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1 Einleitung

1.1 Karotisstenose

Die Verengung der Arteria carotis interna ist eine der Hauptursachen fiir die Entstehung
eines ischamischen Schlaganfalls. Etwa ein Viertel der Schlaganfélle in Deutschland
wird durch die Folgen einer Karotisstenose verursacht (Stotzel et al. 2012). Dabei kann
es durch Embolisation von Material der GefalBwand zur Ausbildung eines
Territorialinfarktes oder durch zunehmende Verengung zu einem hamodynamisch
bedingten Grenzzoneninfarkt kommen. Sind ausreichende Kollateralen (ber den
Circulus arteriosus cerebri vorhanden, so konnen auch hochgradige Stenosen

asymptomatisch bleiben. Ursachlich fur die Karotisstenose ist die Arteriosklerose.

1.2 Arteriosklerose

Die Arteriosklerose ist eine weit verbreite Erkrankung und eine der Haupttodesursachen
in der industrialisierten Welt. Ihre Therapie steht im Mittelpunkt der modernen Medizin.
Die Arteriosklerose ist eine Gefédlerkrankung, bei der es durch eine Lé&sion des
GeféaRendothels der Arterien zundchst zu einer Ansammlung von low-density-
lipoprotein (LDL)-Molekulen in der Gefalwand kommt. Die LDL-Molekile werden
von Makrophagen aufgenommen, die sich zu Lipophagen umwandeln und dann
zugrunde gehen. Durch zunehmende intra- und extrazellulare Lipidablagerungen
entsteht ein Atherom. Im weiteren Verlauf kommt es zu fibréser Verénderung der
Gefallwand. Nach der Fibrosierung kann es zur Entstehung einer komplizierten L&sion
— einer Plaque — und im weiteren Verlauf zur Verkalkung der L&sion kommen. Die
Probleme entstehen einerseits durch kontinuierliche Stenosierung des Gefalles mit
konsekutiver Minderperfusion des zu versorgenden Gewebes, auBerdem kann es zur
Plaqueruptur mit Embolisation von Plaquematerial und Gefallverschluss im Bereich der
Ruptur kommen (Riede et al. 2004).
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1.3 Bedeutung der Karotisstenose in der Herzchirurgie

Die Arteriosklerose ist eine systemische Erkrankung, die sich in verschiedenen
GeféaBRgebieten manifestieren kann, z. B. in extra- und intrakraniellen HirngeféaRRen,
Herzkranzgefallen, Becken- und Beinarterien, viszeralen GefélRen. Haufig kommt es
dabei zur Manifestation in mehreren Geféal3gebieten gleichzeitig. Steinvil et al. zeigten
2011 eine Korrelation zwischen dem Schweregrad koronarer Herzkrankheit (KHK) und
dem gleichzeitigen Vorliegen einer Arteriosklerose der Arteriae carotides internae an
1405 Patienten. Die Verengung einer Arteria carotis interna von > 50% lag — in
Abhangigkeit vom Schweregrad der koronaren Herzkrankheit — in bis zu 31,3%, von
> 70% in bis zu 10,8% der Falle von Patienten vor, die sich am gleichen Tag einer
Koronarangiographie und einer Dopplersonographie der extrakraniellen HirngefaRe
unterzogen. Das parallele Bestehen von relevanten arteriosklerotischen Veranderungen
der hirnversorgenden Gefélie mit operationsbedurftigen Befunden am Herzen stellt eine
besondere Herausforderung fur die Herzchirurgie dar. Liegen Stenosen einer oder
beider Arteriae carotides internae vor, besteht ein erhdhtes Risiko im Rahmen eines
herzchirurgischen Eingriffes einen Schlaganfall zu erleiden. Als Grund daflr wird ein
relativ niedriger arterieller Mitteldruck wahrend der extrakorporalen Zirkulation
angesehen, durch den bedingt eine effektive Hypoperfusion des poststenotischen Areals
mit konsekutiver hypoxamischer Schadigung des Hirngewebes auftreten kann (Randall
et al. 2006). Um das zu verhindern gibt es verschiedene operative Strategien. Ein
Konsens (ber das bestgeeignete VVorgehen liegt bislang nicht vor (Venkatachalam et al.
2011).

1.4 Operative Konzepte fur herzchirurgische Eingriffe mit Herz-
Lungen-Maschine bei Vorliegen von signifikanten
Karotisstenosen

Um der oben genannten Problematik gerecht zu werden, gibt es verschiedene
Strategien. Grundsétzlich l&sst sich unterscheiden zwischen Konzepten mit primérer
Versorgung der Stenosen der Arteriae carotides internae und Konzepten mit primarer
Versorgung der kardialen Grunderkrankung. Dabei beinhaltet jedes Konzept

unterschiedliche Nutzen und Risiken.
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1.4.1 Simultaneingriff an Herz und Arteria carotis interna

Bei diesem Konzept wird zundchst die Thrombendarteriektomie der Arteria carotis
interna vorgenommen und danach wird — in der gleichen Sitzung — die Herz-Lungen-
Maschine angeschlossen und die Herzoperation durchgefiihrt. Ein Vorteil ist, dass zum
Zeitpunkt der extrakorporalen Zirkulation die Stenose der Arteria carotis interna bereits
wiedereroffnet ist und die zerebrale Perfusion beglnstigt wird. Ein Nachteil ist das
erhdhte Risiko durch den erweiterten chirurgischen Eingriff und die verldngerte OP-
Dauer. Dieser Eingriff wurde von einigen Autoren als sicher oder als akzeptables Risiko
beschrieben (Eren et al. 2005; Gansera et al. 2004; Kolh et al. 2006; Mishra et al. 2004).

1.4.2 Simultaneingriff unter extrakorporaler Zirkulation und Hypothermie
Manche Abteilungen gehen im Gegensatz dazu von einem protektiven Effekt der Herz-
Lungen-Maschine aus. Wird sie bereits wéhrend der Thrombendarteriektomie genutzt,
so wird durch moderate Hypothermie der zerebrale Perfusionsbedarf reduziert. Dieses
Verfahren wurde von anderen Autoren vorgezogen (Guibaud et al. 2004; Khaitan et al.
2000; Minami et al. 2000).

1.4.3 Zweizeitiges Vorgehen

Aulerdem werden zweizeitige Operationen durchgefiihrt. Dabei kann die
Thrombendarteriektomie der Arteria carotis interna um einige Tage vorangestellt
werden (staged approach). Einige Autoren stuften dieses Verfahren dem
Simultaneingriff gegendber als sicherer ein (Coyle et al. 1995; Hertzer et al. 1978). Die
Thrombendarteriektomie der Arteria carotis interna kann aber auch auf die
Herzoperation folgend (reversed staged approach) durchgefuhrt werden (Chiappini et al.
2005; Giangola et al. 1996).

1.4.4 Myokardrevaskularisation ohne extrakorporale Zirkulation

Fir ein eingeschranktes Patientenkollektiv kommt alternativ auch das Off-Pump-
Verfahren zur Anwendung (Mishra et al. 2004; Eren et al. 2005; Bucerius et al. 2003).
Dabei wird auf den Einsatz der Herz-Lungen-Maschine verzichtet und am schlagenden
Herzen operiert. Dieses Verfahren kommt aber nur zur Myokardrevaskularisierung in

Frage, Eingriffe an Herzklappen sind damit nicht méglich. Auch kénnen nicht immer
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alle HerzkranzgeféRe auf diese Weise erreicht werden. Beispielsweise muss das Herz
fir eine Anastomosierung auf der Hinterwand luxiert werden. Dies kann unter
Umstédnden zu hdmodynamischen Verschlechterungen fiihren, die dieses Vorgehen

unmaoglich machen.

1.45 Katheterintervention anstelle der Thrombendarteriektomie

Es gibt auch Untersuchungen, die anstelle der Thrombendarteriektomie der Arteria
carotis interna eine perkutane transluminale Stent-Angioplastie (PTA) vornehmen
(Ranaweera et al. 2009; Mendiz et al. 2006; Guerra et al. 2009; Ziada et al. 2005;
Versaci et al. 2007; Randall et al. 2006). Dadurch kann der Umfang des chirurgischen
Eingriffes reduziert werden. Diese Katheterintervention wird in kurzem Abstand vor der
Herzoperation durchgefiihrt. Als Nachteil dieser Methode ist zu werten, dass im
Anschluss an die Intervention — das heilst auch wahrend der Herzoperation — die
Einnahme von Thrombozytenaggregationshemmern erfolgen muss. Dies kann zu einer
erhdhten Blutungsneigung im Rahmen der Herzoperation fuhren. Folge kann ein
erhohter Transfusionsbedarf sein, der neben dem Infektionsrisiko auch mit einer

erhohten Letalitat verbunden sein kann (van Straten et al. 2010).

1.5 Ziel der vorliegenden Arbeit

Die Frage nach dem Risiko des simultanen Eingriffes an der Arteria carotis interna

zusammen mit der herzchirurgischen Operation ist bislang nicht sicher beantwortet.

Ziel dieser Arbeit war es, die Ergebnisse von Kombinationseingriffen mit Karotis- und
Herzoperationen unter Verwendung der Herz-Lungen-Maschine zu analysieren. Dabei
sollten neben der Letalitdt auch schwerwiegende Komplikationen wie kardio- oder
zerebrovaskulére Ereignisse erfasst werden. Ferner sollten Faktoren untersucht werden,

die das OP-Risiko definieren.
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2 Patienten und Methode

2.1 Studiendesign

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine retrospektive Studie. Die
Datenerhebung erfolgte aus den Akten der Abteilung fur Thorax-, Herz- und

GefaBchirurgie. Die Auswertung wurde unverblindet durchgefihrt.

2.2 Patienten

2.2.1 Einschlusskriterien

In die vorliegende Studie wurden Patienten eingeschlossen, die sich einem simultanen
Eingriff an einer Arteria carotis interna und einer Operation am Herzen unter
Verwendung der Herz-Lungen-Maschine unterzogen hatten. Dabei wurden sowohl
Eingriffe bertcksichtigt, bei denen eine isolierte Myokardrevaskularisierung
durchgefuhrt wurde, als auch eine Kombination daraus mit zusatzlichem Eingriff an
Aorten- oder Mitralklappe. Aullerdem wurden isolierte Eingriffe an den Herzklappen
eingeschlossen. Die Patientenauswahl erfolgte dabei nach chronologischen
Gesichtspunkten. Es wurden ab Beginn der Studie 100 Patienten aus den
zurlckliegenden Jahren 2002 bis 2005 konsekutiv eingeschlossen. Die Identifizierung

der Patienten erfolgte anhand der OP-Dokumentation.

2.3 Datenerhebung

Die Datenerhebung erfolgte durch Auswertung der archivierten Patientenakten der
Thorax-Herz-Geféal3chirurgie Gottingen. Dabei wurde nach Informationen zu folgenden
Gesichtspunkten gesucht:
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2.3.1 Stammdaten
Zur Datenerhebung wurde die Tabelle 9 (s. Anhang S. 42) verwendet. Die erhobenen

Stammdaten beinhalteten das Alter zum Zeitpunkt der Operation und das Geschlecht.

2.3.2 Vorerkrankungen und Risikofaktoren
Die Vorerkrankungen und Risikofaktoren wurden erfasst, insbesondere auch das
Vorliegen von Niereninsuffizienz (inklusive Kreatininwert) und pulmonaler Hypertonie

(bei systolischem Druck von tiber 60 mmHg in der Pulmonalarterie).

2.3.3 Kardialer Status

Zur Erfassung des kardialen Status wurden der praoperative Herzkatheterbericht, die
Echokardiographie sowie das EKG ausgewertet. Zusatzlich dienten Arztbriefe und
Aufnahmebefunde der Klinik zur Erfassung der kardialen Anamnese. Dabei wurden im
Detail die folgenden Parameter aufgezeichnet:

Stenosegrade von

1. Hauptstamm der linken Koronararterie

2. Ramus interventricularis anterior (RIVA)

3. Ramus circumflexus (CX)

4. rechter Koronararterie (RCA)

sowie ihrer Diagonal- und Posterolateraldste.

Dokumentiert wurden auch der Status der Herzklappen, der sowohl das Vorliegen, als
auch die Art und den Grad eines Vitiums erfasste, der Herzrhythmus sowie die
linksventrikuldre (LV) Funktion, gemessen an der Ejektionsfraktion (EF). Dabeli
erfolgte die Einteilung in:

1. normale oder leicht verminderte (EF > 50%)

2. mittelgradig eingeschréankte (EF 30 - 50%)

3. schwer beeintréchtigte LV Funktion (EF < 30%).

Anamnestisch wurde erfasst, ob bereits ein Myokardinfarkt festgestellt worden war,
auBerdem ob bereits eine perkutane transluminale koronare Angioplastie (PTCA)
durchfuhrt wurde. Dabei wurde unterschieden, ob eine PTCA in der Vergangenheit oder

erst nach Aufnahme im Klinikum Goéttingen stattgefunden hatte. Weiterhin wurde
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festgehalten, ob ein Patient bereits zu einem friiheren Zeitpunkt einer Herzoperation
unterzogen wurde. Wenn ja, wurden Datum, Art des Eingriffs und Zentrum der
Operation dokumentiert. Im Falle einer unvollstandigen Akte wurden der Koronar- und
Klappenstatus sowie der Herzrhythmus offen gelassen. Bei fehlenden Angaben zu
Myokardinfarkt, friherer Herzoperation und PTCA ist davon ausgegangen worden, dass
keine derartigen Eingriffe vorgenommen worden waren, beziehungsweise Kkein

Herzinfarkt vorausgegangen war.

2.3.4 Gefalistatus der Karotiden

Der Geféalistatus wurde aus der Doppleruntersuchung der intrakraniellen und
extrakraniellen GefélRe erhoben. Diese wurde im Rahmen der Voruntersuchungen zu
einer Operation mit Herz-Lungen-Maschine routineméBig bei allen Patienten
durchgefihrt. Bei Vorliegen einer signifikanten Stenose, d. h. einer Verengung des
Lumens der Arteria carotis interna um mehr als 50%, wurde zusatzlich eine
Magnetresonanzangiographie (MRA) der supraaortalen Aste veranlasst. Diese diente
der anatomischen Darstellung einer Stenose und war erforderlich, um eine sinnvolle
praoperative Planung durchfiihren zu kénnen. Die Stenosegrade wurden eingeteilt in:
1. leichtgradig (< 50%)

2. mittelgradig (50 - 70%)

3. hochgradig (> 70%).

Auf dieser Grundlage wurde der Gefal3status der Karotiden erhoben.
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Abbildung 1: MRA-Darstellung einer hochgradigen Stenose der Arteria carotis interna

2.3.5 Neurologischer Status
Bei Vorliegen von Stenosen wurde (berprift, ob diese bereits zu neurologischen
Auffélligkeiten gefuhrt hatten, die dem ipsilateralen Karotisstromgebiet zuzuordnen

waren. Diese wurden wie folgt definiert:
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2.3.5.1  Transitorisch ischdmische Attacke (TIA)
Bildeten sich neurologische Symptome eines ischdmischen Schlaganfalls innerhalb von

24 Stunden vollstandig zurlck, so wurden diese als TIA bezeichnet.

2.3.5.2 Prolongiert reversibles ischamisches neurologisches Defizit (PRIND)
Hielten die Symptome eines ischamischen Schlaganfalls langer als 24 Stunden an,
bildeten sich aber innerhalb von sieben Tagen vollstandig zuriick, so wurde ein PRIND

definiert, auch wenn im CCT frische Defekte nachgewiesen werden konnten.

2.3.5.3  Schlaganfall
Ein manifester Schlaganfall wurde bei anhaltenden Symptomen definiert. In diesem Fall
erfolgte retrospektiv die Einteilung des Schweregrades der neurologischen Dysfunktion,

um den praoperativen Status zu dokumentieren.

Neben dem klinischen Status wurde anhand der Akte geprift, ob es bereits Operationen

an den Karotiden gegeben hatte.

2.3.6 EuroSCORE

Zur Einschétzung des personlichen Risikos der friihpostoperativen Letalitat wurde fur
jeden Patienten der EuroSCORE (Nashef et al. 1999) ermittelt. Dabei werden die
einzelnen Risikofaktoren mit Zahlen bewertet, die sich zu einer Summe addieren lassen.
Die Einzelpunktvergabe ist in Tabelle 1 aufgefiihrt. Mit der Summe ldsst sich das
Risiko als niedrig (0-2), mittel (3-5) oder hoch (>5) beziffern.
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Tabelle 1: Ermittlung des EuroSCORE (nach Nashef et al. 1999)

Risikofaktor Definition Score
Alter fur 5 Jahre tber 60 1
Geschlecht weiblich 1
COPD langjédhrige Einnahme von Steroiden oder 1
Bronchodilatatoren
extrakardiale AVK 1. Claudicatio 2
2. signifikante Karotisstenose > 50%
3. frihere od. geplante OP an abdomineller
Aorta, Arteria carotis oder peripheren Gefalien
neurologische Dysfunktion | schwere Beeintrachtigung der Selbstversorgung 2
friihere Herz Operation erneute Erdffnung des Perikards 3
Kreatinin erhoht > 2,26 mg/dl préoperativ 2
aktive Endokarditis laufende antibiotische Behandlung 3
kritischer praoperativer | 1. VT, Kammerflimmern od. Gberlebter Herztod 3
Status 2. Herzdruckmassage praoperativ
3. Beatmung préoperativ
4. inotrope Unterstlitzung oder IABP praOP
5. praoperatives Nierenversagen
instabile Angina i.v. Nitrate bis zur OP 2
LV Dysfunktion mittelgradig eingeschréankt (30 - 50%) 1
schwer beeintrachtigt (< 30%) 3
frischer Myokardinfarkt innerhalb der letzten 90 Tage 2
pulmonaler Hypertonus systolischer Druck > 60 mmHg 2
Notfalleingriff 2
nicht ACB Operation Kombinationseingriff oder anderer als ACB 2
Chirurgie der thorakalen | Eingriff an der Aorta ascendens oder 3
Aorta descendens
Septumruptur nach Infarkt 4
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2.3.7 Préoperativ kritischer Zustand
Es wurde gepriift, ob ein Patient bereits vor der Operation intensivpflichtig war und ob
die linksventrikuldre Funktion préoperativ durch die Implantation einer intraaortalen

Ballonpumpe unterstiitzt werden musste.

2.3.8 Operation
Dem Operationsprotokoll und dem Operationsbericht wurden die wichtigen Daten des

Eingriffs entnommen.

2.3.8.1  Thrombendarteriektomie der Arteria carotis interna

Erfasst wurden die OP-Technik (Eversionsplastik oder Patchplastik) sowie das ggf.
verwendete Patchmaterial. Als weitere Details wurden die Abklemmzeit der Arteria
carotis interna aus dem Anésthesieprotokoll entnommen. Die mdogliche Verwendung
eines intraluminalen Shunts zur Sicherung der zerebralen Perfusion wahrend der

Rekonstruktion wurde anhand des OP-Berichtes tberpruft.

2.3.8.2  Kardiochirurgischer Abschnitt der durchgefiihrten Operation

Zu den erhobenen Daten beziiglich der Herzoperation gehdrten die Art des Eingriffes
inklusive operativer Details, wie z.B. die Anzahl und Ziele angeschlossener
Bypassgrafts, der verwendete Klappentyp bei Klappenersatz oder die Art der
Klappenrekonstruktion. Die Ischdmiezeit des Herzens und die Dauer der
extrakorporalen Zirkulation wurden dem Protokoll der Herz-Lungen-Maschine
entnommen. Dem Operationsprotokoll wurde auflerdem entnommen, ob es nétig war,
mit Ende des kardiopulmonalen Bypasses die linksventrikulare Funktion mit Hilfe der
intraaortalen Ballonpumpe zu unterstiitzen. Ob es sich um einen elektiven oder einen
dringlichen Eingriff handelte, wurde anhand der Liegezeit vor der Operation festgestellt.
Ein Eingriff galt als dringlich, wenn er nach Direktverlegung aus einem anderen
Krankenhaus innerhalb von 24 Stunden durchgefiihrt wurde. Patienten, die elektiv
einbestellt worden waren, wurden auch dann nicht als dringlich eingestuft, wenn die

praoperative Liegezeit weniger als 24 Stunden betrug.
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2.3.9 Postoperativer Verlauf

Dem Verlegungsbericht der Intensivstation wurden die Dauer des Aufenthaltes und das
Vorkommen von Komplikationen, wie beispielsweise Systemic Inflammatory Response
Syndrome (SIRS) oder kardiales Low-Output-Syndrom (LOS) entnommen. Zusétzlich
wurde festgehalten, ob eine intraaortale Ballonpumpe implantiert wurde, eine
Nierenersatztherapie notwendig war sowie der Blutverlust tber die Drainagen und die
eventuelle Transfusion von Erythrozytenkonzentraten (EK), fresh frozen plasma (FFP)
oder Thrombozytenkonzentraten (TK). Der Krankenhausaufenthalt insgesamt und der

postoperative Aufenthalt wurden dem Entlassungsbericht entnommen.

2.3.10 Letalitat
Es wurde das friihpostoperative Versterben innerhalb der ersten 30 Tage vom
spatpostoperativen Versterben differenziert. SchlieRlich erfolge eine Analyse der
Todesursachen.

2.3.11 Schwerwiegende Komplikationen

Es wurden Kkardiale Komplikationen sowie vorlbergehende und permanente
neurologische Defizite erfasst. Diese wurden, wie bereits zuvor erldutert, in TIA,
PRIND und Schlaganfall eingeteilt. Diese Informationen wurden aus den Berichten der
Intensivstation, des Klinikums und der Klinik der Anschluss-Heil-Behandlung erfasst.
Im Falle neurologischer Komplikationen wurden zusétzlich die Konsiliarbefunde der
Abteilung fiir Neurologie sowie postoperative CCT-Befunde, die ggf. auch mit

praoperativen Befunden verglichen werden konnten, ausgewertet.

Bei Paresen wurde der Kraftgrad (KG) ermittelt. Die Einteilung erfolgte nach British
Medical Research Council in Stufen von 0 bis 5 (siehe Tabelle 2).
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Tabelle 2: Kraftgrade (nach British Medical Research Council)

Kraftentfaltung Grad
volle Kraft 5
verminderte Kraft gegen Widerstand 4
Heben einer Extremitét gegen die Schwerkraft moglich 3
Heben einer Extremitat unter Ausschaltung der Schwerkraft | 2
mdoglich

Muskelkontraktionen ohne Bewegung 1
vollstandige Ldhmung 0

2.3.12 Rankin Scale

Um den Schweregrad einer neurologischen Dysfunktion zu objektivieren, wurde die
Rankin Scale benutzt (Banks und Marotta 2007). Die auffalligen Patienten wurden pra-
und postoperativ nach Aktenlage eingestuft. Die Einteilung erfolgte von 0, wenn der
Patient keine Symptome hatte, bis 6, wenn der Patient verstorben war. Dazwischen

erfolgen Abstufungen, welche in Tabelle 3 dargestellt sind.

Tabelle 3: Ermittlung der Rankin Scale

Beschreibung Grad

keine Symptome 0

keine signifikanten Symptome, Alltagsfahigkeit nicht eingeschrankt

leichte Behinderung, Einschrankungen im Alltag, Selbstversorgung mdglich

mittelschwere Behinderung, benétigt Hilfe im Alltag, kann ohne Hilfe gehen

hochgradige Behinderung, benétigt Hilfe beim Gehen und der Kdrperpflege

sehr schwere Behinderung, bettlagerig, benotigt standig Hilfe

o O b W N

Versterben infolge des Schlaganfalls
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2.4 Operationsablauf bei kombinierten Eingriffen mit
Thrombendarteriektomie der Arteria carotis interna und
herzchirurgischem Eingriff unter Verwendung der Herz-Lungen-
Maschine

Bei dem in dieser Arbeit untersuchten VVorgehen wurde nach Einleitung der Narkose
und Einbringen eines arteriellen sowie mehrerer vendser GeféalRzugadnge zunéchst die
Lagerung der Patienten durchgefihrt. Der Eingriff erfolgte in Rilckenlage mit
angelagerten Armen. Die zu operierende Halsseite wurde durch leichte
Seitwaértslagerung mit Blick des Patienten in Richtung der Gegenseite exponiert. Es
folgen die Hautdesinfektion des Halses, der Korperrumpf-Vorderseite sowie die
zirkuldre Desinfektion der unteren Extremitdten im Falle der Koronarbypassoperation.
AnschlieBend erfolgte das sterile Abdecken des Patienten mit einseitiger Aussparung
des Halses sowie des Brustkorbes und ggf. der Beine. Das operative VVorgehen wurde
dann in der Reihenfolge Thrombendarteriektomie der Arteria carotis interna und

anschlieBender Herzoperation durchgefihrt.

2.4.1 Thrombendarteriektomie der Arteria carotis interna

Der Eingriff wurde in Allgemeinnarkose mit erweitertem neurologischen Monitoring
(transkranielle Dopplersonographie und Ableitung evozierter Potentiale) durchgefiihrt.
Als erstes wurde die Thrombendarteriektomie der Arteria carotis interna vorgenommen.
Dazu wurde ein Hautschnitt vor dem Musculus sternocleidomastoideus durchgefihrt.
Dann wurde zundchst die Arteria carotis communis dargestellt, im Anschluss die
Arteria carotis interna und die Arteria carotis externa. Alle drei GeféBe wurden
angeschlungen. Danach wurden systemisch 5.000 Einheiten Heparin verabreicht, und
die Arteria carotis communis wurde probeweise abgeklemmt. Wahrenddessen wurde
durch eine transkranielle Dopplersonographie oder die Messung evozierter Potentiale
bestimmt, ob der Blutfluss tber Kollateralen des Circulus arteriosus cerebri ausreichte,
um eine addquate Perfusion des Hirngewebes zu gewéhrleisten. War das nicht der Fall,
wurde nach der GefaBinzision ein intraluminaler Shunt zwischen Arteria carotis
communis und Arteria carotis interna eingelegt, um die Perfusion sicherzustellen.
Wahrend der Shunt eingelegt wurde, mussten die GefaRe abgeklemmt werden. Fir die

Thrombendarteriektomie wurden zwei operative Verfahren angewandt: Die
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Thrombendarteriektomie mit Patchverschluss und die Eversions-Thrombend-

arteriektomie. Das Vorgehen im Einzelnen erfolgte wie im Folgenden dargestellt.

2.4.1.1  Thrombendarteriektomie mit Patchverschluss

Bei der Thrombendarteriektomie (TEA) mit Patchverschluss wurde eine L&ngsinzision
der Arteria carotis communis vorgenommen, die in die Arteria carotis interna hinein —
uber die Stenose hinaus — verlangert wurde. Dann wurde mit Hilfe eines Dissektors das
Plaquematerial von der Gefalwand abgeldst. Entstand dabei distal eine Intimastufe,
konnte diese durch eine fortlaufende Naht an der Gefdlwand fixiert werden.
AnschlieBend erfolgte die plastische Erweiterung des GeféaRes, das Einndhen eines
Patches. Dieser Patch wurde entweder aus einer autologen Vene, oder aus

Kunststoffmaterial prapariert.

2.4.1.2  Eversions-Thrombendarteriektomie

Ein alternatives operatives Vorgehen bestand in der Eversions-Thrombendarteriektomie.
Hierbei wurde die Arteria carotis interna zunéchst direkt an der Bifurkation von der
Aurteria carotis communis abgesetzt. Danach wurde die Innenwand der Arteria carotis
interna evertiert, d.h. nach auBen umgestulpt. Auf diese Weise konnte der
Plaquezylinder langsam aus der GefadBwand herausgeldst werden. Entstand beim
Ablosen der Plaques distal eine Stufe in der Tunica intima, wurde diese mit
fortlaufender Naht an der GefdlRwand fixiert. Danach wurde die Gefalwand wieder
umgeschlagen und konnte an die Karotisbifurkation in fortlaufender Naht
reanastomosiert werden. Diese Operationstechnik konnte ohne Patch durchgefihrt
werden. Grundsatzlich waren diese beiden Verfahren durchfiihrbar und der Operateur

traf die Entscheidung zu der Methode, die er fiir besser geeignet hielt.

In beiden Fallen wurde vor dem Setzen der letzten Né&hte die Perfusion erneut
unterbrochen, um den ggf. eingelegten Shunt zu entfernen. Dann wurden die GefaRe
entliftet und verschlossen. Die Perfusion wurde freigegeben. Das Operationsgebiet
wurde austamponiert. Es folgte die Herzoperation.
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2.4.2 Herzchirurgischer Eingriff

Der Zugang erfolgte Uber eine mediane Sternotomie. War eine Myokard-
revaskularisation geplant, wurden zunéchst die Arteria thoracica interna und simultan
dazu die Beinvene als Bypassmaterial prapariert. Dann wurde das Perikard er6ffnet und
mit Haltendhten fixiert. Zun&chst wurde das Herz im Bezug auf GrolRe und
Kontraktilitt inspiziert. Nach systemischer Antikoagulation mit Heparin folgte das
Einbringen einer arteriellen Kanille in die Aorta ascendens, dann entweder das
Einbringen einer Zwei-Stufen-Kanule Gber das rechte Herzohr in den rechten Vorhof,
oder es erfolgte die selektive Kaniilierung der oberen und unteren Hohlvene. Uber diese
Kanililen wurde die Herz-Lungen-Maschine angeschlossen. Nach Erreichen eines
ausreichenden Herz-Zeit-Volumens (ber die Herz-Lungen-Maschine wurde die Aorta
ascendens quer ausgeklemmt, um die kardiale Durchblutung zu unterbrechen. Uber eine
in der proximalen Aorta ascendens platzierte Kanule und optional eine zweite Kanule
im Sinus coronarius wurde dann die Blutkardioplegielosung instilliert und ein
kardiopleger Herzstillstand induziert. Parallel dazu erfolgte eine milde Absenkung der
Korperkerntemperatur auf 32°C. Wahrend der Ischdmie des Herzens erfolgte das

intermittierende Verabreichen von Kardioplegieldsung.

Darauf folgte der geplante Eingriff an Koronargefdlen und — bzw. oder — an
Herzklappen. Fur die Myokardrevaskularisierung wurden in der Gottinger Klinik fur
Thorax-, Herz- und Geféachirurgie in der Regel die Vena saphena magna als autologe
Vene sowie die Arteria thoracica interna sinistra als arterieller Graft verwendet. Wurde
ein Eingriff an Aorten- oder Mitralklappe vorgenommen, so wurden die Aortenwurzel
bzw. der linke Vorhof erdffnet. Es wurden sowohl biologische als auch mechanische

Klappenprothesen implantiert.

War dieser Teil der Operation abgeschlossen, wurde, ggf. nach Entliftung aller
Herzhohlen, die Aortenklemme entfernt und die Koronarperfusion freigegeben. Im Falle
einer Myokardrevaskularisierung erfolgte wahrend der Reperfusion die Anas-
tomosierung der vendsen Bypassgrafts in die tangential ausgeklemmte Aorta ascendens
mit anschlieBender Entliiftung und Freigabe der Bypassperfusion. Nach ausreichender
Reperfusion und Anheben der Korperkerntemperatur auf Normwerte unter Entlastung
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durch die Herz-Lungen-Maschine und ggf. Defibrillation zur Stabilisierung des

Herzrhythmus erfolgte der Abgang von der Herz-Lungen-Maschine.

Nach Stabilisierung des Kreislaufes ohne Unterstiitzung durch die Herz-Lungen-
Maschine wurden die Kantlen entfernt und die Inzisionsstellen Gberndht. Dann wurde
Protamin verabreicht, um die Wirkung des Heparins zu antagonisieren. Bipolare
Schrittmacherdrahte wurden auf rechten Vorhof und rechten Ventrikel aufgenéht und
aus der Haut ausgeleitet. Es wurden Drainagen eingebracht. Das Sternum wurde mit
Drahtcerclagen verschlossen. Es folgte der schichtweise Wundverschluss. Zuletzt wurde
die Wunde der Arteria carotis interna schichtweise verschlossen, nachdem auch hier
eine Drainage eingelegt worden war. Alle Patienten wurden auf die Intensivstation

verlegt.
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2.5 Statistik

Die Auswertung der Daten erfolgte mit dem Softwareprogramm STATISTICA 7 (Fa.
StatSoft, Tulsa, Oklahoma, USA). Die Analyse der Parameter erfolgte deskriptiv und
explorativ. Fir die deskriptive Statistik wurden Median- und Mittelwerte,

Standardabweichungen sowie minimale und maximale Werte bestimmt.

Als geeignete statistische Testverfahren kamen der Chi-Quadrat-Test und der exakte
Test nach Fischer zur Anwendung — beide zweiseitig. Diese beiden Tests dienten der
Analyse von Héaufigkeitsunterschieden beziglich der Auspragung eines oder mehrerer
Merkmale. Dabei wurde die Irrtumswahrscheinlichkeit fir alle Testverfahren jeweils
mit o = 0,05 festgelegt. War der p-Wert — das Ergebnis eines Signifikanztests — kleiner
als das Niveau o, dann war das Testergebnis signifikant, das heiflt, die vorab

aufgestellte Nullhypothese wurde verworfen. Andernfalls war keine Aussage moglich.

Bei nominalen und voneinander unabhangigen Daten sowie bei dichotomen Variablen
wurde der Chi-Quadrat-Test verwandt. Bei kleinen Stichproben und bei starker
Asymmetrie der Vierfeldertafel war die Verwendung des exakten Tests nach Fischer
angebracht. Eine zweiseitige Hypothese nahm an, dass zwischen zwei Merkmalen ein
Zusammenhang, oder zwischen zwei Gruppen ein Unterschied bestand. Sie besagte aber

nichts tber die Richtung des Zusammenhangs.
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3 Ergebnisse

3.1 Préaoperative Daten

3.1.1 Alter

Bei der Untersuchung der Altersverteilung zeigte sich, dass von den 100
eingeschlossenen Patienten 49 dlter als 70 Jahre waren. 51 Patienten waren 70 Jahre alt
oder junger (Abb. 2).

35
30
25
20
15
10

Anzahl der Patienten

0 == [ ] 1 —

46-50 51-55 56-60 61-65 66-70 71-75 76-80 81-85 86-90
Alter (Jahre)

Abbildung 2: Altersverteilung der Patienten zum Zeitpunkt der Operation

3.1.2 Risikofaktoren

Die wichtigen Risikofaktoren der Patienten sind in Tabelle 4 aufgefiihrt: 91 Patienten
hatten einen arteriellen Hypertonus, 73 eine Hyperlipoproteindmie, 53 Patienten waren
Raucher oder Ex-Raucher. Eine chronische Niereninsuffizienz lag in 52 Fallen vor. 42
Patienten hatten einen Diabetes Mellitus. Eine pAVK lag in 31 Féllen vor. 19 Patienten
hatten eine COPD.
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Tabelle 4: Verteilung der Risikofaktoren im Patientenkollektiv in Prozent (n = 100)

art. Hypertonus 91
Hyperlipoproteindmie 73
chronische Niereninsuffizienz 52
Diabetes mellitus 42
PAVK 31
Raucher 29
Ex-Raucher 24
COPD 19

3.1.3 Kardialer Status

19 Patienten hatten innerhalb der letzten 90 Tage vor der Operation einen
Myokardinfarkt erlitten. Sechs Patienten hatten prdoperativ eine instabile Angina
Pectoris und benétigten Glyceroltrinitrat intravenés. Drei Patienten wurden bereits zu

einem friiheren Zeitpunkt am Herzen operiert.

3.1.4 Herzrhythmus
90 der 100 Patienten hatten vor der Operation einen Sinusrhythmus. Bei 7 Patienten
bestand VVorhofflimmern.

3.1.5 Ejektionsfraktion

Bei 89 der 100 Patienten war die Ejektionsfraktion (EF) berechnet und dokumentiert. 32
Patienten zeigten eine mittelgradig eingeschrankte, 5 Patienten eine schwer
beeintrachtigte Ejektionsfraktion (Abb. 3).
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6%

36%

58%

O EF > 50%
OEF 30 - 50%
BEF < 30%

Abbildung 3: Verteilung der Ejektionsfraktion préoperativ in Prozent (n = 89)

3.1.6 EuroSCORE

Die meisten Patienten hatten ein hoheres Risiko. Nur bei 4 Patienten betrug der
EuroSCORE 2, sie fielen damit in die Gruppe mit niedrigem Risiko. 49 Patienten hatten
einen EuroSCORE zwischen 3 und 5 Punkten und somit ein mittleres Risiko. 47
Patienten befanden sich mit mehr als 5 Punkten im Hochrisikobereich.

49 Eniedriges Risiko
O mittleres Risiko

B hohes Risiko

Abbildung 4: Einteilung der Patienten nach EuroSCORE
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3.1.7 Karotisstenosen

Eine unilaterale Stenose der Arteria carotis interna lag bei 51 Patienten vor, wahrend 42
Patienten bilaterale Stenosen hatten und 7 Patienten kontralateral einen Verschluss der
Aurteria carotis interna aufwiesen. 82 Patienten wurden mit einer hochgradigen Stenose
der Arteria carotis interna operiert, 17 Patienten mit einer mittelgradigen Stenose. Zu

einem Patienten konnte der Stenosegrad retrospektiv nicht ermittelt werden.

Bunilaterale
Stenose

Obilaterale
Stenosen

W kontralateraler
Verschluss

Abbildung 5: Auspragung der Karotisstenosen

3.1.8 Neurologischer Status praoperativ

Ein neurologisches Ereignis hatten 22 Patienten in der Anamnese. Dabei kam es in 2
Féllen zu einer transitorischen ischdmischen Attacke (TIA). 20 Patienten erlitten
manifeste Schlaganfalle. Diese hinterlielen in 15 Fallen eine nur unwesentliche
neurologische Dysfunktion (Rankin Scale Grad 1 und 2), ein Patient hatte eine residuale

Behinderung (Grad 3) und weitere 4 Patienten eine ausgepragte Hemiparese (Grad 4).
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3.2 Operative und intraoperative Daten

3.2.1 Dringlichkeit der Operation
89 Patienten wurden elektiv operiert. 9 Patienten wurden als dringlich eingestuft. Keiner
der Patienten wurde als Notfall operiert. Zwei Patienten konnten retrospektiv nicht

eingeteilt werden.

3.2.2 Thrombendarteriektomie der Arteria carotis interna

Bei 90 Patienten wurde eine Thrombendarteriektomie (TEA) mit Erweiterungsplastik
durchgefihrt. Dabei wurde in 77 Féllen eine korpereigene Vene und in 13 Féllen
Kunststoffmaterial verwandt. Bei 8 Patienten wurde eine Eversions-TEA durchgefiihrt.

In zwei Féllen konnten zur TEA retrospektiv keine Daten erhoben werden.

3.2.3 Durchgefihrte Herzoperationen

Wiéhrend dieser 100 Simultaneingriffe wurden 98 Bypassoperationen durchgefuhrt, in
78 Féllen als isolierter Eingriff und in 20 Fallen als Kombinationseingriff (Tab. 5).
Dabei wurden im Mittel 3,44 Koronararterien revaskularisiert. In 82 Fallen wurde die
Arteria thoracica interna sinistra verwendet. In 16 Fallen wurden ausschlieBlich
Venentransplantate verwendet. In 4 Fallen wurde zusatzlich zur Bypassanlage eine
Thrombendarteriektomie einer oder mehrerer Koronararterien durchgefihrt. In 20
Fallen wurde, wie bereits erwéhnt, eine kombinierte Bypass- und Klappenoperation

durchgefihrt. Zwei Patienten erhielten einen isolierten Aortenklappenersatz.

Tabelle 5: Operationen mit kardiopulmonalem Bypass in Prozent (n =100)

isolierter aortokoronarer Bypass (ACB) 78

ACB + Aortenklappenersatz 17

ACB + Mitralklappenersatz

ACB + Mitral- und Aortenklappenersatz

ACB + Mitralklappenrekonstruktion

N R k| e

Aortenklappenersatz
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3.2.4 Dauer von extrakorporaler Zirkulation und Ischamie des Herzens

Die durchschnittliche Zeit der Herz-Lungen-Maschine betrug 136 + 43 Minuten. Die
langste Dauer betrug 272 Minuten, die kirzeste 50 Minuten. Die Ischamiezeit des
Herzens, d.h. die Zeit, in der das Herz von der Perfusion mit Blut ausgeklemmt war,
betrug durchschnittlich 86 + 30 Minuten, im langsten Fall 211 Minuten und Iim

kirzesten 36 Minuten.

3.3 Outcome

3.3.1 Fruhletalitat

Innerhalb der ersten 30 Tage verstarben 10 Patienten (10%). An einer kardialen Ursache
verstarben 8 Patienten (Tab. 6), vorwiegend an den Folgen eines Low-Output-Syndroms
(LOS). Zwei Patienten verstarben an nicht kardialen Ursachen: Ein Patient verstarb an
einem rupturierten Bauchaortenaneurysma. In dem anderen Fall blieb die Todesursache
unklar. Der Patient verstarb auf Normalstation und wurde am Morgen leblos
aufgefunden. Bei keinem der verstorbenen Patienten konnte eine neurologische

Todesursache festegestellt werden.

Tabelle 6: Todesursachen innerhalb der ersten 30 Tage (n = 10)

Myokardinfarkt mit konsekutivem Low-Output-Syndrom

Myokardinfarkt und Dissektion der Aorta ascendens

Low-Output-Syndrom

therapierefraktére, bradykarde Herzrhythmusstorung

Ventrikeleinriss bei Notfall-Rethorakotomie

Ruptur eines Bauchaortenaneurysmas

S I

unklare Ursache

3.3.2 Spétletalitat

Ein weiterer Patient verstarb am 48. Tag postoperativ durch Kreislaufversagen bei
Sepsis, welche infolge einer Pneumonie aufgetreten war. Zudem waren mehrere
operative Revisionen bei Perikardtamponade und Hamatothorax notwendig. Ein Patient

verstarb nach 6 Monaten wéhrend des zweiten stationdaren Aufenthaltes, welcher auf
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Grund einer Instabilitdt des Sternums mit Fistelbildung notwendig geworden war.
Infolge mehrmaliger Wundrevisionen mit ausgedehnter Resektion des Sternums kam es
zur septischen Komplikation bei therapierefraktarer Infektion. In einem weiteren Fall
blieb die Todesursache unklar: Der Patient verstarb spatpostoperativ in der
Anschlussheilbehandlung.

3.3.3 Letalitat nach unterschiedlichen Eingriffen

Von den 78 Patienten, die sich neben der Thrombendarteriektomie der Arteria carotis
interna einer simultanen aortokoronaren Bypass-Operation unterzogen, verstarben 7
Patienten innerhalb der ersten 30 Tage. Von 20 Patienten, die einer kombinierten
Bypass- und Herzklappenersatz- bzw. Rekonstruktion unterzogen wurden, verstarben

drei. Keiner der zwei Patienten mit isoliertem Aortenklappenersatz verstarb (Abb. 6).

90
80
70
60
50 O Patienten

40 B \erstorbene Patienten
30
20
10
ol N 0 e

ACB isoliert Kombinationseingriff AKE

Anzahl der Patienten

Art des Eingriffes

Abbildung 6: Letalitat bezogen auf durchgefiihrte Operationen (n = 100)

3.3.4 Kardiale Morbiditat

Bei 8 Patienten stellte sich perioperativ ein Low-Output-Syndrom (LOS) ein, welches
die Implantation einer intraaortalen Ballonpumpe (IABP) erforderlich machte: In 3
Fallen intra- und in 5 Fallen postoperativ. Finf von diesen Patienten verstarben

frihpostoperativ.
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3.3.5 Akutes Nierenversagen
Insgesamt 13 Patienten benétigten im postoperativen Verlauf eine voribergehende
Nierenersatztherapie, wobei 10 dieser Patienten bereits vor der Operation eine

Niereninsuffizienz mit einem erhéhten Serumkreatininspiegel gezeigt hatten.

3.3.6 Neurologisches Outcome

Insgesamt 10 Patienten (10%) entwickelten ein neurologisches Problem: Von 82
Patienten, die mit einer hochgradigen Stenose der Arteria carotis interna operiert
wurden, erlitten 6 Patienten einen Schlaganfall, zwei Patienten eine TIA. In 5 Féllen
war die Symptomatik ausgehend von der kontralateralen Hemisphare der TEA, in 2
Fallen von der ipsilateralen. Einmal zeigte sich eine Kleinhirnsymptomatik, passend
zum Stromgebiet der Arteria cerebelli posterior inferior. 17 Patienten wurden mit einer
mittelgradigen Stenose operiert. Davon erlitt einer einen Schlaganfall, ein Patient eine
TIA. Die Symptomatik war einmal ipsilateral und einmal kontralateral zur TEA. In

beiden Féllen lag ein Verschluss der kontralateralen Arteria carotis interna vor.

Tabelle 7: postoperatives neurologisches Defizit im Bezug zur OP-Seite in Prozent (n = 10)

Schlaganfall kontralateral zur TEA 4
Schlaganfall ipsilateral zur TEA 2
Ataxie 1
TIA kontralateral zur TEA 2
TIA ipsilateral zur TEA 1

Von den insgesamt 10 Patienten, die postoperativ neurologische Komplikationen
zeigten, hatten 5 hochgradige bilaterale Karotisstenosen, 3 Patienten einen
kontralateralen Verschluss.

Von den 7 Patienten, die einen Schlaganfall entwickelten, prasentierten zwei eine
Armparese Kraftgrad (KG) 4, ein Patient eine Hemiparese KG 4. Bei einer Patientin

bildete sich die Hemiparese bis zum Zeitpunkt der Entlassung vollstandig zuriick. Zwei
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Patienten zeigten schwere Hemiparesen KG 2. Ein Patient entwickelte eine Ataxie mit

dazu passender ischamischer L&sion einer Kleinhirnhemisphére (Tab. 8).

Tabelle 8: postoperative neurologische Dysfunktion in Prozent (n = 10)

TIA

Armparese KG 4

Hemiparese KG 4

Hemiparese KG 2

NN N W

Ataxie

Die mittlere Liegezeit betrug 20 + 16,4 Tage. Die l&angste Liegezeit betrug 146.

Bei Entlassung waren bezlglich der neurologischen Dysfunktion die Patienten in der
Rankin Scale zwischen Grad 0 und Grad 4 fast gleichméaBig verteilt (Abb. 7).
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Abbildung 7: Einteilung nach Rankin Scale zum Zeitpunkt der Entlassung
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3.4 Analyse von Risikofaktoren

3.4.1 Alter

Von den Patienten Uber 70 Jahren verstarben 10. Es wurde gepruft, ob ein
Zusammenhang zwischen Alter und Letalitat besteht. Dabei zeigte sich eine signifikant
hohere Sterblichkeit der Patienten tber 70 Jahre (p = 0,039). Ein Patient erlitt einen
Myokardinfarkt, 6 Patienten erlitten eine neurologische Dysfunktion. Die statistische
Uberpriifung dieser Komplikationen im Bezug auf das Alter der Patienten zeigte keinen

signifikanten Unterschied.

3.4.2 Ejektionsfraktion

Von den 52 Patienten mit normaler oder leicht verminderter Ejektionsfraktion (EF >
50%) starben 7 Patienten. Zwei Patienten erlitten einen Myokardinfarkt. Von 32
Patienten mit mittelgradig eingeschrankter Ejektionsfraktion (EF 30-50%) starben zwei.
Von 5 Patienten mit schwer beeintrachtigter Ejektionsfraktion (EF < 30%) starben zwei.
Die Patienten mit unterschiedlich eingeteilter linksventrikuldrer Funktion wurden im
Bezug auf die Letalitdit und das Auftreten eines Myokardinfarktes miteinander
verglichen. Es konnte kein signifikant haufigeres Auftreten dieser Komplikationen bei
zunehmend eingeschrankter Ejektionsfraktion festgestellt werden.

3.4.3 OP-Dringlichkeit

Von 9 Patienten, die dringlich operiert wurden, verstarben 3 Patienten. Verglichen mit
den 89 Patienten, die elektiv operiert wurden, von denen 10 Patienten verstarben, zeigte
sich kein statistisch signifikanter Unterschied. Keiner der Patienten, die dringlich

operiert wurden, erlitt einen Myokardinfarkt oder eine neurologische Dysfunktion.

3.4.4 EuroSCORE
In der Gruppe der Patienten, die ein niedriges Risiko hatten, traten keine
Komplikationen auf. Aus der Gruppe derer, die unter das mittlere Risiko fielen,

verstarben 6 Patienten. In der Hochrisikogruppe verstarben 7 Patienten. Die Patienten
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mittleren Risikos wurden beziiglich der Letalitdt mit den Patienten, bei denen ein hohes

Risiko vorlag, verglichen. Dabei zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied.

3.4.5 Kardiales Low-Output-Syndrom

Von den 8 Patienten, die im peri- oder postoperativen Verlauf ein Low-Output-
Syndrom (LOS) entwickelten, verstarben 5 Patienten. Vergleicht man diese Gruppe mit
den Patienten, die kein LOS erlitten, so verstarben die Patienten mit LOS signifikant
haufiger (p = 0,0008).

3.4.6 Unilaterale vs. bilaterale Karotisstenosen

Von den 49 Patienten mit bilateralen hoch- und mittelgradigen Stenosen erlitten 8
Patienten postoperativ eine neurologische Dysfunktion. Diese Patienten wurden
bezlglich des Auftretens dieser Komplikation mit den Patienten verglichen, die eine
unilaterale Stenose einer Arteria carotis interna hatten. Es zeigte sich ein signifikant
haufigeres Auftreten neurologischer Komplikationen bei Patienten mit bilateralen
Karotisstenosen (p = 0,0491).

3.4.7 Symptomatische Karotisstenosen

Von den 22 Patienten, die prdoperativ symptomatische Stenosen der Arteria carotis
interna hatten, entwickelten im postoperativen Verlauf 4 Patienten eine neurologische
Dysfunktion. Es zeigte sich im Vergleich zu den Patienten mit asymptomatischen
Stenosen kein statistisch signifikanter Unterschied beziglich des neurologischen

Outcome.

3.4.8 Herzrhythmus

Unter den 90 Patienten mit Sinusrhythmus erlitten 5 Patienten einen Schlaganfall und 3
Patienten eine TIA. Von den 7 Patienten mit VVorhofflimmern erlitten 2 Patienten einen
Schlaganfall. Die 3 Patienten, deren Herzrhythmus retrospektiv nicht ermittelt werden

konnte, zeigten keine neurologischen Auffélligkeiten.
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3.4.9 Bedeutung anderer Risikofaktoren und neurologischer Komplikationen

Von den 91 Patienten mit arteriellem Hypertonus erlitten 10 Patienten eine
neurologische Dysfunktion. Flnf der 42 Patienten mit Diabetes mellitus sowie drei der
31 Patienten mit pAVK entwickelten neurologische Auffalligkeiten. Es wurden die
Hypertoniker sowie die Patienten mit pAVK und Diabetes mellitus mit den Patienten,
die diese Risikofaktoren jeweils nicht aufwiesen, im Bezug auf die Entwicklung einer
postoperativen neurologischen Dysfunktion verglichen. Dabei zeigte sich kein

statistisch signifikanter Unterschied.
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4 Diskussion

Die Arteriosklerose ist eine systemische Erkrankung, die sich an unterschiedlichen
Lokalisationen manifestiert. Dazu gehéren vor allem die hirnversorgenden GeféalRe, die
Herzkranzgefale und die Bauchaorta mit den GefaRen der unteren Extremitdt. Die
Karotisstenose ist ein verengender Prozess der extrakraniellen, hirnversorgenden
Geféle. In der 8. Lebensdekade liegt die Pravalenz der Erkrankung in Deutschland bei
etwa 6,4%. Bis zu 25% der ischdamischen Schlaganfélle werden durch die Folgen von
Karotisstenosen verursacht (Stotzel et al. 2012). Da haufig eine Manifestation zeitgleich
an mehreren Lokalisationen beobachtet werden kann, wird es von Seiten der
kardiologischen Fachgesellschaften empfohlen, bei Patienten alter 65 Jahre sowie bei
Vorliegen verschiedener Risikofaktoren (Hauptstammstenose, pAVK, Tabakkonsum,
zurlckliegender ischamischer Insult, Stromungsgerdusch der Karotiden), vor geplanter
operativer Myokardrevaskularisation eine prdoperative Duplexsonographie als
Screening durchzufiihren (Eagle et al. 2004). Diese Empfehlung wurde in der Abteilung
fir Thorax-, Herz- und GefaBchirurgie in Gottingen erweitert, so dass sie auf alle
Patienten vor kardiochirurgischem Eingriff angewendet wurde. Das hier untersuchte
Patientenkollektiv definierte sich durch das Vorliegen einer kardialen Erkrankung mit
Indikation zur chirurgischen Versorgung und das parallele Bestehen einer hochgradigen

Stenose einer oder beider Arteriae carotides internae.

Fuhrt man eine Thrombendarteriektomie der Arteria carotis interna durch, ohne eine
koronare Herzkrankheit zu beriicksichtigen, riskiert man eine hohe postoperative
Sterblichkeit, die mit bis zu 18,2% beschrieben wird und zu drei Vierteln kardiale
Ursachen hat (Ennix et al. 1979). Hertzer und Mascha beschrieben 2006
Langzeitergebnisse mit einer Sterblichkeit von 37% nach funf Jahren und 58% nach elf
Jahren, sofern der Verdacht auf eine koronare Herzkrankheit vorlag, diese aber nicht
operativ behandelt wurde. Hertzer und Lees machten 1981 fir 41% der Todesfalle

Myokardinfarkte verantwortlich.

Fuhrt man eine Herzoperation unter Einsatz der Herz-Lungen-Maschine durch, ohne

eine bestehende Stenose der Arteria carotis interna zu beheben, besteht ein erhdhtes
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Risiko fir postoperative Schlaganfélle, das mit bis zu 14,3% angegeben wird (Faggioli
et al. 1990). Die Ursachen hierfir sieht man zum Einen in einer zerebralen
Minderperfusion wahrend des Einsatzes der Herz-Lungen-Maschine, zum Anderen in

der Ablosung thrombotischen Materials der Stenose (Hirotani et al. 2000).

4.1 Operatives Vorgehen

Betrachtet man die beiden Krankheiten zunéchst gesondert, so ist die Ubereinkunft tiber
das Vorgehen deutlicher. Die groR angelegte, randomisierte und an verschiedenen
gefalchirurgischen Zentren durchgefiihrte NASCE Studie untersuchte Patienten mit
symptomatischen Stenosen der Karotiden und verglich die Langzeitergebnisse der
Thrombendarteriektomie mit der konservativen Therapie (Barnett et al. 1998). Stenosen
galten als symptomatisch, wenn sie innerhalb von 180 Tagen préoperativ zu
ipsilateralen TIAs oder Schlaganfallen gefihrt hatten. Die Autoren stellten fest, dass
symptomatische Patienten mit einem Stenosegrad von 70% oder gréRRer beachtlich von
der operativen Therapie profitierten. Auch Patienten, deren Stenose zwischen 50% und
69% betrug, zeigten bessere Langzeitergebnisse als die medikamentds therapierten
Probanden, wohingegen Stenosen unter 50% besser konservativ behandelt werden
sollten.

Spater untersuchte die ahnlich angelegte ACS Studie Patienten mit asymptomatischen
Stenosen der Arteria carotis interna (Halliday et al. 2004). Man stellte fest, dass diese
bei einer Verengung von 70% oder mehr von einer Thrombendarteriektomie im

Vergleich zur konservativen Therapie profitieren.

Die ECVS-Guidelines empfehlen eine Thrombendarteriektomie fur Patienten mit einer
symptomatischen Stenose der Arteria carotis interna (ACI) von grofRer 50%. Fur
Patienten mit asymptomatischen ACI-Stenosen wird eine Thrombendarteriektomie ab
einem Stenosegrad von 70% empfohlen, jedoch mit folgenden Einschrankungen:
Méanner sollten unter 75 Jahre alt sein; Frauen sollten jung und von guter korperlicher
Konstitution sein, da diese signifikant weniger von der Thrombendarteriektomie

profitieren als Manner (Liapis et al. 2009).
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Operative Eingriffe unter Einsatz der Herz-Lungen-Maschine tragen fir sich schon das
Risiko eines postoperativen Schlaganfalls, dass mit bis zu 7,7% (Wolman et al. 1999)
angegeben wird. Als Risikofaktoren fur die Entwicklung eines postoperativen
Schlaganfalls wurden unter anderem identifiziert: fortgeschrittenes Alter (Baker et al.
2005; Borger et al. 2001), Diabetes mellitus (Dacey et al. 2005; Hogue et al. 1999),
arteriellen Hypertonus (Ricotta et al. 2003; Stamou et al. 2001), weibliches Geschlecht
(Charlesworth et al. 2003; Toumpoulis et al. 2008), pAVK (Bucerius et al. 2003;
Mickleborough et al. 1996), Arteriosklerose der Aorta ascendens (Wolman et al. 1999;
Mickleborough et al. 1996), erhthte Retentionsparameter (Stamou et al. 2001; Almassi
et al. 1999), akute Myokardinfarkte (Stamou et al. 2001; Toumpoulis et al. 2008),
Vorhofflimmern (Likosky et al. 2003), bereits friher erlittene Schlaganfalle
(D’Agostino et al. 1996; Ricotta et al. 1995), Stromungsgerdusche tber den Karotiden
(Puskas et al. 2000; McKhann et al. 1997), Stenose der Arteria carotis interna (Hirotani
et al. 2000; Faggioli et al. 1990; Schwartz et al. 1995) und das Nichtdurchfiihren einer
Thrombendarteriektomie bei Vorliegen einer signifikanten Stenose der Arteria carotis
interna (Ozatik et al. 2005).

Es gibt verschiedene, zum Teil groR angelegte Studien, die sich mit der Behandlung der
Karotisstenose beschaftigt haben (Barnett et al. 1998; Halliday et al. 2004). Uber das
am besten geeignete Vorgehen bei Vorliegen dieser Konstellation aus Stenosen der
hirnversorgenden Gefalle und einer geplanten Operation am Herzen unter Verwendung
der Herz-Lungen-Maschine gibt es bisher keinen Konsens (Venkatachalam et al. 2011).
Deshalb ist auch die Frage der Reihenfolge der operativen Versorgung einer oder beider
Befunde Inhalt einer Reihe von Untersuchungen (Giangola et al. 1996; Chiappini et al.

2005), eine eindeutige Empfehlung zum Procedere ist jedoch noch nicht vorhanden.

Autoren, die im Rahmen ihrer Studien eine signifikante Stenose der Arteria carotis
interna unbehandelt lieBen, rieten auf Grund ihrer Ergebnisse zur zuséatzlichen
Durchfuhrung der Karotis-OP — simultan oder zweizeitig (Stamou et al. 2001; Faggioli
et al. 1990). Hirotani et al. berichteten 2000 tiber zweizeitige Eingriffe an Patienten mit

hochgradigen, symptomatischen Stenosen, empfahlen jedoch auf Grund ihrer
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Ergebnisse die Indikation auch auf hochgradige, asymptomatische Stenosen

auszuweiten.

Die Ergebnisse uber Simultaneingriffe mit vorangehender Thrombendarteriektomie der
Arteria carotis interna und darauf folgendem Anschluss an die extrakorporale
Zirkulation fir die durchzufuhrende Herzoperation sind sehr unterschiedlich. Das
Auftreten eines postoperativen Schlaganfalls liegt in der Literatur bei bis zu 18% (Eren
et al. 2005; Bonacchi et al. 2002; Gansera et al. 2004; Li et al. 2009; Salazar et al. 2001;
Vassilidze et al. 1994). Die friihe postoperative Sterblichkeit kann bis 9,2% betragen
(Giangola et al. 1996; Mishra et al. 2004; Ziada et al. 2005; Guibaud et al. 2004).

Den Ergebnissen entsprechend unterscheiden sich auch die Bewertungen Uber die
sichere Durchfiihrbarkeit eines solchen Simultaneingriffes. Die meisten Studien
empfehlen den Simultaneingriff als eine sichere, oder aber mit akzeptablem Risiko
durchfuhrbare Prozedur (Eren et al. 2005; Kolh et al. 2006; Gansera et al. 2004; Mishra
et al. 2004; Roddy et al. 2002; Estes et al. 2001; Trachiotis und Pfister 1997; Akins et
al. 1995), wahrend wenige Studien darin ein hohes Risiko sahen und andere
Vorgehensweisen empfahlen (Li et al. 2009; Giangola et al. 1996; Coyle et al. 1995).

4.1.1 Simultaneingriff

Die Indikationen zum Simultaneingriff variieren sehr. Asymptomatische Stenosen
wurden bei der vorliegenden Studie ab 70%, wie auch bei Li et al. (2009); Eren et al.
(2005); Guibaud et al. (2004); Bonacchi et al. (2002); Roddy et al. (2002) und Akins et
al. (1995) operiert. In anderen Studien erfolgte die simultane Karotisoperation bei
Stenosen ab 75% (Minami et al. 2000; Mishra et al. 2004). Zum Teil wurden diese
Stenosen erst ab 80% operiert (Kolh et al. 2006; Gansera et al. 2004; Ricotta et al. 2003;
Estes et al. 2001; Trachiotis und Pfister 1997)

Symptomatische Stenosen wurden in der Regel bereits ausgehend von einem geringeren
Stenosegrad operiert, namlich ab 60% (Ozatik et al. 2005), 50% (Estes et al. 2001), oder
unabhéngig von der prozentualen Verengung (Bonacchi et al. 2002). In vielen Fallen lag
der Stenosegrad auch bei 70% (Kolh et al. 2006; Gansera et al. 2004). Instabile und
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ulzerierte Plaques waren auch in den Vergleichsstudien eine regelhafte Indikation fur
eine simultane Thrombendarteriektomie (Minami et al. 2000; Eren et al. 2005; Gansera
et al. 2004; Bonacchi et al. 2002; Trachiotis und Pfister 1997).

Einschrankend ist dabei die Verwendung unterschiedlicher Verfahren zur Bestimmung
des Stenosegrades. Dies reduziert die Vergleichbarkeit der genannten Zahlenwerte. Zur
praoperativen Diagnostik kénnen die digitale Subtraktionsangiographie (DSA) und die
Magnetresonanzangiographie (MRA) angewandt werden. Die DSA st eine
Rontgenuntersuchung, bei der ber einen Katheter Kontrastmittel direkt in das zu
untersuchende GefalRareal injiziert wird. Durch digitale Nachbearbeitung kdnnen dann
die kontrastierten Gefél3e dargestellt werden, indem von dem gewonnenen Bild eine vor
der Kontrastmittelgabe aufgenommene Nativaufnahme subtrahiert wird. Die MRA ist
eine GefaRdarstellung mittels Magnetresonanztomographie, bei der Kontrastmittel tber
eine beliebige Vene injiziert werden kann. Die Bilder kdnnen auch dreidimensional

dargestellt werden.

4.1.2 Andere operative Mdglichkeiten

Einige Autoren wahlten die Methode, die extrakorporale Zirkulation wéhrend der
gesamten Operation — also bereits vor der Thrombendarteriektomie der Arteria carotis
interna — anzuschlieRen. Dahinter stand die Uberlegung, dass durch moderate
Hypothermie eine zerebrale Protektion gewéhrleistet wird. Postoperative Schlaganfélle
traten bei Khaitan et al. (2000) in 5,8% der Falle auf, wahrend Guibaud et al. (2004)
keine postoperativen Schlaganfalle berichteten. Die Sterblichkeit wurde mit 2,6%
(Minami et al. 2000) und 6% (Bonacchi et al. 2002) angegeben. Kouchoukos et al.
beschrieben 1994 eine besondere zerebrale Protektionstechnik: Sie flhrten die gesamte
Operation in tiefer Hypothermie bei 15°C durch. Die Sterblichkeit lag bei 6%, und es

traten keine Schlaganfalle auf.

Ein abgestuftes Vorgehen entweder mit VVorziehen (staged approach) oder Zuriickstellen
(reversed staged approach) der Thrombendarteriektomie wurde ebenfalls durchgefihrt.
Dabei lagen in der Regel nur wenige Tage zwischen beiden Eingriffen. In jedem Fall
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wurden beide Operationen innerhalb eines stationdren Klinikaufenthaltes durchgefihrt.
Die Ergebnisse waren vergleichbar mit denen der Simultanoperation. Die Schlaganfall-
und Sterblichkeitsraten bewegten sich zwischen 1,5% und 1,7% (Hertzer et al. 1978)
sowie 4,8% und 12,9% (Chiappini et al. 2005). Einige Autoren, die neben dieser
Methode auch den Simultaneingriff vornahmen, hielten das abgestufte VVorgehen fiur
sicherer und zogen es nach Mdoglichkeit vor (Giangola et al. 1996; Coyle et al. 1995;
Hertzer et al. 1978). Hingegen erkannten Takach et al. (1997) keinen Vorteil gegentiber
der kombinierten Prozedur. Faggioli et al. (1990) und Hirotani et al. (2000) verglichen
ihre Ergebnisse mit denen, die bei einem alleinigen Eingriff unter extrakorporaler
Zirkulation auftraten. Sie bewerteten die abgestufte, vorgezogene Thromb-

endarteriektomie als profitabel fur die Patienten.

Chiappini et al. (2005) und Giangola et al. (1996) fiihrten neben der gewohnten
Reihenfolge auch die umgekehrte, mit nachfolgender Thrombendarteriektomie, durch.
In der Untersuchung von Chiappini et al. (2005) war diese Entscheidung davon
abhangig, welcher der beiden Eingriffe als dringlicher betrachtet wurde. Lag eine
instabile Angina pectoris vor, wurde zundchst die Myokardrevaskularisation
vorgenommen. Giangola et al. (1996) stellten niedrigere Komplikationen bei diesem
umgekehrten Verfahren fest, allerdings wurde es in ihrer Untersuchung nur an zwolf

Patienten durchgefuhrt.

4.1.3 Alternativ-Prozeduren

Um das Risiko des Einsatzes der Herz-Lungen-Maschine auszuschalten, fihrten einige
Arbeitsgruppen (Bucerius et al. 2003; Mishra et al. 2004; Eren et al. 2005) die
Operation simultan am schlagenden Herzen durch, ohne Einsatz der Herz-Lungen-
Maschine. Die Ergebnisse zeigten niedrige Schlaganfall- (0% bis 2,5%) und
Sterblichkeitsraten (1,2% bis 3,7%). Mishra et al. (2004) und Eren et al. (2005)
beurteilten dieses Vorgehen als sicher und vergleichbar mit der konventionellen
Methode. Bucerius et al. (2003) gingen von einer Reduktion der postoperativen
Schlaganfalle aus. Diese Methode kann aber nur bedingt zum Vergleich herangezogen
werden, da sie nicht fir alle Patienten in Frage kommt. So konnen Eingriffe an

Herzklappen nicht ohne Herz-Lungen-Maschine durchgefiihrt werden. Auch sind
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beispielsweise Koronararterien auf der Hinterwand nicht sicher ohne Herzstillstand

erreichbar.

In den letzten Jahren wurde zunehmend auch eine percutane transluminale Stent-
Angioplastie (PTA) der Arteria carotis interna vor der geplanten Herzoperation
durchgefuhrt (Ranaweera et al. 2009; Ziada et al. 2005). Es liegen zu wenig Daten vor,
jedoch sind die Ergebnisse zum Teil erfolgversprechend. Manche Studien hatten keine
postoperativen Schlaganfalle (Ranaweera et al. 2009; Mendiz et al. 2006; Guerra et al.
2009), wahrend andere bis zu 7,5% hohe Schlaganfallraten verzeichneten (Ziada et al.
2005; Versaci et al. 2007; Randall et al. 2006). Die Sterblichkeit lag bei bis zu 14,3%
(Ranaweera et al. 2009; Randall et al. 2006). Eine bedeutende Limitierung dieser
Option ist aulerdem die postinterventionell erforderliche Einnahme von Thrombozyten-
aggregationshemmern, welche die folgende Herzoperation durch langere Blutungszeiten
und hoéheren Blutverlust belasten kann. Dadurch verlangert sich der Einsatz der Herz-

Lungen-Maschine und der Transfusionsbedarf steigt.

4.2 Risikofaktoren

In der vorliegenden Studie wurde ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem
Patientenalter Gber 70 Jahre und der Letalitat festgestellt. Das ist vergleichbar mit den
Daten von Plestis et al. (1999), die hohes Alter als Préadiktor fur erhohte Sterblichkeit
beschrieben. Anders als bei Chiappini et al (2005) und Ricotta et al. (2003) konnte in
der vorliegenden Untersuchung kein Zusammenhang zwischen fortgeschrittenem Alter
und dem Auftreten eines postoperativen Schlaganfalls festgestellt werden.

Chiappini et al. (2005) und Guibaud et al. (2004) stellten eine schwer beeintréchtigte
Ejektionsfraktion als Préadiktor fur die postoperative Sterblichkeit fest. In den hier
untersuchten Féllen starben zwei von funf Patienten mit schwer beeintrachtigter
linksventrikul&rer Funktion. Diese Anzahl von Patienten ist jedoch zu klein fir eine

statistische Aussage.

Bei einigen Studien war eine Operation unter Notfallbedingungen mit einer erhéhten
Sterblichkeit verbunden (Guibaud et al. 2004; Brown et al. 2003; Kolh et al. 2006). In
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der vorliegenden Studie wurde kein Patient notfallmaRig operiert, allerdings fand sich

bei Patienten, die dringlich operiert wurden, auch keine héhere Letalitat.

Das Low-Output-Syndrom (LOS) ist eine schwere und gefurchtete Komplikation, die
fast erwartungsgemald eine statistisch signifikant hohere Letalitdt der Patienten, bei

denen diese Komplikation auftrat, zeigte.

Ein EuroSCORE von > 5 hat ein hohes Risiko mit einer zu erwartenden Letalitit von
10,93% bis 11,54% Nashef et al. (1999). Die Letalitdt war in der vorliegenden
Untersuchung mit 10% zwar hoch, es muss jedoch beriicksichtigt werden, dass 47% der
Patienten mit dem Risiko eines EuroSCORE > 5 belastet waren. Fiinf von diesen 47
Patienten (11%) verstarben in der vorliegenden Studie innerhalb der ersten 30 Tage
postoperativ. Obwohl dieses Ergebnis nicht statistisch signifikant war, zeigte es, wie
hoch das Risiko des Patientenkollektivs dieser Studie war. Zuséatzlich lag in dieser
Untersuchung der Anteil der kombinierten Herzoperationen an Koronararterien und
Herzklappen mit 20% verhéltnisméalig hoch, was wiederum den EuroSCORE mit zwei
zusatzlichen Punkten erhoht und das Risiko deutlich beeinflusst. Deswegen hatten
einige Autoren in ihren Studien diese Patienten ausgeschlossen (Ricotta et al. 2003;
Bonacchi et al. 2002).

Wiéhrend Ricotta et al. (2003) einen vorliegenden Diabetes mellitus als einen Préadiktor
fur einen postoperativen Schlaganfall identifizierten, konnte dies in unserer Studie nicht
bestatigt werden. Auch eine pAVK war, anders als bei Ricotta et al. (2003) und Akins et
al. (1995), kein Risikofaktor flir einen postoperativen Schlaganfall. Ebenso wenig war

es ein arterieller Hypertonus.

Wahrend das Vorliegen bilateraler Karotisstenosen (Hertzer et al. 1978) auch bei der
vorliegenden Studie ein signifikant hoheres Risiko fir die Entwicklung einer
neurologischen Dysfunktion bedeutete, waren symptomatische Karotisstenosen nicht
mit einem hoheren Risiko verbunden. Im Gegensatz zu unseren Daten hatten Brown et
al. (2003) eine symptomatische Stenose und Vassilidze et al. (1994) beidseitige
symptomatische Stenosen der Karotiden als Risikofaktoren identifiziert.
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4.3 Neurologisches Outcome

In der vorliegenden Untersuchung traten bei sieben Patienten (7%) postoperative
Schlaganfélle auf. Nach Einteilung mit der Rankin Scale hatten drei Patienten eine
Graduierung von 0 bis 2 und waren im alltaglichen Leben damit nicht oder kaum
eingeschrankt. Die Rankin Scale ist eine weit verbreitete Einteilung, um die
Beeintrachtigung des Patienten nach dem Erleiden eines Schlaganfalls zu evaluieren.
Diese Methode kann angewandt werden, um den Verlauf der Regeneration zu beurteilen
oder auch, um den Effekt einer Behandlung zu bewerten (Banks und Marotta 2007).
Zwei Patienten waren mit einer Beeintrachtigung von Grad 3 im Alltag hilfsbedurftig,
aber in der Lage, selbstéandig zu gehen. Die zwei Patienten mit Grad 4 waren taglich auf
Hilfe angewiesen und bendtigten auch Unterstiitzung beim Gehen. Eine hochgradige
Beeintrachtigung lag nur in zwei Fallen vor. Kein Patient erlitt eine sehr schwere

Behinderung oder verstarb an den Folgen eines Schlaganfalls.

Auffallig ist, dass in nur zwei von 7 Fallen ein ipsilateraler Schlaganfall auftrat. In 4
Fallen war die Gegenseite betroffen und in einem Fall das Kleinhirn (Stromgebiet der
Arteria cerebelli inferior posterior). Das unterstiitzt die Aussage, dass Patienten mit
bilateralen Karotisstenosen ein héheres Risiko haben, eine postoperative neurologische
Dysfunktion zu erleiden. Dadurch wird auch der protektive Effekt des durchgefiihrten

Simultaneingriffes gestutzt.

4.4 Abschliel3ende Bewertung

Die vorliegende Arbeit zeigt, dass es sich bei dem Simultaneingriff der Arteria carotis
interna mit herzchirurgischem Eingriff unter Einsatz der Herz-Lungen-Maschine zwar
um eine risikoreiche Operation handelt, dieses hohere Risiko aber primér durch das
erhohte kardiale Risiko (EuroSCORE > 5 bei fast der Hélfte der Patienten) definiert
wird. Zusétzlich ist das hohere Alter (> 70 Jahre) ein Risikofaktor flr die postoperative
Letalitat.

Kein Patient verstarb an den Folgen eines Schlaganfalls. Das Vorliegen bilateraler

Karotisstenosen zeigte ein signifikant hdheres Risiko fiir das Auftreten neurologischer
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Komplikationen. Anhand der Ergebnisse der vorliegenden Studie ist zu empfehlen, die
Indikation zur simultanen Operation an der Arteria carotis interna im Rahmen der

Herzoperation stets zu Uberprifen. Weitere Studien und Analysen sind zu empfehlen.
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5 Zusammenfassung

Es wurden 100 Patienten von 2002 bis 2005 retrospektiv untersucht, die in der Klinik
fir Thorax-, Herz- und GefaRchirurgie der Universitdt Gottingen einer
Simultanoperation der Arteria carotis interna und einem herzchirurgischen Eingriff
unter Benutzung der Herz-Lungen-Maschine unterzogen wurden. Es wurden pré- und
postoperative Daten erhoben und analysiert sowie Risikofaktoren ermittelt, die das

Outcome beeinflussen.

Zehn Patienten verstarben postoperativ innerhalb der ersten 30 Tage, vorwiegend an
kardialen Ursachen (n = 8). An neurologischen Komplikationen ist kein Patient
verstorben. Drei Patienten erlitten postoperativ eine TIA und 7 Patienten einen
Schlaganfall, wobei sich bei einem Patienten die Symptome bis zur Entlassung komplett

zurlickgebildet hatten.

Die Datenanalyse ergab, dass das Letalitatsrisiko bei Patientenalter ab 70 Jahre sowie
bei Auftreten eines postoperativen Low-Output-Syndroms erhoht ist. Bilaterale
Karotisstenosen zeigten ein signifikant hoheres Risiko flr das Auftreten neurologischer

Komplikationen.

Fur dieses Hochrisiko-Patientenkollektiv stehen noch immer nicht ausreichend Daten
beziiglich des optimalen Vorgehens zur Verfigung. Deswegen sind weitere klinische

Studien dringend erforderlich.
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6 Anhang

Tabelle 9: Datenerhebung

Status Karotiden

| Pat#
Alter
Geschlecht 0=m/1=w
GroRRe m
Gewicht kg
PAVK 0=@/1=ja
Lokalisation
Art HTN 0=@/1=ja
Diabetes mellitus 0=@/1=ja orali2=ja
Raucher
innerhalb letzte 2J 0=@/1=ja
auBerhalb letzte 2J 0=@/1=ja
Packyears
Hyperlipoprot. 0=@/1=ja
COPD 0=@/1=ja
Kreatinin praOP mg/dl
chronische Dialyse 0=@/1=ja

Kardialer Status

ACC re 0=@/1=Stenose
Grad %

ACC li 0=@/1=Stenose
Grad %

ACl re 0=@/1=Stenose
Grad %

ACI i 0=@/1=Stenose
Grad %

ACE re 0=@/1=Stenose
Grad %

ACE li 0=@/1=Stenose
Grad %
Symptomatisch 0=@/1=ja

TIA 0=@/1=ja

Prind 0=@/1=ja
Stroke 0=@/1=ja
Lokalisation

VorOP Karotiden 0=@/1=ja
Lokalisation

OP

praOP Intensiv 0=@/1=ja
PraOP IABP 0=@/1=ja
Eingriff:

OP-Indikation

Ischamie Karotide

1=elekt/2=dringl/3=Notfall
min

Ischamie Herz min

HLM Dauer min
intraOP IABP 0=@/1=ja
Dauer Intensiv Tage
LOS 0=@/1=ja
SIRS 0=@/1=ja
IABP 0=@/1=ja
Dialyse/Filter 0=@/1=ja
Dauer KrhsAufenth. Tage
Dauer K.-A. Tage
Blutverlust ml
Transfusionen

postOP Stroke 0=@/1=ja
postOP Ml 0=@/1=ja
postOP Tod 0=@/1=ja

Rhythmus 1=SR/2=VHF/3=SM
EF %
Koronarstatus
Hauptstamm 0=@/1=Stenose
%
RIVA 0=@/1=Stenose
%
CX 0=@/1=Stenose
%
RCA 0=@/1=Stenose
%
Z.n. PTCA vor A 0=@/1=ja
Z.n. PTCA nach A 0=@/1=ja
Z.n. Ml 0=@/1=ja
Lokalisation
Klappenstatus
AK 0=@/1=Stenose/2=Insuff
Grad
Methode 1=Echo/2=Koro
MK 0=@/1=Stenose/2=Insuff
Grad
Methode 1=Echo/2=Koro
TK 0=@/1=Stenose/2=Insuff
Grad
Methode 1=Echo/2=Koro
PK 0=@/1=Stenose/2=Insuff
Grad
Methode 1=Echo/2=Koro
Z.n HerzOP 0=@/1=ACB/2=Klappe
wann
Lokalisation

Zentrum
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