien war eine koronare Herzerkrankung durch die
klinische Symptomatik ersichtlich, da die Patienten auch unter antiangin6ser Therapie {iber
Beschwerden klagten. Auch andere Zentren gaben in ihre Untersuchungen &hnliche
Beobachtungen an  [s. Tabellen 37 und 38].

57,6% dieser Patienten hatten zum Zeitpunkt der ACVB-Operation eine Stabile Angina
Pectoris und 24,6% sogar eine Instabile Angina Pectoris.

Die meisten Autoren haben die Beschwerdesymptomatik ihrer Patienten nach der
Stadieneinteilung der kanadischen Herzkreislaufgeselschaft ( Canadian Cardiovascular
society, 1972) eingeteilt [7].

Bei allen Untersuchungen der anderen Autoren befanden sich die Patienten im Stadium III
oder IV [3, 4, 20, 26, 32, 64, 77, 83, 87, 94, 97, 104] , dass bedeutete das die korperlichen
Aktivititen der Patienten durch die Angina Pectoris im Stadium III erheblich beeintréichtigt
wurde und im Stadium IV bei den Patienten Angina bei geringer korperlicher Belastung oder
Ruheschmerzen auftraten [7].

Bei den Patienten mit diabetischer Nephropathie gab es aber nicht immer eine klinische
Symptomatik, die auf eine koronare Herzerkrankung hinwies. Wie auch andere Autoren
beschreiben, war auch bei uns nur eine kleine Zahl der dialysepflichtigen Patienten mit
signifikanten koronaren Herzerkrankungen und diabetischer Nephropathie symptomatisch, die
weit groBte Zahl der Patienten war asymptomatisch [6, 23, 55, 56, 59,76].

4.2. Diagnostik der koronaren Herzerkrankung bei Patienten mit dialysepflichtiger
Niereninsuffizienz

Bei der Diagnostik der koronaren Herzerkrankung bei den Patienten mit terminaler
Niereninsuffizienz wurden die Ergebnisse des Ruhe-EKG, des Belastungs-EKG und der
Herzkatheteruntersuchung analysiert.
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4.2.1. Ruhe-EKG

Bei 14 von 118 (11,8 %) unserer Patienten war das Ruhe-EKG unauffillig, die weit grofite
Zahl der Patienten also 88,2% zeigten ein pathologisches Ruhe-EKG.

Das pathologische Ruhe-EKG bei diesen Patienten, zeigte Verénderungen, die nicht
spezifisch fiir die Diagnose einer koronaren Herzerkrankung war.

Es ist somit von groBer Wichtigkeit, dass bei Patienten mit terminaler Niereninsuffizienz, bei
denen Ruhe-EKG Verinderungen festgestellt wurden, weiterfithrende Diagnostik
durchgefiihrt werden muss um eine koronare Herzerkrankung auszuschliefen.

4.2.2. BelastungsEKG

Wie auch andere Gruppen [39, 45, 64, 83, 89] haben wir auch beobachtet, dass das
Belastungs-EK G bei Patienten mit dialysepflichtiger Niereninsuffizienz als diagnostisches
Mittel nicht gut geeignet ist, im Gegensatz zu Patienten mit koronarer Herzerkrankung, die
nicht dialysepflichtig sind [7].

Nur bei 35 von den 65 Patienten, bei denen ein Belastungs-EKG durchgefiihrt wurde, zeigte
ein positives Belastungs-EKG. Bei 17 Patienten war das Belastungs-EKG nicht zu verwerten,
entweder waren die Patienten nicht ausbelastbar oder es traten Interaktionen mit Pharmaka
wie B-Blocker oder Digitalis auf. Nur einige von den anderen Arbeitsgruppen berichteten in
Einzelfillen iiber ein positives Belastungs-EKG wie Deutsch [20] und Marschal [77].

4.2.3. Herzkatheter

4.2.3.1. Koronarangiographie

Die Koronarangiographie ist die beste Methode zum AufschluB} tiber Vorhandensein und
AusmaB der koronaren Herzerkrankung [7]. Die Komplikationsrate ist im Vergleich zu der
sehr guten Aussagefiihigkeit dieser Methode gering [7]. Typische Risiken der
Koronarangiographie sind der Herzinfarkt (< 0,1%), apoplektischer Insult (<0,1%),
Herzrhytmusst6rungen vor allem Kammerflimmern (ca. 0,3%), Gefifleinril (Dissektion),
Perikardtamponade, arterielle Embolie durch Lésen von atherosklerotischem Materials bei der
Passage des Katheters in der Aorta (<0,1%) [7]. Die Letalitiit der Koronarangiographie liegt
unter 0,1 % [7].

Die Technik der Koronarangiographie die bei unseren Patienten durchgefiihrt wurde, war die
nach Judgins, in dem der Herzkatheter iiber die rechte A. femoralis eingefiihrt wird. In grofen
Untersuchungen wurde gezeigt, dass bei der Judgins-Technik viel weniger Komplikationen
Auftreten als bei der Technik nach Sones, bei dieser Technik wird der Herzkatheter {iber die
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rechte Arteria Brachialis eingefiihrt [7]. Auch bei den Patienten mit dialysepflichtiger
Niereninsuffizienz wird die Technik nach Judkins durchgefiihrt [1, 48, 54, 57].

Die Ergebnisse der Koronarangiographien zeigten dass, bei 72,9% (N=86) der Patienten eine
koronare 3-GefiB-Erkrankung, bei 22% (N=26) dieser Patienten lag eine 2-Gefiflerkrankung
und sogar bei 5,1% (N=6) eine koronare 1-Gefiflerkrankung vor. Weiterhin kam bei unseren
Untersuchungen heraus, dass am hiufigsten von den Koronararterien LAD (left anterior
descendig artery) mit einem Stenosegrad von iiber 75%, dies kam bei 68 der Patienten vor.
Ahnliche Ergebnisse zeigten auch Resultate anderer Autoren. 52% der Patienten von Khaitan
hatten eine koronare 3-GefiSerkrankung [51]. Bei der Untersuchung der Arbeitsgruppe von
Rinehart hatten 6 Patienten (10%) von den 60 eine koronare 1-Geftiflerkrankung, 16 Patienten
(27%) eine 2-GefiB-, und 38 (63%) eine koronare 3-GefiiBerkrankung [94].

4.2.3.2 Livokardiographie

Wihrend der Herzkatheteruntersuchung wurde bei fast allen Patienten aufler der
Koronarangiographie auch eine Livokardiographie durchgefiihrt, um die linksventrikuléire
Funktion beurteilen zu konnen. Von den 118 unserer Patienten lagen die Ergebnisse von 92
Patienten vor. Von den anderen Patienten wurde entweder keine Lévokardiographie
durchfiihrt oder es ging nicht mehr aus den Patientendaten hervor. Das Wissen der
Linksventrikuliren Funktion war notwendig, um die Ergebnisse der Bypass-Operationen
untereinander Beurteilen zu kénnen. Patienten mit stark eingeschriinkter linksventrikulérer
Funktion weisen ein schlechteres Operationsergebnis auf als Patienten mit erhaltener
linksventrikulirer Funktion [35, 86]. Bei unseren Patienten hatten 48,1% (N=45) eine leicht
eingeschriinkte linksventrikuliire Funktion und 13,9% (N=12) stark eingeschréinkte LV-
Funktion, nur 38% (N=32) der Patienten zeigten eine gute linksventrikulére Funktion.
Ahnliche Ergebnisse wurden auch von anderen Autoren berichtet. Bei den 105 Patienten von
Nishida wurde bei 92 die linksventrikuldre(L'V-) Funktion ermittelt, von denen 25 Patienten
(27%) die Ejektionsfraktion unterhalb der 40%-Grenze lag [83]. Rinehahart berichtete, dass
bei seinen Patienten 11 (18%) eine miBig und 16 (27%) eine schlechte linksventrikulére
Funktion hatten [94]. 52,8% (N=19) der Patienten von Peper wiesen eine méBig bis schiechte
eingeschriinkte LV- Funktion [92].

Die oben genannten Ergebnisse zeigen dass, wie beim unseren Patientengut auch bei den
Patienten der anderen Autoren zum Zeitpunkt der Diagnostik schon eine fortgeschrittene
koronare Herzerkrankung mit eingeschréinkter linksventrikulédrer Funktion vorlag.

Viele unserer Patienten wurden somit notfallm#Big operiert, wie auch die Patienten der
anderen Arbeitsgruppen. Die Operationsergebnisse der Patienten mit dialysepflichtiger
Niereninsuffizienz und Verdacht auf koronarer Herzerkrankung wiren erheblich besser, wenn
so frithzeitig wie méglich Herzspezifische Diagnostik und daraufhin therapeutische
MaBnahmen durchgefiihrt werden.
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4.2.3.3. Herzklappendiagnostik

Bei 19 der 118 unserer Patienten wurde auch ein Herzkalappenfehler diagnostiziert. Der
haufigste Herzkalappenfehler war die Mitralklappeninsufizienz, die bei 6 Patienten auftrat,
gefolgt von der Aortenkalappenstenose bei 4 Patienten. Keiner dieser Herzklappenfehler
waren operationsbediirftig und somit hatten die auch keinen wesentlichen Einfluf} auf die
Ergebnisse. Bei 7 der 19 Patienten mit einer Herzklappenerkrankung wurde ein Einsatz einer
Prothese durchgefiihrt, da festgestellt wurde, dass zu einem spéteren Zeitpunkt mit einer
groBen Wahrscheinlichkeit eine Operation notig gewesen wire. So ist die Belastung der
Patienten mit dem Wegfall einer weiteren groBen Operation herabgesetzt.

4.3. Bewertung der Ergebnisse der Bypassopertionen bei Patienten mit
dialysepflichtiger Niereninsuffizienz

4.3.1. Perioperatives Management

Fiir die Durchfiihrung der ACVB-Operation ist der Einsatz einer Herz-Lungen-Maschine
erforderlich. Das kann besonders bei Patienten mit Niereninsuffizienz zu Probleme fiihren, die
sich vor allem in der Steuerung des Elektrolyt- und Volumenhaushalts wihrend der
perioperativen Behandlung bemerkbar machen [12, 61, 68, 111]. Vor allem Patienten mit
eingeschrinkter linksventrikulirer Funktion, sind durch Wasser- und Volumentiberlastung
erheblich gefihrdet, da diese Uberlastung zu intra- und postoperative Linksherzinsuffizienz,
zu low-cardiac-output-Syndrom oder zu interstizielem Odem fiihrt. Da wihrend diesen
Operationen Kardioplegie- Losungen eingesetzt werden muss auch auf den
Electrolytstoffwechsel geachtet werden.

Damit die Bypass-Operation unter dem Einsatz der Herz-Lungen-Maschine bei Patienten mit
terminaler dialyseplichtiger Niereninsuffizienz stattfinden kann ist die intraoperative
Hémofiltration notwendig. Dieses Verfahren ist im Gegensatz zur intraoperative
Himodialyse, die eine der Alternativen zur intraoperativen Hamofiltration darstellt, ist
technisch ein einfaches Verfahren ohne grofien apparativen und personellen Aufwand, bei
dem im NebenschluB der Herzlungenmaschine ein Hamofilter integriert wird. So wie bei
unserem Herzchirurgischem Zentrum, ist die Himofiltration das Verfahren der Wahl auch bei
vielen anderen Zentren [22, 26, 61, 92, 111].

Eine andere Alternative zur Himofiltration ist die Operation im dialysefreien Intervall, diese
wurde von einigen Autoren bevorzugt , wie Schlosser [104] und Albert [2], hier muss aber
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postoperativ so frith wie m6glich mit der Hamodialyse begonnen werden, da meist eine
Uberwisserung auftritt.

Andere Autoren wie Laws [67] und Ko [53] fiihrten bei ihren Patienten intraoperativ eine
Implantation eines Peritonealdialysekatheters durch, somit wurde kurzzeitig die chronische
Himodialyse durch die Peritonealdialyse ersetzt. So konnten einige Probleme die bei der
Himodialyse auftreten wie Blutrduckschwankungen, himodynamische und
héimostaseologische Verinderungen vermieden werden. Dieses Verfahren kann aber bei
Patienten mit Voroperationen im Abdomen schwer durchgefiihrt werden. Weiterhin kann die
Peritonealdialyse nicht vollzogen werden, wenn es operationsbedingt zu einer
pleuroabdominelen Fistel kommt.

Ein Problem, das noch erwihnt werden muss, das wihrend der Bypass-Operation bei
Patienten mit dialysepflichtiger Niereninsuffizienz vorkommit, ist der pathlogisch-
anatomische Befund der Herzkranzgefifie und der Herzklappen, der fiir den Operateur
technische Probleme bereiten [108, 111]. Bei unserm Patientengut zeigte sich bei 10 Patienten
eine starke Verkalkung des zu anastomosierenden Geféfles und somit ein unzureichendes
Lumen fiir den Bypass. Dennoch gelang auch bei diesen Patienten eine partielle
Revaskularisation, die zu einer Symptomfreiheit fiihrte.

43.2. Perioperative Letalitit

Die Perioperative Letalitéit betrug in unserem Herzchirurgischen Zentrum 6,8%, in diesem
Wert wurden Todesfille postoperativ bis zu 30 Tagen mit einbezogen. Bei den anderen
Gruppen, die sich mit dialysepflichtigen niereninsuffizienten Patienten mit koronarer
Herzerkrankung befassten [2, 3, 4, 8, 10, 14, 19, 20, 25, 26, 29, 34, 39, 40, 45, 50, 51, 53, 57,
63, 64, 65, 67,72,77,78, 79, 80, 81, 83, 84, 87,88, 89, 92, 94, 97, 103, 104, 105, 109, 114,
116], lag die perioperative Letalitiit in einem Bereich zwischen 3 und 25%. Diese
Variationsbreite ist darauf zurlickzufiihren, dass die verschiedenen Arbeitsgruppen mit
unterschiedlichen Patientenzahlen gearbeitet haben. Ein weiterer Grund ist, dass die Patienten
der verschiedenen Autoren vor der Operation in unterschiedlichem Zustand waren, weil
einige Patienten préoperativ einen Herzinfarkt hatten oder ungleiche Zahl von
Koronararterien befallen waren. Es lagen nur sehr wenige Untersuchungen mit vergleichbar
grofen Patientenzahl vor. Die bisher groBte Patientenzahl wies Niahida vor mit 105 Patienten
[83], er hatte mit 4,8% perioperative Letalitiit gute Ergebnisse erzielt. Sehr hohe perioperative
Letalitiit zeigte die Gruppe von Rostand [97] mit 25% und die Gruppen von Schmidt [105]
und Garido [29] mit jeweils 20%.

Die Ursachen der perioperativen Letalitéit bei Patienten mit dialysepflichtiger Nieren-
insuffizienz sind unterschiedlich. Haufigste Komplikationen sind zum einen kardiogene
Probleme zum anderen im Rahmen einer Sepsis aufiretende Multiorganversagen.

Letzthin waren alle perioperativen Letalitétsfille bei unseren Dialysepatienten durch
therapierefraktere Infektionen mit Multiorganversagen zuriickzufiihren. Dies war Folge einer
Reihe von Komplikationen unter anderem zweizeitige Milzruptur mit Blutungsschock und
Polyperfusionen oder Rethorakotomie wegen diffuser Blutungsneigung. Wegen den oben
genannten Komplikationen wurde eine lingere Beatmungsdauer notwendig und das fithrte zu
einer zusitzlichen Eintrittspforte fiir Infektionen.
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Eine weitere Komplikation, die bei unseren Patienten héufig auftrat, war die fiir die
dialysepflichtigen niereninsuffizienten Patienten bekannte vermehrte Blutungsneigung und
somit wurden vermehrte Bluttransfusionen fiir einige Patienten notwendig.

Die meisten Autoren berichteten, dass ihre Patienten perioperativ entweder aufgrund kardialer
Ursachen oder aufgrund einer Sepsis gestorben sind. Batiuk war einer der wenigen
Ausnahmen, die vorwiegend iiber kardiogene Ursachen der perioperativen Letalitét
berichteten [3]. Bei seiner Untersuchung sind 3 von 4 Patienten an den Folgen von
postoperativ aufgetretenen Myokardinfarkten verstorben [3]. Auch bei den anderen Autoren,
deren Patienten als perioperative Todesursache eine kardiogene Ursache vorlag, hatten die
Patienten preoperativ eine gestorte linksventrikuldre Funktion, die zu einer schlechteren
Prognose postoperativ fiithrte [35, 86]. Dies gilt bei &lteren Untersuchungen wie Batiuk [3]
oder Monson [80] von 1980, wo 2 von den 16 Patienten postoperativ der 1 wegen Sepsis der
andere wegen eines Herzkreislaufversagens gestorben sind. Aber auch bei den neueren
Untersuchungen wie z.B. von Lambrouse von 1999 starben von den 12 Patienten 3 aufgrund
einer Sepsis und 9 aufgrund einer kardialer Ursache ( 4 Myokardinfarkte, 2
Herzbeuteltamponaden, 3 Herzkreislaufversagen) [64].

Eine schlechte Prognose hatten Patienten die auch einen Diabetes melitus vorwiesen. Der
Grund hierfiir war, dass bei diesen Patienten die koronare Herzerkrankung spét diagnostiziert
wurde und hiufig lag auch ein stummer Myokardinfarkt vor, zu gleichen Resultaten sind
auch andere Arbeitsgruppen gekommen, die auch Diabetiker in ihrem Patientengut hatten

[5, 6, 23, 55, 56, 75].

Der Zeitpunkt der Operation spielt somit eine grofie Rolle nicht nur bei den oben genannten
sondern bei allen Patienten mit dialyserpflichtiger Niereninsuffizienz und koronarer
Herzerkrankung. 48 ( 40,7%) unserer 118 Patienten hatten vor der Operation einen oder
mehrere Myokardinfarkten durchgemacht und viele dieser Patienten hatten somit eine
eingeschrinkte linksventrikulire Funktion. Uber shnliches berichten auch andere
Arbeitsgruppen. Von den #lteren Untersuchungen beschrieb Deutsch, dass bei 11 von 16
Patienten (68,8%) eine Notfalloperation durchgefiihrt werden mufte [20]. Ebenfalls mussten
11 der 22 Patienten aus der Untersuchung von Ko innerhalb von 24 Stunden operiert werden,
ohne die vorherigen Vorbereitungen, die bei einem Elektiveingriff erfordelich sind [53]. Aber
auch bei den neueren Studien gibt es dhnliche Ergebnisse. Osaka berichtete, dass von den 36
seiner Patienten 21 ( 58%) eine instabile Angina Pectoris hatten und 11 dieser Patienten
mussten notfalmiBig operiert werden [88]. Bei Nishida der 105 Patienten untersucht hatte,
hatten 55 Patienten (52%) einen oder mehrere Myokardinfarkte hinter sich, davon musste bei
22 Patienten ein Notfalleingriff durchgefiihrt werden [83]. Die Untersuchung von Khaitan
ergab, dass 49 seiner Patienten (70%) eine instabile Angina Pectoris aufwiesen und 35
Patienten (50%) hatten einen Myokardifarkt erlitten [51].

Die obengenannten Ergebnisse zeigen, dass der operative Eingriff bei diesen Patienten erst
dann eingesetzt wurde, als alle konservativen Mafinahmen keinen Erfolg brachten. Eine
friihzeitige Bypass-Operation konnte zu bessere Operationsergebnisse fithren.
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4.3.3. Postoperative Komplikationen

Die Komplikationen die nach den Bypassoperationen auftraten, waren unterschiedlich. Bei
unserem Patientengut traten bei 9 Patienten kardiologische Komplikationen (Tachyarhythmia
absoluta, maligne RhythmusstSrungen), insgesamt 9 Patienten mussten wegen starken
Blutungen mindestens einmal rethorakotomiert werden, bei 32 Patienten trat eine Infektion
auf, die bei 6 Patienten zu einer Sepsis fiihrte. Im Vergleich mit den anderen Arbeitsgruppen
zeigten sich unterschiede in den Ergebnissen. Ein Grund hierfiir ist, wie auch oben
beschrieben, die unterschiedlichen Patientenzahlen. Bei Horst wurden 7 von seinen 62
Patienten rethorakotomiert, bei 2 Patienten trat eine Sepsis auf, die auch an den Folgen
schlieBlich gestorben sind, kardilolgische Komplikationen erlitten 20 seiner Patienten [40].
Ebenso erlitten 7 Patienten von Khaitan (N=70) eine Sepsis, eine Rethorakotomie wurde bei 7
Patienten (10%) durchgefiihrt und neurologische Komplikationen traten bei 6 Patienten (8%)
auf [51].

Bei unseren Patienten hatten 9 der Patienten neurologische Komplikationen, 2 davon hatten
einen ischimischen Insult erlitten. Generell sind neurologische Komplikationen bei Patienten
nach einer Bypass-Operation gefiirchtet. Vor einer geplanten Bypass-Operation ist wie bei
den nierengesunden Patienten eine dopplersonographische Untersuchung der Arteriae
Carotides ein Mus, um eventuell extrakranielen signifikanten Stenosen auszuschlieffen. Bei
einer iiber 80%-ige Stenose einer der Arteriae Carotidae wird heute eine Simultan-Operation
mit gleichzeitiger Desobliteration der Arteria Carotis vor Beginn der extrakorporalen
Zirkulation und Durchfithrung der Aortokoronaren Bypass-Operation empfohlen. Patienten
mit dialysepflichtiger Niereninsuffizienz mit einer generalisierten Arteriosklerose sind
hiufiger betroffen als nierengesunde Patienten [91, 111]. Diese Operation wurde bei zwei
unserer Patienten durchgefiihrt und fiihrte zu keinen Komplikationen.

4.34. Langzeitergebnisse

Unsere Patienten aber auch die Patienten der anderen Arbeitsgruppen, hatten nach der
erfolgreichen aortokoronaren Bypass-Operation iiber Beschwerdefreiheit und eine
Verbesserung der Lebensqualitit berichtet [2, 3, 4, 8, 10, 14, 19, 20, 25, 26, 29, 34, 39, 40, 45,
50, 51, 53, 57, 63, 64, 65, 67, 72,77, 78, 79, 80, 81, 83, 84, 87,88, 89, 92, 94, 97, 103, 104,
105, 109, 114, 116].

Somit kann danach die Dialysebehandlung wieder aufgenommen werden und
komplikationsdrmer durchfiihren.

Die Langzeitergebnisse waren von Arbeitsgruppe zu Arbeitsgruppe unterschiedlich.

Kaul berichtete das die 5-Jahre-Uberlebensrate bei den Patienten, die zum Zeitpunkt der
Operation {iber 60 Jahre alt waren schlechter ausfiel als bei den Patienten, die unter 60 Jahre
alt waren ( 45% gegeniiber 63%), 19 der 21 Uberlebende zeigten sogar eine Verbesserung in
der CCS-Klassifikation [50].

Diese Verbesserung berichtete auch Jahangiri bei seinen Patienten, die 1-, 2-, und 3-
Jahresiiberlebensraten waren bei diesen Patienten 87%, 78% und 59% jeweils [45].
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Rinehart der zwei Patientengruppen verglich, die eine Gruppe (N=24) wurde mit PTCA
behandelt und die andere mit ACVB-Operation, zeigte dass die 2 Jahres-Uberlebensrate bei
den ACVB-Patienten (66%) sich nicht sonderlich von den PTCA-Patienten (51%)
unterschied. Aber es zeigte sich, dass Patienten die sich eine PTCA unterzogen eine viel
groBere und frithere Angina-Pectoris Rezidivrate und es traten viel mehr Komplikationen wie
Myokardinfarkt und kardiovaskulare Todesfile als bei den Patienten, die mit aortokoronaren
Bypass-Operation behandelt wurden [94]. Diese Ergebnisse weisen darauf hin, dass die
Progression der Koronarsklerose in der PTCA-Gruppe bei niereninsuffizienten Patienten auch
bei himodynamisch nicht bedeutsame Stenosierungen, charakterisiert durch den geringen
Anteil an MehrgefiBerkrankungen, wesentlich fiir die Prognose ist. Ahnliche Ergebnisse
hatten auch die anderen Gruppen, die einen solchen Vergleich in Threr Untersuchung
durchfiihrten [1, 2, 8, 16, 30, 43, 52, 57, 106].

Lambrouse und Mitarbeiter berichteten, dass bei ihren Patienten die ein-Jahr-

Uberlebensrate 71%, die zwei-Jahres-Uberlebensrate 56% und die Fiinf-Jahres-
Uberlebenstate 39% betrug [64]. Diese Uberlebensraten waren niedriger im Vergleich zu
unseren Ergebnisse (1-Jahr-Uberlebensrate: 85,6%, 2-Jahr-Uberlebensrate: 73,7%, 5-Jaht-
Uberlebensrate: 68,6%).

Nishida der eine der neueren und patientenzahlméiBig (N=105) groBeren Untersuchungen
durchfiihrte, berichtet iiber 29 Spit-Todesfille, 16 kardialer und 13 nicht-kardialer Ursache.
Die primére Ursachen der nicht kardialen Todesfille waren Infektionen und
Multiorganversagen die charakteristisch fiir Dialyse-Patienten sind. Er berichtet weiterhin
iiber 6 Myokardinfarkte, 13 durchgefiihrten PTCA und eine Re-ACVB-Operation. Die 5-Jahr-
Uberlebensrate war bei seinen Patienten 59,8% [83].
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ZUSAMMENFASSUNG (ABSTRACT)

Prioperative Diagnostik, herzchirurgische Therapie (Aortokoronare Bypass-
Operation) einer koronarer Herzerkrankung und postoperativer Verlauf bei
Patienten mit dialysepflichtiger Niereninsuffizienz

Von Georgios Botos

In den Jahren 1982 bis 1998 wurden in der Klinik fiirr Thorax- und Kardiovaskularchirurgie
der Heinrich-Heine-Universitit Diisseldorf bei 118 Patienten mit terminaler, dialysepflichtiger
Niereninsuffizienz eine Aorto-Koronare Bypass-Operation durchgefiihrt, davon waren 19,5 %
(N=23) weiblichen und 80,5% ménnlichen Geschlechts. Das Durchschnittsalter insgesamt
war 58,9 Jahre.

Alle diese Patienten hatten neben der terminalen dialysepflichtigen Niereninsuffizienz
mindestens einen der klassischen Risikofaktoren, wie arterielle Hypertonie,
Hypercholesterindmie oder Nikotinabusus.

57,6% dieser Patienten hatten zum Zeitpunkt der Bypass-Operation eine stabile Angina
Pectoris und 24,6% eine instabile Angina Pectoris mit dringlicher Indikation zur Bypass-
Operation.

Mehr als ein drittel der Patienten hatten schon einen oder mehrere Myokardinfarkt
durchgemacht.

Die iibliche Diagnostik mit EKG (Elektrokardiographie) und Belastungs-EKG war bei diesem
Patientenkollektiv nicht immer geeignet.

Die Koronarangiographie war die Methode der Wahl um die koronare Herzerkrankung zu
diagnostizieren.

Die perioperativen Komplikationen der aortokoronaren Bypass-Operation, die mit Hilfe der
Herz-Lungen-Maschine und der Hamofiltration durchgefithrt wurde, waren eine vermehrte
Blutungsneigung, typisch fiir Patienten mit terminaler Niereninsuffizienz, kardiale und
infektiose Komplikationen.

Die Inzidenz der koronaren Herzerkrankung ist bei Patienten mit terminaler dialysepflichtiger
Niereninsuffizienz erhoht.

Eine frithzeitige Reduktion des kardiovaskuldren Risikoprofils ist bei diesen Patienten von
Noten. Bei Verdacht auf eine koronare Herzerkrankung sollte schnellstmoglichst eine
komplette kardiale Diagnostik durchgefiihrt werden.

Bei Diagnosebestitigung einer koronaren 3-Gefa-Erkrankung oder bei Hauptstammstenose
muB die Indikation zur Bypass-Operation frithzeitig gepruft werden.

Bei unseren Patienten fiihrte die aortokoronare Bypass-Operation zu Beschwerdefreiheit und
Verbesserung der Lebensqualitit .

Die Operationsergebnisse konnten durch frithzeitige Durchfithrung der Bypass-Operation
verbessert werden.

Prof. DY mad\M. Klein



