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1. Einleitung
Herzchirurgische Eingriffe bei Patienten mit Leberzirrhose

Mit zunehmendem Fortschritt der operativen Techniken sowie Verbesserung der
postoperativen Nachsorge und epidemiologisch zunehmender Lebenserwartung steigt
gleichzeitig die Anzahl von Patienten mit praoperativ multiplen Komorbiditdten und
fortgeschrittenem Alter, die eines herzchirurgischen Eingriffes bediirfen. Unter den
wesentlichen Begleiterkrankungen gilt die assoziierte Leberzirrhose nach wie vor als ein
Hauptrisikokriterium bzw. als eine relative Kontraindikation fiir den Eingriff *!'3247:62:66
Wegen des meist schwer reduzierten Allgemeinzustandes zirrhotischer Patienten sind die
postoperativen klinischen Ergebnisse hiufig nicht zufrieden stellend **!!23:27:3247.62:66
Insbesondere im kardiochirurgischen Bereich sind eine hohe postoperative Morbiditédt und
Mortalitit bei Patienten mit begleitender Leberzirrhose dokumentiert *!!-3247-38:62:66

Fiir die publizierten enttduschenden postoperativen Ergebnisse sind verschiedene mit der
Zirrhose und weniger mit primér kardialen Komplikationen assoziierte Faktoren
verantwortlich. Die postoperative Prognose korreliert eindeutig mit dem Schweregrad der
Zirrhose #°*3*194197 Die Notwendigkeit der Anwendung der extrakorporalen Zirkulation bei
den meisten herzchirurgischen Eingriffen erhoht das Morbiditéts- und Mortalitétsrisiko bei
diesen schwerkranken Patienten zusitzlich signifikant im Vergleich zu Patienten, die sich
einem allgemeinchirurgischen Eingriff unterziechen miissen. Verschiedene Begleitfaktoren,
wie der hdufig kompromittierte Erndhrungszustand, Stérung der Homdostase, eine erhdhte
Suszeptibilitdt fiir Infektionen oder die komplex alterierte Himodynamik

scheinen fiir die oftmals infauste Prognose dieser Patienten mitverantwortlich zu sein.

Empirisch besteht ein allgemeiner Konsens dariiber, dass herzchirurgische Eingriffe unter

Verwendung der extrakorporalen Zirkulation (Herzlungenmaschine) bei Patienten mit weit



fortgeschrittener Leberzirrhose kontraindiziert sind. Ungeachtet dessen beruht die Datenlage
beziiglich herzchirurgischer Eingriffe bei Patienten mit Zirrhose auf iiberwiegend kleinen
Studien mit geringer Fallzahl. In der Literatur existieren kaum definitive Empfehlungen oder
Guidelines zur optimalen therapeutischen Strategie und Indikationstellung zum

herzchirurgischen Eingriff bei diesen Patienten.

2. Pathogenese und Epidemiologie der Leberzirrhose

Die Leberzirrhose ist die Folge einer hepatozelluldren Nekrose unterschiedlicher

Genese wie zum Beispiel Virushepatitiden, Autoimmunerkrankungen, chronischem
Alkoholismus, prolongierter Cholestase aber auch Folgeerscheinung struktureller kardialer
Grunderkrankungen . Inflammatorische Prozesse, iniitiert durch die hepatozelluldre
Nekrose, stimulieren die Bildung von Kollagen um Hepatozyten und in sinusoidalen
Membranen. Dies resultiert in einer Alteration der hepatozelluldren Funktion und der
hepatischen Zirkulation. Die alterierte hepatische Gewebearchitektur und perisinusoidale
Fibrose verursacht einen erhohten hepatovaskuldren Widerstand der zur portalen
Hypertension und ihren assoziierten Komplikationen wie diffuser Blutungsneigung,
hepatischer Enzephalopathie, Aszites, Osophagusvarizen und Splenomegalie fiihrt. Das
Vollbild der Leberzirrhose ist irreversibel. Derzeit besteht keine verfiigbare kausale Therapie
dieses Krankheitsbildes, sodass die Behandlung symptomatisch ist. Chronische Hepatitis B
und C- Infektionen und chronischer Alkoholismus sind die haufigsten Ursachen der

10,24,25,30,34,

Leberzirrhose % Verschiedene epidemiologische Studien haben gezeigt, dass

ungefdhr 170 Millionen Menschen weltweit (ca. 3%) mit dem Hepatitis C-Virus infiziert sind
24,103

133094 " Circa 3-20 % dieser chronisch infizierten Patienten entwickeln eine Zirrhose

Fiihrend ist die alkoholische Lebererkrankung mit 8619 Todesfdllen und einer Sterbeziffer



von 8,9/ 100 000 Einwohner im Jahr 2009. Sie zahlt damit zu den 20 haufigsten
Todesursachen der deutschen Allgemeinbevolkerung'®.

Dariiber hinaus fithren Myokardinfarkte mit konsekutivem Herzversagen, Kardiomyopathien,
rheumatische Herzerkrankungen, kongenitale Herzfehler mit Links-Rechts-Shunt oder
konstriktive Perikarditiden zu einer Erhohung des vendsen hepatischen Drucks und zu einer
Erniedrigung des hepatischen Blutflusses mit konsekutiver Leberfibrose und Zirrhose *.
Angesichts der reduzierten Lebenserwartung von Patienten mit Zirrhose muss ein
herzchirurgischer Eingriff bei diesem Patientenkollektiv nur selten durchgefiihrt werden.

In einer neueren Studie wird die Inzidenz von Patienten mit Leberzirrhose, die sich einem
herzchirurgischen Eingriff unterziehen mit 0.27% angegeben °. Dies erklirt die geringe

Patientenzahl der publizierten Studien zu diesem Thema.

3. Graduierung des Schweregrades der Leberzirrhose

Die Einteilung des Schweregrades einer Leberzirrhose erfolgt im klinischen Alltag anhand der
Kriterien von Child-Turcotte' und Child-Pugh®?. Die Kriterien wurden festgelegt, um die
Langzeit-Prognose und das operative Outcome zirrhotischer Patienten abzuschitzen **°2. Die
Child-Pugh Einteilung erfolgt anhand der fiinf folgenden Faktoren mit einer Graduierung von
1 bis 3: Vorhandensein einer Enzephalopathie, Ausmass des Aszites, Gesamt-Bilirubin-Wert,
Albuminwert und der International Normalized Ratio (INR). Der Status zirrhotischer
Patienten wird in 3 Gruppen klassifiziert, entsprechend der Summe des Scores (Stadium A
von 5 bis 6; Stadium B von 7 bis 9, Stadium C von 10 bis 15), wie in Tabelle 1 dargestellt.
Nachdem diese Variablen zwischenzeitlich relativ einfach mit geringer Invasivitit in der

téglichen klinischen Praxis verfligbar sind, hat diese Klassifikation breite Akzeptanz als



Methode zur Einschétzung des funktionellen hepatischen Status und zur Risikostratifizierung
fiir chirurgische Eingriffe erlangt.

Eine weitere Moglichkeit der Beurteilung des Schweregrades einer fortgeschrittenen
Lebererkrankung stellt der MELD-Score (Model for Endstage Liver Disease) dar. Dieser
berechnet sich anhand einer Formel in die der Gesamt-Bilirubin-Wert, der Kreatininwert
sowie die Gerinnungszeit als INR angegeben, eingehen. Im klinischen Alltag beschrinkt sich
die Verwendung des MELD-Scores auf die Evaluation der Transplantatbediirftigkeit eines
Patienten. Je nach Wahrscheinlichkeit des Versterbens innerhalb der nichsten drei Monate
ohne Transplantat werden Werte zwischen 6 und 40 ermittelt. Da er der
Transplantatbediirftigkeit bei einigen Erkrankungen nicht gerecht wird, wurde der
Exceptional-MELD eingefiihrt um Patienten mit z.B. Primér sklerosierender Cholangitis und

Virushepatitis besser vergleichen zu konnen'”’ .

Tabelle 1:Child-Pugh-Klassifizierung

Punkte | 2 3
Serum-Bilirubin <2,0 2,0-3,0 >3.0

(gesamt in mg/dl)
Serum-Albumin >35 2,8-3,5 <2,8

(g/dl)
INR <1,7 1,7-2,2 >2,2
Aszites im keiner leicht mittelgradig

Ultraschall
Hepatische keine Stadium I-II Stadium III-IV

Enzepahlopathie




4. Historie der koronaren Bypass- und Herzklappenchirurgie

a) Aortokoronare Bypasschirurgie

Die operative Myokardrevaskularisation zur Therapie der koronaren Herzerkrankung gilt seit
den sechziger Jahren als Behandlungsform mit hoher und vor allem lang anhaltender
Erfolgsquote. Die koronare Bypasschirurgie nahm ihren Ursprung 1967, als Favaloro die
ersten Venentransplantate zur Uberbriickung stenosierter Koronararterien verwendete® .

Die Frequenz der koronaren Bypassoperation in Deutschland liegt derzeit bei ca. 55.000 pro
Jahr und stellt mit ungefahr 63% den mit Abstand hochsten Anteil aller herzchirurgischen
Eingriffe dar [Bundesqualitétssicherung Herzchirurgie 2012]. Die Friih- und Spétergebnisse
nach aortokoronaren Bypass-Operationen im letzten Jahrzehnt sind ausgezeichnet. So liegt die
perioperative Letalitit (30-Tage) im elektiven Patientengut bei unter siebzigjdhrigen Patienten
derzeit unter 3% [Bundesqualititssicherung Herzchirurgie 2012].

In Pionierzeiten der Bypasschirurgie wurden zunéchst tiberwiegend bzw. ausschlieBlich
Venentransplantate, vor allem die Vena saphena magna, als Uberbriickungstransplantat
verwendet. Langzeituntersuchungen ergaben, dass diese Venentransplantate mit einer
Verschlussrate von 60-70% innerhalb von 10 Jahren behaftet sind **+6%.

In den Achtziger und Neunziger Jahren wurden verschiedene autologe arterielle Transplantate
wie die A. radialis, A. gastroomentalis dextra, A. epigastrica inferior '* und bereits 1970 * die
A. thoracica interna (oder A. mammaria interna genannt) verwendet.

Gleichzeitig wurde begonnen mit Xenotransplantaten wie der A. thoracica interna vom Rind
und Prothesen aus Kunststoffmaterial zu arbeiten. Die Ergebnisse des Xenografts waren
hinsichtlich der Offenheitsraten ungiinstig, ihre Verwendung wurde vor allem wegen hoher

Frihverschlussraten bald verlassen.



Die linke A. thoracica interna (LITA) als arterielles Graft erwies sich bald als ein Transplantat
mit ausgezeichneten Friih- und Spitergebnissen bei operativ-technisch einfacher
Durchfiihrung. Durch die deutlich hdheren Verschlussraten von Venengrafts im Vergleich zu
A. thoracica interna-Transplantaten und eine signifikanten Verbesserung der
Langzeitiiberlebensraten nach Verwendung der LITA im Vergleich zur Revaskularisation mit
ausschlieBlich Vena saphena magna-Transplantaten, hat sich die LITA zum
Standardtransplantat der Wahl, insbesondere fiir die Revaskularisation des R.

interventricularis anterior (RIVA) durchgesetzt.

b) Herzklappenchirurgie

Der erste Herzklappeneratz wurde im Jahr 1960 in Aortenposition mit einer Starr-Edwards-
Prothese vorgenommen, deren Konfiguration hohe transvalvuldre Druckgradienten,
ungiinstige hdmodynamische und klinische Eigenschaften (Hdmolyse) zur Folge hatte. 1969
folgten Kippscheibenprothesen (Bjork-Shiley), deren Charakteristika zwar physiologischer
waren, jedoch kein homogenes Flussprofil vergleichbar zu nativen Herzklappen erzielen
konnten. Zweifliigelprothesen, welche auch heute iiberwiegend verwendet werden, wurden
bereits 1977 von St. Jude Medical eingefiihrt "'

Prinzipiell stehen mechanische (iiberwiegend aus Bicarbon) und biologische Prothesen
(iiberwiegend aus Schweine- oder Rindermaterial) zur Verfiigung. Wann immer technisch
moglich, sollte rekonstruktiven Verfahren unter Erhalt der eigenen Klappe der Vorzug
gegeben werden. Mechanische Herzklappenprothesen bieten im Gegenteil zu biologischen
Prothesen den Vorteil einer dauerhaften, in der Regel lebenslangen Haltbarkeit. Die Frequenz
der Implantation mechanischer Herzklappenprothesen liegt in Deutschland derzeit bei

ungefdhr 6.000 pro Jahr, und macht damit etwa die Hailfte aller



Herzklappenprothesenimplantationen (ca. 12.000 pro Jahr) in Deutschland aus
[Bundesqualitétssicherung Herzchirurgie 2012].

Der biologische Herzklappenersatz bietet im Gegensatz zum mechanischen Ventil den
klinischen Vorteil, auf eine dauerhafte Antikoagulation, welche fiir Patienten mit
mechanischen Prothesen zwingend ist, hdufig verzichten zu konnen. Die Haltbarkeit
biologischer Herzklappenprothesen betrégt jedoch trotz technischer Verbesserungen ungeféhr
10 bis 15 Jahre, so dass auch unabhingig von patientenspezifischen Faktoren mit strukturellen
dieser entweder bovinen oder porcinen wie auch zum Teil homologen (humanes Sektionsgut)
Prothesen zu rechnen ist. Die Limitierung der Haltbarkeit biologischer Prothesen auf ca. 10
bis 15 Jahre wird im Wesentlichen durch kalzifizierende Degeneration und Pannusbildung
hervorgerufen. Die Entscheidung zwischen der Implantation mechanischer oder biologischer
Herzklappenprothesen wird neben Faktoren wie Patientenwunsch, klinischer Kontraindikation
gegen eine dauerhafte Antikoagulation, von Alter, Allgemeinzustand und nicht zuletzt von der
Compliance des Patienten abhéngig gemacht.

In der Regel werden bei Fehlen von Kontraindikationen bei unter siebzig-jdhrigen Patienten
vorzugsweise mechanische Ventile implantiert. Ausnahmen bilden z.B. ein Kinderwunsch bei
jungen Frauen oder verletzungsgefidhrdete Risikogruppen (z.B. Leistungssportler), so dass in
Sonderfdllen auch bei jungen Patienten biologische Prothesen zur Anwendung kommen.

Fiir Patienten mit Leberzirrhose besteht, zum einen wegen der meist vorliegenden
Gerinnungsstorung und der verbundenen Blutungsneigung, zum anderen wegen der per se
geringeren Lebenserwartung allgemeiner Konsens, wenn sich rekonstruktive
klappenerhaltende Verfahren verbieten, die Implantation von biologischen Prothesen zu

favorisieren.



5. Klinische Ergebnisse bei Patienten mit L.eberzirrhose nach

herzchirurgischen Eingriffen

In der verfiligbaren Literatur besteht allgemeiner Konsens dariiber, dass bei Patienten mit
wenig fortgeschrittener Leberzirrhose (Child-Pugh-Stadium A) herzchirurgische Eingriffe mit
zufriedenstellen Ergebnissen toleriert werden. Bei Patienten mit fortgeschrittener Zirrhose
(Child-Pugh-Stadium B oder C) wird eine signifikant hohere Mortalitét (50- 100 %)
beschrieben. Dem zu Folge wird von der Mehrzahl der Autoren eine fortgeschrittene Zirrhose
als Kontraindikation fiir den kardiopulmonalen Bypass erachtet'“”**%?  Eine entsprechende
Literaturiibersicht ist in Tabelle 2 dargestellt. Als Hauptproblem werden postoperative
hidmorrhagische Komplikationen beschrieben. Dariiberhinaus triggert der kardiopulmonale
Bypass die Produktion und Freisetzung von verschiedenen vasoaktiven Substanzen und
Zytotoxinen, welche die Gerinnung, den Gefdsswiderstand, die vaskuldre Permeabilitit,
Fliissigkeitshaushalt und Organfunktion beeinflussen***. Andere Faktoren wie Hypothermie,
Hémodilution und Organhypoperfusion wéihrend des kardiopulmonalen Bypasses sind fiir die
hohe Morbiditit und Mortalitit ebenfalls mitverantwortlich®. Neben vermehrten
postoperativen Blutungskomplikationen weisen Patienten mit Leberzirrhose zusitzlich ein
erhohtes Risiko fiir gastrointestinale Probleme, Infektionen, Leber- und Nierenversagen sowie
Aszites, Perikard- und Pleuraergiisse auf. Auf der anderen Seite konnten Kaplan et. al **
zeigen, dass herzchirurgische Eingriffe am schlagenden Herzen oder mit nur kurzer Dauer des
kardiopulmonalen Bypasses bei diesen Patienten mit guten Ergebnissen durchgefiihrt werden

konnen. Insgesamt existieren allerdings nur wenige Studien mit vergleichsweise kleinen

Patientenkollektiven (n= 3-18) zu dieser Problematik.
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Tabelle 2 Literaturiibersicht zu postoperativen klinischen Ergebnissen zirrhotischer
Patienten

---Mo rbidi tat--- --Mor talit at---
HLM  Klassifikation Klasse Klasse Klasse Klasse Klasse Klasse
A B C A B C
Klemperer ja Child 25% 100% - 0% 80% -
et al. 1998
Bizouarn et ja Child-Pugh 50%  100% - 0%  50% -
al. 1999
Kaplan et ja Child 100% 100% - 0% 50% -
al. 2002
Kaplan et nein  Child 100% - - 0% - -
al. 2002
Hayashida ja Child-Pugh  40% 100% 100% 0% 50% 100%
et al. 2004
Hayashida nein  Child-Pugh - 33% - - 0% -
et al. 2004
Cheng-Hsin ja Child-Pugh  39% 80% 80% 8% 0% 0%
et al. 2005
Yong et al. ja Child-Pugh  25% 66% 100% 6% 67% 100%
2007
Thielmann ja  Child-Pugh - - - 15% 50% 100%

et al. 2010
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6. Ziele der Arbeit

Ziel der vorliegenden Untersuchung war die Mortalitét, perioperative Komplikationsrate und
das mittelfristiges Outcome von Patienten mit Leberzirrhose, die einer aortokoronaren
Bypass-, Herzklappenoperation oder eines herzchirurgischen Kombinationseingriffes
bedurften, retrospektiv zu analysieren. Mit 47 eingeschlossenen Patienten innerhalb der
Population umfasst die Arbeit eine im Vergleich zur verfiigbaren Literatur zu diesem Thema
relativ grof3e Patientenzahl, welche einem propensity-score pair-matched Kontrollkollektiv
gegeniibergestellt wurde. Sdmtliche operative Prozeduren wurden in standardisierter Technik

durchgefiihrt.

12



7. Patientenkollektiv und Methodik

Zwischen 7/97 und 12/06 wurden in der Abteilung fiir Kardiovaskularchirurgie des
stadtischen Klinikums Bogenhausen 47 Patienten mit Leberzirrhose am offenen Herzen
operiert. Das mittlere Patientenalter betrug 65,4 + 11,7 Jahre (range 50- 79 Jahre).

14 Patienten waren weiblichen, 33 méannlichen Geschlechts. 21 Patienten erhiclten eine
isolierte aortokoronare Bypassoperation (ACB), 14 Patienten einen Doppelklappenersatz der
Mitral-(MVR) und Aortenklappe (AVR), 9 Patienten einen Kombinationseingriff,
Bypassoperation (ACB) und Herzklappenersatz (VR), 3 Patienten wurden wegen einer
Aortendissektion operiert (siche Tabelle 3).

Wir analysierten pridoperative Patienencharakteristika einschlielich demographischer Daten,
Komorbidititen und postoperativer Ergebnisse. Prdoperative und perioperative Daten wurden
anhand der Untersuchungsergebnisse nach Aktenlage der Patienten evaluiert, das Langzeit-
Follow-Up wurde durch schriftliche Befragung oder telefonisches Interview mit dem
Patienten selbst oder mit dem behandelnden Arzt zwischen Mérz und September 2009
erhoben. Das mittelfristige Follow-Up umfasste 0,1 - 11,5 Jahre (im Mittel 3,9+ 0,28 Jahre)
und war fiir 100 % des Kollektivs komplett.

Die Diagnosestellung der Leberzirrhose erfolgte entweder histologisch oder bildgebend. Das
gesamte dtiologische Spektrum der Leberzirrhose wurde beriicksichtigt. Der Child-Pugh-
Score wurde fiir jeden Patienten kalkuliert.

33 dieser Patienten wurden prioperativ als Child-Pugh-Stadium A (Subgruppe A), 14
Patienten als Child-Pugh-Stadium B (Subgruppe B) klassifiziert.

Postoperative Komplikationen wie Nachblutungsmenge, Rethorakotomierate, Notwendigkeit
der Gabe von Blut- und Blutprodukten, Nachbeatmungsdauer, Dauer des Aufenthalts auf der

Intensivstation, zerebrale Ereignisse, Inzidenz von Infektionen (Wund-/ Pulmonal-,
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Mediastinitis, Sepsis) , Nierenversagen, hepatische Enzephalopathie und perioperative
Mortalitéit (30 Tage) wurden retrospektiv analysiert und mit einem propensity-score-pair
matched Kontrollkollektiv von 47 Patienten ohne Leberzirrhose (Gruppe II) verglichen. Das
propensitiy-score pair-matched Kontrollkollektiv wurde aus 8568 Patienten (Abbildung 1)
hinsichtlich Alter, Geschlecht, Art der operativen Prozedur, Zeitpunkt der Operation,
Komorbiditit (einschlieBlich Serum—Kreatinin, chronisch obstruktive Lungenerkrankung,
Diabetes mellitus, periphere arterielle Verschlusskrankheit), linksventrikuldre Auswurftraktion
(echokardiographisch oder angiographisch bestimmt) und Dringlichkeit der Operation

(elektiv/dringlich/Notfall) ausgewahlt (Tabelle 3).

Abbildung 1

Evaluation der Zirrhosegruppe

| te4s2 |
! ! !
keine Zirrhose vermutete Zirrhose unbekannt
! !

«—

l

CHILD A CHILD B

Die Leberzirrhose wurde entweder histologisch oder klinisch, laborchemisch oder

radiologisch diagnostiziert
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Tabelle 3

Basis- Daten der Zirrhose-Gruppe im Vergleich zur Kontroll- Gruppe
Rekrutierungszeitraum Juli 1997-Dezember 2006

Zirrhosegruppe Kontrollgruppe
Patientenzahl 47 (33m;14w) 47 (30m;17w)
Klassifikation der Zirrhose FREN® NGRSV -
14 Child-Pugh B
Mittleres Alter 65.5+11.7 Jahre 65.4+11.7 Jahre
(50-79Jahre) (50-79Jahre)
Prozeduren 21 ACB (28 LITA;14 BITA), 14 KE, 9 ACB/KE, 3 weitere
(Dissektion/Tumorexstirpation)
Follow-Up Im Mittel 3.9+0.25 Jahre (0.1-11.5Jahre)
durgefiihrt 100%
Dringliche Operation 5 3
Notfalloperation 2 3

ACB: aortocoronare Bypassoperation, BITA: bilaterale Arteria thoracica interna; LITA: linke Arteria thoracica
interna; KE: Klappenersatz.

Die Nachblutungsmenge wurde innerhalb der ersten 48 postoperativen Stunden dokumentiert,
die Rethorakotomierate aufgrund exzessiver Nachblutung oder postoperativer Tamponade
verglichen. Respiratorisches Versagen wurde mit der Notwendigkeit einer mechanischen
Beatmung iiber einen Zeitraum langer als der ersten 2 postoperativen Tage definiert.
Dringliche Operationsindikation bestand bei der praoperativen Applikation von intravendsem
Nitroglycerin u./o. Heparin, instabiler Angina-pectoris Symptomatik mit oder ohne
entsprechenden EKG-Verdnderungen. Patienten mit kardialer Instabilitdt und Zeichen eines
kardiogenen Schocks oder Notwendigkeit der Implantation einer intraaortalen Ballonpumpe
wurden als Notfall- Operationen klassifiziert.

Die perioperative Mortalitit wurde als 30-Tages-Letalitit definiert und die perioperativen

Uberlebensraten beider Gruppen innerhalb der ersten 30 postoperativen Tage verglichen.
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8. Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte unter Verwendung des PASW Statistik- Programms 17.0
(SPSS Inc., Chicago Illinois. USA). Alle Daten wurden als Mittelwerte =
Standardabweichung angegeben. Fiir vergleichende Untersuchungen zwischen beiden
Gruppen wurde der Mann-Whitney-U-Test oder der zweigeteilte T- Test angewendet.
Kontinuierliche Variablen wurden unter Verwendung des Student T-Tests durchgefiihrt. Die
Evaluation der Abhiingigkeit der Kurzzeit-/Langzeit-Uberlebensraten von kategorischen
prognostischen Faktoren wurde mittels y>-Test kalkuliert. Zusétzlich zur univariaten
Analyse potentieller prognostischer Pridiktoren fiir lingeres Uberleben wurde eine
multivariate Analyse unter Verwendung des logistischen Regressionsmodels durchgefiihrt.
Als Signifikanzniveau wurde p< 0.05 festgelegt. Die mittelfristigen Uberlebensraten wurden
anhand der Kaplan-Meier-Kurve errechnet und kalkuliert. Die Ergebnisse wurden mit einem
propensity-score pair-matched Kontrollkollektiv von 47 Patienten ohne Leberzirrhose

verglichen. Kategorische Variablen sind in Prozent der Gesamtheit dargestellt.
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9. Ergebnisse

a) Chirurgische Technik

Nach Priamedikation mit Flunitrazepam (Rohypnol) zwei Stunden vor dem Eingriff wurde die
Allgemeinanésthesie mit Etomidate, Fentanyl und Pancuronium durchgefiihrt. Nach
orotrachealer Intubation wurde die Narkose mit Isofluran und Fentanyl aufrechterhalten. Alle
Patienten wurden mittels medianer Sternotomie operiert. Alle herzchirurgischen Prozeduren
wurden unter Installation der extrakorporalen Zirkulation (Herzlungenmaschine) mit
moderater Hypothermie (32-34 Grad Celsius) und Applikation antegrader kardioplegischer
Losung nach Brettschneider durchgefiihrt. Ein mittlerer Druck iiber 50 mmHg wurde am
kardiopulmonalen Bypass aufrechterhalten. Fiir die Koronarrevaskularisation wurden eine,
wenn moglich beide Arteriae thoracicae internae sowie die Vena saphena magna als
Transplantate verwendet. Beim notwendigen Herzklappenersatz wurden routinemaissig
biologische Prothesen verwendet. Nur in Anwesenheit von permanentem Vorhofflimmern
bzw. sehr kleinem Klappenanulus ohne Mdglichkeit der Wurzelerweiterung wurden

mechanische Prothesen implantiert.

b) Operative Daten

40 Patienten (41 in der Kontrollgruppe) wurden elektiv, 7 Patienten (6 in der Kontrollgruppe)
dringlich bzw. notfallmiBig (Indikation, die keinen zeitlichen Aufschub erlaubt) operiert.

Die jeweils durchgefiihrten operativen Prozeduren sind in Tabelle 4 dargestellt. Alle Patienten
erhielten eine loading- dose von 2 Millionen IE Aprotinin gefolgt von einer Dauerinfusion
von 500.000 IE/h. Die Vollheparinisierung erfolgte mit 300 IE/kg unter Monitoring der

activated clotting-time (ACT), welche konstant {iber 400 Sekunden gehalten wurde. Nach
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der Entwohnung von der extrakorporalen Zirkulation erfolgte die Heparinantagonisierung

mit Protamin.

Tabelle 4 Operative Daten der Leberzirrhosegruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe

Leberzirrhosegruppe Kontrollgruppe
Operationsdauer (min.) 194.15 +£55.34 193.37 £70.97
Aortenabklemmzeit (min.) ELXUUESRRY! 70.49 £31.09
Bypasszeit (min) 101.13 +43.00 97.60 £52.33
Anastomosenanzahl 2.6 £0.3 2.7+40.2
ITA/BITA Frequenz 93.3%/46.6% 93.3%/46.6%
AKE (n) 12 11
MKE (n) 2 3
Andere (n) 3 3
AKE: Aortenklappenersatz; BITA: bilaterale Arteria thoracica interna; MKE: Mitralklappenersatz

¢) 30-Tage-Mortalitit und perioperative Komplikationen

Die 30-Tages-Mortalitét war in der Zirrhose-Gruppe signifikant hoher (n=9 / 19,1 %) als in
der Kontrollgruppe (n=4 / 8,5%), p<0.01 (siehe Tabelle 5). Todesursachen waren kardial (z.B.
Kammerflimmern) bedingt in 44,4% und nicht-kardial (z.B. Verschlechterung der
Leberfunktion) in 56,6% in der Zirrhose- Gruppe versus 50% kardial, 50% nicht-kardial in
der Kontrollgruppe. Die 30-Tages-Mortalitit betrug fiir alle Patienten mit Leberzirrhose
19,1% und war im Vergleich zur Kontrollgruppe (8,5%) signifikant erhoht (p<0.01). Eine
Differenzierung der Mortalitit nach Child-Pugh-Stadium A und B ergab fiir Patienten im
Child-Pugh-Stadium A 6,1%, fiir jene im Child-Pugh-Stadium B 50 %.

Das operative Risiko bei Patienten mit Child B-Zirrhose war im Vergleich zu jenen mit Child
A-Zirrhose um das 3,4 fache erhoht.

Interessanterweise war die Anzahl der Todesfdlle aufgrund eines akuten

Leberversagens als potentielles Resultat der bestehenden Leberzirrhosse in beiden Gruppen

identisch (Tabelle 5).
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Tabelle 5: 30-Tages-Mortalitdt der Leberzirrhose- Gruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe

Leberzirrhosegruppe Kontrollgruppe
Frequenz (n) e 4

Kardiovasculidre Ursachen [l 2
(Infarkt, Low Cardiac
Output)

Extrakardiale Todesursache ! 2

Sepsis 2 -
AkutesLeberversagen/MOV Wi 2
Unbekannt 2 -

MOV: Multiorganversagen

Nachblutungsmenge, Rethorakotomierate, Notwendigkeit der Transfusion von Blut und Blut-
produkten sind in Tabelle 6 und 7 dargestellt. Die Nachblutungsmenge (p=0.15) und
Rethorakotomierate (p=0.11) war im Vergleich zum Kontrollkollektiv geringfiigig, aber
statistisch nicht signifikant erh6ht. Die Notwendigkeit der Gabe von Blut- und Blutprodukten
war im Vergleich zum Kontrollkollektiv signifikant erhoht (p<0.01).

Nachbeatmungszeit und Dauer des Intensivaufenthaltes zeigt Tabelle 8.

Nachbeatmungszeit und Dauer des Intensivaufenthaltes waren im Vergleich zum
Kontrollkollektiv signifikant verlédngert (p< 0.015).

Postkardiotomiesyndrome und Pleuritiden traten mit hoherer Frequenz in der Zirrhose-

Gruppe auf (4 von 47 versus 0 von 47; p=0.11).
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Tabelle 6 Klinische Charakteristika aller Patienten (n=94), der Patienten mit Leberzirrhose
(n=47) und der Kontrollgruppe (n=47) nach Bypassoperation, Herzklappenersatz oder
kombiniertem operativem Vorgehen

Mittel Median SD Min. Max.

alle Patienten 27.0 26.3 46 16.6 40.6
Zirrhosegruppe 26.6 26.2 44 16.6. 35.0
Kontrollgruppe 274 26.5 48 192 406

alle Patienten 65.5 66.5 10.6 233 81.6
Zirrhosegruppe 65.5 67.0 9.7 36.6 80.6
Kontrollgruppe 65.4 66.4 11.6 233 81.6

Serum-Kreatinin (mg/dl) 1.14 1.00 0.51 050 4.00
Zirrhosegruppe 1.2 1.00 0.6 0.5 4.0
Kontrollgruppe 1.1 1.00 04 0.6 2.8

Thoraxdrainagenforderung 981 860 718 0 4370

(ml)

Zirrhosegruppe 1113 885 857 180 4370
Kontrollgruppe 849 710 521 0 2630

EK-Transfusion 3.35 2.00 344 0 20
Zirrhosegruppe 4.34 3.00 3.80 0 20
Kontrollgruppe 2.36 2.00 273 0 15

1.12 0.00 296 0 16
Zirrhosegruppe 2.11 0.00 393 0 16
Kontrollgruppe 0.13 0.00 049 0 2

BMI: Body Mass Index; EK: Erythrozytenkonzentrate; FFP: Fresh-Frozen-Plasma.
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Tabelle 7 Notwendigkeit von Blutprodukten und Nachblutungsinzidenz gemessen durch
Thoraxrainagenforderung und Rethorakotomierate der Leberzirrhosegruppe verglichen mit
der Kontrollgruppe

Leberzirrhosegruppe Kontrollgruppe P-Werte
EK (Pat. Anzahl) 44 37 0.001
FFP (Pat. Anzahl) 19 3 0.001
Thrombozytenkonzentrate & 1 0.015
(Pat. Anzahl)

Koagulopathie (Pat. 6 0 0.026
Anzahl)

Thoraxdrainagenforderung ESKE=RY) 849+521 0.152
(ml)

Rethorakotomierate (Pat. 4 0 0.117

Anzahl)
EK: Erythrozytenkonzentrat; FFP: Fresh-Frozen-Plasma

Tabelle 8 Vergleich der postoperativen Basisdaten der Leberzirrhosegruppe versus
Kontrollgruppe

Leberzirrhosegruppe

Kontrollgruppe

Intensivaufenthalt (Tage) 3.66+1.33 2.66+1.32 0.01
Semi-Intensivaufenthalt 1.51+1.59 1.66£1.36 NS
(Tage)

Nachbeatmungsdauer (< 35 40 0.03
24h)

Himodialysepflicht (n) 7 1 0.03
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Tabelle 9 Perioperative- und Langzeitmortalitdt von Patienten mit Child-Pugh Klassen A und

B versus Kontrollgruppe

| Signifikanz

| Odds ratio

| niedrigste

| hochste

Logistische Regressionsanalyse: Odds ratio des Risikos fiir perioperativen Mortalitét

Child-Pugh A vs. Kontrolle |0.683 0.69 0.12 4.03
Child-Pugh B vs. Kontrolle [0.001 10.7 2.48 46.5
Child-Pugh B vs. A <0.001 15.5 2.63 91.2
Cox Regressionsanalyse: Hazard Ratio des Risikos fiir Langzeitmortalitit

Child-Pugh A vs. Kontrolle [0.556 1.41 0.45 4.36
Child-Pugh B vs. Kontrolle |0.004 5.1 1.70 15.2
Child-Pugh B vs. A 0.026 3.5 1.16 10.4

KI: Konfidenzintervall; OR: Odds ratio

d) Mittelfristiges Follow-Up und Uberlebensraten

Die Follow-Up-Informationen wurden durch schriftliche Fragebdgen oder telefonischen

Kontakt des Patienen selbst oder des behandelnden Arztes zwischen Mérz 2009 und

September 2009 erhalten. Der Follow-Up-Zeitraum begann mit dem Operationsdatum und

endetet am Todestag oder letzten Kontakttag. Die Follow-Up-Periode lag zwischen 0,1 und

11,5 Jahren ( im Mitte 13,94 0,28 Jahre ) und war fiir 100% des Kollektivs komplett.

Die aktuarischen Uberlebensraten fiir alle Patienten mit Leberzirrhose ergaben nach 3, 5 und

8 Jahren: 78,6% / 75,6% und 70,2 % versus 89,1% / 85,7% und 85,7% im Kontrollkollektiv

(p=0.08) siche Abb.2.
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Abb.2 Kaplan-Meier Kurven fiir kumulatives Uberleben
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Follow-Up und Uberlebensraten von Patienten mit Leberzirrhose (griine Linie) und
Kontrollgruppe (blaue Linie) nach 36 (78.6 vs. 89.1%), 60 (75.6 vs. 85.7%),
und 96 (70.2 vs. 85.7%) Monaten, respektive (p=0.08).

Eine Analyse der Subgruppen Child-Pugh-Stadium A und Child-Pugh-Stadium B ergab fiir
Patienten der Child A-Stadien Uberlebensraten nach 3, 5 und 8 Jahren von 90,7% / 86,6% und
78,5% und war damit im Vergleich zu Patienten der Child B-Stadien mit 50% / 50% und

50% signifikant besser (p=0.01). Die Uberlebensrate der Patienten mit Child-A-Zirrhose

entsprach nach 3 und 5 Jahren sogar jener des Kontrollkollektivs ohne Leberzirrhose (Abb. 3).
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Abb 3 Kaplan-Meier-Kurven fiir kumulatives Uberleben
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Follow-up und Uberlebensraten von Patienten mit Child-Pugh-Stadium A
Zirrhose (blaue Linie) und Child-Pugh-Stadium B Zirrhose (giine Linie) nach
36 (90.7 vs. 50%), 60 (86.6 vs. 50%), und 96 (78.5 vs. 50%) Monaten,
respektive (P=0.01).
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10. Diskussion

Es gibt wenige Publikationen, die sich mit der Bedeutung von Komplikationsraten und
Langzeitergebnissen nach herzchirurgischen Eingriffen bei Patienten mit Leberzirrhose
befassen. In der verfligbaren Literatur werden mehrheitlich kleine Patientenkollektive mit
Leberzirrhose analysiert, in denen die postoperative Morbiditit und

Mortalitét nach herzchirurgischen Operationen als vergleichsweise hoch eingeschétzt wird
3,11,32,47,62,66,104

Bizouarn et al." konnten zeigen, dass selbst nach elektiven Herzoperationen und bei
Patienten mit nur geringfiigig eingeschrankter Leberfunktion die Inzidenz an perioperativen
Komplikationen signifikant erh6ht war. Filsoufi et al.* berichteten, dass das zu erwartende
Uberleben von Patienten mit Child-B-Zirrhose 50 % nach 8 Monaten und fiir

Patienten des Child-Pugh Stadium C lediglich 50% nach 4 Monaten betrigt. Die grosste zu
diesem Thema verfiigbare Studie wurde 2010 von Thielmann et al.'"! publiziert und umfasst
ein Kollektiv von 57 Patienten. Die 30-Tages-Mortalitdt in dieser Studie lag mit 29,8 %
deutlich iiber jener in unserem Kollektiv, in welchem die 30-Tages Mortalitét 19,1% betrug.
Ebenso waren die Langzeitiiberlebensraten in unserem Kollektiv mit 78,6% / 75,6% und 70,2
% nach 3, 5 und 8 Jahren deutlich jenen der Patientenpopulation von Thielmann et al.
iiberlegen, welche Uberlebensraten von 53,0%, 38,3% und 26,3% nach einem, 6 und nach 10
Jahren aufwiesen. Die direkte Vergleichbarkeit dieser Studien ist insofern problematisch,
als die Patientenanzahl hinsichtlich der Verteilung von Child-Pugh-Stadium A und Child-
Pugh-Stadium B zwar dhnlich grof3 waren (Child A 39 versus 33, Child B 14 versus 14 ),
hinsichtlich Child C aber deutlich variieren (4 versus 0 in unserem Kollektiv).

Definitive Empfehlungen beziiglich der Operationsindikation bei diesen Patienten liegen
deshalb bis dato nicht endgiiltig vor.

Nichtsdestotrotz besteht genereller Konsens tiber die Kontraindikation fiir elektive
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herzchirurgische Eingriffe wie Bypassoperationen bei Patienten mit mafig ausgeprégter und
schwerer Leberzirrhose (Child- B und C-Zirrhose). Auf der anderen Seite ist die Privalenz
ischdmischer Herzerkrankungen und Kardiomyopathien ja gerade bei diesen Patienten mit
fortgeschrittener Zirrhose bekanntermallen erhdht, insbesondere bei lebertransplantierten
Patienten verglichen mit anderen Kandidaten, die chirurgische Eingriffe bendtigen.

In Ubereinstimmung mit der Literatur leiden zumindest 5-26 % aller Patienten die eine
orthotope Lebertransplantation erwarten zumindest an einer koronaren EingefaBerkrankung.
Fast 50% der Patienten mit koronarer Herzerkrankung versterben an kardialen
Komplikationen. Dieses Risiko ist substantiell hoher als die 1-Jahres-Mortaliét (10%) aller
Leber-Transplantat-Empfanger oder der Mortalititsrate fiir kardiale Komplikationen anderer
Studienpopulationen'®*%!1>113,

Weitere Faktoren, die zur erhohten Morbiditdt und Mortalitit bei Patienten mit Leberzirrhose
beitragen sind die Anfalligkeit fiir Infektionen, Gerinnungsstérungen, gastrointestinale
Blutungen und Organdysfunktion®.

Interessanterweise konnten Filsoufi et al.*'** zeigen, dass herzchirurgische Eingriffe bei
lebertransplantierten Patienten sicher und mit extrem niedriger Mortalitit und akzeptabler
Morbiditéit durchgefiihrt werden kdnnen. Dies mag durch die Tatsache erklért sein, dass
spezifische kardiale und vaskuldre Verdnderungen, die durch die chronische Lebererkrankung
verursacht wurden, nach Transplantation nicht mehr nachweisbar sind.

Kardiale Auffalligkeiten, bestehend aus hyperdynamer Zirkulation und Kardiomyopathie sind
hiufige Komplikationen bei Patienten mit Leberzirrhose und mdgen zu der signifikant
erh6hten Morbiditit und Mortalitét insbesondere unter Stressbedingungen beitragen >°.
Einige Patienten mit Leberzirrhose zeigen das offensichtliche Bild einer

Kardiomyopathie, nichtsdestotrotz wiesen viele nur diskrete Einbussen der myokardialen
Funktion auf, die bei gingigen Untersuchungsreihen und Tests klinisch nicht apparent

werden. Dieses Phdnomen wird im klinischen Alltag ,,zirrhotische Kardiomyopathie*
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genannt ®,

Die vorliegende Untersuchungsreihe schlieft im Vergleich zu vorangegangenen Publikationen
nicht nur ein vergleichsweise grofles Kollektiv ein, sondern unterscheidet sich hinsichtlich
zweier wesentlicher Aspekte von anderen Studien. Zum einen durch das vergleichsweise
lange Follow-Up nach fast 8 Jahren postoperativ, zum anderen dadurch, dass die
Patientenpopulation mit Leberzirrhose einem propensity-score-pair matched
Kontrollkollektiv, welches in der selben Periode operiert wurde, gegeniibergestellt worden ist.
Die 30-Tages-Mortalitét war in der Zirrhose-Gruppe signifikant hoher im Vergleich zur
Kontrollgruppe (19,1% vs. 8,5% P=0.01). Erwartungsgemall war der Prozentsatz
extrakardialer Todesursachen (z.B. Sepsis) in der Zirrhose-Gruppe hoher als in der
Kontrollgruppe, wenngleich die Anzahl von Patienten mit der Todesursache ,,akutes
Leberversagen® als Folge der chronischen Lebererkrankung in beiden Gruppen gleich hoch
war.

Interessanterweise zeigten, unter Betrachtung der verschiedenen Stadien der Leberzirrhose,
Patienten des Child-Pugh-Stadiums A eine 30-Tages-Mortalitit die sogar unter jener der
Kontrollgruppe lag (6,1% ; OR 0.69).

Vergleicht man Patienten des Child-Pugh-Stadiums B und der Kontrollgruppe, so war die 30-
Tages-Mortalitét in der Zirrhose- Gruppe signifikant erhoht (50% vs 8,5%; OR: 10.7;
P=0.01).

In Ubereinstimmung mit fritheren Studien steigt das perioperative Risiko mit zunehmender
Verschlechterung der Leberfunktion. Thielmann et al."" konnten zeigen, dass ein
zunehmender MELD-Score als einziger und wesentlicher Pridiktor fiir eine hohe Mortalitit
zu identifizieren war.

Unsere Ergebnisse zeigten, dass das operative Risiko fiir Patienten im Child-Pugh-Stadium B
3.,4-fach hoher ist als fiir Patienten des Child-Pugh-Stadium A (P<0.03). Zusammenfassend

ergab die Subgruppen-Analyse, dass der herzchirurgische Eingriff sicher und relativ
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komplikationsarm bei Patienten mit Child-A-Zirrhose, aber nur mit hohem Risiko bei
Patienten mit fortgeschrittener Leberzirrhose durchgefiihrt werden kann.

Die relativ hohe 30-Tages-Mortalitét in der pair-matched Kontrollgruppe (8,5%) mag durch
das weite Spektrum der Komorbidititen in diesem Kollektiv verursacht sein. Dariiberhinaus
wurden Patienten mit kardialer Instabilitdt und Symptomen eines kardiogenen Schocks, die
einer notfallméssigen Operation bedurften, in die Studie eingeschlossen, was zu der
erhohten Mortalitdt eben auch in der Kontrollgruppe (n=3) beitragen diirfte.

Die Physiologie des himostaseologischen Systems ist eng verkniipft mit der Leberfunktion,
die fiir die Produktion der meisten Gerinnungsfaktoren und der Intaktheit des fibrinolytischen
Systems durch parenchymale Zellen verantwortlich ist. Deshalb zeigen Patienten mit
Leberzirrhose hiufig die laborchemischen und klinischen Charakteristika einer
eingeschrinkten Synthese von beidem: Fehlen von prokoagulatorischen und
antikoagulatorischen Faktoren. Dariiberhinaus sind Patienten mit Leberzirrhose aufgrund der
verminderten Thrombozytenanzahl und vor allem der derangierten Thrombozytenfunktion
einem erh6hten Blutungsrisiko bei operativen Eingriffen ausgesetzt.

In unserem Kollektiv erhielten alle Patienten niedrig dosiert Acetylsalicylsdure (100mg/Tag)
und/oder Clopidogrel (75mg /Tag) zur Vermeidung von Bypasstransplantatversagen oder
Koronarokklusion.

Bei Patienten mit AKE/MKE wurde im Fall biologischer Prothesen eine passagere, im Fall
mechanischer Prothesen eine dauerhafte Antikoagulation mit Marcumar durchgefiihrt.

In Anbetracht dieser Tatsachen waren die Inzidenz von Blutungskomplikationen, die
Notwendigkeit der Gabe von Blut und Blutprodukten inklusive Fresh-Frozen-Plasma und
von Thrombozytenkonzentraten von besonderem Interesse.

Vergleicht man beide Gruppen hinsichtlich der intraoperativen und postoperativen
Blutungsmengen, der Notwendigkeit der Gabe von Blutprodukten (Erythrozytenkonzentrate,

Fresh-Frozen-Plasma, Thrombozytenkonzentrate), so war beides in der Leberzirrhosegruppe
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erhoht bzw. vermehrt (p< 0.01).

Der vermehrte Einsatz von Blutprodukten mag jedoch partiell durch die Tatsache, dass
Anisthesisten und Chirurgen bei Patienten mit Leberzirrhose zu einer grossziigigen
prophylaktischen Applikation von Blutprodukten auch ohne offensichtliche Blutungsneigung
tendieren, bedingt sein.

Dariiberhinaus war die Drainagenforderung (p =0.15), Nachblutungsmenge und
Rethorakotomiefrequenz (p=0.11) in der Zirrhosegruppe nur geringfiigig erhoht.

Das Langzeit- Follow-Up aller Patienten mit Leberzirrhose ergab keine
Blutungskomplikationen. Selbst unter kontinuierlicher Thrombozytenhemmung traten keine
ernsten Blutung auf.

Wie vorangegangene Studien zeigen konnten, weisen Scoring- Systeme wie der Child-Pugh-
Score eine hohe Validitét hinsichtlich der Priadiktoren fiir postoperatives Outcome auf und
sollten deshalb routinemissig zur Risikokalkulation vor der Operation eingesetzt werden. Aus
diesem Grund und den typischen Komplikationen der Zirrhose wie Blutung aus
Osophagusvarizen, oder Aszites und postoperativer hepatogener Dekompensation, scheint ein
sorgfaltiges diagnostisches, interdisziplindres Screening mithilfe von Hepatologen und
gastroenterologischen Konsiliarien zur praoperativen Risikostratefizierung sinnvoll 7.

Im Fall von Notfalloperationen ohne andere therapeutische Optionen wurden von mehreren
Autoren alternative operative Strategien wie z.B. OBCAP-Verfahren (operative Eingriffe
ohne Verwendung der Herzlungenmaschine) oder Fortschritte wie Ultrafiltration wihrend des
Eingriffes favorisiert. Hierbei handelt es sich aber im Wesentlichen um Kasuistiken bzw.
Studien mit sehr kleinen Patientenkollektiven %% Generelle Empfehlungen kénnen
deshalb aus diesen Daten nicht entnommen werden, vielmehr scheinen individuelle

Entscheidungen notwendig.
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11. Zusammenfassung

Patienten mit Leberzirrhose die einen herzchirurgischen Eingriff bendtigen stellen eine
Hochrisiko- Population fiir eine gesteigerte prozedurale Morbiditét und Mortalitét dar.

Ziel der vorliegenden Untersuchungsreihe war die systematische Evaluation von Morbiditét,
Komplikationsrate, 30-Tages-Mortalitit und mittelfristiges Outcome von Patienten mit
Leberzirrhose die entweder einer aortokoronaren Bypassoperation, eines Herzklappenersatzes
oder eines kombinierten herzchirurgischen Eingriffes bedurften.

Zwischen Juli 1997 und Dezember 2006 wurden 47 Patienten (mittleres Alter 65,4+ 11,7
Jahre) mit begleitender Leberzirrhose an unserer Abteilung herzchirurgisch versorgt. 21
Patienten erhielten eine aortokoronare Bypassoperation, 14 Patienten einen Herzklappenersatz
(Aorten- oder Mitraklappe), 9 Patienten eine kombinierte Bypass-und Herzklappenoperation,
3 Patienten wurden wegen Aortendissektion oder Tumorexstirpation operiert.

33 Patienten wurden praoperativ in Child-A-Zirrhose, 14 Patienten in Child-B-Zirrhose
klassifiziert.

Die postoperative Mortalitit und Komplikationsrate dieser Patienten wurde retrospektiv
analysiert und mit einer propensity-score-pair-matched Kontrollgruppe von 47 Patienten
ohne Leberzirrhose verglichen. Das mittelfristige Follow-Up belief sich zwischen 0,1 und 11,
5 Jahren (betrug im Mittel 3,9+ 0,25 Jahre) und war fiir 100% komplett.

Die Notwendigkeit der Gabe von Blut- und Blutprodukten (Erythrozytenkonzentrate, Fresh-
Frozen-Plasma und Thrombozytenkonzentrate war in der Gruppe der Patienten mit
Leberzirrhose signifikant erhoht (p < 0.01). Die postoperative Nachblutungsmenge (1113=+
857 ml versus 849+ 521 ml; p=0.15) sowie die Rethorakotomierate (8,5 versus 0%; p = 0.11)
waren ebenfalls in der Zirrhosegruppe erhoht, allerdings ohne statistische Signifikanz.

Die Nachbeatmungszeit sowie die Dauer des Aufenthaltes auf der Intensivstation waren fiir

Patienten mit Leberzirrhose signifikant prolongiert (p< 0.015).
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Die 30-Tages-Mortalitét betrug 19,1 % fiir Patienten mit Leberzirrhose versus 8,5% im
Kontrollkollektiv (p<0.01).

Innerhalb der Gruppe der Patienten mit Leberzirrhose betrug die perioperative Mortalidt fiir
jene des Child-Pugh-Stadiums A allerdings nur 6,1% hingegen fiir Patienten des Child-Pugh-
Stadiums B 50% (p<0.01).

Damit war das operative Risiko fiir Child-Pugh-A-Patienten im Vergleich zur
Kontrollgruppe nicht signifikant erhdht (p= 0.68.).

Fiir Child-Pugh-B-Patienten war das operative Risiko 3,4- fach (Odds ratio 15,5) hoher als fiir
jene des Child-Pugh-Stadiums A ( p<0.001).

Die Frequenz von Postkardiotomie-Syndromen und Pleuritiden war in der Zirrhose- Gruppe
erhoht (4 von 47 versus 0 von 47; p=0.11).

Die mittelfristigen Uberlebensraten betrugen nach 3, 5 und 8 Jahren 78,6%, 75, 6% und
70,2% in der Gruppe der Patienten mit Leberzirrhose versus 89,1%, 85,7% und 85,7%
(p<0.01) in der Kontrollgruppe.

Fiir die Subgruppe der Patienten mit Child-A-Zirrhose betrugen die mittelfristigen
Uberlebensraten: 90,7%, 86,6% und 78,5% nach 3, 5 und 8 Jahren, fiir jene Patienten mit
Child-B-Zirrhose 50 %, 50% und 50% (p<0.01) .

Der herzchirurgische Eingriff kann also bei Patienten mit Leberzirrhose im Child-Pugh-
Stadium A sicher, bei jenen im Child-Pugh-Stadium B nur mit hohem Risiko durchgefiihrt
werden.

Die mittelfristigen Uberlebensraten innerhalb von 8 Jahren waren fiir Patienten im Child-
Pugh-Stadium A nicht signifikant schlechter als im propensity-score-pair-matched

Kontrollkollektiv ohne Leberzirrhose.
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