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1) Einleitung

Erworbene Defekte von Herzkranzgeféalien und Herzklappen gehéren zu den h&ufigsten
Erkrankungen unserer Zeit. In zunehmendem Malle entstehen diese als Folgen so
genannter Zivilisationskrankheiten. So flihrt der heute in den Industriestaaten bliche
Lebensstil zu einer starken Zunahme von Erkrankungen, die sekunddar mit einer
Belastung bzw. Schadigung des Herzens sowie einer Schadigung der das Herz
versorgenden Gefélle einhergehen. Zudem flhrt die steigendende Lebenserwartung
dazu, dass immer mehr Menschen ein Alter erreichen, in welchem Verénderungen an
Herzkranzgefallen und Herzklappen auftreten und klinisch relevant werden.

Wahrend in friherer Zeit die operative Behandlung dieser Erkrankungen eingeschrankt
war, haben medizinischer und technischer Fortschritt (Entwicklung der Herz-Lungen-
Maschine, Verbesserung intensiv-medizinischer Mdglichkeiten, Weiterentwicklung der
Operationstechniken, etc.) dazu gefiihrt, dass Eingriffe an HerzkranzgefélRen und/oder
Herzklappen heute zu den Operationen gehoren, die tagtaglich routinemélig
durchgefiihrt werden. So umfasste die Zahl der in Deutschland im Jahr 2002 mit Hilfe
der Herz-Lungen-Maschine durchgefiihrten Herzoperationen 96194 Eingriffe. 70185
dieser Eingriffe wurden bei Patienten mit Koronarer Herzkrankheit (KHK)
durchgefiihrt, 16527 Eingriffe zur Korrektur von Herzklappenfehlern, 4424 Operationen
zur Korrektur angeborener Herzfehler sowie 5085 Eingriffe infolge sonstiger
Erkrankungen des Herzens. 74,0 % der Operationen entfielen auf Patienten, die alter als
60 Jahre alt waren [7].

Durch das wachsende Interesse und das Aufklarungsbedurfnis der Bevolkerung
bezuglich der Risiken derartiger Eingriffe mdchten immer mehr Patienten dartber
mdoglichst genau informiert werden. Einerseits um ihr personliches Risiko bei der
Durchfiihrung einer solchen Operation einschéatzen zu koénnen, andererseits auch um
Anhaltspunkte fur einen Vergleich der verschiedenen Kliniken zu bekommen. Auch fiir
die Kliniken selbst, welche diese operativen Eingriffe vornehmen, sind die individuellen
Risiken der Patienten und das damit verbundene Operationsergebnis von Bedeutung.
Zum einen, um praoperativ abschatzen zu kénnen, welcher Patient von einer Operation
profitiert bzw. fir welchen das Risiko einer Operation den Nutzen einer solchen
Ubersteigt. Zum anderen auch um die Operationsergebnisse verschiedener Kliniken



objektiv und im Sinne einer guten Qualitéatssicherung vergleichen zu kdénnen. Ist das
Ergebnis der einen Klinik wirklich besser oder sind die dort operierten Patienten
lediglich mit einem geringeren Risiko behaftet? In Zeiten, in denen Themen wie
steigende Kosten im Gesundheitswesen sowie Maoglichkeiten und MaRnahmen der
Einddmmung weiterer Kostensteigerungen zu einem Hauptgegenstand politischer und
oOffentlicher Diskussion werden, verleihen Betrachtungen wie dieser ein zusétzliches
Gewicht. Hierdurch erkléren sich auch Anstrengungen, die sich mit der Erarbeitung und
Entwicklung zuverlassiger, aussagekraftiger Systeme zur individuellen préoperativen

Risikoabschatzung befassen.

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, 6 der bekanntesten dieser Score-Systeme (System
for Cardiac Operative Risk Evaluation) vorzustellen und anhand von 135 konsekutiver
Patienten, welche an der Klinik fir Herz- und Thoraxchirurgie der Universitat

Wirzburg operiert wurden im Hinblick auf ihre Wertigkeit zu analysieren.



2) Patienten und Methodik

In der vorliegenden retrospektiven Arbeit wurden 135 konsekutive Patienten
nachuntersucht, welche sich im Zeitraum vom 01. Mai 2002 bis zum 30. September
2002 in der Klinik fiir Herz- und Thoraxchirurgie der Universitat Wirzburg einer
Herzoperation unterzogen hatten. 29/135 (21,5%) Patienten waren Frauen, 106/135
(78,5%) Patienten waren Manner. Die Altersspanne reichte von 23 Jahren bis 84 Jahren.

Im Median ergab sich ein Alter von 56,5 Jahren.

2.1) Einschluss- und Ausschlusskriterien
2.1.1) Einschlusskriterien

Folgende Einschlusskriterien wurden bei der Auswahl der Patienten herangezogen:

- Isolierte elektive Herzbypassoperation

Isolierte Herzklappenoperation (Aorten-/Mitralklappe)

- Kombination von Herzbypass- und Herzklappenoperation

- Kombination von Herzbypass- oder Herzklappenoperation mit einem zusatzlichen
schwerwiegenden Eingriff ~ am Herzen (z.B. Verschluss eines
Ventrikelseptumdefektes)

- Die Indikation zur operativen Therapie wurden mittels invasiver Diagnostik

(Herzkatheter) gestellt

2.1.2) Ausschlusskriterien

Ausschlusskriterien wurden nicht definiert.

2.2) Datenerhebung

Im folgenden werden die préoperativen Parameter (Tabelle 1) sowie die postoperativen
ZielgroRen (Tabelle 2) tabellarisch vorgestellt. Hierbei sind zum einen alle Parameter

aufgefiihrt, zum anderen ist ersichtlich bei welchem Score-System die einzelnen

Parameter einbezogen sind.



2.2.1) Préoperative Datenerhebung

Da bei den fur die verschiedenen Scores bendtigten praoperativen Parametern teilweise
Uberschneidungen bestanden, wurden alle Daten auf einem gemeinsamen Bogen zur
Datenerhebung zusammengefasst. Daraus ergab sich ein Erhebungsbogen mit 39
Parametern (Tabelle 1). 15 definierte Parameter wurden zur Anwendung des Parsonnet-
Scores benétigt, 13 zur Anwendung des Cleveland Clinic-Scores, 6 fur den Ontario
Province Risk- Score, 15 fir den French-Score, 15 fur den Pons-Score sowie 17 fiir den
Euro-Score [21, 34, 38, 41, 43, 55].



Tabelle 1:

Erhebungsbogen 1: Prdoperative Parameter

| Pars. | CI.Clin. | OPR | French | Pons | Euro

Patientendaten

1 | Geburtsdatum X X X X X X
2 | Alter X X

3 | Geschlecht X X X
4 | Gewicht X X

Kardiale Situation

5 |Instabile Angina X
6 | Aortenstenose X X

7 | Aktive Endokarditis X
8 | Angeborener Herzfehler X

9 | Arterielle Hypertonie X

10 | Pulmonale Hypertonie X X
11 | Aneurysma des linken Ventrikels X X

12 | Auswurffraktion d. linken Ventrikels X X X X X
13 | Mitralklappeninsuffizienz X

14 | Vorausgegangener Myokardinfarkt X X X
15 | Einteilung nach NYHA X

16 | Ventrikelseptumdefekt infolge Myokardinfarkt X X
17 | Ventrikuldre Tachykardie/Kammerflimmern X X
18 | Herzschrittmacher X

Pulmonale Situation

19 | Asthma bronchiale X X
20 | COPD X X
Renale Situation

21 | Dialysepflichtigkeit X X

22 | Serumkreatininwert X X X X
23 | Akutes Nierenversagen X X
Andere Komplikationen

24 | Andmie X

25 | Diabetes mellitus X X

26 | Lebererkrankungen X

27 | TIA/Insult X X
28 | Paraplegien X

Geféalistatus

29 | Akute Aortendissektion X

30 | Periphere AVK X
31 | Friihere Gefaleingriffe X X
Praoperative Mallnahmen/Komplikationen

32 | Beatmungspflichtigkeit X X X
33 | IABP X X
34 | Katecholamingabe X
35 | Herzdruckmassage X
36 | Kardiogener Schock X X
Operation

37 | Kombinierter Eingriff X X X X X
38 | Notfall X X X X X
39 | Reoperation X X X X X X




2.2.2) Postoperative Datenerhebung

Postoperativ ist die Letalitat der flr alle Scores zu erhebende Parameter. Dartiber hinaus
definieren 3/6 Scores (Cleveland Clinic-Score: 6 Kriterien, Ontario Province Risk-
Score: 2 Kriterien, French-Score: 15 Kriterien) die postoperative Morbiditat. Da es auch
hierbei zu Uberschneidungen kommt, ergab sich ein Bogen von 17 postoperativ zu
erhebenden Parametern (Tabelle 2) [21, 34, 38, 41, 43, 55].

Tabelle 2: Erhebungsbogen 2: Postoperative Parameter bzw. ZielgroRRen

Pars. | Cl. OPR | French | Pons | Euro
Clin.
1 | Geburtsdatum X X X X X X
Mortalitat
2 | Patient verstorben | x | x | x| x | x| x
Morbiditat
3 | Reoperation wg. thorakalen Infekts X X
4 | Perioperativer Myokardinfarkt X X
5 |Postop. Beatmungsdauer > 48/72 X X
Stunden
6 | Schwere Infektion/Postkardiotomie- X X
Syndrom
7 | Reoperation mit kardiopulmonalem X
Bypass
8 | Erniedrigte linksventrikulare X
Auswurffraktion
9 | Herzdruckmassage X
10 | Periphere Durchblutungsstérung X
11 | Schwere ventrikulare Arrhythmie X
12 | Nierenversagen/Anurie/ X X
Oligurie < 400 ml/h
13 | Schlaganfall/ZNS-Komplikationen X X
14 | Gastroduodenale Blutungen X
15 | Notwendigkeit einer IABP X
16 | Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation X
17 | Postoperativer Gesamtaufenthalt X




2.3) Beschreibung der Score-Systeme

Im Folgenden werden die Score-Systeme entsprechend ihrer Entstehung und

Entwicklung aufgefiihrt, sowie die zur Anwendung bendtigten Parameter dargestellt.

2.3.1) Parsonnet-Score

Der Parsonnet-Score ist der &lteste der betrachteten Score-Systeme. Er wurde unter der
Leitung von Parsonnet et al. entwickelt und 1989 erstmals vertffentlicht. Fir die
Erarbeitung wurden retrospektiv die Daten eines 3500 Patienten umfassenden
Kollektivs erhoben. Die Anspriiche an die verwendeten Parametern waren wie folgt
definiert [38]:

- Die Aussagekraft muss durch univariate Analyse bewiesen sein

- Die Daten missen flr jeden Patienten vorhanden sein

- Die Daten missen in jeder Institution zur Verfligung stehen

- Die Variablen missen soweit als moglich frei sein von Subjektivitdt und

Voreingenommenheit, sowie nicht aus anderen Informationen abgeleitet sein

Die Mortalitat wurde definiert als Tod innerhalb von 30 Tagen nach der Operation. Die
einzelnen urspriinglich herangezogenen Parameter wurden auf ihre Korrelation mit der
Mortalitdt und auf ihre Signifikanz geprift (p < 0,05). Anschlielend wurde jedem
Parameter ein seiner Korrelation entsprechender Punktwert zugeordnet. Das so
erarbeitete Modell wurde anhand der Daten eines 1332 Patienten umfassenden
Kollektives prospektiv Uberprift. Von den anfanglich gewéhlten und gepruften
Parametern erwiesen sich letztendlich 15 als aussagekréaftig im Sinne der geforderten
Kriterien, welche ihrem Risiko entsprechend mit Punktwerten versehen wurden (Tabelle
3) [38].



Tabelle 3:

Parsonnet-Score

Parsonnet -Score

Parameter Punktwert | Definition
Geschlecht 1 Weibliches Geschlecht
Ubergewicht 3 Gewicht > 1,5 x Idealgewicht
Diabetes mellitus 3
Hypertonie 3 Systolische Werte > 140 mmHg
EF 0 > 50%
2 35-49%
4 < 30%
Alter 7 70-74 Jahre
12 75-79 Jahre
20 > 80 Jahre
Reoperation 5 Erste Reoperation
10 Zweite Reoperation
IABP préoperativ 2
Aneurysma des linken 5 Nur wenn in Operation reseziert
Ventrikels
Notfall-Operation 10 Operation nach erfolgter PTCA oder
Katheterisierungskomplikationen
Dialysepflichtigkeit 10
Notfallsituationen 10-50 |z.B. akuter Klappendefekt, kardiogener Shock,
akutes Nierenversagen
Andere Risiken 2-10 | z.B. Paraplegien, Herzschrittmacher, angeborener
Herzfehler, schweres Asthma
Herzklappenoperation 5 Mitralklappenoperation bei PA < 60 mmHg
8 Mitralklappenoperation bei PA > 60 mmHg
5 Aortenklappenoperation bei PA < 120 mmHg
7 Aortenklappenoperation bei PA > 120 mmHg
Kombinierte Operation 2 CABG mit gleichzeitiger Herzklappenoperation

Zu den ursprunglich betrachteten und spater als nicht valide klassifizierten Parametern

gehdrten zum einen die chronische obstruktive Lungenerkrankung (COPD) und zum

anderen die Klassifikation der Herzfunktion nach der New York Heart Association
(NYHA). Zur Begrundung hierfur war die fur die COPD-Diagnostik erforderliche,

aufwandige Lungendiagnostik angefuhrt worden. Betreffend der Klassifikation nach

NYHA wurde die Ablehnung mit

der subjektiven Beeinflussbarkeit durch

unterschiedliche Patienten- und Untersucherperspektiven begriindet. Des weiteren

konnte in den durchgefiihrten Untersuchungen keine Korrelation zwischen der Anzahl




der angelegten Bypasses oder der Verwendung der Arteria mammaria interna als
Bypass-GefaR und einer erhohten Letalitdt festgestellt werden. Anhand der sich
ergebenden Punktwerte wurde eine Einteilung in funf Risikogruppen mit

entsprechender Letalitatserwartung vorgenommen (Tabelle 4) [38].

Tabelle 4: Paronnet-Score, Risikogruppen
Punktwerte | Risikoabschatzung | Erwartete Mortalitét
0-4 Good risk 0-4%
5-9 Fair risk 5-9%
10-14 Poor risk 10 - 14%
15-19 High risk 15-19%
> 20 Extremely high risk > 20%
2.3.2) Cleveland Clinic-Score

Der Cleveland Clinic-Score wurde Ende der achtziger bzw. Anfang der neunziger Jahre
unter der Leitung von Thomas L. Higgins, MD, entwickelt (Higgins-Score). Die
Ergebnisse seiner Arbeit wurden im Mai 1992 erstmals verdffentlicht [21]. Fir die
Entwicklung dieses Scores, der pradiktive Aussagen sowohl zur perioperativen
Mortalitat als auch zur postoperative Morbiditat macht, wurden retrospektiv Daten von
5051  Patienten  erhoben.  Hierbei  wurden  Bypass-Operationen  sowie
Kombinationseingriffe (Herzbypassoperation mit gleichzeitiger Herzklappenoperation
und Herzbypassoperation mit gleichzeitigem geféalichirurgischem Eingriff an der Arteria
carotis) erfal3t. Diese zusatzlichen Eingriffe wurden jedoch nicht als Risikofaktoren
gewertet. Daten und Ergebnisse (Mortalitdt bzw. Morbiditdt) wurden durch
Vierfeldertests abgeglichen und der Grad ihrer Beziehung mit Hilfe des
Kreuzproduktquotienten (,,Odds-Ratio®) errechnet. Entsprechend wurde jedem
Parameter ein Punktwert zwischen eins und sechs zugeordnet. Hierauf folgte die
Uberpriifung des erstellten Systems durch prospektive Datenerhebung an einem 4169
Patienten umfassenden Kollektiv. Der endgultige Score umfasst 9 Parameter flr
Mortalitats- und Morbiditatsabschatzung sowie 4 zusatzliche Parameter, welche sich
nur auf die Abschatzung der Morbiditét beziehen (Tabelle 5) [21].
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Tabelle 5: Cleveland Clinic-Score
Faktoren | Punktwert | Definition
Fir Mortalitat und Morbiditat
Notfall-Operation 6 Instabile Angina/ischdmische
oder valvuldre Dysfunktion

Serumkreatinin 1 1,6-1,8 mg/di

4 > 1,9 mg/dl
Schwere linksventrikuldre Dysfunktion 3 EF < 35%
Reoperation 3
Funktionelle Mitralinsuffizienz 3
Alter 1 65-74 Jahre

2 > 75 Jahre
Vorangegangene GefalRoperation 2
COPD 2
Anamie 2 Hématokrit < 34
Nur fir Morbiditat
Funktionelle Aortenklappenstenose 1
Geringes Gewicht 1 Gewicht < 65 kg
Diabetes 1
Zerebrovaskulédre Erkrankung 1

Neun Risikogruppen wurden in der Erstvertffentlichung definiert, in welche die
Patienten entsprechend den Punktwerten eingeteilt wurden. Hierbei wurde zuséatzlich die
Stabilitat der Parameter im Hinblick auf Untersucherabhangigkeit Uberprift. So erfolgte
die Datenerhebung parallel durch mehrere Personen, um Subjektivitat auszuschlieRen
[21]. In einer 1998 von Higgins publizierten Folgearbeit wurde eine Reduktion der
Anzahl der Risikogruppen auf funf (statt vorher neun) vorgeschlagen (Tabelle 6) [20].

Tabelle 6: Cleveland Clinic-Score, Risikogruppen
Punkte | Erwartete Mortalitat | Erwartete Morbiditét
0-1 0,4-0,8% 4,6 - 6,2%
2-3 08-17% 11,5-16,2%
4-5 2,1-25% 21,5 -29,2%
6-9 7,5-10,8 % 39,2%
10-31 23,3 % 44,6%
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Als Morbiditat wurde das postoperative Auftreten eines oder mehrerer der in Tabelle 7
beschriebenen Ereignisse gewertet, mit welchem entsprechend der in Tabelle 6

beschriebenen Wahrscheinlichkeiten gerechnet werden muss.

Tabelle 7: Cleveland Clinic-Score, Postoperative Ereignisse (Morbiditétskriterien)

Reoperation wegen thorakalen Infekts

Perioperativer Myokardinfarkt

Postoperative Beatmungsdauer > 72 Stunden

Schwere Infektion

Oligurie < 400 ml/24 Stunden, Anurie, Notwendigkeit einer Dialyse

oUW IN|F

Notwendigkeit zur Anlage einer IABP

2.3.3) Ontario Province Risk-Score

Der Ontario Province Risk-Score (OPR) wurde zu Beginn der neunziger Jahre
entwickelt und 1995 veroffentlicht. Es handelte sich dabei um eine Multicenter-Studie,
an der neun Institute fur Erwachsenen-Herzchirurgie der Provinz Ontario beteiligt
waren. Zielsetzung war die Entwicklung eines Scores sowohl fir Herzbypass- und
Herzklappenoperationen als fir auch Kombinationsoperationen mit Aussagekraft
bezlglich Mortalitdt und Morbiditat. Die Erstellung des Scores bediente sich der Daten
eines 6213 Patienten umfassenden Kollektivs. AnschlieBend wurde der so erstellte, 6
Parameter umfassende Score (Tabelle 8) anhand der Daten weiterer 6885 Patienten
validiert [55].
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Tabelle 8: Ontario Province Risk-Score

Faktor Punktwert | Definition
Alter 2 65-74 Jahre
3 > 75 Jahre
Geschlecht 1 Weiblich
EF 0 > 50% (auch wenn EF unbekannt)
1 35-50%
2 20-34%
3 < 20%
Art des Eingriffes 2 Einzelne Herzklappe
3 Mehrere Herzklappen/ Herzklappe und Bypass
Dringlichkeit 0 Elektiv
des Eingriffs 1 Dringlich (im selben Haus, ohne Verlegung)
4 Innerhalb von 24 Stunden
Reoperation 2 Frihere Bypass-Operation

Entsprechend der ermittelten Punktwerte wurde die Einteilung in drei Risikogruppen
vorgenommen (Tabelle 9) [55]. Zur Morbiditatsabschatzung wurden die Dauer des
postoperativen Aufenthaltes auf der Intensivstation sowie der postoperative
Gesamtaufenthalt herangezogen. Anhand des durch den Score ermittelten Punktwertes
wird die erwartete Dauer des Aufenthaltes auf der Intensivstation sowie die Dauer des
Gesamtaufenthaltes des einzelnen Patienten ermittelt (Tabelle 9).

Tabelle 9: Ontario Province Risk-Score, Risikogruppen

Punktwert | Mortalitét (%) | Dauer Intensiv- | Dauer postoperativer
Aufenthalt (Tage) | Gesamtaufenthalt (Tage)

0-3 0,9-1,9 2,27-2,89 8,04-10,35

4-7 2,3-9,3 3,16-4,33 10,97-13,14

>8 6,2-20,0 >5,87 >14,51
2.3.4) French-Score

Der French-Score wurde 1995 basierend auf den Ergebnissen einer franzosischen

Multicenter-Studie vertffentlicht. Unter Beteiligung von 42 franzosischen Kliniken
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wurden prospektiv Daten von 7181 Patienten erhoben. 108 Parameter wurden fiir jeden

Patienten ermittelt und Uberpruft. 18/108 der erhobenen Faktoren wiesen hierbei eine

Korrelation mit der Mortalitat bzw. Morbiditat auf. Von diesen 18 Parametern wurden

weitere 4 (instabile Angina pectoris, pAVK, COPD und drohendes Herzversagen) aus

dem Score herausgenommen, da sie sich als nicht objektiv genug erwiesen. 7/14

verbliebene Parameter wurden unter dem Oberbegriff , Kritische Situationen®

zusammengefasst, so dass der Score aus 8 Risikofaktoren besteht (Tabelle 10) [43].

Tabelle 10:  French-Score
Faktor Punktwert | Definition
Alter 3 70-74 Jahre
4 75-79 Jahre
5 > 80 Jahre
Nierenfunktion 5 Serumkreatinin > 200 umol/l (=2,3 mg/dI)
6 Dialysepflichtigkeit
EF 2 30-50%
5 < 30%
Nur Vena saphena-Graft 2
Reoperation 2
Operation an der 4

Trikuspidalklappe

Kombinierter Eingriff 2 Herzklappen- und Bypassoperation

Myokardinfarkt 4 Myokardinfarkt innerhalb der letzten 48 Stunden
vor der Operation

Ventrikulére Tachykardie/ 4

Kammerflimmern

Préoperative Beatmungs- 10

pflichtigkeit

Herztransplantation 9

Ventrikelseptumdefekt 8 VSD nach Myokardinfarkt

Akute Aortendissektion 13

Pulmonale Embolektomie 15

Den Faktoren wurden entsprechend ihrer Gewichtung Punktwerte zugeteilt. Die

Einteilung der Patienten bezogen auf die Punktwerte erfolgte in vier Risikogruppen

(Tabelle 11) [43].
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Tabelle 11:  French-Score, Risikogruppen

Punktwert | Gruppe | Mortalitéat (%)
<2 A 2
2-3 B 3,9
4-6 C 6,1
>6 D 21,2

Als Morbiditdt wurde das postoperative Auftreten eines oder mehrerer von 13
definierten Ereignissen gewertet (Tabelle 12). In der Originalvertffentlichung wurde
dabei nicht auf die Korrelation von Punktwert und zu erwartender Morbiditat
eingegangen. Somit kann in der vorliegenden Arbeit keine Angabe beziiglich der
Wahrscheinlichkeit des Auftretens eines dieser Ereignisse gemacht werden, da kein
statistischer Vergleich zwischen erwartetem und beobachtetem Auftreten wvon

Komplikationen moglich ist [43].

Tabelle 12:  French-Score, Morbiditatskriterien

Zweitoperation aufgrund thorakaler Infektion
Perioperativer Myokardinfarkt

Postoperative Beatmung langer als 48 Stunden
Schwere Infektion

Zweitoperation mit Einsatz der Herz-Lungen-Maschine
Niedrige EF

Herzdruckmassage

Periphere Durchblutungsstérung

9 |Schwere ventrikulare Arrhythmie

10 | Nierenversagen

11| Schlaganfall

12 | Gastro-duodenale Blutung

13 | Notwendigkeit zur Anlage einer IABP

O|IN| OO |IWIN|F-

2.3.5) Pons-Score

Der Pons-Score basiert auf einer spanischen Multicenterstudie, welche 1997
verOffentlicht wurde. 4/7 beteiligte Zentren waren Offentliche Lehranstalten, 3/7 waren
Privatkliniken. Insgesamt flossen die Daten von 1309 Patienten in die prospektive
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Studie ein. Der vorgegeben Zeitraum reichte von Februar 1994 bis einschlielich

August 1994. Als Einschlusskriterien fir die Studie wurden definiert [41]:

- Jedes der teilnehmenden Zentren mussten im oben genannten Zeitraum mehr als 150
Eingriffe am offenen Herzen durchgefiihrt haben.

- Das Alter der Patienten musste mehr als 14 Jahre betragen.

Endpunkt der Studie war die Mortalitat innerhalb von 30 Tagen nach der Operation,
ungeachtet der Aufenthaltsdauer. Verlegungen in andere Krankenh&user wurden hierbei
nicht als Entlassung gewertet. 35 Parameter wurden prdoperativ erhoben. 14/35
Parameter wiesen signifikante Korrelationen mit der Mortalitat auf und gingen in den
Score ein (Tabelle 13) [41].

Tabelle 13:  Pons-Score

Faktor Punktwert | Definition
Alter 7 70-79 Jahre
17 > 80 Jahre
Myokardinfarkt 10 Fraherer Myokardinfarkt
Herzfunktion 4 NYHA III
10 NYHA IV
Lebererkrankungen 8
Aneurysma des 11
linken Ventrikels
Nierenfunktion 8 Serumkreatinin > 1,5 mg/dl
Kardiogener Schock 13
Préopeative Beatmung 7
Notfall 4
Reoperation 9 Erste Reoperation
15 Zweite Reoperation
Eingriff an der Mitralklappe 6
Eingriff an der Trikuspidalklappe 10
Eingriff an der thorakalen Aorta 12
Kombinierte Operation 7 Bypass- und Herzklappenoperation

Entsprechend der Punktwerte erfolgte die Einteilung der Patienten in 5 Risikogruppen
(Tabellel14) [41].
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Tabelle 14:  Pons-Score, Risikogruppen

Punktwert | Risikogruppe | Mortalitat (%)
(Level)
0-10 1 4,2
11-15 2 7,3
16-20 3 13,2
21-30 4 19,2
> 30 5 54,4
2.3.6) Euro-Score

Basis fur den Euro-Score (European System for Cardiac Operative Risk Evaluation)
waren die Daten des Euro-Score-Projektes. Bestimmte Risikofaktoren wurden hierbei in
Relation zur postoperativen Mortalitat gesetzt. Die Ergebnisse wurden von einem
internationalen Gremium von Herzchirurgen ausgewertet. Erwartet wurden Objektivitéat,
Glaubwirdigkeit, Verfligbarkeit und Unbeeinflussbarkeit der erhobenen Parameter.

Zur Erstellung des Scores wurden retrospektiv die Daten von insgesamt 13302 Patienten
herangezogen, die Validierung erfolgte prospektiv Uber die Daten weiterer 1479
Patienten. Parameter, die sich als nicht signifikant erwiesen, wurden aus dem Modell
gestrichen. Auf diese Weise wurden 17 Faktoren, unterteilt in Patienten-abhangige und
kardiale Faktoren, fir den Risikoscore erarbeitet (Tabelle 15) [34].
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Tabelle 15: Euro-Score

Patienten-abhangige Faktoren

Alter 1 Pro 5 Jahre uber einem Alter von 60
Jahren

Geschlecht 1 Weiblich

Chronische Langerer Gebrauch von Bronchodilatoren

1 .

Lungenerkrankung oder Steroiden

Periphere Arteriosklerose 5 Claudicatio, Carotis-Stenose > 50% oder
VerschluB, geplante Gefal3eingriffe

Neurologische 5 Jede schwere Bewegungseinschrankung

Erkrankungen oder Bewegungseinschrankung im Alltag

\oroperationen am Herzen 3 Jede fruhere Perikarderdffnung

Serumkreatinin 2 > 2,3 mg/dl préoperativ

Aktive Endokarditis 3 Patient zum Zeitpunkt der OP noch unter
Antibiose

Kritischer praoperativer 3 Einer oder mehre der folgenden Punkte:

Zustand Ventrikuldre Tachykardie oder Flimmern,
praoperative Herzdruckmassage oder
Beatmung oder Katecholamine,
Intraaortale Ballonpumpe oder préoperativ
akutes Nierenversagen mit Oligurie <
10ml/h oder Anurie

Kardiale Faktoren

Instabile Angina 2 Nitrate intravends bis zur Operation

Linksventrikulare Funktion 1 Auswurffraktion 30-50%

3 Auswurffraktion < 30%

Vorangegangener 2 Vor weniger als 90 Tagen

Myokardinfarkt

Pulmonaler Hochdruck 2 > 60 mmHg

Notfall-Operation 2 OP bei Eintreffen vor Beginn des nichsten
Arbeitstages

Eingriffe auler isolierter 2 Wesentlicher anderer Eingriff am Herzen

Bypass-Operation alleine oder in Kombination mit Bypass

Eingriffe an der thorakalen 3 Aorta ascendens, Aortenbogen oder Aorta

Aorta descendens

Septumruptur nach 4

Myokardinfarkt

Die Einteilung der Patienten in 3 Risikogruppen erfolgte entsprechend den ermittelten
Punktwerten (Tabelle 16) [34].
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Tabelle 16:  Euro-Score, Risikogruppen

Punktwert | Risikogruppe Mortalitat (%)

0-2 Niedriges Risiko 0,56-1,1

3-5 MéRiges Risiko 2,62-3,51

>6 Hohes Risiko 10,25-12,16

2003 veroffentlichten Roques et al. eine veranderte Version des Euro-Score (,,logistic

Euro-Score®). Dieser soll eine exaktere Einschdtzung der Mortalitit, besonders bei

Patienten in der Hochrisikogruppe, ermdglichen. Hierzu wurde jeder der Risikofaktoren

mit einem sogenannten Beta-Koeffizienten versehen (Tabelle 17), um mit Hilfe der

Formel e®0*2PXD) /1 4 o(BO+2BXD gje vorhergesagte Mortalitat zu berechnen, wobei gilt
[44]:

e ist der naturliche Logarithmus: = 2,718281828.

B0 ist die Konstante der logistischen Beziehungsgleichung: = -4,789594.

Bi ist der Koeffizient der Variablen Xi.

Xi = 1 bei Vorliegen eines Risikofaktors, Xi = 0 bei Nichtvorliegen eines
Risikofaktors.

Bezlglich des Alters gilt Xi = 1 bei Lebensalter < 60 Jahre; pro Jahr > 60 Jahre
steigt Xi um 1 Punkt.



19

Tabelle 17: Euro-Score, Parameter und 3-Werte

Parameter B-Wert
Alter Fortlaufend (1 Punkt pro Jahr tiber 60) 0,0666354
Geschlecht Weiblich 0,3304052
Chronische Langerer Gebrauch von Bronchodilatoren | 0,4931341
Lungenerkrankung | oder Steroiden
Periphere Claudicatio, Carotis-Stenose > 50% oder 0,6558917
Arteriosklerose VerschluBR, geplante Gefal3eingriffe
Neurologische Jede schwere Bewegungseinschrankung 0,841626
Erkrankungen oder Bewegungseinschrankung im Alltag
Voroperationen am | Jede friihere Perikarderdffnung 1,002625
Herzen
Serumkreatinin > 2,3 mg/dl praoperativ 0,6521653
Aktive Endokarditis | Patient zum Zeitpunkt der OP noch unter 1,101265
Antibiose
Kritischer Einer oder mehre der folgenden Punkte: 0,9058132
praoperativer Ventrikulére Tachykardie oder Flimmern,
Zustand praoperative Herzdruckmassage oder
Beatmung oder Katecholamine, Intraaortale
Ballonpumpe oder préoperativ akutes
Nierenversagen mit Oligurie < 10ml/h oder
Anurie
Instabile Angina Nitrate intraven®s bis zur Operation 0,5677075
Linksventrikulare Auswurffraktion 30-50% 0,4191643
Funktion Auswurffraktion < 30% 1,094443
Vorangegangener Vor weniger als 90 Tagen 0,5460218
Myokardinfarkt
Pulmonaler > 60 mmHg 0,7676924
Hochdruck
Notfall-Operation OP bei Eintreffen vor Beginn des nédchsten | 0,7127953
Arbeitstages
Eingriffe auler Wesentlicher anderer Eingriff am Herzen 0,5420364
isolierter Bypass- alleine oder in Kombination mit Bypass
Operation
Eingriffe an der Aorta ascendens, Aortenbogen oder Aorta | 1,159787
thorakalen Aorta descendens
Septumruptur nach 1,462009
Myokardinfarkt

Zur vereinfachten Berechnung der pradiktiven Mortalitat ist mittlerweile im Internet
unter http://euroscore.org ein Rechenprogramm verfiigbar. Da der ,,logistic Euro-Score*

zum Zeitpunkt der Datenerhebung und Datenbearbeitung noch nicht verdffentlicht war,
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wurde in der vorliegende Arbeit der urspriingliche (sogenannter ,,additive Euro-Score®)

angewendet.

2.4) Statistik

Die gesammelten Daten wurden mithilfe des Statistikprogramms Microsoft Excel fr
die statistische Bearbeitung erhoben. Die Auswertung erfolgte unter Einsatz von SPSS
(Superior Performing Software Systems). Fir das beobachtete Ergebnis jedes Score-
Systems wurden Spezifitdt und Sensitivitdt mithilfe von ROC-Kurven (Receiver-
Operating-Characteristics) ermittelt. Diese geben einen Uberblick tiber Sensitivitit und
Spezifitat eines diagnostischen Tests, wobei héhere Werte fiir die Flache unter der
Kurve (AUC) eine bessere Gute eines Verfahrens zeigt. Aus diesen Daten wurde die
Signifikanz der Ergebnisse ermittelt. Als signifikant galt p < 0,05. Dieses Verfahren hat
sich bereits in vielen medizinischen Untersuchungen bewahrt und kam auch hier zur
Anwendung, da jedes der Score-Systeme mehrere Risikogruppen definiert [54]. Eine
statistische Auswertung der Gruppen mittels orthogonaler Einzelvergleiche innerhalb
eines Score-Systems hétte eine a-Fehler-Kumulierung zur Folge. Somit wére diese

Vorgehensweise nicht korrekt [6].
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3) Ergebnisse

135 konsekutive Patienten, welche sich im Zeitraum vom 01. Mai 2002 bis 30.
September 2002 an der Klinik fir Herz- und Thoraxchirurgie der Universitat Wirzburg
einer  Herzoperation  (Bypassoperation  oder  Herzklappenoperation  oder
Kombinationseingriff) unterzogen hatten, wurden in die Studie aufgenommen. 29/135
(21,5%) Patienten waren Frauen, 106/135 (78,5%) Patienten waren Manner. Die
Gesamtzahl der insgesamt 135 durchgeflihrten Eingriffe unterteilte sich in isolierte
Bypassoperationen 99/135 (73,3%), isolierte Herzklappenoperationen 20/135 (14,8%).
17/20 (85%) Herzklappenoperationen waren Eingriffe an der Aortenklappe, 1/20 (5%)
war ein Eingriff an der Mitralklappe, 1/20 (5%) war ein Eingriff an Aorten- und
Mitralklappe. 1/20 (5%) war ein Eingriff an Aorten- und Trikuspidalklappe. Ferner
waren 15/135 (11,1%) kombinierte Operationen an Herzklappe und KoronargefaRRen
und 1/135 (0,7%) Eingriff war eine Bypassoperation mit gleichzeitig durchgefihrtem

Verschluss eines Ventrikelseptumdefektes (Diagramm 1).

Diagramm 1: Operationen 5/2002 — 9/2002

O Koronarer Bypass (99x)

W Herzklappenoperation (20x)

OKoronarer Bypass und Herzklappenoperation (15x)
OKoronarer Bypass und Verschluss eines VSD (1x)
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3.1) Mortalitat im untersuchten Patientenkollektiv

3/135 Patienten verstarben perioperativ. Dies entspricht einer beobachteten
Gesamtletalitat von 2,2 %.

Der erste Patient: Der 77-jahrige Patient wurde aufgrund einer hochgradigen
Aortenklappenstenose mit einer Klappendffnungsflache von 0,4 cm? und einem
mittleren Gradienten von 97 mmHg mit einer Aortenklappenprothese versorgt. Zudem
bestand der Verdacht einer koronaren Herzerkrankung (KHK). Desweiteren waren bei
diesem Patienten eine chronisch obstruktive Lungenerkrankung sowie eine latente
Hypothyreose als Begleiterkrankungen bekannt. Beim Versuch der Beendigung der
extrakorporalen Zirkulation am Ende der Operation entwickelte der Patient eine
zunehmende Rechtsherzinsuffizienz, so dass das Wiederanfahren der extrakorporalen
Zirkulation und schlief3lich die Implantation eines Herzkreislaufunterstiitzungssystems
(ECMO) nétig wurde. Nachdem es im weiteren Verlauf zu einer diffusen
Blutungsneigung und hamodynamischen Instabilitat kam, verstarb der Patient noch am
Operationstag bei Entwicklung eines Multiorganversagens mit akutem Nierenversagen,
respiratorischer Insuffizienz und terminaler globaler Herzinsuffizienz.

Der zweite Patient: Der 74-jahrige Patient unterzog sich bei hochgradiger
Aortenklappenstenose mit einer Klappenoffnungsflache von 0,8 cm? und einem
mittleren Gradienten von 47 mmHg einer Aortenklappenersatz-Operation. Als
zusétzliche Erkrankungen fanden sich bei diesem Patienten eine KHK mit Zustand nach
Myokardinfarkt und PTCA mit Stent-Implantation. Der Patient befand sich im NYHA-
Stadium IV mit einer EF von ca. 25%, einer Dilatation des linken Ventrikels und einem
Zustand nach mehrfacher kardialer Dekompensation. Zudem war beim Patienten ca. ein
Jahr vor der Operation ein Lymphoplasmozytom diagnostiziert worden. Postoperativ
entwickelte der Patient eine Hyperkapnie, es zeigten sich ein Pleura-, sowie ein
PerikarderguR. Zudem zeigte sich in den Laborwerten ein Leukozytensturz sowie eine
erhohte  Korpertemperatur, was einen aplastischen Schub bei bekanntem
Lymphoplasmozytom mit nachfolgender fulminanter Sepsis wahrscheinlich erscheinen
lie3. Trotz kreislaufunterstutzender Therapie und Mehrfachantibiose verstarb der Patient

am 2. postoperativen Tag in kardiopulmonalem Globalversagen bei septischem Schock.
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Der dritte Patient: Der 78-jahriger Patient unterzog sich einer Bypassoperation bei
koronarer DreigefaRerkrankung mit 90%-iger RIVA-, 90%-igerRCA- und 65%-iger
RM-Stenose und eingeschrankter EF von 42%. Zudem bestanden eine instabile Angina
pectoris mit erhohten Herzenzymen, eine arterielle Hypertonie, ein Lungenemphysem
bei Zustand nach Lungenoperation aufgrund eines Abszesses, eine chronisch
obstruktive Lungenerkrankung, sowie ein latenter Diabetes mellitus. Postoperativ
entwickelte der Patient einen Pleuraergu® sowie intermittierend supraventrikulére
Tachyarrhythmien, die jedoch spontan in einen Sinusrhythmus konvertierten. Der
Patient verstarb am 13. postoperativen Tag infolge eines refraktdren Kammerflimmerns
und Kreislaufversagens, nachdem er in zunédchst asystolischem Zustand und

anschlieBendem Kammerflimmern vom Pflegepersonal aufgefunden worden war.

3.2) Morbiditat im untersuchten Patientenkollektiv

Der postoperative Gesamtaufenthalt betrug bei dem vorgestellten Patientenkollektiv im
Durchschnitt 18 (+ 6,5) Tage, der Aufenthalt auf der Intensivstation durchschnittlich 5,2
(+ 6) Tage. 74/135 (54,8%) Patienten entwickelten postoperativ. Komplikationen im
Sinne der Score-Kriterien. Bei 46/135 (34,1%) Patienten trat 1, bei 17/135 (12,6%)
Patienten traten 2, bei 4/135 (3%) Patienten 3, bei 4/135 (3%) Patienten 4, bei 2/135
(1,5%) Patienten 5 sowie bei 1/135 (0,7%) Patienten 6 der definierten postoperativen
Komplikationen auf. Die Anzahl der einzelnen postoperativ aufgetretenen

Komplikationen ist in Diagramm 2 dargestellt.
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Diagramm 2: Auftreten postoperativer Komplikationen
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O Schwere ventrikulare Arrhythmie (39x)

B Schwere Infektion/Postkardiotomiesyndrom (26x)

O Schlaganfall/ZNS-Komplikationen (14x)

O Reoperation wegen thorakalem Infekt (11x)

B Erniedrigte EF (11x)

O Nierenversagen/Oligurie < 400 ml pro Tag/Anurie (9x)
W Postoperative Beatmungsdauer >48/72 Stunden (7x)
OHerzdruckmassage (3x)

W Perioperativer Myokardinfarkt (1x)

B Reoperation mit kardiopulmonalem Bypass (1x)

O Periphere Durchblutungsstérung (1x)

OIABP (1x)

B Gastroduodenale Blutung (0x)

3.3) Ergebnisvorstellung der einzelnen Score-Systeme

Die im einzelnen zu erwartenden Mortalitatsvorhersagen verglichen mit der
tatsdchlichen Mortalitat wird im folgenden statistisch présentiert. Darlber hinaus
werden bei 3 Scoresystemen (Cleveland Clinic-Score, Ontario Province Risk-Score und
French-Score) auch die jeweils erwarteten und tatsdchlichen Morbiditaten vorgestelit.
Unter Beriicksichtigung der Tatsache, dass nur bei 3 der 6 betrachteten Score-Systeme
die postoperative Morbiditat erfasst wird und diese zudem durch unterschiedliche

Ereignisse definiert sind, wurden diese Beobachtungen keiner statistischen
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Aufarbeitung zugefuhrt und werden im folgenden nur beschreibend und nicht

korrelierend dargestellt.

3.3.1) Parsonnet-Score

GemdaR den Richtlinien ergab sich fir den Parsonnet-Score, angewandt auf das
vorgestellte Patientenkollektiv, eine Zuteilung von 31/135 (25.9 %) Patienten in
Risikogruppe 1, 29/135 (21,5 %) Patienten in Gruppe 2, 28/135 (20,7 %) Patienten in
Gruppe 3, 25/135 (18,5 %) Patienten in Gruppe 4 sowie 23/135 (17 %) Patienten in der
hdchsten Risikogruppe 5.

1/24 Patienten aus Gruppe 4 sowie 2/23 Patienten aus Gruppe 5 verstarben, so dass sich
fir die Risikogruppen 1 bis 3 eine beobachtete Letalitat von 0 %, fur Risikogruppe 4
von 4,2 % und fur Risikogruppe 5 von 8,7 % ergaben. Die beobachtete Letalitat blieb
damit fiir alle Risikogruppen geringer als die vorhergesagte, alle 3/135 Verstorbenen

waren jedoch den Gruppen mit hohem Letalitatsrisiko zugeordnet (Tabelle 18).

Tabelle 18:  Parsonnet-Score, Vergleich erwartete und tatsachliche Mortalitét

Risikogruppe | Patientenzahl Erwartete Tatsachliche Mortalitat =
Mortalitét in Prozent 0,295
in Prozent (Patientenzahl)

1 31/135 0-4% 0% (0/31)
(25,9%)

2 29/135 5-9% 0% (0/29)
(21,5%)

3 28/135 10-14% 0% (0/28)
(20,7%)

4 23/135 15-19% 4,3% (1/23)
(18,5%)

5 21/135 (17%) > 20% 9,5% (2/21)

Bei der statistischen Uberpriifung mittels ROC-Kurve ergab sich ein p-Wert von 0,295.

Somit ist das Ergebnis als nicht signifikant zu bewerten.
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3.3.2) Cleveland Clinic-Score

Bei der Einteilung des Patientenkollektives nach Kriterien des Cleveland Clinic-Scores
ergibt sich folgende Verteilung: 39/135 (28,9%) Patienten in Risikogruppe 1, 44/135
(32,6%) Patienten in Gruppe 2, 21/135 (15,6%) Patienten in Gruppe 3, 26/135 (19,3%)
Patienten in Gruppe 4 sowie 5/135 (3,7%) Patienten in Risikogruppe 5.

3/135 (2,2%) Patienten verstarben postoperativ. 2 der 3 verstorbenen Patienten wurden
aufgrund ihrer Risikoprofile in Gruppe 4 eingeteilt, 1/135 in Risikogruppe 5. Alle 3/135
Verstorbenen waren damit den Gruppen mit hohem Letalitatsrisiko zugeordnet (Tabelle
19).

Tabelle 19:  Cleveland Clinic-Score, Vergleich erwartete und tatsdchliche Mortalitét

Risikogruppe | Patientenzahl Erwartete Tatsachliche Mortalitat p=
Mortalitét in Prozent 0,682
in Prozent (Patientenzahl)

1 39/135 0,4-0,8% 0% (0/39)
(28,9%)

2 44/135 0,8-1,7% 0% (0/44)
(32,6%)

3 21/135 2,1-2,5% 0% (0/21)
(15,6%)

4 26/135 7,5-10,8% 7,7% (2/26)
(19,3%)

5 5/135 (3,7%) >23,3% 20% (1/5)

Der mittels ROC-Kurve errechnete p-Wert von 0,682 wies dieses Ergebnis als nicht
signifikant aus.

Da der Cleveland Clinic-Score auch Aussagen bezuglich der Morbididét trifft, wurden
ebenfalls Daten beziuglich der postoperativen Komplikationen erhoben. Eine oder
mehrere Komplikationen entwickelten 10/39 Patienten aus Risikogruppe 1 (25,6%),
12/44 Patienten aus Risikogruppe 2 (27,3%), 6/21 Patienten aus Risikogruppe 3
(28,6%), 11/26 Patienten aus Risikogruppe 4 (42,3%) und 0/5 Patienten aus
Risikogruppe 5 (0%) (Tabelle 20).




Tabelle 20:
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Cleveland Clinic-Score, Vergleich erwartete und tatsachliche Morbiditét

Risikogruppe

Patientenzahl

Erwartete Morbiditat

Tatsachliche Morbiditat

in Prozent in Prozent (Patientenzahl)
1 39/135 (28,9%) 4,6-6,2% 25,6% (10/39)
2 44]135 (32,6%) 11,5-16,2% 27,3% (12/44)
3 21/135 (15,6%) 21,5-29,2% 28,6% (6/21)
4 26/135 (19,3%) 39,2% 42,3% (11/26)
5 5/135 (3,7%) 44.6% 0% (0/5)

Da nur 3 der 6 betrachteten Risiko-Scores eine Aussage bezlglich der Morbiditét
treffen, wurde keine statistische Auswertung der erhobenen Daten durchgefihrt.

3.3.3) Ontario Province Risk-Score

Entsprechend der vorbeschriebenen Methode ergab sich folgende Einteilung in drei
Risikogruppen: 90/135 (66,7%) Patienten in Risikogruppe 1, 45/135 (33,3%) Patienten
in Gruppe 2. Der hochsten Risikogruppe konnte geméaR den Score-Kriterien kein Patient
zugewiesen werden. Die drei verstorbenen Patienten konnten alle der Risikogruppe 2

zugeordnet werden (Tabelle 21). Fir diese Risikogruppe ergab sich somit eine

beobachtete Letalitat von 6,7% bei einer erwarteten Letalitat zwischen 2,3 -9,3%.

Tabelle 21:
Mortalitat

Ontario Province Risk-Score, Vergleich erwartete und tatsachliche

Risikogruppe | Patientenzahl Erwartete Tatsachliche Mortalitat p=
Mortalitét in Prozent 0,215
in Prozent (Patientenzahl)

1 90/135 0,9-1,9% 0% (0/90)
(66,7%)

2 45/135 2,3-9,3% 6,7% (3/45)
(33,3%)

3 0/135 (0%) 6,2-20% -
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Auch die Ergebnisse des Ontario Province Risk-Scores im Bezug auf das vorgestellte
Patientenkollektiv erwies sich mit einem p-Wert von 0,215 als nicht signifikant.

Die Betrachtung der Morbiditat, definiert als Dauer des Aufenthaltes auf der
Intensivstation bzw. des Gesamtaufenthaltes, zeigte folgende Ergebnisse. In
Risikogruppe 1 mit 90/135 (66,7%) Patienten betrug der Aufenthalt auf der
Intensivstation im Durchschnitt 4,9 (+ 5,4) Tage (erwartet: 2,27-2,89 Tage), die Dauer
des Gesamtaufenthaltes im Durchschnitt 17,2 (+ 5,5) Tage (erwartet: 8,04-10,35 Tage).
In Risikogruppe 2 mit 45/135 (33,3%) Patienten betrugen die Durchschnittsaufenthalte
6,1 (+ 7,2) Tage auf der Intensivstation (erwartet: 3,16-4,33 Tage) und 19,6 (+ 7,9) Tage
Gesamtaufenthalt (erwartet: 10,97-13,14 Tage). In beiden Risikogruppen lag damit die
Verweildauer Uber der vorhergesagten Aufenthaltsdauer (Tabelle 22). Dabei ist jedoch
zu bericksichtigen, dass in der betrachteten Klinik die Betten der Intensivstation in
Intensiv- und Intermediate-Care-Betten aufgeteilt sind. Da diese aber der Intensivstation

zugeteilt sind, fuhrt dies hier zu einer verlangerten Dauer des Intensivaufenthaltes.

Tabelle 22:  Ontario Province Risk-Score, Vergleich erwartete und tatsachliche
Morbiditat
Risikogruppe Erwartete Tatsachliche Erwartete Tatsachliche
Aufenthaltsdauer | Aufenthaltsdauer | postoperative postoperative
Intensivstation | Intensivstation | Aufenthaltsdauer | Aufenthaltsdauer
1 2,27-2,89 Tage | 4,9 (+5,4) Tage | 8,04-10,35 Tage 17,2 (£ 5,5)
Tage
2 3,16-4,33 Tage | 6,1 (+7,2) Tage 10,97-13,14 19,6 (£ 7,9)
Tage Tage
3 >5,87 Tage - >14,51 Tage -

Auch diese Beobachtung bezlglich der Morbiditat wurde, wie eingangs erwahnt, aus

Griinden unzureichender Vergleichbarkeit, keiner statistischen Uberpriifung zugefiihrt.
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3.3.4) French-Score

Folgende Einteilung ergab sich fur den French-Score: 26/135 (19,3%) Patienten in
Risikogruppe A, 37/135 (27,4%) Patienten in Gruppe B, 50/135 (37%) Patienten in
Gruppe C sowie 22/135 (16,3%) Patienten in Risikogruppe D. 2 der 3 verstorbenen
Patienten waren Risikogruppe C zugeordnet, 1 der 3 verstorbenen Patienten der Gruppe
D. Damit waren alle Verstorbenen in Gruppen mit hoher vorhergesagter

Letalitdtswahrscheinlichkeit eingeteilt (Tabelle 23).

Tabelle 23:  French-Score, Vergleich erwartete und tatsachliche Mortalitat

Risikogruppe | Patientenzahl Erwartete Tatséchliche Mortalitat p=
Mortalitét in Prozent 0,834
in Prozent (Patientenzahl)

A 26/135 2% 0%
(19,3%) (0/26)
B 37/135 3,9% 0%
(27,4%) (0/37)
C 50/135 6,1% 4%
(37%) (2/50)
D 22/135 21,2% 4,6%
(16,3%) (1/22)

Auch fir diese Ergebnisse wurde eine ROC-Kurve erstellt, mittels derer die
Uberpriifung auf Signifikanz erfolgte. Der errechnete p-Wert von 0,834 wies das
beobachtete Ergebnis als nicht signifikant aus.

Folgende Beobachtungen lieRen sich bei der Betrachtung der Morbiditdt machen.
Insgesamt 74/135 (54,8%) Patienten entwickelten postoperativ eine oder mehrere
Komplikationen im Sinne der Definition des French-Score. In Risikogruppe A kam es
bei 12/26 Patienten zu Komplikationen (46,2%), in Risikogruppe B bei 18/37 Patienten
(48,7%), in Risikogruppe C bei 30/50 Patienten (60%) und in Risikogruppe D bei 14/22
Patienten (63,6%) (Tabelle23). Wie bei der Vorstellung des French-Score erwéhnt, ist
keine Zuordnung von Risikogruppe und zu erwartender Morbiditat beschrieben, so dass

hier keine Gegenlberstellung von erwarteter zu tatséachlicher Morbiditat erfolgen kann.
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3.3.5) Pons-Score

Die Einteilung des Patientenkollektivs nach den Richtlinien des Pons-Score ergab
folgende Zuteilung: 72/135 Patienten in Risikogruppe 1 (53,3%), 31/135 Patienten in
Gruppe 2 (23%), 12/135 Patienten in Gruppe 3 (8,9%), 18/135 Patienten in Gruppe 4
(13,3%) und 2/135 Patienten in Risikogruppe 5 (1,5%). Von den 3 verstorbenen
Patienten war ein Patient der Risikogruppe 1, ein Patient der Gruppe 2 sowie ein Patient

der Gruppe 3 zugeordnet (Tabelle 24).

Tabelle 24:  Pons-Score, Vergleich erwartete und tatsachliche Mortalitat

Risikogruppe | Patientenzahl Erwartete Tatséchliche Mortalitat p=
Mortalitét in Prozent 0,612
in Prozent (Patientenzahl)

1 72/135 4,2% 1,4%
(53,3%) (1/72)

2 31/135 7,3% 3,2%
(23%) (1/31)

3 12/135 13,2% 8,3%
(8,9%) (1/12)

4 18/135 19,2% 0%
(13,3%) (0/18)

5 2/135 54,4% 0%
(1,5%) (0/2)

Das Ergebnis wies einen mit Hilfe einer ROC-Kurve ermittelten p-Wert von 0,612 auf

und zeigte somit keine Signifikanz.

3.3.6) Euro-Score

Fur den Euro-Score ergaben sich gemal der vorbeschriebenen Kriterien folgende
Einteilungen und Ergebnisse: 28/135 (20,7 %) Patienten in Risikogruppe 1, 47/135
(34,8 %) Patienten in Gruppe 2 und 60/135 (44,4 %) Patienten in Risikogruppe 3. Die
perioperativ verstorbenen Patienten waren alle drei in Risikogruppe 3 eingeteilt (Tabelle

25). Dieser Score ist somit der einzige der betrachteten Score-Systeme, bei dem alle
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postoperativ verstorbenen Patienten der Gruppe mit dem hdchsten Letalitéatsrisiko
zugeteilt werden konnten.

Tabelle 25:

Euro-Score, Vergleich erwartete und tatsdchliche Mortalitat

Risikogruppe | Patientenzahl Erwartete Tatsachliche Mortalitat p=
Mortalitét in Prozent 0,815
in Prozent (Patientenzahl)

1 28/135 0,6-1,1% 0%
(20,7%) (0/28)

2 47/135 2,6-3,5% 0%
(34,8%) (0/47)

3 60/135 10,3-12,2% 5%
(44,4%) (3/60)

Ebenso wie fur die Ergebnisse der 5 anderen Risiko-Scores wurde die statistische

Uberpriifung mit Hilfe einer ROC-Kurve vorgenommen. Der fiir p ermittelte Wert von
0,815 wies das beobachtete Ergebnis als nicht signifikant aus.
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4) Diskussion

In dieser retrospektiv angelegten Arbeit zeigten sich bei der Betrachtung der sechs
Score-Systeme (Parsonnet-Score, Cleveland Clinic-Score, Ontario Province Risk-Score,
French-Score, Pons-Score und Euro-Score) Unterschiede, welche einen direkten
Vergleich untereinander erschweren. So differieren die Score-Systeme bereits in ihrem
Aufbau und der Auswahl ihrer Parameter. Faktoren, welche in einigen der Score-
Systeme zur Anwendung kommen, werden in anderen nicht beriicksichtigt. Demnach
variiert die Anzahl der betrachteten Parameter von 8 beim Ontario Province Risk-Score
bis 17 beim Euro-Score. Bei den sich tberschneidenden Parametern fallen Unterschiede
in der Gewichtung dieser Faktoren auf. Beispielsweise betragt der Hochstpunktwert fir
das Alter beim Cleveland Clinic-Score 2 Punkte ab einem Alter von 75 Jahren und fallt
somit bei einem sehr viel alteren Patienten erheblich weniger ins Gewicht als beim
Euro-Score. Dessen Punkteskala ist nach oben offen, so dass zum Beispiel einem 85-
jahrigen Patienten ein hoherer Punktwert als einem 75-jahrigen Patienten zugeordnet
wird. Auch die Einteilung in eine unterschiedliche Anzahl von Risikogruppen und die
sich daraus ergebenden unterschiedlichen Risikoabschatzungen erschweren den direkten
Vergleich [3]. Bei der Betrachtung der Gewichtung der einzelnen Parameter ist auch zu
beriicksichtigen, dass die Entwicklung der einzelnen Risiko-Scores an unterschiedlichen
Kollektiven und unterschiedlichen Zentren stattfand. So variieren sowohl die Zahlen der
Patientenkollektive als auch die Anzahl der beteiligten Zentren und Ldander. Die
Vergleichbarkeit und die Ubertragbarkeit so gewonnener Ergebnisse sind jedoch
aufgrund kultureller, sozialer und wirtschaftlicher Gegebenheiten erschwert [40].
Nashef et al. zeigten aber in einer 2002 verdffentlichten retrospektiven Studie, welche
Daten von fast 600000 Patienten umfasst, dass bestimmte Score-Systeme auch in
Landern eine hohe prognostische Wertigkeit aufweisen, die dem Ursprungsland
beziglich medizinischer, wirtschaftlicher und sozialer Standards &hnlich sind. Hierfir
wurde der in Europa entwickelte Euro-Score auf zwei Patientenkollektive aus der
Datenbank der nordamerikanischen Society of Thoracic Surgeons (STS) angewandt.
Dabei zeigten sich gute Korrelationen zwischen erwarteter und beobachteter Mortalitét
(AUC = 0,75/0,78) [32]. Zu einem &hnlichen Ergebnis kam eine 2004 veroffentlichte
Studie von Chen et al., welche anhand der Daten von 801 Patienten in Taiwan
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durchgefiihrt wurde [10]. Auch fur andere Operationen als die, fiir welche er erarbeitet
wurde, kann ein Risiko-Score durchaus geeignet sein (z.B. Einsatz eines fiir Bypass-
Operationen entwickelten Score-Systems bei Herzklappenoperationen) [42]. Auch den
zeitlichen Hintergrund der Entwicklung der Scores gilt es nicht unberucksichtigt zu
lassen. Mit den Fortschritten, welche die Medizin innerhalb einiger weniger Jahre
macht, besteht die Mdglichkeit einer Verschiebung der tatsachlichen Wichtigkeit und
Wertigkeit verschiedener Faktoren. So kénnen beispielsweise neue Medikamente, neue
Operationstechniken, verbesserte Narkoseverfahren und die Mdoglichkeiten der
verbesserten intensivmedizinischen Betreuung zu einer Reduktion von Komplikationen
beitragen und somit deren Einfluss auf das Gesamtrisiko verringern. Als Beispiel dafr
seien die Fortschritte der Myokardprotektion, das Management der extrakorporalen
Zirkulation sowie der Intensivpflege angefiihrt [9]. Diesen Entwicklungen sollte in
Form von adaptierten Punktwerten Rechnung getragen werden [22]. Eine weitere
Betrachtung muss der Auswahl der Parameter und der Anwendung bzw. Anwendbarkeit
der Scores gelten. Jeder der Score-Systeme verwendet Parameter, die mehr oder
weniger anfallig fir die subjektive Interpretation des Untersuchers oder fir
Abweichungen aufgrund von Definitionsunterschieden sind (im Folgenden als ,,harte®,
»Lweniger harte“ und ,weiche* Parameter bezeichnet). Dabei sind wirklich harte
Parameter, wie zum Beispiel das Alter oder Geschlecht nicht der Subjektivitat oder
Beeinflussbarkeit durch den Untersucher unterworfen. Anders verhalt es sich mit den
weniger harten und weichen Parametern. Diese sind oft vom Untersucher und der
angewandten diagnostischen Malnahme abhéngig oder weisen eine ungenulgend
unmissverstandliche Definition auf. Die Angabe ,,Ubergewicht* als ,,Gewicht groRer
des 1,5-fachen Idealgewichts* beispielsweise flihrt zu der Frage nach der Definition des
Idealgewichtes. Hier konnte gegebenenfalls die Verwendung der international
akzeptierten Formel des Body-Mass-Index (BMI) geeigneter sein. Dieser findet jedoch
in keinem der hier betrachteten Score-Systeme Anwendung. Die Art der
Diagnosestellung einer Begleiterkrankung ist bei der Berucksichtigung der ,Harte*
eines Risikofaktors ebenfalls zu bewerten. Die Beurteilung der Herzfunktion gemaf der
New York Heart Association (NYHA) anhand des klinischen Erscheinungsbildes wird
nicht zuletzt durch den Eindruck des Untersuchers und den Leidensdruck des Patienten

beeinflusst. Durch einen hohen Punktwert eines solchen Parameters kann leicht eine
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Falscheinteilung des Patienten in eine zu hohe oder aber zu niedrige Risikogruppe
erfolgen. In Tabelle 25 werden alle Parameter aufgefuhrt und ihre Einteilung in ,,Harte
Parameter* (H), ,Weniger harte Parameter* (S) und ,Weiche Parameter* (W)
vorgenommen. Hierbei wurde beriicksichtigt, dass ein Faktor bei einem Risiko-Score
aufgrund der vom Score vorgegebenen Definition als harter Parameter z&hlen kann,
wahrend der gleiche Faktor bei einem anderen Score, infolge fehlender oder
ungentgender Definition, als weniger hart bzw. weich gelten kann. Diese Einteilung
bezient sich jedoch nur auf die Anfélligkeit gegenlber etwaiger
Verfalschungsmoglichkeiten, nicht auf die Aussagekraft der einzelnen Parameter. Als
Beispiel sei die Begleiterkrankung Diabetes mellitus angebracht. Das Vorliegen eines
manifesten Diabetes mellitus ist durch entsprechende Laborkontrollen und der
Notwendigkeit einer medikamenttsen Behandlung feststellbar. Ob sich hieraus jedoch
eine tatsachliche Risikoerhthung fir den Patienten ergibt, oder ob dieses Risiko nicht
vielmehr durch Krankheitsdauer, -verlauf und Mithilfe des Patienten (Compliance)

beeinflusst wird, ist damit noch nicht bewiesen.
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Ubersicht und Bewertung der Risikofaktoren

Parsonnet-
Score

Cleveland
Clinic-Score

OPR-
Score

French-
Score

Pons-
Score

Euro-
Score

Patientendaten

Alter

H

H

H

Geschlecht

H

Gewicht

S

Kardiale Situation

Instabile Angina

Aortenstenose

nlZ| ST

Aktive Endokarditis

Angeborener Herzfehler

Avrterielle Hypertonie

I|T

Pulmonale Hypertonie

Aneurysma d. linken Ventrikels

Auswurffraktion des linken
Ventrikels

Mitralinsuffizienz

Vorangegangener Myokardinfarkt

Einteilung nach NYHA

s|T

Ventrikelseptumdefekt infolge
Myokardinfarkt

Ventrikuldre Tachykardie/Flimmern

Pulmonale Situation

Asthma

COPD

gg| |

Renale Situation

Dialysepflichtigkeit

Serumkreatininwert

Akutes Nierenversagen

=

I T

Andere Komplikationen

Anamie

Diabetes mellitus

Lebererkrankungen

TIA/Insult

Paraplegien

Herzschrittmacher

T2

Gefal3status

Akute Aortendissektion

Periphere AVK

Frihere GefaBeingriffe

Préaoperative
Malnahmen/Komplikationen

Beatmungspflichtigkeit

IABP

Katecholamingabe

Herzdruckmassage

IT|T|T

Kardiogener Schock

Operation

Kombinierter Eingriff

Notfall

Reoperation

I|lnIT

I|T|T

I|T T

I|T|T
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Ein weiterer Unterschied zwischen den Score-Systemen besteht hinsichtlich des
Ereignisses, Uber das eine Aussage getroffen werden soll. Parsonnet-, Pons- und Euro-
Score treffen eine Aussage nur beziglich der Mortalitat, der Cleveland Clinic-, Ontario
Province Risk- und French-Score zusatzlich bezlglich der Morbiditat
[21,34,38,41,43,55]. Dabei ergeben sich Schwierigkeiten, wie eine Studie von Geissler
et al. anhand der Daten von 504 Patienten zeigt. Gemeinsame Vorhersagekriterien sind
fir die unterschiedlichsten postoperativen Ereignisse zu schwer auszumachen. Es
konnte gezeigt werden, dass Score-Systeme, welche nur das Mortalitatsrisiko ermitteln,
eine bessere Korrelation von erwarteter zu beobachteter Mortalitat aufweisen (AUC =
0,786/0,755/0,745) als die Score-Systeme, die zusétzlich das Morbiditatsrisiko ermitteln
(AUC = 0,731/0,71,9/0,701) [17]. Ebenfalls fraglich ist, inwieweit ein postoperatives
(Morbiditats-)Ereignis Einfluss auf das Langzeitergebnis hat [20]. Zusétzlich besteht
hierbei haufig die Mdglichkeit der subjektiven Einflussnahme bei der Feststellung eines
solchen Ereignisses durch den Untersucher (beispielsweise bei der Definition einer
»Schweren postoperativen Infektion*). Zur Abschdtzung der postoperativen
Lebensqualitat ware beispielsweise der ,,Duke Activity Status Index geeignet, wie eine
2004 von Koch et al. veroffentlichte Studie zeigt. Dieser bezieht sich nicht auf
postoperative Komplikationen, sondern auf nach der Operation wiedererlangte bzw.
wiederaufgenommene Tatigkeiten und Aktivitaten [25]. Die Mortalitat als Endpunkt
eines Modells zur Risikostratifizierung bietet keine Maoglichkeit der subjektiven
Einflussnahme. Somit stellt die Mortalitit nach den Ergebnissen mehrerer
Untersuchungen den geeignetsten Parameter fiir ein System zur Risikostratifizierung dar
[17,22,37]. Hierbei muss jedoch der postoperativ beobachtete Zeitraum eindeutig
definiert und bertcksichtigt werden, wobei dieser Zeitraum bei den in dieser Arbeit
betrachteten Score-Systemen entweder 30 postoperative Tage oder aber die Tage bis zur
Entlassung des Patienten umfasst [21,34,38,41,43,55]. Dabei ergibt sich im Falle der
Betrachtung des Zeitraumes bis zur Entlassung die Schwierigkeit, dass durch
systematische Fruhverlegungen die eigene Statistik aufgebessert werden kann [22,37].
Doch auch die Betrachtung der 30 auf die Operation folgenden Tage ist anfallig fir
Verfélschungen. So sollte laut Untersuchungen von van Domburg et al. der
postoperative Beobachtungszeitraum ausgedehnt werden. Anhand der Daten von 832

Patienten konnte in dieser Arbeit gezeigt werden, dass der zu beobachtende Zeitraum
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bis zu einem Jahr nach der Operation umfassen sollte. Insbesondere die Patienten der
héheren Risikogruppen wiesen innerhalb dieses Zeitraums eine erhéhte Mortalitat auf.
So verstarben aus diesen Gruppen im ersten postoperativen Jahr nach Entlassung
anndhernd genauso viele Patienten (n = 10/832) wie wahrend des Klinikaufenthaltes
(n=12) [13]. Dabei sollte auch die Kl&rung der Todesursache erfolgen, um von der
zugrundeliegenden Erkrankung unabhéngige Ursachen (z.B. Unfélle) zu erfassen.
Dieses Vorgehen der verlangerten Nachbeobachtung dirfte sich in der Praxis jedoch als
schwer durchfiihrbar erweisen, da eine Einbeziehung der weiterbehandelnden

Einrichtungen und Arzte von Néten ware.

4.1) Parsonnet-Score

Der Parsonnet-Score trifft eine Aussage lediglich beztiglich der Mortalitat. Er weist bei
seinen 15 zu erhebenden Parametern neben vielen harten Parametern mehrere weiche
Faktoren auf. ,,Ubergewicht“, definiert als das 1,5-fache des Idealgewichtes, ohne
gleichzeitige Berechnungsangabe fiir eben dieses Idealgewicht, l&sst Raum fur
untersucherabhéngige Beeinflussung. Hier ware moglicherweise eine Punktverteilung
nach dem Body-Mass-Index eine geeignetere Methode. Auch der Parameter
Notfalloperation ist interpretationsabhéngig, da sowohl eine Angabe bezilglich des
Zeitfensters als auch eine genaue Auflistung der zu wertenden Komplikationen fehit.
Ebenso verhalt es sich mit dem Risikofaktor Notfallzustand (,,catastrophic state®) und
anderer seltener Risiken (,,other rare circumstances®). Hierfir werden Beispiele wie
kardiogener Schock und akutes Nierenversagen, Paraplegien und angeborener
Herzfehler angeflhrt, dennoch fehlen exakte Definitionen. Hinzu kommt, dass die
aufgefihrten Situationen mit Punktwerten von 10 bis 50 bzw. 2-10 Punkten bewertet
werden konnen. Daraus ergibt sich flr die Punktverteilung und somit der Zuordnung
eines Patienten zu einer Risikogruppe ein grof3er Spielraum [3,15]. Dies erklart, warum
eine grofle Anzahl von Patienten bei der Anwendung des Parsonnet-Scores in die
Hochrisikogruppen eingeteilt wird [3,9,17]. Sicherlich kann man dieses Problem
innerhalb einer Institution oder innerhalb eines Zentrums durch hausinterne
Definitionen und Vorgaben verringern, der Vergleich zwischen verschiedenen Zentren

bleibt jedoch schwierig, sofern sich diese nicht auf gemeinsame Definitionen einigen.
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Die Bewertung des Alters durch den Parsonnet-Score ist ebenfalls kritisch zu
betrachten. Nach Untersuchungen von Caus et al. wird das Altersrisiko durch den
Parsonnet-Score (berschatzt. Patienten tber 80 Jahre werden von vorneherein in die
Gruppe mit dem groRten Risiko eingeteilt [9]. Ein Lebensalter tiber 80 Jahre ist jedoch,
wie eine Studie von Gatti et al. sowie zahlreiche weitere Studien anderer Autoren
belegen, nicht mit einer erhdhten perioperativen Mortalitdt gleichzusetzen
[1,2,11,12,14,16,23,26,39,47-49,52,56].  Dementsprechend gab es auch in
Folgeuntersuchungen Bemiihungen, den Parsonnet-Score diesbezuglich anzupassen und

damit eine bessere VVorhersage treffen zu kdnnen [5].

4.2) Cleveland Clinic-Score

Der Cleveland Clinic-Score trifft Aussagen sowohl zur Mortalitdt als auch zur
Morbiditadt. Bei den insgesamt 13 Risikofaktoren (9 Parameter zur Erhebung der
Mortalitat sowie zusatzliche 4 Parameter zur Erhebung der Morbiditat) des Cleveland
Clinic-Score finden sich ebenfalls harte, weniger harte und weiche Parameter. Die
Datenerhebung ist nicht zuletzt wegen der wenigen Parameter einfach und wenig
aufwandig zu handhaben, weshalb er in einer Veroffentlichung von Baretti et al. im
Jahre 2002 als der im Kklinischen Gebrauch am besten zu handhabende Risiko-Score (im
Vergleich mit Parsonnet-Score, French-Score und Euro-Score) bewertet wurde [3].
Ebenfalls zeigte sich in den Ergebnissen eine zufriedenstellende préoperative
Mortalitdtsabschatzung fir die Risikogruppen, nicht jedoch fiir den einzelnen Patienten
[3]. Kritik wurde hingegen an den Punktwerten der einzelnen Parametern geubt. Der
Faktor ,Notfall-Operation* ohne genaue Begriffsdefinition kann hier zu einer
Risikolberschatzung flr den einzelnen Patienten fuhren [3]. Bei der Betrachtung der
Parameter, die sich ausschlielich auf die Ermittlung des Morbiditétsrisikos beziehen,
finden Faktoren Eingang, die es zu hinterfragen gilt. Beispielsweise, inwieweit ein
»Gewicht unter 65 Kilogramm® ohne Berticksichtigung der Kdrpergrdfe mit einem
erhéhten postoperativen Morbiditatsrisiko in Zusammenhang zu bringen ist. Hier ware
die Verwendung des Body-Mass-Index (BMI) ein geeigneteres Mittel zur Erfassung
eines tatsachlichen Unter-/Ubergewichtes und einem damit gegebenenfalls verbundenen

erhohten Risiko. Bei der Betrachtung der als postoperative Morbiditadt zu wertenden
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Vorkommnisse zeigen sich ebenfalls harte und weiche Ereignisse. Das Ereignis
»postoperativer Myokardinfarkt“ und die Uber die Ausscheidung definierte
Einschrankung der Nierenfunktion sind eindeutig definiert. Das Kriterium schwere
Infektion hingegen unterliegt nicht zuletzt der Einschdtzung und Bewertung des
Behandelnden. Daneben lasst sich im akuten Stadium kaum eine Aussage daruber

treffen, ob ein solches Ereignis einen Einfluss auf das Langzeitergebnis hat [20].

4.3) Ontario Province Risk-Score

Die 6 im Ontario Province Risk-Score zur Mortalitatseinschatzung verwendeten
Parameter sind einfach zu erheben, ebenso wie die 2 postoperativ zur
Morbiditatstiberprifung zu erhebenden Daten. Bis auf eine Ausnahme sind sie eindeutig
definiert und bieten somit wenig Anfélligkeit fir Fehlinterpretationen oder
Missverstandnisse. Schwierigkeiten kdnnte lediglich der Risikofaktor ,,Dringlichkeit®
(Notfall) bereiten. So ist der Zustand ,,dringlich®, beschrieben als Operation ,,im selben
Haus, ohne Verlegung“ nicht ganz eindeutig und kann somit beabsichtigt oder
unabsichtlich zu Fehleinteilungen von Patienten fiihren. Bezlglich des Zeitaufwandes
der Datenerhebung bietet der Ontario Province Risk-Score aufgrund seiner wenigen
Parameter Vorteile. Dafurr ergeben sich durch die geringe Anzahl an Parametern auch
entsprechende Nachteile. So kann ein einzelner Faktor bei der Zuteilung zu einer
Risikogruppe einen groferen Einfluss haben als in einem Score-System mit mehr
Parametern. Hierdurch bietet der Score zudem eine héhere Anfélligkeit fur zufallige
Ereignisse, die zu einer falschen Einschatzung des Risikos fuhren kdnnen. Die
postoperative Uberpriifung der vorhergesagten Morbiditat anhand des ,,Verlangerten
Aufenthaltes auf der Intensivstation” sowie des ,,Verlangerten Gesamtaufenthaltes* in
der Klinik sind Uber Tagesangaben festgelegt und schwer manipulierbar, aber auch
schwer definierbar. Es ist zu bezweifeln, dass sich zwischen Liegezeit und Morbiditat
ein direkter Zusammenhang herstellen l&sst. Zum einen kdnnen bei der Frage der
Intensivpflichtigkeit eines Patienten von Klinik zu Klinik Unterschiede bestehen. Zum
anderen wird die Verlegung immer auch von der momentanen Bettenbelegung und der

personellen Besetzung abhéngen. Auch wird der Gesamtaufenthalt eines Patienten nicht
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zuletzt durch die Verfugbarkeit eines freien Platzes fir eine Anschlussheilbehandlung,

die familiare und soziale Situation und Versorgung beeinflusst.

4.4) French-Score

Der French-Score hat die Zielsetzung eine praoperative Aussage beziiglich Mortalitat
und Morbiditét zu treffen. Als einziger der verglichenen Score-Systeme ist der French-
Score zusétzlich darauf ausgerichtet, neben dem Risiko von Operationen von
Herzklappen und Bypassoperationen auch das Risiko bei Herztransplantationen,
pulmonalen Embolektomien und Aortendissektionen zu bewerten. Hierbei besteht
jedoch die Problematik, dass durch einen solchen Eingriff allein eine wirkliche
Einteilung der Patienten nicht mehr moglich ist. Durch die hohen dafiir vergebenen
Punktzahlen fallen diese Patienten automatisch in die Hochrisikogruppe. Die
»,verwendung der Vena saphena als Bypass-Gefass* als praoperativen Risikofaktor zu
werten, kann ebenfalls zur Risikouberschdatzung beitragen. Zwar lasst sich die
Verwendung der Arteria mammaria interna fir die Anlage des Bypass planen, deren
Verwendung kann sich jedoch intraoperativ als nicht durchfiihrbar erweisen. Die
Erhebung der postoperativen Morbiditat gemal? der vorgegebenen Kriterien unterliegt
teilweise der subjektiven Anfalligkeit. ,,Schwere Infektion®, ,,Geringe linksventrikulére
Auswurffraktion® und ,,Nierenversagen* ohne weitere Angaben sowie ,Schwere
ventrikulare  Arrhythmie“ und ,Periphere Durchblutungsstérungen® unterliegen
aufgrund unterschiedlicher Definitionsmoglichkeiten einer untersucherabhéngigen
Storanfalligkeit. In einer Vergleichsstudie von Habicht et al. mit 1299 untersuchten
Patienten aus dem Jahr 2000 zeigt der French-Score im Vergleich zum Parsonnet-Score
und zum Cleveland Clinic-Score die beste Korrelation zwischen erwarteter und
beobachteter Mortalitdt innerhalb der Risikogruppen (AUC = 0,8741 versus AUC =
0,5887 beim Parsonnet und AUC = 0,2207 beim Cleveland Clinic-Score). Sowohl was
die postoperative Frihmortalitat betrifft, als auch im Bezug auf die Handhabung und
Zuverlassigkeit, sieht der Autor eine Uberlegenheit im Vergleich mit den anderen
beiden Risiko-Scores, da die Parameter straff definiert und wenig manipulierbar sind
[22].
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4.5) Pons-Score

Der Pons-Score definiert 15 Parameter als aussagekraftige Risikofaktoren zur
Ermittlung der perioperativen Letalitdt. Neben Eingriffen am Herzen soll auch das
Risiko bei Eingriffen an der thorakalen Aorta eingeschatzt werden. Wie bei einigen der
anderen betrachteten Score-Systeme werden auch hier harte Parameter wie Alter,
vorangegangener ~ Myokardinfarkt  innerhalb  eines  bestimmten  Zeitfensters,
Nierenfunktion (anhand des Serum-Kreatinin-Wertes), préoperative Beatmung,
Reoperation und Art des operativen Eingriffes herangezogen. Als risikobehaftet gilt
ferner das Vorhandensein eines linksventrikuldren Aneurysmas. Klar definiert ist die
Notfall-Operation, die ein Zeitfenster von maximal 72 Stunden zwischen Aufnahme und
Operation offen l&sst. Weniger eindeutig ist die Frage nach Lebererkrankungen, die
weder beispielhaft angeflihrt, noch Uber Grenzwerte der Leberfunktionsparameter
definiert werden. Auch fur den Risikofaktor kardiogener Schock fehlen weitere
Festlegungen. Anféllig fur Untersucherabhangigkeit ist die Beurteilung der
linksventrikuldaren Funktion anhand der NYHA-Klassifikation. Trotz festgelegter
Kriterien ist die praoperative Einteilung eine Momentaufnahme, die situationsbedingt
ist und dem subjektiven Eindruck des Untersuchers unterliegt. Im Gegensatz zum Pons-
Score verzichtet der Parsonnet-Score aus genau diesen Griinden auf die Bewertung nach
NYHA. Eine Beurteilung der Ventrikelfunktion durch Bestimmung der
Auswurffraktion mittels Herzkatheter oder Echokardiographie, wie bei allen anderen

Score-Systemen tblich, ist sicherlich objektiver und fir Stéreinfliisse weniger anféllig.

4.6) Euro-Score

Mit 17 in die Risikoabschédtzung eingehenden Parametern ist der Euro-Score der
umfangreichste der 6 betrachteten Scores. Auf eine Aussage beziiglich der Morbiditat
verzichtet er genauso wie der Parsonnet-Score und der Pons-Score. Wie beim Pons-
Score wird jedoch auch hier auf Eingriffe an der thorakalen Aorta als das Risiko
beeinflussender Faktor eingegangen. Seine pradiktive Aussage sowohl fiir Bypass- als
auch fur Herzklappenoperationen wurden in Folgestudien Uberpruft [33,45]. Barmettler

et al. zeigten in einer 2004 veroffentlichten Arbeit mit einem modifizierten Euro-Score
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(6 Punkte bei Aortendissektion Typ A, 12 Punkte bei Malperfusionssyndrom) eine gute
Korrelation von vorhergesagter zu beobachteter Mortalitat [4]. Die Hérte der
verschiedenen Faktoren variiert jedoch beim Euro-Score ebenso wie bei den anderen
Scores. So ist beispielsweise der ,langere Gebrauch von Bronchodilatatoren oder
Steroiden* als Definition des Risikofaktors ,,Lungenerkrankung“ eine sehr vage
Angabe. ,,Neurologische Erkrankungen®, festgemacht an Bewegungseinschrankungen
oder Einschrankungen im Alltag sind ebenfalls schwer objektivierbar, und unterliegen
haufig dem individuellen Leidensdruck des Patienten. Auch die ,,Claudicatio
intermittens” als Bestdtigung einer peripheren Arteriosklerose ist, sofern nur
anamnestisch erhoben, ungenau. Fur die Definition der Notfall-Operation existiert kein
definiertes Zeitfenster. Ausschlaggebend ist lediglich, dass die Operation vor Beginn
des nachsten Arbeitstages stattfindet. Ahnlich wie der French-Score bewertet der Euro-
Score das Ereignis ,,Ventrikulare Tachykardie*, jedoch ebenfalls ohne Festlegung eines
Grenzwertes. Der Risikoparameter ,,Nierenversagen® hingegen ist in Form eines
Grenzwertes fiir die Urin-Ausscheidung exakt festgelegt. Eindeutig definiert ist der
Zustand der ,,instabilen Angina pectoris“. Hierfir wird die intravendse Gabe von
Nitraten bis zur Operation gefordert. Diese unmissverstandliche Definition fehlt bei den
anderen Score-Systemen, die dieses Ereignis als Parameter verwenden. Eine Studie von
Geissler et al. aus dem Jahr 2000 umfasst die Daten von 504 Patienten. Sie sieht beim
Euro-Score eine sehr gute Korrelation zwischen erwarteter und beobachteter Mortalitét
(AUC = 0,755) [17]. Auch eine von Nilsson et al. im Jahr 2004 veroffentlichte Arbeit
kommt zu einem ahnlichen Ergebnis. Anhand der Daten von 4497 Patienten wurden der
Euro-Score und ein anhand der Datenbank der Society of Thoracic Surgeons (STS)
entwickelten Risiko-Score (STS risk stratifikation algorithm) Gberprift. Hierbei erzielte
der Euro-Score mit einer AUC von 0,84 ein besseres Ergebnis, als der STS-Score (AUC
= 0,71) [35]. Eine ebenfalls von Nilsson et al. durchgefiihrte und 2004 veroffentlichte
Studie kommt zu dem Ergebnis, dass die prdoperativ mit Hilfe des Euro-Score
vergebenen Punktwerte mit den Kosten und der Dauer des Intensivaufenthaltes
korrelieren [36]. Dies ist jedoch zu bezweifeln, da insbesondere die Dauer des
Intensivaufenthaltes von einer Vielzahl an Faktoren abhangig ist. Unterschiedliche
Definitionen von ,,Intensivpflichtigkeit” eines Patienten, Verfligbarkeit freier Betten

und personelle Besetzung sind hier wichtige beeinflussende Faktoren. Mehrere im Jahr
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2004 veroffentlichte Arbeiten beschéftigen sich mit der Frage, ob dem ,,logistic Euro-
Score* der Vorzug gegentiber dem ,,additive Euro-Score” zu geben ist. Karthik et al.
zeigten anhand eines 1769 Patienten umfassenden Kollektivs, dass die beobachtete
Mortalitat, besonders in der Hochrisikogruppe besser mit der pradiktiven Aussage des
»logistic Euro-Score* korreliert als mit der des ,,additive Euro-Score*. Dabei ist jedoch
anzumerken, dass in dieser Arbeit keine gemischten Kollektive betrachtet wurden. Die
Studie von Karthik et al. umfasste ausschlieBlich kombinierte Bypass- und
Herzklappenoperationen [24]. Gogabashian et al. verdffentlichten 2004 eine Arbeit, in
die 6 Studien beziiglich des Euro-Score Eingang fanden. Sie kommt zu dem Ergebnis,
dass der ,additive Euro-Score” die Mortalitdt in den niedrigen Risikogruppen
Uberschatze, wéhrend er gleichzeitig die Mortalitdit in der Hochrisikogruppe
unterschatze, was im Vergleich von Kliniken mit unterschiedlichem Case-mix zu
erheblichen Fehleinschatzungen fuhren konne [18]. Zu einem &hnlichen Ergebnis
kommen Zingone et al. in ihrer 2426 Patienten umfassenden Studie [58]. Auch Michel
et al. sehen in einer im Jahr 2003 ver6ffentlichten Studie die Uberlegenheit des ,,logistic
Euro-Score” im Hinblick auf Hochrisikokollektive. Dennoch sei der ,additive Euro-
Score® ein nach wie vor zuverléssiges Hilfsmittel bei der Risikostratifizierung in der
Herzchirurgie [31]. Zudem ist anzumerken, dass der ,additive Euro-Score* im
Vergleich zum logistic Euro-Score* einfacher und ohne technische Hilfsmittel zu

handhaben ist, was ihn in der tdglichen Praxis vorteilhafter erscheinen I&sst.

Die betrachteten Scores lassen sich mit dieser Arbeit aus einer Reihe von dargestellten
Grinden schwer miteinander vergleichen. Wie erwéhnt erschwert der unterschiedliche
Aufbau der Score-Systeme einen direkten Vergleich. Anhand der in dieser Arbeit
getroffenen Beobachtungen kann man zu dem Schluss kommen, dass alle verglichenen
Scores weniger ein individuelles Risiko als vielmehr das Risiko einer Gruppe
beschreiben. Zu einem dhnlichen Ergebnis kamen auch Weightman et al. in einer 1997
veroffentlichten Studie [57]. In der Praxis wird es schwierig sein, fiir den einzelnen
durch Erhebung der geforderten Parameter das genaue Letalitatsrisiko festzulegen. Ein
Risiko-Score sollte zudem nicht anhand eines hochselektiven Patientenkollektives
erfolgen [8]. Die statistische Auswertung am hier betrachteten Patientenkollektiv ergab

fur keinen der Scores ein signifikantes Ergebnis. Dies durfte darauf zurtickzufiihren
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sein, dass das gewahlte Kollektiv nicht ausreichend grof3 gewesen ist (n=135). Nicht
zuletzt wurden die Score-Systeme von ihren Entwicklern und deren Mitarbeitern anhand
von mehreren tausend Patienten erstellt und validiert, wodurch sich zuféllige Ereignisse
und Verteilungen nicht oder nur maRig auf das Gesamtergebnis auswirken. VVon Vorteil
fur die Arbeit mit kleineren Patientenkollektiven ist das Vorhandensein nur weniger
Risikogruppen, da sich hierbei eine bessere Korrelation ergibt [22]. Dem wurde im
Falle des Cleveland Clinic-Scores Rechnung getragen, indem die Zahl der
urspriinglichen Risikogruppen von 9 auf 5 reduziert wurde [20]. Der Euro-Score ist der
einzige der hier betrachteten Risiko-Scores, der alle verstorbenen Patienten der
Hochrisikogruppe zugeordnet hatte. Zudem ist die Handhabung unkompliziert und die
Faktoren Uberwiegend eindeutig definiert. Beim Euro-Score handelt es sich um den
zuletzt entwickelten der verglichenen Risiko-Scores, wodurch in seine Entwicklung
aktuellere Erkenntnisse der medizinischen Weiterentwicklung einbezogen werden

konnten.
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5) Zusammenfassung

Zusammenfassend kann aufgrund des untersuchten Patientenkollektives und dem
Studium der aktuellen Literatur zu dem Thema Risikostratifizierung in der
Herzchirurgie folgendes festgestellt werden:
135 konsekutive Patienten wurden in der vorliegenden retrospektiven Arbeit
nachuntersucht
3/135 (2,2%) Patienten verstarben perioperativ
Der postoperative Aufenthalt auf der Intensivstation lag durchschnittlich bei 5,2
(+ 6) Tagen
Der postoperative Gesamtaufenthalt betrug im Durchschnitt 18 (+ 6,5) Tage
Der Euro-Score war der einzige betrachtete Risiko-Score der alle 3 verstorbenen
Patienten in die Gruppe mit dem hochsten Risiko eingeteilt hatte
Der Euro-Score vergibt fur die Parameter jeweils nur wenige Punkte, dadurch ist
die Risikouberschéatzung aufgrund hoher Punktwerte gering
Die Mortalitat ist als Endpunkt fiir einen Risiko-Score am besten geeignet, da sie
keinen Raum fiir subjektive Auslegung l&sst
Bei der préoperativen Abschéatzung der postoperativen Morbiditét ergibt sich die
Schwierigkeit, einige wenige Parameter als Risikofaktoren fiir eine Vielzahl von
postoperativ moglichen Ereignisse auszumachen
Da es schwierig ist, gemeinsame Parameter fir Mortalitat und Morbiditat zu
finden, sollten getrennte Score-Systeme zur Anwendung kommen
Jeder bereits entwickelte und in Anwendung befindliche Risiko-Score bedarf
von Zeit zu Zeit einer Aktualisierung, um dem medizinischen Fortschritt
angepasst zu werden
Bei der Entwicklung neuer Score-Systeme sollten nur ,harte”, genau definierte
Parameter zur Anwendung kommen, die vom Untersucher unabhéngig und nicht

beeinflussbar sind
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