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1. Einleitung

1.1 Die normale Aorta

1.1.1 Anatomie

Die Aorta ist das zentrale Gefal® im Blutkreislauf. Sie entspringt der linken Seite des
Herzens. Die thorakale Aorta besteht aus der Aorta ascendens, dem Aortenbogen und
der Aorta descendens. Die Aorta ascendens beginnt mit der bulbaren Aortenwurzel und
geht dann in einen tubuléren Teil Uber. Den Ubergang dieser beiden Teile bezeichnet man
als sinutubuldren Ubergang (Lavall et al., 2012). Die Aortenwurzel umfasst die
Aortenklappe und die Sinus aortae. Die Sinus aortae, oder auch Sinus Valsalvae genannt,
sind Ausbuchtungen in der Gefaldwand, in denen sich die Urspringe der Koronararterien
befinden (Hiratzka et al., 2010). Die Aorta ascendens setzt sich in den Aortenbogen fort,
der vor der Trachea nach links und dorsal zieht. Die abgehenden Aste des Aortenbogens
unterliegen einer groRen Variabilitat. Bei der am haufigsten vorkommenden Variante
entspringen die Arteria subclavia dextra und die Arteria communis dextra zusammen dem
Truncus brachiocephalicus, welcher aus dem Aortenbogen abgeht. Die Arteria carotis
communis sinistra und die Arteria subclavia sinistra entspringen einzeln aus dem
Aortenbogen. Distal des Abgangs der Arteria subclavia sinistra und kurz vor dem
Ubergang in die Aorta descendens liegt der Aortenisthmus, eine physiologische Engstelle
der Aorta. Anschlielend geht der Aortenbogen in die Aorta descendens Uber, welche aus
der Aorta thoracica und der Aorta abdominalis besteht. Die Aorta thoracica wird nach
Durchtreten des Diaphragmas, am sogenannten Hiatus aorticus, zur Aorta abdominalis.
Die Aorta abdominalis gibt Aste zur Versorgung von Abdomen und Becken ab und zweigt
sich an der Aortenbifurkation in die paarigen Arteriae iliacae communes auf (Hiratzka et
al., 2010; Schunke et al., 2015).

1.1.2 Histologie

Die Wand der Aorta wird histologisch von innen nach aufden in die Schichten Intima, Media
und Adventitia eingeteilt. Die Tunica intima besteht aus Endothel, der Basalmembran und
einer dinnen subendothelialen Schicht. Die Tunica media ist die breiteste Schicht der
Aortenwand. Sie besteht aus zirkular angeordneten glatten Muskelzellen und der
Extrazellularmatrix mit elastischen sowie kollagenen Fasern. Die Tunica media wird zu

den beiden benachbarten Schichten von einer elastischen Lamelle (Membrana elastica



externa bzw. interna) begrenzt. Uber den Tonus der glatten Muskulatur wird die
Gefallweite reguliert. Die Elastizitat und Zugfestigkeit der Gefallwand ist mal3gebend fur
eine hohe Dehnbarkeit und eine gleichmaRige Perfusion, die sogenannte
~Windkesselfunktion“. Die Tunica adventitia besteht aus Bindegewebe, beinhaltet die
Nerven, Blut- und Lymphgefalle der GefaBwand und befestigt das GefalR in der
Umgebung (Lullmann-Rauch und Asan, 2015; Stanger, 2020).

1.1.3 GroRe der gesunden Aorta

In der Studie von Hager et al. (2002) wurde fur eine gesunde Aortenwurzel ein
durchschnittlicher Durchmesser von 29.8 £+ 4.6 mm gemessen. Der Durchmesser der
Aorta nimmt im Verlauf der Aorta ascendens zunéachst zu, sodass im Bereich der Aorta
ascendens durchschnittliche Werte von 30.9 £ 4.1 mm gemessen werden konnten.
Zwischen der Aorta ascendens und dem Aortenisthmus wiederum nehmen die Werte fur
den Aortendurchmesser kontinuierlich ab. So betrug der durchschnittliche Durchmesser
am Aortenisthmus nur noch 24.7 + 4 mm (Hager et al., 2002). In der Studie von Leontyev
et al. (2014) betragt der Aortendurchmesser der Aorta ascendens durchschnittlich 33 + 4
mm und der des Aortenbogens 24 + 3 mm. Mehrere Studien zeigen, dass der
Aortendurchmesser vor allem durch das Geschlecht und das Alter des Patienten
beeinflusst wird. Bei Mannern kann man gré3enabhangig typischerweise einen gréReren
Aortendiameter als bei Frauen messen. Auch lasst sich bei einem gesunden Menschen
mit steigendem Alter eine kontinuierliche Zunahme des Aortendurchmessers feststellen
(Hager et al., 2002; Hannuksela et al., 2006; Leontyev et al., 2014). Die Ergebnisse der
Studie von Hannuksela et al. (2006) zeigten ein Wachstum des Durchmessers einer
gesunden Aorta von 0.12 mm bis 0.20 mm jahrlich, abhangig vom jeweiligen
Aortenabschnitt. Des Weiteren haben Untersuchungsmethoden, deren Durchfuhrung und
Interpretation einen mafgeblichen Einfluss auf das Ergebnis der Messung (Stanger,
2020).
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1.2 Aortenaneurysma

1.2.1 Definition

Ein Aortenaneurysma ist eine pathologische Wandveranderung, bei der die Aorta um
mehr als das 1.5-fache Uber dem gesunden GefalRdurchmesser erweitert ist. Bei einer
geringgradigeren Dilatation spricht man von einer Ektasie (Hiratzka et al., 2010).

1.2.2 Einteilung

Ein Aortenaneurysma im Sinne der oben genannten Definition wird als Aneurysma verum
bezeichnet. Bei einem Aneurysma verum sind alle drei Wandschichten der Aorta (Intima,
Media und Adventitia) beteiligt (Hiratzka et al., 2010; Kappert et al., 2013; Stanger, 2020).
Hiervon abzugrenzen ist das sogenannte Aneurysma spurium, auch als ,falsches
Aneurysma*“ oder ,Pseudoaneurysma“ bezeichnet, da durch ein perivaskulares Hamatom
lediglich eine Erweiterung des Gefalles vorgetauscht wird. Ein Aneurysma spurium ist
meist Folge eines Traumas oder einer iatrogenen Verletzung (Kappert et al., 2013;
Stanger, 2020). Eine weitere Variante eines Aneurysmas ist das Aneurysma dissecans.
Ein Aneurysma dissecans kann aus einer Aortendissektion resultieren. Durch einen
Einriss in der Tunica intima kommt es zu einer Einblutung in die GefalRwand und
anschlielfend zu einer Abhebung der Intima von der Aortenwand. Das Blut spaltet die
Gefallwand und bildet ein Lumen, welches als ,falsches Lumen® bezeichnet wird (Hiratzka
et al., 2010; Kappert et al., 2013; Stanger, 2020).

Neben den verschiedenen Auspragungsformen eines Aneurysmas kann ein
Aortenaneurysma aber auch nach seiner Lokalisation eingeteilt werden. Bei einem
Aneurysma der Aorta ascendens ist der Teil zwischen der Aortenklappe und dem Abgang
des Truncus brachiocephalicus betroffen. Von einem Bogenaneurysma spricht man bei
einer Beteiligung der Aorta zwischen dem Truncus brachiocephalicus und der linken
Arteria subclavia. Ein Aneurysma der thorakalen Aorta fern von der Arteria subclavia
sinistra wird als Aorta-descendens-Aneurysma bezeichnet (Karck und Kallenbach, 2010;
Leontyev et al., 2014).

1.2.3 Epidemiologie
Im Verlauf der letzten Jahre wurden steigende Inzidenzen fur thorakale

Aortenaneurysmen und Aortendissektionen beobachtet (Olsson et al., 2006). In der
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Studie von Olsson et al. (2006) wurden im Jahre 2002 bei Mannern Inzidenzwerte von
16.3 pro 100 000 Einwohner und bei Frauen von 9.1 pro 100.000 Einwohner berechnet.
Es ist schwierig einzuschatzen, ob die tatsachliche Anzahl der thorakalen
Aortenaneurysmen wachst oder ob der Grund fur steigende Inzidenzwerte in dem
Fortschritt der heutigen Untersuchungsmoglichkeiten liegt (Elefteriades und Farkas, 2010;
Olsson et al., 2006). Eine aktuellere Studie von Kalder et al. (2016) nennt fur das Auftreten
von thorakoabdominellen Aortenaneurysmen Inzidenzwerte von 5.9 Falle pro 100.000
Personen pro Jahr. Laut statistischem Bundesamt (2017) sind im Jahr 2015 in
Deutschland 3725 Menschen an einem Aortenaneurysma oder einer Aortendissektion
verstorben. Auf die Gesamtbevolkerung Deutschlands berechnet gab es somit 4.6
Sterbefalle pro 100.000 Einwohner. Von den Verstorbenen waren 62.3 % Manner und
37.7 % Frauen (Statistisches Bundesamt, 2017). In den USA belegte das
Aortenaneurysma im Jahr 2017 den zwanzigsten Platz der haufigsten Todesursachen
(Centers for Disease Control and Prevention, 2022).

1.2.4 Atiologie, Risikofaktoren und Pathogenese

Die Entstehung von thorakalen Aortenaneurysmen ist multifaktoriell bedingt und bislang
noch nicht komplett verstanden (Lavall et al., 2012). Aneurysmen der thorakalen Aorta
sind am haufigsten im Bereich der Aorta ascendens lokalisiert (Hiratzka et al., 2010).

Die haufigste Ursache von Aneurysmen der Aorta descendens und der abdominellen
Aorta sind atherosklerotisch-degenerative Veranderungen der Aortenwand (Kotelis et al.,
2012). Erhohter Blutdruck, Dyslipidamien, Diabetes mellitus und Rauchen sind typische
Risikofaktoren, die zu einer Veranderung der Gefaldwand fluhren und dadurch die
Entstehung von Aortenaneurysmen begunstigen konnen (Bischoff und Orend, 2011;
Lavall et al., 2012). Davon zu differenzieren sind Aneurysmen der Aorta ascendens, bei
denen Atherosklerose und die oben genannten Risikofaktoren eine eher untergeordnete
Rolle spielen. Hier sind genetische Ursachen, Bindegewebserkrankungen oder
Anlagestorungen der Aortenklappe haufiger Ausloser fur die Aneurysmaentwicklung
(Lavall et al., 2012; Tadros et al., 2009). Der histopathologische Vorgang bei der
Entstehung von Aortenaneurysmen im Bereich der Aorta ascendens wird als sogenannte
Mediadegeneration bezeichnet. Bei dieser kommt es zu einer Nekrose der glatten

Gefallmuskelzellen, Zerstorung der elastischen Fasern und Ablagerung von



12

Proteoglykanen in der Aortenwand (Guo et al., 2006; Hiratzka et al., 2010; Lavall et al.,
2012; Tadros et al., 2009). Da die Extrazellularmatrix einen wesentlichen Teil zu der
Stabilitat der Gefallwand beitragt, wird durch ihre Schadigung die Aortenwand
geschwacht und folglich auch die GefaBmechanik verandert (Schmoker et al., 2007).
Weiterhin berichten mehrere Studien, dass das Ungleichgewicht zwischen den Matrix-
Metalloproteasen (MMPs) und deren Inhibitoren (TIMPs) in der Aortenwand wesentlich
an der Bildung von thorakalen Aortenaneurysmen beteiligt ist. So soll vor allem die
erhohte Aktivitdat der MMP-2 und MMP-9 die Bindegewebshomodostase aus dem
Gleichgewicht bringen und eine entscheidende Rolle bei der Schadigung der
Extrazellularmatrix spielen (Guo et al., 2006; Schmoker et al., 2007; Tadros et al., 2009;
Wilton et al., 2008).

Wie schon erwahnt, gibt es einige genetische Syndrome, wie das Marfan-Syndrom,
Ehlers-Danlos-Syndrom, Turner-Syndrom und Loeys-Dietz-Syndrom, die mit der
Entstehung von thorakalen Aortenaneurysmen assoziiert sind (Kotelis et al., 2012; Lavall
et al., 2012; Erbel et al., 2014). Das Marfan-Syndrom wird autosomal-dominant vererbt
und ist die haufigste erbliche Bindegewebserkrankung. Es geht mit einer Mutation im
FBN1-Gen einher, das fur Fibrillin 1 codiert. Das fehlerhafte Fibrillin 1 fuhrt zu der Bildung
von defekten Mikrofilamenten im Bindegewebe. Dabei manifestiert sich die Erkrankung
sehr haufig im Herz- und GefalRsystem mit dem Auftreten von Aneurysmen, Dissektionen
und Herzklappenfehlern. Die Erkrankung betrifft aber auch anderes Gewebe und kann
unter anderem zu Erkrankungen des Auges, des Skelettsystems und der Muskulatur
fuhren (Loeys et al., 2010). Beim Ehlers-Danlos-Syndrom handelt es sich um eine
heterogene Gruppe von Stérungen der Kollagensynthese. Die Erkrankung manifestiert
sich durch Fehlbildungen des Herz-Kreislauf-Systems und der Hyperelastizitat von Haut
und Gelenken. Beim vaskularen Typ (Typ V), welcher autosomal-dominant vererbt wird
und auf einer Mutation im Gen COL3A1 basiert, ist primar mit der Ausbildung von
thorakalen Aortenaneurysmen und -dissektionen zu rechnen (Byers et al., 2017;
Eggebrecht, 2014). Eine weitere genetische Erkrankung, bei der thorakale
Aortenaneurysmen auftreten kdnnen, ist das Turner-Syndrom. Das Turner-Syndrom ist
eine chromosomale Storung, die durch den Verlust eines X-Chromosoms (Karyotyp 45,
X0) gekennzeichnet ist. Typische Charakteristika sind Kleinwlchsigkeit,

Gonadendysgenesie, ein Pterygium colli, renale und kardiovaskulare Fehlbildungen
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(Eggebrecht, 2014; Sybert und McCauley, 2004). In 75 Prozent der Falle weisen
Betroffene Auffalligkeiten im kardiovaskularen System auf (Matura et al., 2007). Das
Loeys-Dietz-Syndrom ist ein autosomal dominant vererbtes, aneurysmatisches Syndrom.
Neben einer Aneurysmabildung im gesamten Gefaldsystem, koénnen arterielle
Schlangelungen, Hypertelorismus, Fehlbildungen des Gaumens oder Deformitaten im
Skelettsystem auftreten. Klinisch ahnelt das Loeys-Dietz-Syndrom dem Marfan-Syndrom.
Molekulargenetisch kann es jedoch abgegrenzt werden, da eine Mutation des TGF-B-
Rezeptors vorliegt (Loeys et al.,, 2006). Zusatzlich wurde festgestellt, dass auch bei
Erkrankten, die nicht unter einem dieser bekannten genetischen Syndrome leiden,
auffallig haufig eine familiare Vorbelastung zu finden ist (Coady et al., 1999; Kuzmik et al.,
2012). So zeigte die Studie von Coady et al., dass bei 19 Prozent der Patienten mit einem
nicht-syndromalen, thorakalen Aortenaneurysma eine positive Familienanamnese
besteht. Bei diesen sogenannten familidren, nicht-syndromalen, thorakalen
Aortenaneurysmen sind bislang die Mutationen in den Genen FBN1, TGFBR1, TGFBR2,
COL3A1, ACTA2 und MYH11 bekannt (Hiratzka et al., 2010). Es ist anzunehmen, dass
familiare Aortenaneurysmen hauptsachlich nach dem autosomal-dominanten Erbgang mit
groler klinischer Variabilitdt und geringer Penetranz auftreten (Coady et al., 1999; Kuzmik
et al.,, 2012). Dabei werden familiare Aortenaneurysmen meist fruher als sporadisch
auftretende Aortenaneurysmen, aber spater als Aortenaneurysmen bei Marfan-Patienten,
diagnostiziert (Coady et al., 1999). Die Wachstumsrate von familidren, thorakalen
Aortenaneurysmen ist mit 0.22 cm pro Jahr hoher als bei sporadischen (0.03 cm pro Jahr)
oder marfanoiden Aortenaneurysmen (0.1 cm pro Jahr) (Coady et al., 1999).

Patienten, die eine biskupide Aortenklappe haben, haben nicht selten auch
histopathologische Veranderungen der Aorta ascendens. Die bikuspid angelegte Klappe
ist mit der Haufigkeit von 1 bis 2 Prozent die haufigste angeborene Herzklappenanomalie
(Aicher, 2017). Nach Michelena et al. (2011) entwickeln bis zu 26 Prozent der Betroffenen
ein Aneurysma der Aorta ascendens. Durch die veranderte Klappenanatomie treten
Stromungsturbulenzen auf, die zur Schadigung und Dilatation der Aortenwand flhren
kénnen (Tadros et al.,, 2009). Die Studie von Boyum et al. (2004) zeigt, dass in der
Aortenwand von Aneurysmen von Patienten mit bikuspider Klappe eine hohere Aktivitat
der MMP-2 und MMP-9 messbar war, als bei Patienten mit trikuspider Klappe. Dies konnte

die Pradilektion fur Aortenaneurysmen bei Patienten mit bikuspider Klappe erklaren.
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Weiterhin konnen inflammatorische Autoimmunerkrankungen wie die Takayasu-Arteriitis,
die Riesenzellarteriitis und der Morbus Behget zu Aneurysmen der thorakalen Aorta
fuhren (Hiratzka et al., 2010; Lavall et al., 2012). Die infektidse Aortitis, die sowohl
bakteriell als auch mykotisch bedingt sein kann, ist heutzutage aullerst selten, kann aber

auch Ursache von Aortenaneurysmen sein (Kotelis et al., 2012).

1.2.5 Kiinik

Patienten mit einem thorakalen Aortenaneurysma sind haufig asymptomatisch. Meist
werden sie als Zufallsbefund im Rahmen von bildgebender Diagnostik entdeckt. Je nach
Lokalisation und GroRe des Aneurysmas kénnen durch die Einengung mediastinaler
Strukturen aber auch unspezifische Symptome auftreten. Die Patienten kdnnen ein
Druckgefuhl in der Brust, thorakale Ruckenschmerzen, Stridor, Dysphagie, Dyspnoe und
Heiserkeit beklagen. Durch die Kompression der Vena cava superior kann eine obere
Einflussstauung auftreten. Aneurysmen der Aorta ascendens kbénnen eine
Aortenklappeninsuffizienz verursachen, die durch die zunehmende Volumenbelastung
des Herzens Symptome einer Herzinsuffizienz ausldsen kann. Bei einer Kompression des
sympathischen Grenzstranges kann ein Horner-Syndrom auftreten. Zusatzlich konnen
Thromboembolien ein klinisches Zeichen eines thorakalen Aortenaneurysmas sein
(Kotelis et al., 2012; Liebold et al., 2002). Komplikationen von unbehandelten oder nicht
erkannten Aneurysmen konnen eine Ruptur oder Dissektion sein, welche zu der Gruppe
der akuten Aortenerkrankungen gezahlt werden. Im Gegensatz zu dem meist
asymptomatischen Aneurysma treten beim lebensbedrohlichen akuten Aortensyndrom
starke, reilende Schmerzen auf, die als ,Vernichtungsschmerz“ bezeichnet werden
(Eggebrecht et al., 2014).

1.2.6 Diagnostik

Die bildgebenden Verfahren sind fur die korrekte Diagnosestellung von thorakalen
Aortenaneurysmen unerlasslich. Dabei bringen die verschiedenen
Untersuchungsmethoden ihre jeweiligen Vor- und Nachteile mit sich: Ein Rontgenbild des
Thorax kann Hinweise auf eine Aortenpathologie geben, ist jedoch zum Ausschluss eines
Aortenaneurysmas nicht geeignet (Eggebrecht, 2014). Ein weiterfUhrendes
tomographisches Verfahren sollte angeschlossen werden. Die Echokardiographie ist zwar
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nicht die Untersuchungsmethode der Wahl, kann fur die Untersuchung einiger
Aortensegmente und fur die Diagnosestellung jedoch eine Hilfe sein (Erbel et al., 2014;
Isselbacher et al.,, 2022). Die transthorakale Echokardiographie wird haufig zur
Darstellung des proximalen Anteils der Aorta ascendens, insbesondere der Aortenklappe
und Aortenwurzel, verwendet (Elefteriades und Farkas, 2010). Der Aortenbogen kann mit
dieser Methode oftmals nur unzureichend eingesehen werden (Eggebrecht, 2014). Bei
Aneurysmen der Aorta ascendens sollte praoperativ immer eine echokardiographische
Kontrolle der Aortenklappe erfolgen (Liebold et al.,, 2002). Die transésophageale
Echokardiographie (TEE) ermdglicht eine noch bessere Beurteilung, aber auch hier
konnen nicht alle Aortensegmente beurteilt werden. Nachteilig ist auRerdem, dass die
TEE eine invasive Untersuchungsmethode ist und eine Sedierung des Patienten bendtigt
wird (Eggebrecht, 2014; Isselbacher et al., 2022). Die Computertomographie ist die
diagnostische Untersuchungsmethode der Wahl zur Erfassung von thorakalen
Aortenaneurysmen. Die kurze Untersuchungszeit und die breite Verfugbarkeit bieten
Vorteile des Verfahrens (Erbel et al., 2014; Isselbacher et al., 2022). Um
Bewegungsartefakte zu minimieren, sollte die Untersuchung EKG-getriggert durchgefuhrt
werden (Erbel et al., 2014). Alternativ kann auch eine Magnetresonanztomographie
(MRT) erfolgen, bei der der Patient keiner ionisierenden Strahlung oder iodhaltigem
Kontrastmittel ausgesetzt ist. Jedoch ist der Einsatz durch einen hohen zeitlichen
Aufwand, eine eingeschrankte Verflgbarkeit und durch die Kontraindikationen des
Magnetfeldes limitiert (Eggebrecht, 2014). Bei allen Untersuchungsmethoden ist es von
Bedeutung, dass die Messungen standardisiert durchgeflihrt werden, um fehlerhafte
Messungen zu vermeiden und das Wachstum des Aneurysmas Uber die Zeit genau
erfassen zu kénnen. Bei Verlaufsuntersuchungen ist es wichtig, dass nur Bilder, die mit
demselben bildgebenden Verfahren und der gleichen Messmethode aufgenommen

wurden, verglichen werden (Stanger, 2020).

1.2.7 Therapie

Bei Patienten mit einem Aneurysma der Aorta ascendens oder des Aortenbogens wird
abhangig von Atiologie, dem Durchmesser der Aorta und der jahrlichen Wachstumsrate
des Aortendurchmessers das konservative oder operative Behandlungskonzept gewahlt.

Die konservative Therapie besteht vorrangig aus der Einstellung der Blutdruck- und
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Blutfettwerte. Nichtdiabetiker sollten einen Zielblutdruck unter 140/90 mmHg verfolgen
und Patienten mit einer Diabetes- oder Nierenerkrankung sollten Blutdruckwerte unter
130/80 mmHg anstreben. Zur antihypertensiven Therapie werden Betablocker, ACE-
Hemmer und AT1-Rezeptorantagonisten empfohlen. Patienten mit dem Marfan-Syndrom
sollten Betablocker und den AT 1-Rezeptorantagonisten Losartan einnehmen mit dem Ziel
die Wachstumsrate des Aortendurchmessers zu reduzieren. Das LDL-Cholesterin sollte
durch Einnahme von Statinen auf Werte unterhalb von 70 mg/dl gesenkt werden.
Zusatzlich sollte eine Nikotinkarenz angestrebt und andere kardiovaskulare
Risikofaktoren uberwacht und eingestellt werden (Hiratzka et al., 2010; Isselbacher et al.,
2022).

Die einzige kurative Therapie von Aortenaneurysmen stellt die operative Therapie dar.
Fur Aneurysmen der Aorta ascendens oder des Aortenbogens ist die offene operative
Versorgung meist die Methode der ersten Wahl (Isselbacher et al., 2022). Durch die
Weiterentwicklung endovaskularer Technologie werden inzwischen jedoch gehauft auch
minimalinvasive Eingriffe zur Behandlung von thorakalen Aneurysmen verwendet (Mihle
et al., 2017). So wird die sogenannte thorakale endovaskulare Aortenreparatur (TEVAR)
bei Aneurysmen im Bereich der Aorta descendens mittlerweile als Methode der Wahl
durchgefuhrt (Isselbacher et al., 2022; Mihle et al., 2017). Patienten, die aufgrund einer
Bindegewebserkrankung an einem Aneurysma der Aorta descendens erkrankt sind,
sollten jedoch operativ und nicht endovaskular behandelt werden (Isselbacher et al.,
2022). Aneurysmen der Aorta ascendens sollten bei asymptomatischen Patienten ohne
Bindegewebserkrankungen ab einem GefalRdurchmesser von 5.5 cm operativ versorgt
werden. Ab einem Aortendurchmesser von 5.0 cm ist eine Operation indiziert, wenn sie
von erfahrenen Operateuren eines multidisziplinar arbeitenden, auf Aortenerkrankungen
spezialisierten Teams durchgefuhrt wird. Symptomatische Patienten sollten unabhangig
von der Grolke des Aneurysmas operiert werden. Bei Patienten mit Marfan-Syndrom wird
ein chirurgischer Ersatz der Aorta ascendens schon bereits ab einem Durchmesser von
5.0 cm empfohlen. Wenn daruber hinaus Risikofaktoren, wie zum Beispiel eine positive
Familienanamnese, eine rasche Groltenzunahme von tber 3 mm pro Jahr, eine schwere
Aorten- oder Mitralklappeninsuffizienz oder ein Schwangerschaftswunsch vorliegen, wird
ab einem Durchmesser von 4.5 cm die operative Versorgung empfohlen. Bei Patienten

mit einer bikuspiden Aortenklappe und einem Aneurysma der aufsteigenden Aorta ist eine
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Operation ab einem Durchmesser von 5.5 cm indiziert. Bei zusatzlichen Risikofaktoren
sollte die Operation ab einem Aortendurchmesser von 5.0 cm erfolgen. Auch das zu
schnelle Wachstum eines Aneurysmas stellt aufgrund der hoéheren Rate flr
Komplikationen eine Operationsindikation dar. Ab einer Wachstumsrate eines Aorta-
ascendens-Aneurysmas von = 5 mm/Jahr oder von = 3 mm/Jahr in 2zwei
aufeinanderfolgenden Jahren, welche in einer tomographischen Bildgebung festgestellt
werden konnte, ist eine Operation empfohlen (Isselbacher et al., 2022).

Bei einem asymptomatischen Patienten mit einem niedrigen Operationsrisiko sollte ein
isoliertes Aneurysma des Aortenbogens ab einem Durchmesser von 5.5 cm offen operiert
werden. Bei Patienten, die ein zu hohes Risiko fur einen offen operativen Eingriff haben,
sollten Hybrid- oder endovaskulare Verfahren in Erwagung gezogen werden. Gibt der
Patient Symptome an, die auf das Aneurysma zurtickzufihren sind, sollte eine operative
Versorgung unabhangig von dem Gefalddurchmesser durchgefuhrt werden. Bei
gleichzeitigem Vorliegen eines Aneurysmas der Aorta ascendens und einer Indikation fur
eine operative Therapie, kann der Aortenbogen bereits bei niedrigeren
Aortendurchmessern mitversorgt werden (Isselbacher et al., 2022)

Elefteriades beschreibt in seiner Studie aus dem Jahr 2002 einen Durchmesser der Aorta
ascendens von 6 cm als sogenannten ,hinge point“, bei dem das Risiko fur
Komplikationen stark ansteigt. Aus diesem Grund ist es von Bedeutung, die operative
Versorgung des Aortenaneurysmas vor Erreichen dieses Schwellenwertes
durchzufihren, um Komplikationen verhindern zu kdnnen. Ab dem ,hinge point® von 6 cm
steigt das jahrliche Risiko fur eine Aortenruptur auf etwa 3.6 %, fur eine Aortendissektion
auf 3.7 % und fur den Tod auf 10.8 % (Elefteriades, 2002).

1.2.7.1 Operative Moglichkeiten

Bei der offen operativen Versorgung von Aneurysmen der Aorta ascendens oder des
Aortenbogens wird standardmaRig die mediane Sternotomie als thorakaler Zugang zum
Herzen und zur Aorta gewahlt (Karck und Kallenbach, 2010). Technische Voraussetzung
fur den operativen Eingriff ist der Anschluss des Patienten an die Herz-Lungen-Maschine.
Zusatzlich sollte nach Klemmung der Aorta der Herzstillstand durch die Gabe von
kardioplegischer Lésung uUber die Koronarostien herbeigefuhrt werden (Karck und

Kallenbach, 2010). Bei der operativen Therapie von Aneurysmen des aufsteigenden Teils
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der Aorta unterscheidet man je nach Lokalisation des Aneurysmas und der Mitbeteiligung
von Aortenwurzel mit Aortenklappe den suprakoronaren Ersatz der Aorta ascendens oder
den Ersatz der Aorta ascendens beginnend ab der Wurzel mit Rekonstruktion oder Ersatz
der Aortenklappe. Beim suprakoronaren Ersatz liegt die proximale Resektionslinie
oberhalb der Koronargefallabgange. Es folgt der Ersatz der krankhaft erweiterten Aorta
mittels Rohrprothese (Kappert et al., 2013). Das Verfahren nach Wheat besteht aus einem
suprakoronaren Ersatz der Aorta ascendens kombiniert mit einem separaten Ersatz der
Aortenklappe. Dieses Operationsverfahren wird bei eingeschrankter Funktion der
Aortenklappe im Rahmen einer Aortenklappeninsuffizienz oder -stenose, aber gleichzeitig
unauffalliger Aortenwurzel, angewandt. Die Aortenklappe wird dem Ublichen Vorgehen
entsprechend ersetzt (Wheat et al.,, 1964). Beim Ersatz der Aorta ascendens mit
Aortenwurzel ist haufig auch die Sanierung der Aortenklappe notwendig, welche entweder
ersetzt oder rekonstruiert werden kann. Aullerdem muss eine Exzision und
Reimplantation der Koronarostien durchgefuhrt werden. Es stehen verschiedene
Operationstechniken zur Verfigung (Kappert et al., 2013). Die Operationen nach David
und Yacoub sind klappenerhaltende Eingriffe, bei denen ein Aortenwurzelersatz mit einer
Aortenklappenrekonstruktion erfolgt. Die Voraussetzung fur beide Eingriffe sind gut
erhaltene Taschenklappensegel der Aortenklappe. Bei der Reimplanationstechnik nach
David werden die Sinus der Aorta reseziert, die Basis der Aortenklappe freigelegt und
anschlieRend die Aortenprothese an der Aortenklappe befestigt. Dies bewirkt eine
Raffung des Aortenanulus und fuhrt zu einer Reduktion des aortoventrikularen und
sinutubularen Durchmessers (David et al., 1995; Leontyev et al., 2014). Bei der
Remodeling-Technik nach Yacoub wird nach der Resektion der Sinus eine an ihren Enden
drei-zipflig zugeschnittene Prothese auf die fehlenden Sinus genaht und damit die
Aortenwurzel remodelliert (Yacoub et al., 1983). Voraussetzung fur einen Eingriff nach
Yacoub ist, dass bei dem Patienten keine Dilatation des aortoventrikularen Ubergangs
besteht, da durch diesen Eingriff dieser Bereich der Aorta nicht genugend stabilisiert
werden kann. Bei beiden Eingriffen mussen die Koronarostien isoliert und anschlie3end
in die Gefaliprothesen reimplantiert werden. Der Vorteil der klappenerhaltenden Eingriffe
besteht unter anderem darin, dass auf eine lebenslange Antikoagulation verzichtet
werden kann (Leontyev et al., 2014). Die Reimplanationstechnik nach David zeigt im

Vergleich mit der Remodeling-Technik nach Yacoub langfristig eine bessere
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Klappenstabilitdt und eine geringere Reoperationsrate, weshalb das Verfahren
heutzutage bevorzugt verwendet wird (Liu et al., 2011). Die modifizierte Bentall-de-Bono-
Operation ist bei einer nicht rekonstruierbaren Aortenklappe indiziert und umfasst die
komplette Resektion der Aortenwurzel einschlieBlich der Taschenklappensegel der
Aortenklappe. Es wird ein klappentragendes Conduit, bestehend aus der Aortenprothese
und einer biologischen oder mechanischen Aortenklappe, implantiert. Anschliel3end
werden die Koronarostien in die Prothese reimplantiert (Bentall und De Bono, 1968). Nach
der Methode von Cabrol koénnen die Koronarostien auch Uber eine zusatzliche
Gefallprothese seitlich in das Conduit implantiert werden. Diese Methode wird nur in
Ausnahmefallen angewandt, wenn eine direkte Implantation der Koronargefal3e in die
Aortenprothese nicht mdglich ist, wie es zum Beispiel bei Verwachsungen im Rahmen
einer Reoperation der Fall sein kann (Cabrol et al., 1981). Bei der Versorgung eines Aorta-
ascendens-Aneurysmas kann, bei gleichzeitigem Vorliegen einer ischamischen
Herzerkrankung und einer Indikation zur Koronarrevaskularisation mittels
Koronararterienbypass, die Bypassanlage im selben operativen Eingriff erfolgen (Hiratzka
et al., 2010; Karck und Kallenbach, 2010). Auch der Ersatz von Herzklappen kann bei
Vorliegen einer Operationsindikation zusatzlich durchgefuhrt werden (Hiratzka et al.,
2010).

Wenn ein Aneurysma Uber die Aorta ascendens hinaus bis in den Aortenbogen reicht,
muss zusatzlich je nach Auspragung des Aneurysmas ein partieller oder totaler
Aortenbogenersatz erfolgen. Fur einen operativen Eingriff am Aortenbogen sind aufgrund
der anatomischen Verhaltnisse komplexere Anforderungen und technische
Voraussetzungen zum Schutz des Hirns zu erflllen. Obligat fur einen solchen Eingriff ist
der kurzzeitige Kreislaufstillstand. Der Eingriff erfolgt in moderater bis tiefer Hypothermie
und unter Aufnahme der selektiven, uni- oder bilateralen Perfusion des Hirns (Hiratzka et
al., 2010; Karck und Kallenbach, 2010). Bei einem partiellen Aortenbogenersatz erfolgt
die Resektion des Aneurysmas schrag unterhalb der supraaortalen Gefale, im Bereich
der inneren Aortenkurvatur, sodass die abgehenden Gefal3e erhalten bleiben. Bei einem
kompletten Aortenbogenersatz minden die einzelnen supraaortalen Gefalle entweder
gemeinsam, als sogenannte ,Insel”, in die Prothese oder werden einzeln durch
entsprechende Gefalprothesen in die Aortenbogenprothese eingenaht (Karck und
Kallenbach, 2010; Leontyev et al., 2014).
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1.2.7.2 Postoperative Komplikationen und Prognose

Das Uberleben von Patienten nach operativer Versorgung eines thorakalen
Aortenaneurysmas hat sich im Verlauf der letzten Jahre stetig verbessert (Clouse et al.,
1998; Ollson et al., 2006). Nach Olsson et al. (2006) zeigt sich dies sowohl in den
sinkenden Werten fur die kurzfristige (30-Tage-Mortalitat) als auch die langfristige
Mortalitat. Weiterhin wird in der Studie der Zusammenhang zwischen dem Alter des
Patienten zum Zeitpunkt der Operation und der kurz- und langfristigen Mortalitat
dargestellt. Ab einem Alter von 60 Jahren konnte ein signifikanter Anstieg der Mortalitat
festgestellt werden. Die 30-Tages-Mortalitat von Patienten nach Versorgung eines nicht-
rupturierten, thorakalen Aortenaneurysmas wird mit 7.6 % angegeben. Nach dem
Aortenersatz betragt das 1-Jahres-Uberleben 92 %, das 5-Jahres-Uberleben 76 % und
das 15-Jahres-Uberleben 41 % (Olison et al., 2006). Patienten sollten in, auf
Aortenerkrankungen spezialisierten, Zentren operiert werden, um die Sterberate und auch
das Risiko fur postoperative Komplikationen weiter zu reduzieren (Elefteriades, 2002;
Isselbacher et al., 2022). In der Studie von Elefteriades (2002) liegt die Mortalitat von
Patienten, die einen operativen Eingriff eines Aneurysmas der aufsteigenden Aorta und
des Aortenbogens erhielten, bei 2.5 %. Die Wahrscheinlichkeit fur einen Schlaganfall wird
mit 8 % angegeben (Elefteriades, 2002). Das Vorliegen von bestimmten Pradiktoren, wie
einer chronischen Niereninsuffizienz, einer koronaren Herzerkrankung, einer chronischen
Aortendissektion, einer Aortenklappenstenose oder eines Diabetes mellitus, erhoht die
postoperative Morbiditat der Patienten. So konnte beispielsweise fur Patienten mit einer
chronischen Niereninsuffizienz postoperativ ein erhdohtes Risiko fur einen Schlaganfall
festgestellt werden (Kunihara et al., 2014).

Weiterhin zeigen mehrere Studien, dass es einen entscheidenden Einfluss auf das
Outcome des Patienten hat, ob die Operation in einem elektiven Rahmen oder als Notfall
durchgefuhrt wird (Ehrlich et al., 2000; Williams et al., 2012). Nach Ehrlich et al. (2000)
konne das Risiko fur das postoperative Auftreten von neurologischen Defiziten, wie
postoperatives Delir, Schlaganfalle, Koma oder Tod durch eine frihe operative elektive
Versorgung und durch weniger Notfalleingriffe, gemindert werden.

Bei Patienten, die zusatzlich zu der operativen Versorgung des Aneurysmas der Aorta
ascendens auch einen partiellen Aortenbogenersatz erhielten, konnten postoperativ mehr

als doppelt so viele Falle von vortibergehenden neurologischen Auffalligkeiten beobachtet
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werden, als bei Patienten, bei denen nur die Aorta ascendens ersetzt wurde (Ehrlich et
al., 2000). Dies kann dadurch erklart werden, dass nur fur Eingriffe am Aortenbogen ein
kurzzeitiger Kreislaufstillstand notwendig ist, der auch gewisse Risiken mit sich bringt.
Hier zeigte sich, dass ein kirzer andauernder Kreislaufstillstand bei einem operativen
Eingriff am Aortenbogen mit einem besseren Outcome des Patienten einhergeht (Ehrlich
et al.,, 2000). In anderen Studien wiederum ergab sich kein signifikanter Unterschied
zwischen der Patientengruppe, die einen isolierten Ersatz der Aorta ascendens und der
Patientengruppe, die noch einen zusatzlichen partiellen Aortenbogenersatz erhielt. Die
Mortalitat, aber auch das postoperative Risiko fur einen Schlaganfall oder eine Blutung
waren in beiden Gruppen etwa gleich (Kunihara et al., 2014; Malaisrie et al., 2015;
Preventza et al., 2017).

1.3 Lebensqualitat

1.3.1 Definition

Die WHO (1997) definiert Lebensqualitat folgendermalen: ,Lebensqualitat ist die
subjektive Wahrnehmung einer Person uber ihre Stellung im Leben in Relation zur Kultur
und den Wertesystemen, in denen sie lebt und in Bezug auf ihre Ziele, Erwartungen,
Malstabe und Anliegen. Es handelt sich um ein breites Konzept, das in komplexer Weise
beeinflusst wird durch die korperliche Gesundheit einer Person, den psychischen
Zustand, die sozialen Beziehungen, die personlichen Uberzeugungen und ihre Stellung
zu den hervorstechenden Eigenschaften der Umwelt* (Renneberg und Lippke, 2006).
Diese Definition verdeutlicht zum einen die Multidimensionalitdt und zum anderen die
Subjektivitat des Konstruktes ,Lebensqualitat”. Durch die Betrachtung vieler einzelner
Puzzleteile, versucht man sich ein Gesamtbild von der Lebensqualitat eines Menschen zu
machen. Dabei ist es wichtig, dass jede Person selber, als Experte ihrer selbst, die eigene
Lebensqualitat bewertet. Weiterhin ist erwahnenswert, dass es sich bei dieser Bewertung
um eine Momentaufnahme handelt. Die Lebensqualitat ist ein dynamischer Prozess und
verandert sich mit der Zeit, weshalb Ergebnisse von Lebensqualitatsmessungen immer
vor dem Hintergrund der Dynamik betrachtet werden sollten (Renneberg und Lippke,
2006). Daruber hinaus zeigt die Definition, dass der Begriff der Lebensqualitat kein auf
die Medizin allein bezogener, fachspezifischer Begriff ist. Auch in anderen Fachbereichen
wie in den Sozialwissenschaften, der Philosophie, Okonomie oder Psychologie taucht der
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Terminus auf (Radoschewski, 2000). Ursprunglich kam der Begriff aus den
Sozialwissenschaften (Bullinger, 2014). Hier erhielt er erstmals Verwendung, als
Lebensstandards von Bevodlkerungsgruppen (objektiv) mit deren Zufriedenheit (subjektiv)
verglichen wurden. Erst spater tauchte der Begriff in der Medizin auf (Renneberg und
Lippke, 2006). Daher entwickelte sich mit der Zeit zur Abgrenzung der Begriff der
.gesundheitsbezogenen Lebensqualitat”, der sich vor allem mit gesundheitsnahen

Aspekten von Lebensqualitat beschaftigt (Renneberg und Lippke, 2006).

1.3.2 Erfassung der Lebensqualitat

Die Erfassung von Lebensqualitat erfolgt heute vor allem durch das Ausfillen von
standardisierten Fragebdgen durch die befragte Person selbst (Bullinger, 2014). Mit der
Zeit wurde eine Vielzahl von psychometrisch gepruften und standardisierten
Messinstrumenten zur Erfassung von Lebensqualitat entwickelt. Die Anzahl der
Messinstrumente steigt stetig und mittlerweile stehen mehr als 1000 Fragebdgen zur
Verfugung (Bullinger, 2000; Bullinger, 2002). Dies ermoglicht die Auswahl eines
passenden Messinstruments fur die jeweilige Fragestellung einer Studie (Bullinger, 2014).
Neben den Hauptgutekriterien fur eine qualitative Forschung, Objektivitat, Reliabilitat und
Validitat, sollen die Messinstrumente auch eine hohe Sensitivitat aufzeigen (Bullinger,
2006).

Es werden krankheitsubergreifende Fragebogen (,generic instruments®) von Fragebogen,
die fur Patienten mit bestimmten Erkrankungen ausgearbeitet wurden, sogenannte
krankheitsspezifische Fragebdgen (,disease specific*), unterschieden (Bullinger, 2000;
Bullinger, 2002). Der Aufbau der Fragebdgen ist stets ahnlich. Er besteht meist aus
einzelnen ltems, die zu Subskalen zusammengefasst werden. Am Ende wird aus den
Subskalen ein Gesamtwert gebildet (Bullinger, 2014).

Einige Fragebdgen wurden in verschiedene Sprachen Ubersetzt, psychometrisch getestet
und normiert, sodass ein internationaler Einsatz und eine internationale Vergleichbarkeit
der Ergebnisse moglich sind. Dieses Prozedere haben unter anderem der Short Form 36
Health Survey (SF-36), der Nottingham Health Profile und der WHO-QOL-Fragebogen
durchlaufen (Bullinger, 2000; Bullinger, 2002). Der SF-36 Health Survey ist einer der am

haufigsten international verwendeten, krankheitsubergreifenden Fragebdgen (Kohimann,
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2000; Morfeld und Bullinger; 2008; Renneberg und Lippke, 2006). Er wird in der
vorliegenden Dissertation verwendet, weshalb er im Folgenden gesondert behandelt wird.

1.3.2.1 Der SF-36 Health Survey

1.3.2.1.1 Entwicklung

Die Entwicklung des SF-36 Health Survey erfolgte im Rahmen der Medical Outcome
Studie in den USA. Die urspringliche Fragensammlung bestand aus 149 Items. Bis zu
der Version des SF-36 Fragebogens, die heute verwendet wird, kam es zu einer
deutlichen Reduktion der Items (Bullinger, 2000; Morfeld und Bullinger, 2008). Die
Auswahl der Items erfolgte mit dem Fokus auf die Erfassung der ,grundlegenden
Dimensionen der subjektiven Gesundheit® (Bullinger, 2000) der befragten Person. Durch
die Ubersetzung in mittlerweile mehr als 40 Sprachen, wurde der SF-36 Health Survey zu
einer der ersten Lebensqualitatsmessinstrumenten, der international eingesetzt werden
konnte. Die Ubersetzung in die verschiedenen Sprachen, die psychometrische Priifung
und Normierung des Messinstruments fand entsprechend der Studienprotokolle der
.international Quality of Life Assessment Group® (IQOLA) statt (Morfeld und Bullinger,
2008). Der SF-36 Health Survey wurde zwischen den Jahren 1992 und 1996 in die
deutsche Sprache Ubersetzt. In vielen bevolkerungsreprasentativen Studien erwies sich
der Fragebogen als ein geeignetes Messinstrument zur Erfassung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (Bullinger et al., 1995; Ware et al. 1998). So wurde
1998 dieses Messinstrument in dem bundesweiten, deutschen Bundesgesundheitssurvey
zur Erfassung der subjektiven Gesundheit der deutschen Bevdlkerung eingesetzt (Morfeld
und Bullinger, 2008).

1.3.2.1.2 Aufbau

Der SF-36 Health Survey besteht aus 36 Items. Bei jedem Item soll die befragte Person
die Antwort ankreuzen, die am ehesten ihr Empfinden widerspiegelt. Die zur Verfugung
stehenden Antwortalternativen reichen von binaren ,Ja-Nein“ - Fragen bis hin zu
sechsteiligen, ordinalen Antwortstufen. Die Items des SF-36 Fragebogens werden den
folgenden acht Subskalen zugeordnet (Bullinger, 2000; Morfeld und Bullinger, 2008;
Renneberg und Lippke, 2006):

- Koarperliche Funktionsfahigkeit (Physical functioning)
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- Korperliche Rollenfunktion (Role-physical)

- Korperliche Schmerzen (Bodily Pain)

- Allgemeine Gesundheitswahrnehmung (General health)
- Vitalitat (Vitality)

- Soziale Funktionstuchtigkeit (Social functioning)

- Emotionale Rollenfunktion (Role-emotional)

- Mentale Gesundheit (Mental health)

Die Subskalen werden anschlieBend in die folgenden zwei Summenskalen
zusammengefasst (Bullinger, 2000; Morfeld und Bullinger, 2008):
- korperliche Summenskala (Physical component summary)

- mentale Summenskala (Mental component summary)

Der Vorteil des SF-36 Health Survey liegt in seiner Praktikabilitat. Die Fragen sind einfach
und kurz gehalten und somit auch gut fir altere Menschen geeignet. Die Bearbeitungszeit
betragt durchschnittlich zehn Minuten. Neben der Originalversion des SF-36 Fragebogens
existieren auch verkurzte Versionen, wie der SF-12 mit zwolf Frageitems oder der SF-8
mit nur acht Items. So sieht der Fragebogen auch eine mindliche Befragung vor, sollte
das Ausflllen fur die befragte Person zu schwierig sein (Bullinger, 2000; Morfeld und
Bullinger, 2008).

1.4 Zielsetzung der Dissertation

Das Ziel der vorliegenden Dissertation ist die Erhebung der Lebensqualitat von Patienten
nach operativer Therapie eines Aortenaneurysmas der Aorta ascendens. Dabei liegt der
Fokus auf der Langzeitlebensqualitat und es wird untersucht, welchen Einfluss die

Eingriffsart auf die Lebensqualitat nimmt.
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2. Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Aus Grunden der besseren Lesbarkeit wird in der vorliegenden Arbeit auf die Verwendung
geschlechtsbezogener Formulierungen verzichtet. Samtliche Personenbezeichnungen
gelten gleichermalden flr alle Geschlechter.

Es handelt sich bei dieser Arbeit um eine monozentrische, retrospektive Studie zur
Untersuchung der Lebensqualitat von Patienten nach Operation eines Aneurysmas der
Aorta ascendens. Es wurden die Patienten in unsere Studie eingeschlossen, die in dem
Zeitraum vom Januar 2014 bis zum Januar 2020 in der Herzchirurgie des
Universitatsklinikum Bonns an einem Aneurysma der Aorta ascendens operiert wurden.
Die Befragung der Patienten mittels Fragebogen fand mit einem Mindestabstand von 12
Monaten zu dem Operationstag statt, sodass die letzten Fragebdgen im Januar 2021

verschickt wurden.

2.2 Patientenauswahl

In dem beobachteten Zeitraum bekamen insgesamt 147 Patienten einen Ersatz der Aorta
ascendens. Die Einschlusskriterien waren entweder der suprakoronare Ersatz der Aorta
ascendens, der Ersatz der Aortenwurzel mittels Implantation eines klappentragenden
Conduits oder Rekonstruktion der Aortenwurzel mittels der Methode nach David.
Patienten, die noch zusatzlich einen Einfachbypass erhielten, wurden ebenfalls in die
Studie miteinbezogen. Die Voraussetzungen fur die Aufnahme in die Studie waren
Volljahrigkeit, ausreichende Sprachkenntnisse, ein Verstandnis unserer Studie und des
Fragebogens sowie das Vorliegen der schriftlichen Einverstandniserklarung (informed
consent). Patienten, die eine Aortendissektion, einen Mehrfachbypass oder einen
Klappenersatz aul3erhalb der Aortenklappe erhalten hatten, wurden nicht befragt und
damit ausgeschlossen. Von den 147 Patienten, die kontaktiert wurden, konnten 124
Patienten in die Studie aufgenommen werden. 3 Patienten fielen aus der Auswertung, da
der Fragebogen nicht zurtckgeschickt oder nicht vollstandig ausgefullt wurde. Der
genaue Prozess des Drop-outs wird genauer in Abbildung 1 dargestellt. Ein positives
Ethikvotum zur Durchfihrung dieser Studie lag vor (06.08.20, Lfd. Nr: 180/20).
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Zahl kontaktierter Patienten
n= 147

Nicht in die Studie aufgenommen In die Studie aufgenommen
n=23 n=124
[ \ [ |
Nicht in di
) . . Einschlusskriterien In die Auswertung ichtin die
Kein Interesse Nicht erreicht . .. Auswertung
nicht erfiillt aufgenommen
n=10 n=8 aufgenommen
n=>5 n=121 n=3

Abb. 1: Patientenauswahl und Drop-out.

2.3 Studienablauf

Die Kontaktdaten der in Frage kommenden Patienten wurden aus dem Kklinischen
Informationssystem des Universitatsklinikums Bonn bzw. aus den archivierten
Krankenakten entnommen. Die Patienten wurden zunachst telefonisch Uber die geplante
Studie informiert und zur Teilnahme eingeladen. Die Patienten wurden daruber aufgeklart,
dass ihre Teilnahme an der Studie freiwillig sei und sie die Teilnahme jederzeit ohne
Angabe von Grunden beenden konnen. Nach Zustimmung der Patienten wurden im
zweiten Schritt die schriftliche Einwilligungserklarung und der SF-36-Fragebogen an die
vom Patienten angegebene Anschrift postalisch verschickt. Nach Beantworten des
Fragebogens erfolgte durch den Patienten der Rickversand des Fragebogens zusammen
mit der unterschriebenen Einwilligungserklarung an die Klinik fir Herzchirurgie des
Universitatsklinikums Bonn. Wurde der Patient telefonisch nicht erreicht, so wurden die
nachsten Angehorigen, die als Kontaktperson hinterlegt sind, kontaktiert. Alternativ
wurden Informationen zu den Patienten bei dem angegebenen Hausarzt erfragt. Die
Fragebogen wurden von September 2020 bis Januar 2021 verschickt. Sofern bis zum Mai
2021 noch keine Antwort eingegangen oder diese unvollstandig war, wurden die Patienten
nicht in die Studie aufgenommen (Abbildung 1). Schlussendlich wurden 121 Patienten in
die Auswertung aufgenommen. Wir teilten unsere Stichprobe in zwei Gruppen (Gruppe A
und B) ein. In Gruppe A erhielten die Patienten einen suprakoronaren Ersatz der Aorta
ascendens (n = 35). Die Patienten der Gruppe B wurden zusatzlich an der Aortenklappe
mittels Wheat-, Bentall- oder David- Verfahren operiert (n = 86).
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2.4 Datenerfassung und Erhebungsinstrumente

2.4.1 Erfasste Parameter aus der Patientenakte

Zusatzlich zu den Daten aus den Fragebdgen wurden medizinische Daten der Probanden
erhoben. Diese wurden aus dem elektronischen Informationssystem des
Universitatsklinikums Bonn gewonnen und setzten sich aus Entlassungsarztbriefen und

Informationen aus der Krankenakte zusammen.
Hierbei wurden folgende Variablen erhoben:

- Geschlecht

- Korpergrolie und Korpergewicht

- Alter zum Zeitpunkt der Operation

- Operationsdatum, OP-Indikation, Eingriffsart, Entlassungsdatum

- Kardiovaskulare Risikofaktoren (arterielle Hypertonie, Adipositas, Dyslipidamie,
Diabetes mellitus, Nikotinabusus)

- Vorerkrankungen (COPD, pAVK, Schlaganfall, KHK, Herzrhythmusstérungen,
Myokardinfarkt, chronische Niereninsuffizienz, Voroperationen an Herz oder Aorta)

- Vorliegen eines Marfan-Syndroms (lediglich der Verdacht auf ein Marfan-Syndrom
wurde nicht berlcksichtigt)

- Praoperative Ejektionsfraktion

- Praoperative NYHA Klassifikation

- Antihypertensive Entlassungsmedikation

- Postoperative Komplikationen (Schlaganfall, Delir, Reoperation, Perikarderguss,
Myokardinfarkt, Herzrhythmusstérungen, Sepsis, Pneumonie, respiratorische
Insuffizienz, Wundheilungsstorung, Tod)

- Postoperative Parameter  (Verweildauer = Krankenhaus, Verweildauer

Intensivstation, Reoperation an Herz oder Aorta)

2.4.2 EuroSCORE

Anhand der erhobenen patientenbezogenen und operationsbezogenen Faktoren
berechneten wir fir die einzelnen Patienten unseres Gesamtkollektivs den EuroSCORE
Il (,European System for Cardiac Operative Risk Evaluation) (Nashef und Smith, 2022).
Der EuroSCORE Il ist ein weltweit verwendetes Risikoscore-Modell mit dem die Mortalitat
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von Patienten nach einem herzchirurgischen Eingriff prognostiziert werden soll. Ein
EuroSCORE Il bis 4 % steht fur ein niedriges Mortalitatsrisiko nach einer
herzchirurgischen Operation. Patienten mit einem Risiko zwischen 4 - 9 % haben ein
mittleres Mortalitatsrisiko. Ab einem EuroSCORE Il von 9 % geht man von einem hohen

postoperativen Mortalitatsrisiko aus (Nashef et al., 2012; Stahli et al., 2013).

2.4.3 Fragebogen
2.4.3.1 Aufbau des Fragebogens

Als Grundlage fur unseren Fragebogen verwendeten wir den SF-36 Health Survey. Da
wir die Lebensqualitat der Patienten nach Operation erfragen wollten, modifizierten wir
den Fragebogen an einigen Stellen und fugten vier zusatzliche Fragen hinzu. Am Ende
des Fragebogens folgen noch einige Fragen, die nicht in die Lebensqualitatsmessung
einbezogen werden, deren Informationen jedoch von uns bendtigt wurden. Wir bekamen
insgesamt 112 vollstandig ausgefillte Fragebdgen zurickgeschickt und konnten diese
auswerten. Es folgt der modifizierte SF-36 Fragebogen. Die Farbmarkierung der Fragen
zeigt die Zuordnung zu den jeweiligen Unterkategorien. Die genaue Zuordnung kann der

Tabelle 1 entnommen werden.

Frage 1: Wie wiirden Sie lhren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?
o Ausgezeichnet
o Sehr Gut
o Gut
o Weniger Gut
o Schlecht

Frage 2: Im Vergleich zum Zustand vor der Operation, wie wiirden Sie lhren
derzeitigen Zustand beschreiben?

o Derzeit viel besser

o Derzeit etwas besser

o Etwa wie vor der OP

o Derzeit etwas schlechter

o Derzeit viel schlechter
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Fragen 3-12: Sind Sie durch lhren derzeitigen Gesundheitszustand bei den
nachfolgend aufgelisteten Tatigkeiten eingeschrankt? Wenn ja, wie stark?

Ja, stark Ja, Nein, nicht
eingeschrankt eingeschrankt eingeschrankt

3  Anstrengende Tatigkeit, z.B. schnell o o o
laufen, schwere Gegenstande heben,
anstrengenden Sport treiben

4 Mittelschwere Tatigkeit, z.B. einen Tisch o o o
verschieben, Staubsaugen, Kegeln, Golf
spielen

5 Einkaufstasche heben oder tragen o o o

6  Mehrere Stockwerke steigen o o o

7  Ein Stockwerk steigen o o o

8  Sich beugen, knien, bicken o o o

9  Mehr als einen Kilometer zu Ful® gehen o o o

10 Mehrere StralRenkreuzungen weit zu o o o
Fufld gehen

11 Eine Strallenkreuzung weit zu Ful} o o o
gehen

12 Sich baden oder anziehen o o o

Fragen 13a-16a: Hatten Sie in den ersten 12 Monaten nach der Operation aufgrund

lhrer korperlichen Gesundheit irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder

anderen alltaglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause?

Ja Nein
13a Ich konnte nicht so lange wie Ublich tatig sein. o o
14a Ich habe weniger geschafft als ich wollte. o o
15a Ich konnte nur bestimmte Dinge tun. o o
16a Ich hatte Schwierigkeiten bei der Arbeit oder o o

bei der Durchfihrung anderer Tatigkeiten (z.B.
ich musste mich besonders anstrengen).
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Fragen 13b-16b: Haben Sie aktuell aufgrund Ilhrer korperlichen Gesundheit
weiterhin irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen

Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause?

Ja Nein
13b Ich konnte nicht so lange wie Ublich tatig sein. o o
14b Ich habe weniger geschafft als ich wollte. o o
15b Ich konnte nur bestimmte Dinge tun. o o
16b Ich hatte Schwierigkeiten bei der Arbeit oder bei o o)

der Durchfihrung anderer Tatigkeiten (z.B. ich
musste mich besonders anstrengen)

Fragen 17a-19a: Hatten Sie in den ersten 12 Monaten nach der Operation aufgrund

seelischer Probleme irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen
alltaglichen Tatigkeiten (z.B. weil Sie sich niedergeschlagen oder &angstlich
fuhlten)?

Ja Nein
17a Ich konnte nicht so lange wie Ublich tatig sein. o o
18a Ich habe weniger geschafft als ich wollte. o o
19a Ich konnte nicht so sorgféltig wie Ublich arbeiten. o o

Fragen 17b-19b: Haben Sie aktuell aufgrund seelischer Probleme irgendwelche
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkeiten (z.B. weil Sie

sich niedergeschlagen oder angstlich fuihlten)?

Ja Nein
17b Ich konnte nicht so lange wie Ublich tatig sein. o o
18b Ich habe weniger geschafft als ich wollte. o o

19b Ich konnte nicht so sorgfaltig wie (iblich arbeiten. o o
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Frage 20: Wie sehr haben lhre korperliche Gesundheit oder seelischen Probleme
lhre Kontakte zu Familienangehorigen, Freunden, Nachbarn oder zum
Bekanntenkreis beeintrachtigt?

o Uberhaupt nicht

o Etwas

o Malig

o Ziemlich

o Sehr

Frage 21: Wie stark waren lhre Schmerzen nach der Operation?
o Keine
o Sehr leicht
o Leicht
o Malig
o Stark

o Sehr stark

Frage 22: Inwieweit haben die Schmerzen Sie bei der Ausiibung Ilhrer
Alltagstatigkeiten zu Hause und im Beruf behindert?

o Uberhaupt nicht

o Etwas

o Malig

o Ziemlich

o Sehr
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Fragen 23a, 24a-26a, 27a, 28a, 29a, 30a, 31a: Wie oft waren Sie in_den ersten 12

Monaten nach der Operation....

Immer Meistens Ziemlich  Manchmal Selten Nie
oft
23a Voller Schwung? o o) o) o o o
24a Sehr nervos? o o o o o o
25a So niedergeschlagen, o o o o o o
dass Sie nichts
aufheitern konnte?
26a Ruhig und gelassen? o o o o o o
27a \Voller Erfolg? o o o o o o
28a Entmutigt und traurig? o o o o o o
29a Erschopft? o o o o o o
30a Glicklich? o o o o o o
31a Mide? o o o o o o

Fragen 23b, 24b-26b, 27b, 28b, 29b, 30b, 31b: Wie oft sind Sie aktuell....

Immer Meistens Ziemlich  Manchmal Selten Nie
oft
23b  Voller Schwung? o o o o o o
24b Sehr nervos? o o o o o o
25b  So niedergeschlagen, o o o o o o
dass Sie nichts
aufheitern konnte?
26b  Ruhig und gelassen? o o o o o o
27b Voller Erfolg? o o o o o o
28b Entmutigt und traurig? o o o o o o
29b  Erschopft? o o o o o o
30b Glicklich? o o o o o o
31b Mide? o o o o o o

Frage 32-35: Inwieweit trifft jede der folgenden Aussagen auf Sie zu?

Trifft ganz Trifft Weil} nicht Trifft Trifft
zu weitgehend weitgehend  Uberhaupt
Zu nicht zu nicht zu

32 Ich scheine etwas leichter o o o o o

als andere krank zu

werden.
33  Ich bin genauso gesund o o o o o

wie alle anderen, die ich

kenne.
34 Ich erwarte, dass sich o o o o o

meine Gesundheit
verschlechtert.
35 Ich erfreue mich o o o o o
ausgezeichneter
Gesundheit.
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Frage 36: Wie haufig besuchen Sie den Hausarzt im Jahr?
o 1-2-mal
o 3-4 -mal
o 5-6 -mal
o Mehr als 6-mal

Frage 37: Haben Sie aktuell noch Schmerzen, die im Zusammenhang mit der
Operation stehen?

o Keine

o Sehr leicht

o Leicht

o Malig

o Stark

o Sehr stark

Frage 38: Waren Sie, oder sind Sie aktuell in psychologischer / psychosomatischer
Behandlung?
o Ja

o Nein

Frage 39: AbschlieBend mochten wir noch lhre Einschatzung einholen, ob sich lhre
Lebensqualitat durch die Operation insgesamt eher verbessert, verschlechtert hat
oder unverandert geblieben ist?

o Verbessert

o Verschlechtert

o Unverandert
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Zusatzliche Fragen:
Sind Sie erneut am Herzen operiert worden?
o Ja

o Nein

Wenn ja, haben Sie einen erneuten Eingriff an der Hauptschlager gehabt?
o Ja

o Nein

Bitte listen Sie uns lhre Blutdruckmedikamente auf. Sollten Sie Schwierigkeiten
dabeihaben, so konnen Sie dem Schreiben auch eine Kopie Ilhrer
Medikamentenliste beifugen.

2.4.3.2 Auswertung des Fragebogens

Die korrekte Auswertung des Fragebogens ist von Bedeutung und erfolgt streng nach
dem dafir vorgesehenen Manual. Die einzelnen Items werden auf Werte im Bereich
zwischen 0 und 100 umkodiert. Je hoher der Wert, desto besser wird die Lebensqualitat
in Bezug auf das jeweilige ltem gewertet. Die Items werden den acht Subskalen
zugeordnet und die Subskalen werden in die beiden Summenskalen eingeteilt. Der
Tabelle 1 kann die genaue Zuordnung der ltems zu der jeweiligen Sub- und Summenskala
entnommen werden. Dabei werden die Subskalen ,physical functioning®, ,role-physical*

und ,bodily pain“ dem ,physical component summary score® (PCS) zugeordnet. ,Role-
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emotional®, ,social functioning“ und ,mental health® werden in dem ,mental component
summary score” zusammengefasst. Die Subskalen ,general health®, ,social functioning®
und ,vitality“ sind Mischkategorien und kénnen nicht ausschlieRlich einer Summenskala
zugeordnet werden. Sie korrelieren sowohl mit MCS als auch PCS, wobei meist eine
Summenskala Uberwiegt. Die hohere Korrelation der jeweiligen Subskala mit einer
Summenskala wird in Tabelle 1 als fett markiert dargestellt. Die Berechnung der
Summenskalen PCS und MCS findet nach einem standardisierten, dreischrittigen
Berechnungsverfahren statt. Dabei werden die einzelnen Subskalen z-transformiert und
die Rohwerte am Ende so transformiert, dass der Mittelwert einen Wert von 50 betragt
und die Standardabweichung 10 ist (Ellert und Kurth, 2004; Morfeld und Bullinger; 2008;
Ware et al., 1994).

Tab. 1: Aufteilung der einzelnen Items in die Sub- und Summenskalen. Die farbliche
Markierung verdeutlicht die Zuordnung der ltems zu der jeweiligen Subskala.

Items Subskalen Summenskalen

3 Anstrengende Tatigkeiten Physical functioning | PCS

4 Mittelschwere Tatigkeiten

5 Einkaufstasche heben oder tragen

6 Mehrere Stockwerke steigen

7 Ein Stockwerk steigen

8 Sich beugen, knien, blicken

9 Mehr als einen Kilometer zu Ful? gehen

10 Mehrere Stralenkreuzungen weit zu Full gehen

11 Eine StralRenkreuzung weit zu Ful gehen

12 Sich baden oder anziehen

13a PostOP: Ich konnte nicht so lange wie Ublich tatig sein Role-physical PCS

14a PostOP: Ich habe weniger geschafft als ich wollte

15a PostOP: Ich konnte nur bestimmte Dinge tun
16a PostOP: Ich hatte Schwierigkeiten bei der Arbeit

13b Aktuell: Ich konnte nicht so lange wie Ublich tatig sein

14b Aktuell: Ich habe weniger geschafft als ich wollte

15b Aktuell: Ich konnte nur bestimmte Dinge tun
16b Aktuell: Ich hatte Schwierigkeiten bei der Arbeit

21 Schmerzstarke nach der Operation Bodily Pain PCS

22 Schmerzen Behinderung Alltag und Beruf

37 Aktuelle Schmerzen in Zusammenhang mit OP
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Iltems

Subskalen

Summenskalen

1 Beschreibung allgemeiner Gesundheitszustand

2 Vergleich Gesundheitszustand vor und nach OP

32 Leichter krank als andere

33 Genauso gesund wie andere

34 Verschlechterung des Gesundheitszustandes

35 Ausgezeichnete Gesundheit

36 Hausarztbesuche pro Jahr

39 Lebensqualitdtsanderung durch Operation

General health

PCS/MCS

23a PostOP: Voller Schwung?

27a PostOP: Voller Erfolg?

29a PostOP: Erschopft?

31a PostOP: Miide?

23b Aktuell: Voller Schwung?

27b Aktuell: Voller Erfolg?

29b Aktuell: Erschopft?

31b Aktuell: Mude?

Vitality

MCS/PCS

20 Beeintrachtigung Kontakte

Social functioning

MCS/PCS

17a PostOP: Ich konnte nicht so lange wie Ublich tatig sein

18a PostOP: Ich habe weniger geschafft als ich wollte

19a PostOP: Ich konnte nicht so sorgfaltig wie Ublich arbeiten

17b Aktuell: Ich konnte nicht so lange wie Ublich tatig sein

18b Aktuell: Ich habe weniger geschafft als ich wollte

19b Aktuell: Ich konnte nicht so sorgféltig wie Ublich arbeiten

Role-emotional

MCS

24a PostOP: Sehr nervos?

25a PostOP: Niedergeschlagen?

26a PostOP: Ruhig und gelassen?

28a PostOP: Entmutigt und traurig?

30a PostOP: Gliicklich?

24b Aktuell: Sehr nervos?

25b Aktuell: Niedergeschlagen?

26b Aktuell: Ruhig und gelassen?

28b Aktuell: Entmutigt und traurig?

30b Aktuell: Glicklich?

38 Psychologische/psychosomatische Behandlung

Mental health

MCS
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2.5 Statistische Auswertung

Fur die statistischen Berechnungen und die graphische Darstellung der Daten wurde IBM
SPSS Statistics 27, GraphPad Prism 8.0, Microsoft Office Excel 2019 und Microsoft Office
Power Point 2019 verwendet.

Die Daten wurden als Mittelwerte mit der jeweiligen Standardabweichung als ein Mal} fur
die Streuung der Daten angegeben.

Fur den Vergleich der beiden Patientengruppen wurde bei bindren Variablen der Chi-
Quadrat-Test verwendet. Bei einem kleineren Stichprobenumfang (n < 20) erfolgte der
Vergleich mit dem exakten Test nach Fisher. Die kontinuierlichen Variablen wurden
mittels des Kolmogorov-Smirnov-Tests hinsichtlich ihrer Normalverteilung untersucht. Bei
signifikantem Kolmogorov-Smirnov-Test und somit nicht vorhandener Normalverteilung,
erfolgte die Berechnung zur statistischen Signifikanz mit Hilfe von nicht parametrischen,
statistischen Tests. Dabei wurde beim Vergleich von zwei verbundenen, gepaarten
Stichproben der Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test verwendet. Mit dem Mann-Whitney-U-
Test wurden zwei nicht-verbundene Stichproben verglichen. Waren die Daten
normalverteilt, wurde der T-Test durchgeflhrt.

Bei allen durchgeflhrten Tests erfolgte eine zweiseitige Signifikanzuberprifung. Die
statistische Signifikanz wurde mittels des p-Werts angegeben, wobei ein p-Wert unter
0.05 als statistisch signifikant angesehen wird. Die Signifikanz kann entweder Uber den
genauen p-Wert oder als Signifikanzniveau angegeben werden. In unserer Studie wurden

folgende Signifikanzniveaus verwendet und mit der Anzahl von Sternen dargestellt:

*
1

p<0.05
p < 0.002
p < 0.001

*%

*k*

Die Analyse der Uberlebenszeitdaten erfolgte mittels Ermittlung der Kaplan-Meier-Kurve.
Mit Hilfe des Log-rank-Tests wurden die beiden Patientengruppen auf Unterschiede in der

Uberlebenszeit untersucht.
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3. Ergebnisse

3.1 Patientenkollektiv und Gruppeneinteilung

In unserer Studie wurden insgesamt 121 Patienten eingeschlossen. Das
Geschlechterverhaltnis Manner zu Frauen war in der Gesamtstichprobe etwa 3:1. Etwa
63 % der Gruppe A waren Frauen und 37 % Manner. In der Gruppe B betrug das
Geschlechterverhaltnis circa 81 % Manner zu 19 % Frauen. Die Aufteilung der Stichprobe
und die Geschlechterverteilung ist in der Abbildung 2 dargestellt. Im beobachteten
Zeitraum bis Ende Januar 2021 waren neun der 121 Probanden verstorben. Das
Durchschnittsalter des Gesamtkollektivs zum Zeitpunkt der Operation betrug 62.02 +
12.54 Jahre. In der Gruppe mit den Patienten, die ausschlief3lich einen suprakoronaren
Ersatz der Aorta ascendens erhielten, war das durchschnittliche Alter der Patienten zum
Operationszeitpunkt mit 67.51 £ 9.13 Jahren signifikant hdoher als in der Gruppe, die
zusatzlich an der Aortenklappe operiert wurden (p = 0.003). Hier betrug das mittlere Alter
der Patienten 59.78 + 13.08 Jahre.

Patienten mit einem
Aneurysma der Aorta
ascendens
n=121
Gruppe A: Gruppe B:
Suprakoronarer Ersatz Wheat/Bentall/David
n=35 n =386
m=13 w=22 m =70 w=16

Abb. 2: Stichprobenaufteilung in zwei Gruppen und die Geschlechterverteilung in den
Gruppen. Gruppe A (n = 35) erhielt ausschliel3lich einen suprakoronaren Ersatz der Aorta
ascendens. Die Patienten der Gruppe B (n = 86) wurden mittels Wheat-, Bentall- oder
David - Verfahren operiert.

3.2 Charakterisierung der Stichprobe
Das Gesamtkollektiv hatte im Durchschnitt eine Krankenhausaufenthaltsdauer von 14.6

+ 6.8 Tage. Dabei war die Gruppe B mit 15.4 + 7.6 Tagen durchschnittlich langer im
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Krankenhaus als die Patienten der Gruppe A mit 12.4 + 3.4 Tagen. Die Verweildauer auf
der Intensivstation betrug fur das Gesamtkollektiv 3.2 + 4.6 Tage. Zwischen den zwei
Gruppen konnten, sowohl bei der Krankenhausaufenthaltsdauer, als auch bei der
Intensivstationsaufenthaltsdauer, keine Signifikanzen festgestellt werden.

Die Vorerkrankungen des Gesamtkollektivs sind in Tabelle 2 zusammengefasst.
Zusatzlich wurden die Erkrankungen auch noch im Vergleich auf die beiden
Untersuchungsgruppen dargestellt. Weiterhin erfassten wir die praoperative
Ejektionsfraktion und das praoperative NYHA-Stadium. In der Gruppe A leiden mit etwa
91.4 % der Patienten signifikant mehr Patienten unter einer arteriellen Hypertonie als in
der Gruppe B (p = 0.021). In der Gruppe B sind ungefahr 72.1 % an Bluthochdruck
erkrankt. An einer Dyslipidamie sind die Patienten der Gruppe A signifikant haufiger
erkrankt als die Patienten der Gruppe B (p = 0.036). Im Kollektiv litten vier der Patienten
an dem Marfan-Syndrom. Alle Patienten mit Marfan-Syndrom konnten der Gruppe B
zugeordnet werden und mussten zusatzlich an der Aortenklappe operiert werden. Die
weitere Auflistung von Vorerkrankungen kann der Tabelle 2 enthommen werden. Der aus
den Patientendaten berechnete EuroSCORE Il betragt fir unser Gesamtkollektiv (n =
121) durchschnittlich 3.0 £ 1.6 %. Zwischen Gruppe A und B konnte dabei ein statistisch
signifikanter Unterschied im EuroSCORE Il gezeigt werden (Gruppe A: 2.7 £ 1.6 %;
Gruppe B: 3.1 £ 1.5 %, p = 0.04).

Tab. 2: Vorerkrankungen des Gesamtkollektivs und Darstellung der Vorerkrankungen der
zwei Untersuchungsgruppen im Vergleich. Die Ergebnisse sind als absolute und relative
Haufigkeiten angegeben. Fur den Vergleich der beiden Patientengruppen wurde der Chi-
Quadrat-Test oder der exakte Test nach Fisher angewandt. Signifikante Ergebnisse sind
fett gedruckt.

Vorerkrankungen Gesamtkollektiv Gruppe A Gruppe B p-Wert
(n=121) (n=35) (n = 86)
Arterielle Hypertonie 94 (77,7 %) 32 (91.4 %) 62 (72.1 %) 0.021
Dyslipidamie 58 (47.9 %) 22 (63.9 %) 36 (41.9 %) 0.036
Adipositas 40 (33.1 %) 15 (42.9 %) 25 (29.1 %) 0.144
Nikotinabusus 52 (43.0 %) 16 (45.7 %) 36 (41.9 %) 0.698
Diabetes mellitus 11 (9.1 %) 5(14.3 %) 6 (7.0 %) 0.293
Insulinpflichtiger Diabetes 3 (2.5 %) 1(2.9 %) 2 (2.3 %) 1.000
COPD 15 (12.4 %) 3 (8.6 %) 12 (14.0 %) 0.550
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pAVK 4 (3.3 %) 0 (0.0 %) 4 (4.7 %) 0.322
Schlaganfall 12 (9.9 %) 3 (8.6 %) 9 (10.5 %) 0.752
Herzrhythmusstérungen 38 (31.4 %) 12 (34.3 %) 26 (30.2 %) 0.663
KHK 28 (23.1 %) 6 (17.1 %) 22 (25.6 %) 0.318
Myokardinfarkt 5(4.1 %) 1(2.9 %) 4 (4.7 %) 1.000
PCl/Stents 3(2.5 %) 1(2.9 %) 2 (2.3 %) 0.530
Chron. Nierenversagen 6 (5.0 %) 0 (0.0 %) 6 (7.0 %) 0.180
Marfan Syndrom 4 (3.3 %) 0 (0.0 %) 4 (4.7 %) 0.250
Ejektionsfraktion: 0.532
>50 % 104 (86.0 %) 31(88.6 %) 73 (84.9 %)

30 % - 50 % 14 (11.6 %) 4 (1.4 %) 10 (11.6 %)

<30 % 3(2.5 %) 0 (0.0 %) 3 (3.5 %)

NYHA Stadium: 0.313

31 (25.6 %)

10 (28.6 %)

21 (24.4 %)

38 (31.4 %)

11 (31.4 %)

27 (31.4 %)

40 (33.1 %)

10 (28.6 %)

30 (34.9 %)

v

1(0.8 %)

3.3 Operatives Vorgehen

35 Patienten (ca. 29.0 %) erhielten einen suprakoronaren Ersatz der Aorta ascendens.
Davon bekamen sechs Patienten (ca. 5.0 %) zusatzlich noch eine Einfach-Bypass-
Anlage. Bei den 86 Patienten der Gruppe B wurden Eingriffe durchgefuhrt, die an der
Aorta ascendens und der Aortenklappe stattfanden. 40 Patienten (ca. 33.1 %) wurden
mittels Wheat-Verfahren operiert, von denen 6 Patienten (5.8 %) zusatzlich eine Einfach-
Bypass-Anlage erhielten. 38 Patienten (ca. 31.4 %) wurden mit der Bentall-de-Bono-
Operation und acht Patienten (ca. 6.6 %) mit der Reimplanationstechnik nach David
operiert. Die genaue Auflistung Uber die Eingriffe, die bei Operation eines Aneurysmas
der Aorta ascendens in der Herzchirurgie des Universitatsklinikums Bonn in dem Zeitraum
vom Januar 2014 bis zum Januar 2020 erfolgt sind, kann der Tabelle 3 enthommen

werden.

0 (0.0 %)

1(1.2%)
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Tab. 3: Uberblick tber die Art der Eingriffe bei Operation eines Aorta-ascendens-
Aneurysmas am Universitatsklinikum Bonn zwischen 01/2014 und 01/2020. Die
Ergebnisse werden mittels absoluter und prozentualer Werte angegeben.

Eingriff Patientenanzahl %
(n=121)

AAE 29 24.0
AAE mit 1fach Bypass 6 5.0
Wheat Operation 33 27.3
Wheat Operation und 1fach Bypass 7 5.8
Bentall Operation 38 31.4
David Operation 8 6.6

3.4 Postoperative Komplikationen

Nach dem operativen Eingriff kam es bei einigen Patienten zu verschiedenen
postoperativen Komplikationen, die in Tabelle 4 zusammengefasst sind. Insgesamt drei
Patienten (ca. 2.5 %) erlitten einen Schlaganfall, wobei alle diese Patienten aus der
Gruppe B stammten. Bei 13 Patienten (ca. 10.7 %) trat ein postoperatives Delir auf. In
neun Fallen (ca. 7.4 %) entwickelten Patienten postoperativ einen Perikarderguss. 19
Patienten (ca. 15.7 %) mussten aufgrund von akuten, postoperativen Komplikationen
rethorakotomiert werden, wobei Patienten aus der Gruppe B signifikant haufiger betroffen
waren (p = 0.002). Ursachen fur die Reoperation waren in neun Fallen die Anlage einer
Drainage bei hamodynamisch relevanten Perikarderguss, in vier Fallen eine diffuse
Blutung, eine Hamatomausrdumung, vier Wundrevisionen aufgrund von
Wundheilungsstérungen und bei einem Patienten musste nachtraglich die Aortenklappe
ersetzt werden. Wundheilungsstorungen kamen in sechs Patientenfallen (ca. 5.0 %) vor,
wobei vier Patienten eine operative Revision benotigten und zwei Patienten konservativ
behandelt werden konnten. Bei etwa 40 % aller Patienten traten postoperativ
Herzrhythmusstérungen auf. Im Verlauf entwickelten drei Patienten (ca. 2.5 %) ein akut
septisches Geschehen. Sieben Patienten (ca. 5.8 %) erkrankten postoperativ an einer
Pneumonie und 16 Patienten (ca. 13.2 %) litten unter Symptomen einer respiratorischen
Insuffizienz. Die 30-Tages-Mortalitat betrug 0.0 %. Alle Patienten verlieBen die Klinik

lebend.
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Tab. 4: Postoperative Komplikationen des Gesamtkollektivs und Gegenuberstellung der
postoperativen Komplikationen zwischen den zwei Vergleichsgruppen. Die Ergebnisse
werden mittels absoluter und prozentualer Werte angegeben. Fur den Vergleich der
beiden Patientengruppen wurde der Chi-Quadrat-Test oder der exakte Test nach Fisher
angewandt. Signifikante Ergebnisse sind fett gedruckt.

Postoperative Gesamtkollektiv Gruppe A Gruppe B p-Wert
Komplikationen (n=121) (n=35) (n =86)
Schlaganfall 3(2.5 %) 0 (0.0 %) 3 (3.5 %) 0.556
Delir 13 (10.7 %) 4 (1.4 %) 9(10.5 %) 1.000
Reoperation 19 (15.7 %) 0 (0.0 %) 19 (22.1 %) 0.002
Perikarderguss 9 (7.4 %) 0 (0.0 %) 9(10.5 %) 0.058
Wundheilungsstorung 6 (5.0 %) 0 (0.0 %) 6 (7.0 %) 0.180
- operativ 4 (3.3 %) 0 (0.0 %) 4 (4.7 %)
- konservativ 2 (1.7 %) 0 (0.0 %) 2 (2.3 %)
Myokardinfarkt 1(0.8 %) 0 (0.0 %) 1(1.2 %) 1.000
Herzrhythmusstérungen 48 (39.7 %) 10 (28.6 %) 38 (44.2 %) 0.111
Sepsis 3(2.5%) 1(2.9 %) 2 (2.3 %) 1.000
Pneumonie 7 (5.8 %) 2 (5.7 %) 5 (5.8 %) 1.000
Respiratorische Insuffizienz 16 (13.2 %) 2 (5.7 %) 14 (16.3 %) 0.148
30-Tages-Mortalitat 0 (0.0 %) 0 (0.0 %) 0 (0.0 %) 1.000

3.5 Medikation

Weiterhin verglichen wir die Entlassungsmedikation der operierten Patienten mit der
aktuellen Medikation hinsichtlich der Einnahme von oralen Antihypertensiva. Die Daten
der Entlassungsmedikation wurden Entlassungsarztbriefen des elektronischen
Informationssystems des Universitatsklinikkums Bonn entnommen. Die Daten der
aktuellen Medikation wurden bei der Befragung der Patienten gewonnen. Die Ergebnisse
sind in Tabelle 5 aufgefuhrt. Auffallig ist, dass die Patienten zum Zeitpunkt der Befragung
deutlich weniger orale Antihypertensiva als zum Entlassungszeitpunkt einnahmen. Die
orale Einnahme von Betablockern und ACE-Inhibitoren hat signifikant abgenommen
(Betablocker: p < 0.001; ACE-Inhibitoren: p = 0.02).
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Tab. 5: Einnahme von oralen Antihypertensiva im Vergleich zwischen der
Entlassungsmedikation der operierten Patienten mit der aktuellen Medikation zum
Zeitpunkt der Befragung. Zusatzlich zu den absoluten Zahlen sind die prozentualen Werte
bezogen auf das Gesamtkollektiv (n = 121) angegeben. Fir die Ermittlung von
Signifikanzen wurde der Chi-Quadrat-Test oder der exakte Test nach Fisher verwendet.
Signifikante Ergebnisse sind fett gedruckt.

Orale Antihypertensiva Medikation bei Entlassung Aktuelle Medikation p-Wert
ACE-Inhibitoren 52 (43.0 %) 32 (26.4 %) 0.020
AT1-Rezeptorantagonisten 38 (31.4 %) 42 (34.7 %) 0.330
Betablocker 103 (85.1 %) 72 (59.5 %) < 0.001
Calciumantagonisten 30 (24.8 %) 28 (23.1 %) 0.970
Diuretika 35 (28.9 %) 34 (28.1 %) 0.810
Sonstige 10 (7.4 %) 1 (0.8 %) 0.008

3.6 Uberleben

Unser Gesamtkollektiv hatte eine 30-Tage-Mortalitat von 0.0 % und eine 1-Jahres-
Uberlebensrate von 100 %. Die mittlere Beobachtungsdauer fir unser Studienkollektiv
war 42.6 + 38.9 Monate. Wahrend dieser Zeit betrug die Uberlebensrate etwa 92.6 %. Im
Follow-up-Zeitraum bis Ende Januar 2021 sind neun der 121 Probanden (ca. 7.4 %)
verstorben. Die Kaplan-Meier-Kurve in der Abbildung 3 dient zur graphischen Darstellung
der Uberlebensraten des Gesamtkollektivs. Die Abbildung 4 zeigt die Uberlebenskurven
nach Aufteilung in die zwei Untersuchungsgruppen. Im Follow-up-Zeitraum verstarben in
Gruppe A funf der Patienten und in Gruppe B vier der Patienten. Es fallt auf, dass die
Uberlebenskurve der Gruppe A zunachst oberhalb und nach etwa 2000 Tagen
Beobachtung unterhalb der Kurve von Gruppe B verlauft. Das kumulative Uberleben
zwischen unseren beiden Untersuchungsgruppen unterschied sich laut Log-Rank-Test
nicht signifikant (p = 0.67).
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Abb. 3: Kaplan-Meier-Kurve fur das Gesamtkollektiv. Der Zeitraum der Datenerhebung
fand von dem Zeitpunkt der Operation bis zu dem Ende des Follow-up-Zeitraums Ende
Januar 2021 statt. Die senkrechte, gestrichelte Linie zeigt die 1-Jahres-Uberlebensrate.
Zensierte Beobachtungen werden als vertikale Striche dargestellt. Unterhalb der
Zeitachse stehen die Werte der ,Patienten unter Risiko“ zu dem jeweiligen Zeitpunkt.
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Abb. 4: Kaplan-Meier-Kurve fiur die Gruppe A und B. Der Zeitraum der Datenerhebung
fand von dem Zeitpunkt der Operation bis zu dem Ende des Follow-up-Zeitraums Ende
Januar 2021 statt. Die senkrechte, gestrichelte Linie zeigt die 1-Jahres-Uberlebensrate.
Zensierte Beobachtungen werden als vertikale Striche dargestellt. Unterhalb der
Zeitachse stehen die Werte der ,Patienten unter Risiko“ zu dem jeweiligen Zeitpunkt.

3.7 Lebensqualitat

Die Antworten von 112 Probanden wurden bei der Auswertung unseres modifizierten SF-
36 Fragebogens miteinbezogen. Aus dem Patientenkreis der Gruppe A sind 30
Fragebogen in die Auswertung eingegangen. Fur Gruppe B sind 82 Fragebdgen

eingegangen und ausgewertet worden. Im Folgenden werden die Ergebnisse der
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einzelnen Subskalen, aber auch die der Summenskalen (PCS und MCS) dargestellt,
analysiert und miteinander verglichen.
Vorher wird jedoch noch auf die Frage 39 unseres Fragebogens eingegangen. Hier lautet

die Frage:

LAbschlieRend moéchten wir noch Ihre Einschétzung einholen, ob sich Ihre
Lebensqualitat durch die Operation insgesamt eher verbessert, verschlechtert hat

oder unveréndert geblieben ist?*

Die Frage zielte darauf ab, die Patienten direkt zu fragen, ob und inwiefern eine
Veranderung der eigenen Lebensqualitdt durch die Operation festgestellt wurde. Die
Ergebnisse der Patientenantworten sind in der Tabelle 6 dargestellt. Ungefahr 75 % der
Patienten (n = 84) gaben an, dass sich ihre Lebensqualitat durch die Operation verbessert
habe. Etwa 18 % (n = 20) kreuzten die Antwortmoglichkeit ,verschlechtert” an und 7 % (n
= 8) stellten keine Anderung ihrer Lebensqualitdt nach operativer Versorgung ihres
Aneurysmas der Aorta ascendens fest. Dabei konnten keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Antworten der Patienten der Gruppe A und B festgestellt werden (p,verbessert:
= 0.111; p,verschiechtert: = 0.037; p,unverandert = 0.100).

Tab. 6: Ergebnisse der Frage 39 fur das Gesamtkollektiv (n = 112), die Gruppe A (n = 30)
und Gruppe B (n = 82). Die Ergebnisse werden mittels absoluter und prozentualer Werte

angegeben. Fir die Ermittlung von Signifikanzen wurde der Chi-Quadrat-Test oder der
exakte Test nach Fisher verwendet. Signifikante Ergebnisse sind fett gedruckt.

Antwortmoglichkeiten  Gesamtkollektiv  Gruppe A Gruppe B p-Wert
Frage 39 (n=112) (n=30) (n=82)

,verbessert* 84 (75.0 %) 20 (66.7 %) 64 (78.1 %) 0.111
,verschlechtert” 20 (17.9 %) 9 (30.0 %) 11 (13.4 %) 0.037

~unverandert® 8 (7.1 %) 1(3.3 %) 7 (8.5 %) 0.100
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3.7.1 Analyse der Daten der einzelnen Subskalen des SF-36
Zunachst wurden die Ergebnisse aus den einzelnen Fragen des SF-36 Fragenbogens in

die einzelnen Subskalen zusammengefasst.

3.7.1.1 Vergleich der Daten der Subskalen des Gesamtkollektivs mit Daten der
Normalbevolkerung

Anschliefend wurden die Daten des Gesamtkollektivs mit den Daten einer
standardisierten, deutschen Normalpopulation verglichen. Das Robert Koch-Institut fihrte
im Rahmen des Bundes-Gesundheitssurveys im Jahre 1998 Befragungen und
Untersuchungen zur Erhebung des Gesundheitszustandes der deutschen Bevodlkerung
durch. Dabei wurde unter anderem auch der SF-36 Fragebogen verwendet. So konnten
Daten zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitat einer reprasentativen, deutschen
Normstichprobe gewonnen werden (Ellert und Bellach, 1999). Diese Ergebnisse wurden
verwendet und den Daten der aktuellen Studienpopulation gegenltbergestellt. Fur eine
gute Vergleichbarkeit wurde jedem Patienten aus der vorliegenden Studie anhand von
Alter und Geschlecht ein Proband der Normstichprobe zugeordnet. Diese Paarung wurde
fur alle Analysen dieser Dissertation beibehalten.
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Abb. 5: Graphische Darstellung der Auswertung der einzelnen Subskalen des SF-36
Fragebogens der Studienpopulation (n = 112) und Gegenuberstellung zu den Daten einer
standardisierten, deutschen Normalpopulation. Abklrzungen: General Health (GH),
Bodily Pain (BP), Social Functioning (SF), Mental Health (MH), Vitality (VT), Emotional
Role (RE), Physical Role (RP), Physical Functioning (PF). Die Ergebnisse sind als

Mittelwerte mit Standardabweichung angegeben. Signifikanzen wurden mittels Wilcoxon-
Vorzeichen-Rang-Test ermittelt. *: p < 0.05; **: p < 0.002; ***: p < 0.001.

Die Abbildung 5 stellt den Vergleich der Daten der einzelnen Subskalen des SF-36
Fragebogens zwischen dem Gesamtkollektiv und der Normalpopulation graphisch dar.
Die jeweiligen Mittelwerte, die Standardabweichungen und die p-Werte sind in Tabelle 7
dargestellt. Beim Vergleich der Ergebnisse des Gesamtkollektivs und der
Normalpopulation zeigte sich ein signifikanter Unterschied in den Subskalen ,Vitalitat® (p
= 0.003), ,Emotionale Rollenfunktion“ (p = 0.001) und ,Korperliche Rollenfunktion® (p <
0.001). In diesen Subskalen schnitt unsere Stichprobe signifikant schlechter ab, als die in
Alter und Geschlecht vergleichbare Normalpopulation. Wider Erwarten konnten im
Gesamtkollektiv in der Kategorie ,Korperliche Schmerzen® signifikant bessere Ergebnisse

verzeichnet werden, als in der Normalpopulation (p < 0.001).
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Tab. 7: Vergleich der Ergebnisse der acht Subskalen zwischen dem Gesamtkollektiv und
den Werten einer standardisierten, deutschen Normalpopulation. Es sind die Mittelwerte
mit Standardabweichung aufgefuhrt. Signifikanzen wurden mittels Wilcoxon-Vorzeichen-
Rang-Test ermittelt. Ein p-Wert < 0.05 zeigt einen signifikanten Unterschied. Signifikante

Ergebnisse sind fett gedruckt.

Subskalen Gesamtkollektiv Normalpopulation p-Wert
(n=112)
Allg. Gesundheitswahrnehmung (GH) 62.5+20.4 61.5+17.9 0.196
Korperliche Schmerzen (BP) 73.0+24.3 64.6 + 26.8 < 0.001
Soziale Funktionstlchtigkeit (SF) 80.8 + 29.1 85.8 + 20.6 0.251
Psychisches Wohlbefinden (MH) 73.8+16.8 73.5+16.8 0.232
Vitalitat (VT) 54.2+19.0 60.5+ 18.4 0.003
Emotionale Rollenfunktion (RE) 66.7 + 40.1 87.8+28.9 0.001
Korperliche Rollenfunktion (RP) 46.0 £ 38.4 75.7 £ 36.3 < 0.001
Korperliche Funktionsfahigkeit (PF) 80.0 + 23.6 78.1+22.1 0.168

3.7.1.2 Vergleich der Daten der Subskalen zwischen den beiden Gruppen des

Gesamtkollektivs

Als Nachstes wurden die Ergebnisse der Subskalen der zwei Studiengruppen miteinander

verglichen. Der Vergleich ist in Abbildung 6 graphisch dargestellt. Die Mittelwerte mit den

jeweiligen Standardabweichungen und die p-Werte konnen Tabelle 8 entnommen

werden. Zwischen den beiden Gruppen konnte in allen acht SF-36 Subskalen keine

statistische Signifikanz verzeichnet werden.
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Abb. 6: Graphische Darstellung des Datenvergleichs der acht Subskalen zwischen den
beiden Gruppen des Gesamtkollektivs. Abkirzungen: General Health (GH), Bodily Pain
(BP), Social Functioning (SF), Mental Health (MH), Vitality (VT), Emotional Role (RE),
Physical Role (RP), Physical Functioning (PF). Die Werte sind als Mittelwerte mit der
jeweiligen Standardabweichung angegeben. Signifikanzen wurden mittels Mann-
Whitney-U-Test getestet.

Tab. 8: Datentabelle zum Vergleich der Subskalen zwischen den beiden Gruppen des
Gesamtkollektivs. Es sind die Mittelwerte mit der jeweiligen Standardabweichung
dargestellt. Signifikanzen wurden mittels Mann-Whitney-U-Test getestet.

Subskalen Gruppe A Gruppe B p-Wert
(n=30) (n=82)
Allg. Gesundheitswahrnehmung (GH) 60.0 + 18.4 63.4 £ 21.1 0.248
Korperliche Schmerzen (BP) 74.4 +24.4 7251244 0.646
Soziale Funktionstlchtigkeit (SF) 81.7+29.3 80.5 + 29.1 0.689
Psychisches Wohlbefinden (MH) 746+ 157 73.5+17.3 0.919
Vitalitat (VT) 53.9+19.0 542 +19.2 0.846
Emotionale Rollenfunktion (RE) 73.3+32.6 64.2+424 0.376
Korperliche Rollenfunktion (RP) 446 £ 39.9 46.5 + 38.1 0.821
Korperliche Funktionsfahigkeit (PF) 73.0+25.4 78.4+229 0.215
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3.7.1.3 Vergleich der Daten der Subskalen zwischen der Normalpopulation und den
einzelnen Gruppen des Gesamtkollektivs

Als Nachstes wurden die Daten der Subskalen der beiden Gruppen jeweils den
Ergebnissen der standardisierten, deutschen Normalpopulation gegenubergestellt. Der
Vergleich ist als Graphik der Abbildung 7 und als Werte den Tabellen 9 und 10 zu
entnehmen. Sowohl Gruppe A als auch Gruppe B verzeichneten in der Kategorie
.Korperliche Rollenfunktion® signifikant schlechtere Ergebnisse als die Normalpopulation
(Gruppe A: p =0.003; Gruppe B: p <0.001). Trotz postoperativem Zustand erzielten beide
Gruppen in der Kategorie ,Korperliche Schmerzen® signifikant bessere Werte als die
vergleichbare Normalpopulation (Gruppe A: p = 0.014; Gruppe B: p = 0.005). Nur
Patienten der Gruppe B zeigten in den Subskalen ,Vitalitat* (p = 0.005) und ,Emotionale
Rollenfunktion® (p = 0.006) signifikant schlechtere Ergebnisse im Vergleich zur
Normalpopulation. Die Werte der Patienten der Gruppe A waren in diesen Kategorien mit
den Werten der Normalpopulation vergleichbar.
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Abb. 7: Graphische Gegenulberstellung der einzelnen Subskalenwerte des SF-36
Fragebogens der Gruppe A (n = 30) und Gruppe B (n = 82) mit den Daten einer
standardisierten, deutschen Normalpopulation. Abkurzungen: General Health (GH),
Bodily Pain (BP), Social Functioning (SF), Mental Health (MH), Vitality (VT), Emotional
Role (RE), Physical Role (RP), Physical Functioning (PF). Die Ergebnisse sind als
Mittelwerte mit Standardabweichung angegeben. Signifikanzen wurden mittels Wilcoxon-
Vorzeichen-Rang-Test ermittelt. *: p < 0.05; ***: p < 0.001.
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Tab. 9: Vergleich der Ergebnisse der acht Subskalen zwischen den Werten einer
standardisierten, deutschen Normalpopulation und der Gruppe A (n = 30). Es sind die
Mittelwerte mit Standardabweichung aufgefuhrt. Signifikanzen wurden mittels Wilcoxon-
Vorzeichen-Rang-Test ermittelt. Ein p-Wert < 0.05 zeigt einen signifikanten Unterschied.
Signifikante Ergebnisse sind fett gedruckt.

Subskalen Normalpopulation Gruppe A p-Wert
(n =30)
Allg. Gesundheitswahrnehmung (GH) 61.5+17.9 60.0 + 18.4 0.614
Korperliche Schmerzen (BP) 64.6 + 26.8 74.4+244 0.014
Soziale Funktionstlchtigkeit (SF) 85.8 + 20.6 81.7+29.3 0.279
Psychisches Wohlbefinden (MH) 73.5+16.8 746+ 157 0.199
Vitalitat (VT) 60.5+ 18.4 53.9+19.0 0.262
Emotionale Rollenfunktion (RE) 87.8+28.9 73.3+32.6 0.062
Korperliche Rollenfunktion (RP) 75.7 £ 36.3 446 £ 39.9 0.003
Korperliche Funktionsfahigkeit (PF) 78.1+22.1 73.0+254 0.504

Tab. 10: Vergleich der Ergebnisse der acht Subskalen zwischen den Werten einer
standardisierten, deutschen Normalpopulation und der Gruppe B (n = 82). Es sind die
Mittelwerte mit Standardabweichung aufgefuhrt. Signifikanzen wurden mittels Wilcoxon-
Vorzeichen-Rang-Test ermittelt. Ein p-Wert < 0.05 zeigt einen signifikanten Unterschied.
Signifikante Ergebnisse sind fett gedruckt.

Subskalen Normalpopulation Gruppe B p-Wert
(n=82)
Allg. Gesundheitswahrnehmung (GH) 61.5+17.9 63.4 +21.1 0.241
Korperliche Schmerzen (BP) 64.6 + 26.8 7251244 0.005
Soziale Funktionstiichtigkeit (SF) 85.8 £ 20.6 80.5 £ 29.1 0.580
Psychisches Wohlbefinden (MH) 73.5+16.8 73.5+17.3 0.543
Vitalitat (VT) 60.5 + 18.4 542 £19.2 0.005
Emotionale Rollenfunktion (RE) 87.8+28.9 64.2 +42.4 0.006
Kérperliche Rollenfunktion (RP) 75.7 £ 36.3 46.5 + 38.1 <0.001
Kérperliche Funktionsfahigkeit (PF) 78.1+22.1 78.4+£229 0.238
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3.7.2 Analyse der Daten der Summenskalen des SF-36

Im nachsten Schritt erfolgte gemal der Auswertungsanleitung im SF-36 Manual die
Berechnung der korperlichen (,Physical component summary score“ = PCS) und der
mentalen Summenskala (,Mental component summary score“ = MCS). Die Berechnung
von PCS und MCS erfolgte, genau wie bei der Berechnung der Subskalen, einmal fur das
Gesamtkollektiv (n = 112), dann aber auch einzeln fir die zwei aufgeteilten

Probandengruppen.

3.7.2.1 Vergleich der Daten der Summenskalen des Gesamtkollektivs mit den Daten
der Normalbevdlkerung

Als Erstes wurden die flr unser Gesamtkollektiv (n = 112) berechneten Ergebnisse der
Summenskalen mit den Daten der standardisierten, deutschen Normalpopulation
verglichen. Dieser Vergleich ist in der Abbildung 8 dargestellt. Die Werte der korperlichen
und mentalen Summenskala fir die Normalpopulation kbnnen ebenfalls der Abbildung 8
entnommen werden. Sowohl in der kérperlichen (p < 0.001), als auch in der mentalen
Summenskala (p < 0.001) erzielte das Gesamtkollektiv der aktuellen Studie signifikant
schlechtere Ergebnisse als die Normalpopulation.
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Gesamtkollektiv 411193 421+ 16.8
Normalpopulation 484 +94 50.9+8.8
p-Wert < 0.001 <0.001

Abb. 8: Vergleich der Daten der Summenskalen (,Physical component summary score*
= PCS und ,Mental component summary score“ = MCS) der Studienpopulation mit den
Daten der Normalbevolkerung. Die Ergebnisse sind als Mittelwerte mit der jeweiligen
Standardabweichung angegeben. Signifikanzen wurden mittels Wilcoxon-Vorzeichen-
Rang-Test ermittelt. Signifikante Ergebnisse sind fett gedruckt. ***: p < 0.001.

3.7.2.2 Vergleich der Daten der Summenskalen zwischen den beiden Gruppen des
Gesamtkollektivs und der Normalpopulation

Es folgt die Gegenuberstellung der Ergebnisse der Summenskalen zwischen den beiden

Studiengruppen und der Normalpopulation. Die graphische Darstellung, als auch die

genauen Werte dieses Vergleichs kénnen der Abbildung 9 entnommen werden. Sowohl

die Patienten der Gruppe A, als auch der Gruppe B zeigten in der Kategorie PCS (Gruppe
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A: p < 0.001, Gruppe B: p < 0.001) und in der Kategorie MCS (Gruppe A: p = 0.037;
Gruppe B: p < 0.001) signifikant schlechtere Werte als die Normalbevdlkerung.

B3 Gruppe A
E= Gruppe B
E=1 Normalpopulation

80- Kok *

Score

PCS MCS
Gruppe A (n = 30) 398+7.9 444 £ 141
Gruppe B (n = 82) 41.6+9.8 412+17.7
Normalpopulation 484+94 50.9+8.8
p-Wert < 0.001 0.037
(A/Normalpopulation)
p-Wert <0.001 <0.001

(B/Normalpopulation)

Abb. 9: Vergleich der Daten der Summenskalen (,Physical component summary score®
= PCS und ,Mental component summary score“ = MCS) zwischen den beiden Gruppen
des Gesamtkollektivs und der Normalpopulation. Die Ergebnisse sind als Mittelwerte mit
der jeweiligen Standardabweichung angegeben. Signifikanzen wurden mittels Wilcoxon-
Vorzeichen-Rang-Test ermittelt. Signifikante Ergebnisse sind fett gedruckt. *: p < 0.05;
*** p <0.001.
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3.7.2.3 Vergleich der Daten der Summenskalen des Gesamtkollektivs mit den SF-36
Daten ausgewahlter Erkrankungen

Im nachsten Schritt wurden den Daten der Summenskalen des Gesamtkollektivs Daten
von Summenskalen entgegengesetzt, die von Patientenkollektiven mit bestimmten
Erkrankungsbildern stammen. Diese wurden, genau wie die Daten der Normalpopulation,
im Rahmen des Bundes-Gesundheitssurveys 1998 vom Robert Koch-Institut erhoben.
Dies gestattete eine Einordnung des Krankheitsbildes des operierten Aorta-ascendens-
Aneurysmas im Vergleich zu anderen Erkrankungsbildern und erméglichte den Vergleich
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat von verschiedenen Patientenkollektiven.
Hierfiur wurden die Daten von Patientenkollektiven, die erstens einen frischen
Myokardinfarkt erlitten haben, zweitens an einer koronaren Herzkrankheit ohne
bisherigen Myokardinfarkt erkrankt sind und drittens ein Patientenkollektiv aus Patienten
mit verschiedenen Krebserkrankungen verwendet. Der Vergleich ist in Abbildung 10
graphisch dargestellt. Die Mittelwerte mit den jeweiligen Standardabweichungen und die
p-Werte sind der Tabelle 11 zu entnehmen. Beim Vergleich der Daten zwischen den
Patienten mit erlittenem Myokardinfarkt, einer koronaren Herzerkrankung oder einer
Krebserkrankung und dem Gesamtkollektiv der Studie konnten sowohl in dem
korperlichen als auch mentalen Summenscore signifikante Unterschiede festgestellt
werden. Die Patienten aus der aktuellen Studie erreichten im PCS signifikant bessere
Ergebnisse als die Myokardinfarkt-Stichprobe und die KHK-Stichprobe, wohingegen die
Patienten mit Myokardinfarkt oder mit KHK im MCS besser abschnitten
(PCSwyokardinfarkt/Gesamtkoliektiv: P = 0.041;  MCSwmyokardinfarkt/Gesamtkoliektiv: P < 0.001;
PCSkHk/Gesamtkollektiv: P = 0.021; MCSkHk/Gesamtkollektiv: P < 0.001). Bei der Gegenuberstellung
mit dem krebserkrankten Patientenkollektiv erzielte das Gesamtkollektiv der Studie
sowohl im PCS als auch MCS signifikant schlechtere Werte (PCSkrebsiGesamtkollektiv: P =
0.004; MCSkrebs/Gesamtkoliektiv: P = 0.002).
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Abb. 10: Vergleich der Daten der Summenskalen (,Physical component summary score®
= PCS und ,Mental component summary score“ = MCS) zwischen dem Gesamtkollektiv
(n = 112) und den SF-36 Daten von drei ausgewahlten Patientenkollektiven mit
bestimmten Erkrankungsbildern: Frischer Myokardinfarkt (Ml), koronare Herzerkrankung
(KHK) und Krebserkrankung. Die Ergebnisse sind als Mittelwerte mit der jeweiligen
Standardabweichung abgebildet. Signifikanzen wurden mittels Wilcoxon-Vorzeichen-
Rang-Test ermittelt. *: p < 0.05; **: p < 0.002; ***: p < 0.001.
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Tab. 11: Vergleich der Daten der Summenkalen (,Physical component summary score” =
PCS und ,Mental component summary score“ = MCS) zwischen dem Gesamtkollektiv (n
= 112) und den SF-36 Daten von drei ausgewahlten Patientenkollektiven mit bestimmten
Erkrankungsbildern: Frischer Myokardinfarkt (Ml), koronare Herzerkrankung (KHK) und
Krebserkrankung. Die Ergebnisse sind als Mittelwerte mit der jeweiligen
Standardabweichung aufgefihrt. Signifikanzen wurden mittels Wilcoxon-Vorzeichen-
Rang-Test ermittelt. Ein p-Wert < 0.05 zeigt einen signifikanten Unterschied. Signifikante
Ergebnisse sind fett gedruckt.

Summenskala Erkrankte Stichprobe Gesamtkollektiv p-Wert
MI

PCS 39.3+9.9 41193 0.041

MCS 51.7+11.0 42.1+16.8 <0.001
KHK

PCS 39.0+9.8 41.1+9.3 0.021

MCS 50.9+10.8 42.1+16.8 < 0.001
Krebs

PCS 439+10.3 41.1+9.3 0.004

MCS 48.8+10.4 42.1+16.8 0.002

Als Nachstes wird der Vergleich der Daten nach Aufteilung der Stichprobe in die zwei
festgelegten Patientengruppen durchgefuhrt. Die Werte flir den Vergleich mit dem
Patientenkollektiv A koénnen der Tabelle 12 und fur den Vergleich mit dem
Patientenkollektiv B der Tabelle 13 enthommen werden. Die graphische Darstellung ist in
der Abbildung 11 veranschaulicht. Bei den Patienten der Gruppe A ergaben sich bei der
Auswertung signifikant schlechtere Werte in der Kategorie MCS als in den
Vergleichsstichproben mit den  Myokardinfarkt- und den  KHK-Patienten
(MCSwmyokardinfarkt/Gruppe A: P = 0.018; MCSkhk/Gruppe A: p = 0.037). Die Krebspatienten
erreichten in der Kategorie PCS signifikant bessere Werte als die Patientengruppe A
(PCSkrebs/Gruppe A p = 0.013).
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Tab. 12: Vergleich der Daten der Summenkalen (,Physical component summary score” =
PCS und ,Mental component summary score“ = MCS) zwischen der Gruppe A (n = 30)
und den SF-36 Daten von drei ausgewahlten Patientenkollektiven mit bestimmten
Erkrankungsbildern: Frischer Myokardinfarkt (Ml), koronare Herzerkrankung (KHK) und
Krebserkrankung. Die Ergebnisse sind als Mittelwerte mit der jeweiligen
Standardabweichung aufgefihrt. Signifikanzen wurden mittels Wilcoxon-Vorzeichen-
Rang-Test ermittelt. Ein p-Wert < 0.05 zeigt einen signifikanten Unterschied. Signifikante
Ergebnisse sind fett gedruckt.

Summenskala Erkrankte Stichprobe Gruppe A p-Wert
Mi

PCS 39.3+9.9 39879 0.781

MCS 51.7+11.0 444 + 14 .1 0.018
KHK

PCS 39.0+9.8 39879 0.688

MCS 50.9 + 10.8 444 + 14 .1 0.037
Krebs

PCS 43.9+10.3 39879 0.013

MCS 48.8 + 10.4 444 + 14 .1 0.206

Betrachtet man die Patienten der Gruppe B und vergleicht deren Ergebnisse mit den
Daten der drei erkrankten Patientenkollektiven (Myokardinfarkt, KHK, Krebserkrankung),
so erkennt man, dass diese Patienten in der Kategorie MCS signifikant schlechtere Werte
erzielten (MCSwyokardinfarkt/Gruppe B: P < 0.001; MCSkHk/Gruppe B: P < 0.001; MCSkrebs/Gruppe B: P
= 0.005). In der Kategorie PCS schnitt die Gruppe B signifikant besser ab als die
Myokardinfarkt- und KHK-Patienten (PCSwmyokardinfarkt/Gruppe B: P = 0.030; PCSkHK/Gruppe B: P
= 0.018). Der Vergleich zu dem Krebs-Patientenkollektiv zeigte keine signifikanten

Unterschiede.
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Tab. 13: Vergleich der Daten der Summenskalen (,Physical component summary score®
= PCS und ,Mental component summary score“ = MCS) zwischen der Gruppe B (n = 82)
und den SF-36 Daten von drei ausgewahlten Patientenkollektiven mit bestimmten
Erkrankungsbildern: Frischer Myokardinfarkt (Ml), koronare Herzerkrankung (KHK) und
Krebserkrankung. Die Ergebnisse sind als Mittelwerte mit der jeweiligen
Standardabweichung aufgefihrt. Signifikanzen wurden mittels Wilcoxon-Vorzeichen-
Rang-Test ermittelt. Ein p-Wert < 0.05 zeigt einen signifikanten Unterschied. Signifikante
Ergebnisse sind fett gedruckt.

Summenskala Erkrankte Stichprobe Gruppe B p-Wert
Mi

PCS 39.3+9.9 416+9.38 0.030

MCS 51.7+11.0 412+17.7 <0.001
KHK

PCS 39.0+9.8 41.6+9.38 0.018

MCS 50.9+10.8 412+17.7 <0.001
Krebs

PCS 43.9+10.3 41.6+9.38 0.055

MCS 48.8 + 10.4 412+17.7 0.005
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Abb. 11: Vergleich der Daten der Summenskalen (,Physical component summary score®
= PCS und ,Mental component summary score“ = MCS) zwischen Gruppe A (n = 30) und
Gruppe B (n = 82) des Gesamtkollektivs und den SF-36 Daten von drei ausgewahlten
Patientenkollektiven mit bestimmten Erkrankungsbildern: Frischer Myokardinfarkt (Ml),
koronare Herzerkrankung (KHK) und Krebserkrankung. Die Ergebnisse sind als
Mittelwerte mit der jeweiligen Standardabweichung abgebildet. Signifikanzen wurden
mittels Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test ermittelt. *: p < 0.05; ***: p < 0.001.

3.7.3 Analyse der Daten ausgewahlter Subskalen zu zwei verschiedenen Zeitpunkten

Der von uns verwendete Fragebogen beinhaltete Fragen, die unserem Patientenkollektiv
in doppelter Ausfuhrung gestellt wurden. Wir baten die Patienten, die Fragen einmal
ruckblickend bezogen auf das erste postoperative Jahr und dann in einem zweiten Schritt
auf den aktuellen Zeitpunkt bezogen, zu beantworten. Diese Fragen konnten in den
folgend genannten Subskalen zusammengefasst werden: ,Psychisches Wohlbefinden®
(MH), ,Vitalitat® (VT), ,Emotionale Rollenfunktion® (RE), ,Korperliche Rollenfunktion® (RP).
Im Folgenden werteten wir die Ergebnisse der ausgewahlten Subskalen hinsichtlich der

zwei Zeitpunkte aus.
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3.7.3.1 Vergleich zwischen den Daten ausgewahlter Subskalen im ersten
postoperativen Jahr und den Daten bezogen auf den aktuellen
Befragungszeitpunkt fir das Gesamtkollektiv
Zunachst erfolgte der Vergleich der Daten des Gesamtkollektivs (n = 121) in den vier
Subskalen ,Psychisches Wohlbefinden®, ,Vitalitat®, ,Emotionale und korperliche
Rollenfunktion® zu zwei unterschiedlichen Zeitpunkten, namlich im ersten postoperativen
Jahr und zum Zeitpunkt der Befragung. Auffallend ist, dass das Gesamtkollektiv in den
vier ausgewahlten Subskalen den Zustand zum Befragungszeitpunkt signifikant besser
bewertete als den Zustand im ersten postoperativen Jahr (MHpostop/aktuer: p = 0.001;
VTrostop/aktuell: P < 0.001; REpostor/aktuell: p = 0.001; RPpostor/aktuel: p < 0.001). Die genauen
Ergebnisse kdnnen der Tabelle 14 entnommen werden. Die graphische Darstellung der

Ergebnisse folgt in der Abbildung 12.

Tab. 14: Datentabelle zum Vergleich der vier Subskalen ,Psychisches Wohlbefinden®,
LVitalitat, ,Emotionale Rollenfunktion® und ,Koérperliche Rollenfunktion® im ersten
postoperativen Jahr (PostOP) und zum Zeitpunkt der Befragung (Aktuell) fur das
Gesamtkollektiv (n = 112). Die Ergebnisse sind als Mittelwerte mit der jeweiligen
Standardabweichung aufgefuhrt. Signifikanzen wurden mittels Mann-Whitney-U-Test
ermittelt. Ein p-Wert < 0.05 zeigt einen signifikanten Unterschied. Signifikante Ergebnisse
sind fett gedruckt.

Subskalen Gesamtkollektiv: Gesamtkollektiv: p-Wert
PostOP Aktuell

Psychisches Wohlbefinden (MH) 70.6 + 18.7 744 +17.0 0.001

Vitalitat (VT) 51.6+19.8 58.3£19.8 < 0.001

Emotionale Rollenfunktion (RE) 60.7 £45.2 72.6 £425 0.001

Kérperliche Rollenfunktion (RP) 38.6 +40.4 53.3+43.0 < 0.001
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Abb. 12: Vergleich der Daten der Subskalen ,Psychisches Wohlbefinden®, ,Vitalitat®,
,Emotionale Rollenfunktion“ und ,Kdérperliche Rollenfunktion“ im ersten postoperativen
Jahr (PostOP) und zum Zeitpunkt der Befragung (Aktuell) fur das Gesamtkollektiv (n =
112). Abkurzungen: Mental Health (MH), Vitality (VT), Emotional Role (RE), Physical Role
(RP). Die Ergebnisse sind als Mittelwerte mit der jeweiligen Standardabweichung

angegeben. Signifikanzen wurden mittels Mann-Whitney-U-Test ermittelt. **: p < 0.002;
*** p <0.001.

3.7.3.2 Vergleich der Daten ausgewahlter Subskalen zu zwei verschiedenen
Zeitpunkten und aufgeteilt zwischen den beiden Gruppen des Gesamtkollektivs

Zuletzt erfolgte der Vergleich der Daten der zwei Studiengruppen hinsichtlich der
Beantwortung der ausgewahlten Fragen des SF-36 Fragebogens zu den beiden
unterschiedlichen Zeitpunkten (erstes postoperatives Jahr vs. aktueller Zeitpunkt). Die
genauen Werte flr Gruppe A und B zu den zwei Zeitpunkten kdénnen der Tabelle 15
entnommen werden. In der Abbildung 13 sind die Ergebnisse graphisch dargestellt. Die
Patienten der Gruppe A beantworteten die Fragen der Subskalen ,Vitalitat®, ,Emotionale
Rollenfunktion“ und ,Kdorperliche Rollenfunktion® im ersten postoperativen Jahr signifikant
schlechter als zum aktuellen Befragungszeitpunkt (VTpostop/aktuell: p = 0.018; REpPostop/Aktuel:
p = 0.006; RPpostor/akwel: p = 0.010). Auch die Patienten der Gruppe B gaben in den
Subskalen ,Psychisches Wohlbefinden®, ,Vitalitat und ,Korperliche Rollenfunktion® im

ersten postoperativen Jahr signifikant schlechtere Werte an als zum aktuellen
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Befragungszeitpunkt (MHpostop/aktuell: p = 0.001; VTpostop/aktueli: P < 0.001; RPpostop/aktuell: P
< 0.001).

Tab. 15: Vergleich der Daten der Subskalen ,Psychisches Wohlbefinden®, ,Vitalitat®,
.-emotionale Rollenfunktion und ,Koérperliche Rollenfunktion® zu zwei verschiedenen
Zeitpunkten und aufgeteilt zwischen Gruppe A (n = 30) und Gruppe B (n = 82) des
Gesamtkollektivs. Die Ergebnisse sind mit der jeweiligen Standardabweichung aufgefuhrt.
Signifikanzen wurden mittels Mann-Whitney-U-Test ermittelt. Ein p-Wert < 0.05 zeigt
einen signifikanten Unterschied. Signifikante Ergebnisse sind fett gedruckt.

Subskalen Gruppe A: Gruppe A: p-Wert Gruppe B: Gruppe B: p-Wert
PostOP Aktuell PostOP Aktuell

Psychisches 69.7+18.3 73.3+16.2 0.158 71.0+18.9 748+ 17.4 0.001
Wohlbefinden (MH)

Vitalitat (VT) 495+20.0 545%+17.8 0.018 52.3+19.9 59.7+204 <0.001
Emotionale 53.3+47.6 80.0+38.8 0.006 63.4+44.3 69.9+43.7 0.050
Rollenfunktion (RE)

Korperliche 31.7+41.0 48.3+44.0 0.010 41.2+401 552+42.8 <0.001

Rollenfunktion (RP)
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Abb. 13: Vergleich der Daten der Subskalen ,Psychisches Wohlbefinden®, ,Vitalitat®,
.-Emotionale Rollenfunktion und ,Koérperliche Rollenfunktion® zu zwei verschiedenen
Zeitpunkten und aufgeteilt zwischen Gruppe A (n = 30) und Gruppe B (n = 82) des
Gesamtkollektivs. Abkurzungen: Mental Health (MH), Vitality (VT), Emotional Role (RE),
Physical Role (RP). Die Ergebnisse sind als Mittelwerte mit Standardabweichung
dargestellt. Signifikanzen wurden mittels Mann-Whitney-U-Test ermittelt. *: p < 0.05; **: p
< 0.002; ***: p < 0.001.
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4. Diskussion

Im Folgenden werden die im vorhergehenden Kapitel dargestellten Ergebnisse

zusammenfassend erortert und mit den Ergebnissen vergleichbarer Studien diskutiert.

4.1 Charakteristika des Gesamtkollektivs

Als Erstes gehen wir auf die wichtigsten Charakteristika unseres Gesamtkollektivs ein
(siehe Tabelle 2). Zum Zeitpunkt der Operation hatten unsere Patienten ein
Durchschnittsalter von 62 Jahren. Patientenkollektive vergleichbarer Studien zeigten
einen ahnlichen Altersdurchschnitt. Die Studie von Williams et al. von 2012 betrachtet das
Outcome von Patienten nach operativem Ersatz der proximalen Aorta. Mit einer
Probandenzahl von 45 894 ist sie eine der grof3ten Studien zu diesem Thema. Genau wie
in unserer Studie betrug hier das Durchschnittsalter des Gesamtkollektivs 62 Jahre.

Im Jahre 2013 verdffentlichte Olsson zusammen mit Franco-Cereceda eine Studie zur
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt von Patienten nach operativer Versorgung der
proximalen Aorta. Das mittlere Alter der Patienten zum Zeitpunkt der Operation betrug in
dieser Studie 57 Jahre. Zusammenfassend kann man sagen, dass Patienten mit einem
thorakalen Aortenaneurysma durchschnittlich um das 60. Lebensjahr operativ versorgt
werden.

Auffallend war aul3erdem das Geschlechterverhaltnis unseres Gesamtkollektivs. 31 % der
Probanden waren weiblichen Geschlechts, die restlichen 69 % waren mannlichen
Geschlechts. Auch in der Studie von Olsson und Franco-Cereceda (2013) und von
Williams et al. (2012) betrug das Geschlechterverhaltnis etwa 70:30 zu Gunsten des
mannlichen Geschlechts. Der Zusammenhang zwischen dem mannlichen Geschlecht
und dem Auftreten von thorakalen Aortenaneurysmen zeigt sich in zahlreichen Studien
(Landenhed et al., 2015; Mullan et al., 2020; Olsson et al., 2006).

Weiterhin untersuchten wir in unserem Gesamtkollektiv das Vorliegen von
kardiovaskularen Risikofaktoren, wie die arterielle Hypertonie, Dyslipidamie, den
Nikotinabusus und Diabetes mellitus. Diese typischen kardiovaskularen Risikofaktoren
haben einen grolien Einfluss auf die Atherosklerosebildung und spielen damit vor allem
bei der Entstehung von Aneurysmen der Aorta descendens und der abdominellen Aorta
eine Rolle, da diese am haufigsten atherosklerotisch-degenerativ bedingt sind (Bischoff
und Orend, 2011; Kotelis et al., 2012; Lavall et al., 2012). In welchem Ausmal} die



67

Atherosklerose fur die Entstehung von thorakalen Aortenaneurysmen ursachlich ist, ist
nicht genau bekannt (Isselbacher, 2005; Lavall et al., 2012). So zeigt sich die Studienlage
bezlglich des Zusammenhangs zwischen den einzelnen kardiovaskularen Risikofaktoren
beziehungsweise der Atherosklerose und dem Auftreten thorakaler Aortenaneurysmen
deutlich ambivalenter als bei abdominellen Aortenaneurysmen. Der Grund dafur ist, dass
sich die Atiologie der Aneurysmen im Bereich der thorakalen Aorta je nach Aortensegment
(Aortenwurzel, Aorta ascendens, Aortenbogen, Aorta descendens) unterscheidet
(Isselbacher, 2005). Der Einfluss von kardiovaskularen Risikofaktoren beziehungsweise
der Atherosklerose auf die Entstehung von Aortenaneurysmen variiert je nach
betroffenem Aortenabschnitt. An dieser Stelle sollte aullerdem erwahnt werden, dass es
kaum Studien gibt, die den Einfluss kardiovaskularer Risikofaktoren oder von
Atherosklerose in Zusammenhang mit Aneurysmen der Aorta ascendens untersuchen.
Die wenigen Studien, die zu dem Thema bestehen, beziehen sich meist auf die gesamte
thorakale Aorta.

Zunachst betrachten wir den durchschnittlichen Body-Mass-Index (BMI) unseres
Patientenkollektivs. Dieser betrug ca. 27.7 kg/m?. Das statistische Bundesamt gibt fir die
Altersgruppe der 60 bis 65-Jahrigen einen durchschnittlichen Body-Mass-Index von 26.9
kg/m?* an (Statistisches Bundesamt, 2021). Dieser Wert der deutschen
Durchschnittsbevolkerung fallt im Vergleich zu dem BMI des Gesamtkollektivs dieser
Studie etwas kleiner aus, beide Werte befinden sich jedoch im Bereich der Pra-Adipositas.
Daraus kann geschlossen werden, dass unser Gesamtkollektiv hinsichtlich der Verteilung
des BMI mit der Durchschnittsbevolkerung in Deutschland vergleichbar ist. 33 % unserer
Patienten hatten einen BMI > 30 kg/m? und somit per Definition eine Adipositas. Die
Studienlage zeigt sich uneindeutig, inwiefern ein Zusammenhang zwischen dem Auftreten
von thorakalen Aortenaneurysmen und dem Vorliegen einer Adipositas besteht. In der
Studie von Landenhed et al. (2015) waren die Patienten, die an einem thorakalen
Aortenaneurysma operiert wurden, nicht signifikant haufiger adipos. Die Studie von Paul
et al. (2020) zeigt dagegen signifikant gro3ere Durchmesser der thorakalen Aorta bei
Patienten, die unter einer Adipositas litten.

Etwa 78 % unserer Probanden, 72 % der Probanden der Studie von Williams et al. (2012)
und 83 % der Probanden der Studie von Olsson und Franco-Cereceda hatten einen

arteriellen Hypertonus als Komorbiditat. Laut des Robert Koch-Instituts (2014) litten im
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Jahr 2012 31.8 % der Deutschen in der Altersspanne von 45 bis 64 Jahren unter einem
Hypertonus. In der Altersspanne ab dem 65. Lebensjahr waren es 57.9 % der deutschen
Bevolkerung. Somit sind Patienten mit einem thorakalen Aortenaneurysma deutlich
haufiger an einer arteriellen Hypertonie erkrankt als die deutsche Normalbevdlkerung.
Dass die arterielle Hypertonie einer der Hauptrisikofaktoren fur die Entstehung von
thorakalen Aortenaneurysmen ist, ist in der Literatur zahlreich beschrieben (Bischoff und
Orend, 2011; Isselbacher et al., 2022; Lavall et al., 2012). Die Studien von DePaolo et al.
(2023) und Wolak et al. (2008) belegen den Zusammenhang zwischen einem erhdhten
Blutdruck und einem vergroRerten thorakalen Aortendurchmesser. Paul et al. (2020)
betont die Bedeutung der medikamentosen Einstellung der arteriellen Hypertonie bei
Patienten mit erhdhtem Aortendurchmesser, um das Fortschreiten der Aortendilatation
und das Auftreten von Komplikationen, wie die Aortendissektion zu vermeiden.

Ein weiterer kardiovaskularer Risikofaktor, den wir in der Studie untersucht haben, ist das
Rauchen. In der deutschen Bevodlkerung rauchen ungefahr 23.8 % der Manner und
Frauen ab 18 Jahren (Bundesministerium fir Gesundheit, 2021). In unserer Studie waren
etwa 43.0 % der Probanden Raucher, was im Vergleich zu der deutschen Bevdlkerung
fast doppelt so haufig ist. Auch die Studie von Olsson und Franco-Cereceda (2013) zeigt
mit 31 % eine hohere Rate an Rauchern. In mehreren Studien konnte der Zusammenhang
zwischen dem Rauchen und dem Auftreten von thorakalen Aortenaneurysmen belegt
werden. Die Studien von Paul et al. (2020), Wolak et al. (2008) und Bons et al. (2019)
belegen diesen Zusammenhang beim Auftreten von Aneurysmen im Bereich der Aorta
descendens. Laut Landenhed et al. (2015) gibt es eine Assoziation zwischen Rauchern
und dem Auftreten von thorakalen Aortenaneurysmen. Der Zusammenhang wurde in der
Studie jedoch nicht getrennt in Bezug auf die verschiedenen Lokalisationen der thorakalen
Aneurysmen betrachtet.

Weiterhin untersuchten wir in unserem Studienkollektiv das Auftreten von Dyslipidamien.
Etwa die Halfte unserer Studienpatienten litten an einer Dyslipidamie, insbesondere an
einer Hypercholesterinamie. Unsere Ergebnisse waren vergleichbar mit den Daten von
Williams et al. (2012). In dieser Studie hatten 49.2 % der Patienten eine
Hypercholesterinamie. Uber den Zusammenhang zwischen Dyslipiddmien und dem
Auftreten von thorakalen Aortenaneurysmen gibt es in der Literatur ambivalente

Meinungen. Die Studie von Paul et al. (2020) beschreibt diesbezlglich einen inversen
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Zusammenhang und fuhrt als moglichen Grund die Einnahme von Statinen auf. Mehrere
Studien zeigen, dass Patienten, die Statine einnahmen signifikant kleinere Durchmesser
der thorakalen Aorta aufweisen als Patienten, die keine medikamentése Therapie mit
Statinen erhielten (Artemiou et al., 2014; Bons et al., 2019; Stein et al., 2013). In der
Studie von Landenhed et al. (2015) konnte keine Assoziation von Dyslipidamien und
thorakalen Aortenaneurysmen festgestellt werden.

Ein weiterer kardiovaskularer Risikofaktor ist der Diabetes mellitus. Etwa 9.1 % unserer
Probanden hatten einen Diabetes mellitus als Komorbiditat. Ahnliche Ergebnisse wurden
auch fur das Gesamtkollektiv der Studie von Williams et al. (2012) erhoben. Hier betrug
die Rate an Diabetikern 12.0 %. Die Studie von Bons et al. aus dem Jahre 2019 zeigte
einen inversen Zusammenhang zwischen einer Diabeteserkrankung und dem
Durchmesser der thorakalen Aorta. Bei Patienten, die an einem Diabetes mellitus erkrankt
waren, konnten signifikant kleinere Durchmesser der thorakalen Aorta gemessen werden.
Die Studie von Prakash et al. (2012) zeigte, dass Patienten mit einem thorakalen
Aortenaneurysma oder einer thorakalen Aortendissektion signifikant geringere
Hospitalisierungsraten aufwiesen, wenn sie gleichzeitig an einem Diabetes mellitus
erkrankt waren. Je komplizierter die Diabeteserkrankung verlief, desto geringer fiel die
Hospitalisierungsrate der untersuchten Probanden aus (Prakash et al., 2012). Der Grund
fur die Regredienz von Aortenerkrankungen durch den Diabetes mellitus ist bislang
unklar. Es wird vermutet, dass die Hyperglykamie zu einer reduzierten Sekretion von
Matrix-Metalloproteasen (MMPs) fuhrt, was sich wiederum positiv auf die
Bindegewebshomoostase der Aortenwand auswirkt (Bons et al., 2019; Prakash et al.,
2012). Wie auch schon bei den zuvor betrachteten kardiovaskularen Risikofaktoren, zeigt
sich die Studienlage jedoch auch beim Diabetes mellitus nicht eindeutig. So zeigt eine
andere Studie von Agmon et al. (2003), dass Patienten mit einer Diabeteserkrankung
signifikant grolRere Aortendurchmesser im Bereich der thorakalen Aorta descendens
aufweisen.

Neben einigen kardiovaskularen Risikofaktoren, kdnnen auch Bindegewebserkrankungen
ursachlich fur die Entstehung von Aortenaneurysmen sein. Dabei ist das Marfan-Syndrom
das am haufigsten bekannte Krankheitsbild, welches mit Aneurysmen in Verbindung
gebracht wird (Loeys et al., 2010). Das Marfan-Syndrom tritt in der Bevolkerung mit einer
Haufigkeit von 1-2:10.000 auf (Vogler, 2017). In unserem Gesamtkollektiv lag die
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Haufigkeit bei 3.3 %. Diese in unserem Gesamtkollektiv vergleichsweise hohe Rate kann
dadurch erklart werden, dass Patienten mit Aortenaneurysmen in der Studie
eingeschlossen sind und es sich dabei um eine positive Selektion handelt. In der Studie
von Olsson und Franco-Cereceda betrug die Haufigkeit von Patienten mit dem Marfan-
Syndrom sogar 5.8 %. (Olsson und Franco-Cereceda, 2013). Sowohl unsere als auch die
Ergebnisse von Olsson und Franco-Cereceda (2013) zeigen, dass insbesondere bei
Patienten mit Marfan-Syndrom eine intensive Beobachtung und Indikationsstellung zur
Operation erfolgen muss, um Komplikationen, wie zum Beispiel die Entstehung einer

Aortendissektion zu vermeiden.

4.2 Operative Methoden

Unser Patientenkollektiv bestand aus Patienten, die im Zeitraum von 2014 bis Anfang
2020 am Universitatsklinikum Bonn operiert worden sind. Die am haufigsten
durchgefuhrten Eingriffe waren das Wheat-Verfahren (33.1 %), die Bentall-de-Bono-
Operation (ca. 31.4 %) und der suprakoronare Ersatz der Aorta ascendens (ca. 29.0 %)
(siehe Tabelle 3). Die Studie von Lohse et al. (2009) untersuchte die Lebensqualitat von
Patienten, die am Universitatsklinikum Bonn im Zeitraum von 1999 bis Ende 2003 einen
Ersatz der dilatierten Aorta ascendens erhalten haben. Der Aufbau dieser Studie, die
Vorgehensweise und die Probandenzahl ist unserer Studie sehr ahnlich, sodass sich die
Ergebnisse sehr gut vergleichen lassen. In der Studie von Lohse et al. wurden genau wie
in unserer Studie Patienten mit einer Aortendissektion, Aortenruptur oder mit einem
intramuralen Hamatom ausgeschlossen. Auffallend ist, dass in den Jahren 2014 bis 2020
bei der Versorgung von Aneurysmen der Aorta ascendens am Universitatsklinikum Bonn
die Methode nach Bentall haufiger als fruher durchgefuhrt wurde. Weder in unserer Studie
noch in der Studie von Lohse et al. (2009) wurde der Zusammenhang zwischen den
verschiedenen Operationsmethoden und dem klinischen Outcome der Patienten
untersucht. In unserer Studie verglichen wir lediglich das Outcome der Patienten der
Gruppe A, die ausschliel3lich einen suprakoronaren Ersatz der Aorta ascendens erhielten
mit den Patienten der Gruppe B, die mittels Wheat-, Bentall- oder David-Verfahren
versorgt wurden. Ein Vergleich im Hinblick auf die verschiedenen Operationsmethoden,
also innerhalb von Gruppe B, wurde nicht durchgefuhrt. In der Literatur findet man einige

Studien, die sich mit diesem Thema beschaftigt haben. Mehrere Studien zeigten, dass die



71

Bentall-de-Bono-Operation und das Wheat-Verfahren vergleichbare Kurz- und
Langzeitergebnisse aufweisen (Brandt et al., 2004; Caynak et al., 2009; Sioris et al.,
2003). Voraussetzung fur eine Durchfiuhrung der Wheat-Operation ist jedoch eine
unauffallige Aortenwurzel. So bendtigt dieser Eingriff eine strenge Indikationsstellung und
kann nicht bei jedem Patienten mit einem Aneurysma der Aorta ascendens durchgefuhrt
werden (Sioris et al., 2003). Sucht man in der Literatur nach Studien, die die Bentall-de-
Bono-Operation dem klappenerhaltenden Eingriff nach David gegenuberstellt, findet man
mittlerweile einige Studie, die sich aufgrund von besseren Langzeitergebnissen flir den
Eingriff nach David aussprechen. Die Studie von Lohse et al. (2009), als auch unsere
Studie zeigt jedoch, dass der Eingriff nach David am Universitatsklinikum Bonn
vergleichsweise seltener durchgefiuhrt wurde. Grund hierfur kdnnte sein, dass es lange
Zeit noch keine Langzeitergebnisse bezuglich der David-Operation gab und man
beflrchtete, dass der Eingriff zu hoheren Reoperationsraten fuhren konnte. Aulerdem
bendtigt der Eingriff nach David eine entsprechende Expertise auf dem Gebiet der
klappenerhaltenden Therapie. Mehrere Studien zeigten, dass die Reoperationsrate nicht
hoch ist und der Eingriff nach David ahnliche Ergebnisse, teilweise sogar bessere
Ergebnisse als die Bentall-de-Bono-Operation erzielt (Franke et al., 2010; Gaudino et al.,
2015; Leontyev et al., 2020; Ouzounian et al., 2016). In der Studie von Ouzounian et al.
(2016) schnitt der Eingriff nach David in der Mortalitatsrate, dem Reoperationsrisiko und
dem Auftreten von klappenassoziierten Komplikationen signifikant besser ab, als die
Bentall-de-Bono-Operation. Voraussetzung fur die Durchfuhrung des klappenerhaltenden
Eingriffs nach David ist jedoch eine richtige Indikationsstellung, da gut erhaltene

Taschenklappensegel der Aortenklappe notwendig sind (David et al., 1995).

4.3 Postoperative Komplikationen

Nun werfen wir einen Blick auf das Auftreten von postoperativen Komplikationen und
betrachten die Ergebnisse unserer Studie in Hinblick auf die Ergebnisse anderer Studien.
In unserer Studie war die haufigste postoperative Komplikation mit einer Haufigkeit von
39.7 % das Auftreten von Herzrhythmusstorungen (siehe Tabelle 4), wobei
Vorhofflimmern am haufigsten auftrat. Das Auftreten von Herzrhythmusstérungen und vor
allem von Vorhofflimmern nach herzchirurgischen Operationen wird in der Literatur

zahlreich beschrieben. Studien zeigten, dass vor allem altere Patienten und Patienten,
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die schon einmal Vorhofflimmern hatten, haufiger unter postoperativem Vorhofflimmern
litten. Die Haufigkeit des Auftretens wird je nach Studie und Eingriffsart zwischen 10 %
und 65 % beschrieben (Akintoye et al., 2018; Hogue und Hyder, 2000; Maisel et al., 2001,
Ommen et al., 1997). Insbesondere bei Herzklappenoperationen und koronararteriellen
Bypass-Operationen konnten signifikant hohere Raten von postoperativem
Vorhofflimmern verzeichnet werden (Akintoye et al., 2018; Hogue und Hyder, 2000).
Dieser Zusammenhang wurde in unserer Studie nicht untersucht. In der Studie von
Gaudino et al. (2021) konnte gezeigt werden, dass eine Perikardfensterung bei
herzchirurgischen Eingriffen die Rate von postoperativem Vorhofflimmern reduziert. So
wurde eine Perikardfensterung einen auftretenden Perikarderguss, der ursachlich fur ein
Vorhoffimmern sein kann, entlasten. Inwiefern eine Perikardfensterung in der
Aortenchirurgie das Auftreten von Vorhoffimmern und anderen postoperativen
Komplikationen reduziert, muss in weiteren Studien untersucht werden.

19 Patienten unserer Studie mussten postoperativ aufgrund von Komplikationen
reoperiert werden, sodass die Gesamt-Reoperationsrate 15.7 % betrug. In der Studie von
Williams et al. (2012) betrug die Reoperationsrate 14.2 % fur den proximalen Ersatz der
Aorta. Die Ergebnisse dieser Studie mussen jedoch vor dem Hintergrund betrachtet
werden, dass Patienten mit Aortendissektion oder gleichzeitig durchgefuhrten
Mitralklappenersatz mit in die Studie eingeschlossen wurden, was wir in unserer Studie
explizit ausgeschlossen haben. In unserer Studienpopulation war die haufigste Ursache
fur eine Reoperation die Entlastung eines hamodynamisch relevanten Perikarderguss.
Mehrere Studien zeigen, dass der Perikarderguss eine haufige postoperative
Komplikation nach Eingriffen an der Aorta ist (Ashikhmina et al., 2010; Eryilmaz et al.,
2006).

Wundheilungsstérungen kamen in sechs Patientenfallen (ca. 5.0 %) vor, wobei vier
Patienten eine operative Revision bendtigten und zwei Patienten konservativ behandelt
werden konnten. In der Literatur ist zahlreich beschrieben, dass bestimmte Faktoren, wie
ein erhdhter BMI, Raucher, ein Diabetes mellitus, eine COPD, ein erhdhter Kreatininwert,
eine pAVK oder eine Hyperglykamie bei Nicht-Diabetikern mit einem erhéhten Risiko fur
eine postoperative Wundheilungsstorung assoziiert sind (Kramer et al., 2008; Lemaignen
etal., 2015; Perrault et al., 2018; Ridderstolpe et al., 2001). Dieser Zusammenhang wurde

innerhalb unserer Studie nicht untersucht.
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Eine postoperative respiratorische Insuffizienz ist ebenfalls eine haufige Komplikation
nach herzchirurgischen Eingriffen. Die Spannweite dieser Komplikation reicht von diffusen
Atelektasenbildungen, Pleuraerglssen, Pneumothorax, Lungenddem bis hin zum
Lungenversagen, dem sogenannten Adult Respiratory Distress Syndrom (Weissman,
2004). Der Grund hierfur ist die Beeinflussung der physiologischen und biochemischen
Vorgange der Lunge durch den Einsatz der extrakorporalen Zirkulation (Ng et al., 2002).
Mehrere Studien haben gezeigt, dass es durch den Kontakt des Blutes mit der
Fremdoberflache der Herz-Lungen-Maschine zu einer Denaturierung von Proteinen und
zu einer Aktivierung des Komplementsystems kommt (Ng et al., 2002; Weissman, 2004).
Dies fuhrt zu einer systemischen Entzundungsreaktion, die verschiedene respiratorische
Komplikationen verursachen kann. In unserer Studie litten 16 Patienten (13.2 %)
postoperativ an einer respiratorischen Insuffizienz. Dabei wurde in der Studie nicht
zwischen den verschiedenen Auspragungsformen der respiratorischen Insuffizienz
differenziert. Die Studie von Canver et al. (2003) zeigte aulerdem den Zusammenhang
zwischen der Zeitdauer des kardiopulmonalen Bypasses und der Auftrittshaufigkeit von

respiratorischen Komplikationen. Dies wurde in unserer Studie nicht untersucht.

4.4 Medikation

In unserer Studie verglichen wir die antihypertensive Entlassungsmedikation mit der, im
Rahmen unseres Follow-up erfragten, aktuellen Medikation der Patienten (siehe Tabelle
5). Fur eine Minimierung des kardiovaskularen Risikoprofils ist es von Bedeutung, dass
die Patienten auch postoperativ ihre antihypertensive Medikation einnehmen. In fast allen
Wirkstoffgruppen kam es zu einer erheblichen Reduktion der antihypertensiven
Medikation. In der Gruppe der Betablocker und ACE-Hemmer konnten wir eine
signifikante Abnahme in der Einnahme der Medikation feststellen. Eine mogliche
Erklarung fur die Non-Adharenz der Patienten kdnnte das steigende Alter unseres
Gesamtkollektiv sein. In der Literatur ist beschrieben, dass mit zunehmendem
Patientenalter und steigenden Komorbiditaten die Anzahl der einzunehmenden
Medikation signifikant steigt (Coca und Nink, 2010; Muller-Mundt und Schaeffer, 2011).
Die Studie von Rolnick et al. (2013) zeigte, dass ein hoheres Patientenalter zu einer

abnehmenden Medikamentenadharenz der Patienten fiihrt.
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4.5 Uberleben

In unserer Studie betrug die Krankenhausmortalitat und auch die 30-Tages-Mortalitat
unseres Gesamtkollektivs 0.0 %. Im ersten postoperativen Jahr verstarb ebenfalls keiner
der Patienten, sodass die 1-Jahres-Uberlebensrate 100 % betrug (siehe Abbildung 3). Die
mittlere Beobachtungsdauer fur unser Studienkollektiv war 42.6 + 38.9 Monate. Das heift,
dass Patienten mit ganz unterschiedlichen Zeitabstanden zu ihrer Operation befragt
wurden, was bei der Betrachtung der Daten unbedingt beachtet werden muss. Bis zum
Abschluss unseres Follow-up Ende Januar 2021 waren 7.4 % unserer Probanden (n = 9)
verstorben. Zwei der neun verstorbenen Patienten verstarben aufgrund einer
Krebserkrankung. Bei den ubrigen sieben Patienten konnten wir die genaue
Todesursache trotz sorgfaltiger Recherche nicht in Erfahrung bringen. So konnten wir
nicht ermitteln, ob die Patienten im Verlauf an aortalen Komplikationen verstorben sind.
In der Literatur zeigen andere Studien ahnliche Ergebnisse wie in unserer Studie. In der
Studie von Cohn et al. aus dem Jahre 1996, in der 115 Patienten eingeschlossen wurden,
die einen operativen Ersatz der Aorta ascendens erhalten haben, mit einem
durchschnittlichen Alter von 59 Jahren und einer Mehrheit des mannlichen Geschlechts,
verstarben zwei Patienten im Rahmen ihres Krankenhausaufenthalts, woraus eine
Krankenhausmortalitat von 1.7 % resultierte. Bei beiden Todesfallen handelte es sich
héchstwahrscheinlich um eingriffsbezogene Sterbefalle. Eine Patientin verstarb an einem
Schlaganfall, der andere Patient unterlag einem Multiorganversagen (Cohn et al., 1996).
Die schon vorgestellte Studie von Lohse et al. (2009) berichtet von einer 30-Tages-
Mortalitat von 3.7 %. Der Grund fur den Tod der Patienten unterschied sich von Fall zu
Fall. Ein Patient verstarb an einem Schlaganfall, ein weiterer an einer Sepsis, ein Patient
verstarb an einem plétzlichen Herztod im Rahmen einer dilatativen Kardiomyopathie und
der vierte verstorbene Patient starb aufgrund einer thromboembolischen Komplikation im
Bereich der Prothese. Im Zeitraum des Follow-up, das bis zu 5 Jahre nach
Operationszeitpunkt erfolgte, waren nochmals 3.9 % der Probanden verstorben. Grinde
fur die Todesfalle reichten von einem Schlaganfall, einer Sepsis, einer Aortendissektion
Uber eine Malignomerkrankung (Lohse et al., 2009). Eine andere Studie von Stalder et al.
(2007) befasste sich mit dem Outcome und der Lebensqualitat von Patienten nach
operativem Ersatz der Aorta ascendens. An der Studie nahmen 244 Patienten teil, die ein

durchschnittliches Alter von 61 Jahren hatten und zu 75 % Manner waren. Stalder et al.
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(2007) nennt eine Krankenhausmortalitat von 6.1 %. Diese vergleichsweise hohe
Mortalitat kann dadurch erklart werden, dass auch Patienten mit Aortendissektionen mit
in die Studie einbezogen wurden, die eine sehr hohe Sterblichkeit haben. Die akute
Aortendissektion Typ A hat eine Krankenhausmortalitatsrate von 10 % bis 30 %. Viele
Patienten erreichen das Krankenhaus erst gar nicht lebend (Suzuki und Masuda, 2009).
Dies muss beim Vergleich mit den Ergebnissen unserer Studie berucksichtigt werden. Die
Langzeitmortalitat wahrend des Follow-up von 26.6 + 8.8 Monaten betrug in der Studie
von Stadler et al. (2007) 5.7 %. Weiterhin zeigt auch die Studie von Williams et al. aus
dem Jahr 2012 eine relativ hohe Krankenhausmortalitat. Innerhalb der ersten 30 Tage
nach Operationszeitpunkt waren 8.3 % der Patienten verstorben. Wie oben schon
erwahnt, unterscheidet sich aber auch hier das eingeschlossene Patientenkollektiv von
dem unserer Studie. Patienten mit einer Aortendissektion oder gleichzeitig durchgeflhrten
Mitralklappenersatz wurden mit in die Studie eingeschlossen. Daher ist ein Vergleich der
Ergebnisse nur bedingt moglich.

4.6 Vergleich der zwei Studiengruppen

Innerhalb unserer Studie verglichen wir die Patienten der Gruppe A und B hinsichtlich der
Patientencharakteristik, der postoperativen Komplikationen und des Uberlebens. Beim
Vergleich der Patientencharakteristik zwischen den zwei Subgruppen unserer Studie,
konnten wir feststellen, dass in der Gruppe A signifikant mehr Patienten an einem
arteriellen Hypertonus und an einer Hyperlipidamie erkrankt sind (siehe Tabelle 2). Dies
muss jedoch vor dem Hintergrund betrachtet werden, dass die Gruppe A mit 35
Probanden eine viel kleinere Anzahl an Probanden hatte als die Gruppe B. Im
EuroSCORE Il erreichte die Gruppe B eine signifikant hdhere Prozentzahl (p = 0.04) als
die Gruppe A. Dies kann dadurch erklart werden, dass die Patienten der Gruppe B
aufgrund ihres grofieren, operativen Eingriffs mit Beteiligung der Aortenklappe auch mit
einem hoheren EuroSCORE |l bewertet wurden.

Beim Vergleich der Auftretenshaufigkeit von postoperativen Komplikationen zwischen
unseren zwei Untersuchungsgruppen konnten, in fast allen von uns untersuchten
Punkten, keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden. Lediglich die Re-
Thorakotomierate war in der Gruppe B signifikant hoher als in Gruppe A (siehe Tabelle

4). Eine mogliche Erklarung hierfur ist, dass die Patienten der Gruppe B aufgrund des
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komplexeren Eingriffs meistens auch eine langere Zeit an der Herz-Lungen-Maschine
angeschlossen waren. Mehrere Studien zeigen, dass eine langere Verweildauer an der
Herz-Lungen-Maschine mit einer hdheren Rate an postoperativen Nachblutungen
assoziiert ist (Lopes et al., 2015; Pereira et al., 2019). Ein weiterer Grund kénnte sein,
dass bei den komplexeren Eingriffen der Gruppe B mehr Nahtreihen durchgefuhrt wurden,
was mit einem erhohten Risiko fur postoperative Blutungen einhergeht. In der Literatur
findet man einige Studien, die das Auftreten von postoperativen Komplikationen nach dem
Ersatz der Aorta ascendens zwischen den verschiedenen operativen Methoden
vergleichen. In der Studie von Cohn et al. (1996) erfolgte der Vergleich zwischen
Patienten, die einen isolierten Ersatz der Aorta ascendens erhalten haben mit Patienten,
die nach der Bentall-, David- oder Wheat-Methode operiert wurden. In der Studie wurde
das Auftreten von Schlaganfallen, Myokardinfarkten und Reoperationen aufgrund von
Nachblutungen zwischen den verschiedenen Studiengruppen betrachtet. Hier zeigten
sich keine signifikanten Unterschiede in dem Auftreten der in der Studie untersuchten
Komplikationen (Cohn et al., 1996). In der Studie von Stalder et al. (2007) wurde, ahnlich
zu unserer Studie und der Studie von Cohn et al. (1996), das Gesamtkollektiv je nach der
Operationsart in verschiedene Gruppen aufgeteilt. Die Patienten, die einen isolierten
Ersatz der Aorta ascendens erhalten haben, wurden mit Patienten, die nach der Bentall-
oder Wheat-Methode und mit biologischem oder mechanischem Ersatz operiert wurden,
verglichen. Bei der Betrachtung der untersuchten, postoperativen Komplikationen
(Myokardinfarkt, neurologische Komplikationen) konnte auch hier, genau wie in der Studie
von Cohn et al., kein signifikanter Unterschied zwischen den verschiedenen Gruppen
festgestellt werden (Stalder et al., 2007).

In unserer Studie betrug die Krankenhausmortalitat unseres Gesamtkollektivs und somit
auch der beiden Studiengruppen 0.0 %. Hinsichtlich der Krankenhausmortalitat und des
Uberlebens konnte kein Unterschied zwischen der Gruppe A und Gruppe B beobachtet
werden, wobei hier die kleine Fallzahl unserer Studie beachtet werden sollte (siehe
Abbildung 4). Die Literaturrecherche zeigte, dass andere Studien zu &hnlichen
Ergebnissen gekommen sind. Die Studien von Cohn et al. (1996) und von Stalder et al.
(2007) konnten hinsichtlich der Mortalitatsraten, zwischen den in der Studie aufgeteilten
Patientengruppen, keine signifikanten Unterschiede feststellen.
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4.7 Lebensqualitat nach prothetischem Ersatz der Aorta ascendens

Dass operative Eingriffe nicht nur dem Korper, sondern auch der Psyche des Patienten
enorm viel abverlangen, ist eine Tatsache und wurde in zahlreichen Studien belegt. Eine
Operation jeglicher Art bedeutet fir den Patienten eine starke korperliche und psychische
Belastung mit hohem emotionalem Stress. Auch in den vielen Telefonaten, die wir im
Rahmen dieser Studie mit den einzelnen Patienten gefuhrt haben, wurde die Operation
haufig als ein ,groler Einschnitt ins Leben“ beschrieben. Wird der Patient nach der
Operation aus dem Krankenhaus nach Hause entlassen, gibt es
Nachsorgeuntersuchungen. Diese betrachten den Patienten jedoch zum einen nur
kurzzeitig und konzentrieren sich zum anderen meist vor allem auf die korperliche
Verfassung des Patienten. Doch welchen Einfluss hat eine Operation, wie in unserem
Beispiel die operative Versorgung eines Aneurysmas der Aorta ascendens, auf das Leben
der operierten Patienten? Konnen Unterschiede in der Lebensqualitadt der operierten
Patienten verglichen mit einer, in Alter und Geschlecht vergleichbaren deutschen
Normstichprobe, festgestellt werden? Hat die Art des operativen Eingriffs Einfluss auf die
Lebensqualitat der operierten Patienten?

Diese Fragen haben wir versucht in der hier vorliegenden Arbeit zu beantworten. Dabei
ist es das Ziel dieser Dissertation die Lebensqualitat von Patienten nach operativer
Therapie eines Aneurysmas der Aorta ascendens zu erheben und auch zu untersuchen,
ob und inwieweit die Art des Eingriffs die Lebensqualitat der Patienten beeinflusst. Im
Weiteren gehen wir genauer auf die dazu gewonnenen Ergebnisse ein und ordnen sie im
Kontext zu Ergebnissen vergleichbarer Studien ein. In der aktuellen Literatur existieren
leider nur wenige Publikationen, die die Lebensqualitat der Patienten nach Ersatz der
Aorta ascendens bei einem Aneurysma als Grunderkrankung untersucht haben.
Inzwischen gibt es sehr viele Toolsysteme, die die Lebensqualitat von Menschen nach
medizinischen Eingriffen untersuchen. Die Schwachen und Starken der einzelnen
Toolsysteme wurden in der Literatur extensiv diskutiert. Der SF-36 Health Survey ist das
weltweit am haufigsten verwendete Toolsystem zur Erfassung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat. Der groRe Vorteil des Fragebogens liegt in seiner universellen
Einsetzbarkeit und  Praktikabilitat. Der SF-36 Health Survey st ein
krankheitsubergreifendes = Messinstrument und kann unabhangig von dem

Gesundheitszustand, Alter oder Geschlecht eingesetzt werden.
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4.7.1 Diskussion des Referenzvergleichs

4.7.1.1 Vergleich der Lebensqualitatsdaten unseres Patientenkollektivs mit denen einer
Normstichprobe

Beim Vergleich der SF-36 Daten unseres Gesamtkollektivs mit den Daten einer, in Alter
und Geschlecht vergleichbaren, deutschen Normstichprobe schnitt unser
Patientenkollektiv in den Subskalen ,Vitalitdt, ,Emotionale Rollenfunktion und
.Korperliche Rollenfunktion® signifikant schlechter ab (siehe Abbildung 5, Tabelle 7). Die
schlechteren Ergebnisse in den Subskalen ,Emotionale Rollenfunktion“ und ,Korperliche
Rollenfunktion® zeigen, dass die Patienten nach der Operation sowohl aufgrund von
mentalen als auch koérperlichen Grinden Probleme haben sich im Alltag wieder in das
hausliche und berufliche Leben einzugliedern. Viele Patienten fallen durch die Operation
beruflich fur eine langere Zeit aus und kénnen auch nach der Operation nur schrittweise
zurtck in das Berufsleben integriert werden. Aullerdem mussen die Patienten ihre
Diagnose psychisch verarbeiten und werden zusatzlich mit dem Risiko des Auftretens
maoglicher Komplikationen belastet. Die schlechteren Werte in der Subskala ,Vitalitat"
verdeutlichen, dass die Patienten nach der Operation weniger Energie haben und sich
haufiger erschopft und mude fuhlen. In der Subskala ,Schmerzen® erreichte unser
Gesamtkollektiv  erstaunlicherweise signifikant bessere Ergebnisse als die
Normstichprobe, was wir aufgrund der operationsbedingten Schmerzen nicht erwartet
hatten (siehe Abbildung 5, Tabelle 7). Die reduzierte Lebensqualitat der operierten
Patienten scheint also nicht aufgrund von Schmerzen zu resultieren. Ein moglicher
Erklarungsversuch dafir ware, dass die deutsche Normstichprobe nicht nur aus
Gesunden, sondern auch aus kranken Personen besteht, die unter Schmerzen leiden. In
den Summenskalen MCS und PCS schnitt das Gesamtkollektiv im Vergleich mit der
Normstichprobe signifikant schlechter ab (siehe Abbildung 8). Daraus kann man
schliel3en, dass es den Patienten nach dem Eingriff sowohl psychisch als auch physisch
schlechter geht als der Normalbevdlkerung.

Die Ergebnisse anderer Studien gleichen den Resultaten unserer Arbeit. 1999
veroffentlichten Olsson und Thelin eine Studie, in der sie die Lebensqualitat von Patienten
nach chirurgischem Eingriff an der thorakalen Aorta untersuchten. Die Erhebung der
Lebensqualitatsdaten erfolgte ebenfalls mittels des SF-36 Fragebogens. Im Vergleich zu

unserer Studie bezogen Olsson und Thelin Patienten mit unterschiedlichen Pathologien
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der Aorta (Aortenruptur, Aortendissektion, thorakales Aortenaneurysma aul3erhalb der
Aorta ascendens) mit in ihre Studie ein. Dies muss beim Vergleich der Ergebnisse mit den
Ergebnissen unserer Studie zwingend beachtet werden. Bei der Auswertung der
Subskalen erreicht die Studienpopulation von Olsson und Thelin im Vergleich zu den
Daten der schwedischen Normalpopulation in sieben von acht Subskalen schlechtere
Ergebnisse. Vor allem in den Subskalen ,Korperliche Rollenfunktion® und ,Emotionale
Rollenfunktion kdénnen erheblich schlechtere Ergebnisse der Studienpopulation im
Vergleich zur Norm beobachtet werden. Beides Subskalen, in denen auch die Patienten
unserer Studie signifikant schlechter als die Normstichprobe abschnitten. In der Studie
kann ausschlie3lich in der Subskala ,Korperliche Schmerzen® kein Unterschied zu der
Normalpopulation beobachtet werden. Innerhalb der Studie wurde aulRerdem die
Einschatzung der Probanden eingeholt, ob sich ihrer Meinung nach die Lebensqualitat
durch die Operation geandert habe. Auch wir stellten unseren Probanden diese Frage. In
unserer Studie gab der Grol3teil der Patienten an, dass sich ihre Lebensqualitat durch die
Operation verbessert habe (siehe Tabelle 6). Dagegen empfanden die Probanden der
Studie von Olsson und Thelin keine Anderung der Lebensqualitat durch die Operation
(Olsson und Thelin, 1999). Ein moglicher Grund hierfur konnte sein, dass die Studie von
Olsson und Thelin aus dem Jahre 1999 stammt und somit schon sehr alt ist. Der
medizinische Fortschritt Uber die Zeit hat die operativen Methoden verbessert und damit
auch einen Einfluss auf die postoperative Lebensqualitat genommen. Ein weiterer Grund
konnte sein, dass die meisten Aneurysmapatienten vor der Operation gar keine
Symptome haben. Nach der Operation haben die Patienten Schmerzen und die Patienten
bemerken den Einfluss des Eingriffs auf Kérper und Psyche. In der aktuelleren Studie von
Olsson und Franco-Cereceda aus dem Jahre 2013 konnten in den Subkategorien
.Korperliche Funktionsfahigkeit®, ,Allgemeine Gesundheitswahrnehmung® und ,Mentale
Gesundheit® signifikant schlechtere Werte verglichen mit einer, in Alter und Geschlecht
vergleichbaren, Normstichprobe beobachtet werden. Auch in dieser Studie wurde der SF-
36 Fragebogen verwendet und es wurden Patienten mit unterschiedlichen
Aortenpathologien, wie das Aneurysma, die Aortendissektion oder das intramurale
Hamatom, mit in die Studie eingeschlossen. Diese Studie konzentrierte sich dabei aber
nur auf Aortenpathologien der proximalen Aorta, was fur die Gegenuberstellung mit den

Ergebnissen unserer Studie vorteilhaft ist. Die anderen Subskalen, aber auch die Werte
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fur MCS und PCS unterschieden sich nicht signifikant. Wie in unserer Studie, erreichte
das operierte Gesamtkollektiv in der Subkategorie ,Korperliche Schmerzen® signifikant
bessere Ergebnisse als die nicht operierte Vergleichsnormstichprobe. Olsson und Franco-
Cereceda kommen zu dem Ergebnis, dass Patienten, die aufgrund eines Aneurysmas der
proximalen Aorta operiert wurden, keine schlechtere Lebensqualitat als die
Vergleichsnormstichprobe aufweisen.

In dem systematischen Review von Jarral et al. (2016) wurden 30 unterschiedliche
Studien zur Lebensqualitat nach operativer Versorgung der thorakalen Aorta mit einer
Gesamtprobandenzahl von 4746 betrachtet. Auch Jarral et al. kommt zu dem Fazit, dass
die Lebensqualitat der an der thorakalen Aorta operierten Patienten sich nicht signifikant
von der Lebensqualitat einer, in Alter und Geschlecht vergleichbaren, Normstichprobe
unterscheidet (Jarral et al., 2016). Schoenhoff und Carrel (2016) nehmen in ihrem
Kommentar Bezug auf die Ergebnisse von Jarral et al. (2016). Auf der einen Seite
verdeutlichen sie die Bedeutung der Erhebung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
mit der Voraussetzung, dass diese richtig durchgeflhrt wird. Diese Daten seien vor allem
fur den Vergleich von der operativen und endovaskularen Versorgung von
Aortenpathologien von Bedeutung. Auf der anderen Seite kritisieren Schoenhoff und
Carrel (2016), dass Jarral et al. (2016) zu viele verschiedene Subgruppen gleichzeitig
betrachten, ohne zwischen den verschiedenen Aortenpathologien zu differenzieren.
Aulerdem wirden die Ergebnisse durch die Tatsache verzerrt werden, dass die Patienten
zu ganz unterschiedlichen Zeitpunkten nach der Operation befragt wurden. So sei der
Abstand von dem Zeitpunkt der Operation zu dem Zeitpunkt der Befragung extrem
unterschiedlich und damit seien die Lebensqualitatsdaten auch nicht richtig vergleichbar.
Auch unsere Studie ist dadurch limitiert, dass die Patienten zu ganz unterschiedlichen
Zeitpunkten befragt wurden.

Der Vergleich unserer Lebensqualitatsdaten mit den Ergebnissen von
Patientenkollektiven ausgewahlter Erkrankungen ermoglichte uns eine bessere
Einordnung des Erkrankungsbildes eines operierten Aorta-ascendens-Aneurysmas.
Unser Gesamtkollektiv zeigte im Vergleich zu der Stichprobe aus Patienten mit
verschiedenen Krebserkrankungen sowohl in der korperlichen als auch mentalen
Untersuchungsebene signifikant schlechtere Ergebnisse (siehe Tabelle 11, Abbildung

10). Erstaunlicherweise zeigen auch andere Studien, dass sich das Auftreten von
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Depressionen, aber auch die gesamte Lebensqualitat von Krebspatienten sich nicht
signifikant von einer Normstichprobe unterscheiden (Lee und Cartmell, 2020; Mitchell et
al., 2013). Wird die Lebensqualitat im Verlauf der Krebserkrankung betrachtet, zeigt sich,
dass die Patienten vor allem zum Zeitpunkt der Diagnosestellung mit Depressionen, Angst
und reduzierter Lebensqualitat zu kdmpfen haben (Baker et al., 2009). In der Zeit nach
der Diagnosestellung verbessert sich die Lebensqualitat. Ein moglicher Grund hierfur ist
der sogenannte ,response shift‘. Der Begriff des ,response shift® beschreibt, dass
Patienten im Verlauf ihrer Erkrankung ihre Sichtweise und ihre Einstellung zum Leben
andern. So uberarbeiten sie ihr bisheriges Konzept von Lebensqualitat und beurteilen ihr
Leben nach den neuen, angepassten Mal3staben (Sprangers und Schwartz, 1999).

Verglichen mit dem Patientenkollektiv, das an einer koronaren Herzerkrankung erkrankt
ist oder einen frischen Myokardinfarkt erlitten hat, schnitt unser Gesamtkollektivim MCS
signifikant schlechter und im PCS signifikant besser ab (siehe Tabelle 12, Abbildung 10).
Das bedeutet, dass es unseren Patienten im Vergleich zu den Patienten, die an einer
koronaren Herzerkrankung oder einem Myokardinfarkt erkrankt sind, physisch besser,
aber psychisch schlechter geht. Auch andere Studien berichten von einer reduzierten
Lebensqualitat bei Patienten mit koronarer Herzerkrankung oder erlittenem Herzinfarkt,
wobei in den Studien sowohl eine korperliche, als auch psychische Beeintrachtigung
beobachtet wird (Doll, 2019; Schweiert et al., 2008; Swenson, 2004).Die Studie von
Swenson (2004), die sich mit der Lebensqualitat von Patienten mit koronarer
Herzerkrankung beschaftigt, zeigt eine erheblich schlechtere Lebensqualitadt in der
Gruppe der erkrankten Patienten verglichen mit der Normalbevdlkerung. Aullerdem
erkrankten die Patienten deutlich haufiger an Depressionen. Die Studie von Schweiert et
al. (2008) zeigt auch bei Patienten mit erlitenem Myokardinfarkt eine signifikante
Reduktion der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt im  Vergleich  zur

Allgemeinbevolkerung.

4.7.1.2 Einfluss des operativen Vorgehens auf die Lebensqualitat - Vergleich zwischen
unseren zwei Patientengruppen

Weiterhin betrachteten wir, ob das operative Vorgehen die Lebensqualitat der Patienten

nach operativer Versorgung eines Aorta-ascendens-Aneurysmas beeinflusst. Dafur

teilten wir unser Gesamtkollektiv abhangig von der Eingriffsart in zwei Gruppen und
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verglichen die Ergebnisse des SF-36 Fragebogens. Hierbei stellten wir fur die Sub- und
Summenskalen keine signifikanten Unterschiede fest (siehe Abbildung 6, Abbildung 9,
Tabelle 9). In unserer Studie hatte die Eingriffsart keinen signifikanten Einfluss auf die
postoperative Lebensqualitat der Patienten. Das heif3t, dass die Komplexitat bei der
operativen  Versorgung eines Aneurysmas der Aorta ascendens die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat der Patienten nicht beeinflusst und diese Eingriffe
somit auch ohne Einschrankung der Lebensqualitat durchgefihrt werden kdénnen.

Im Rahmen der Studie von Olsson und Franco-Cereceda erfolgte, genau wie in unserer
Studie, der Vergleich der SF-36 Daten zwischen Patienten, die einen Eingriff der
proximalen Aorta einschlie3lich Aortenklappe und den Patienten, die nur einen isolierten
Eingriff der Aorta bekommen hatten. Auch hier konnten keine signifikanten Unterschiede
zwischen den zwei Gruppen festgestellt werden (Olsson und Franco-Cereceda, 2013).
Wichtig ist, dass der Vergleich unserer Studie mit der hier erwahnten Studie nur vor dem
Hintergrund erfolgen darf, dass sich das eingeschlossene Patientenkollektiv
unterscheidet. Auch die bereits vorgestellten Studien von Lohse et al. und Stalder et al.
konnten keinen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen Operationstechnik und

postoperativer Lebensqualitat feststellen (Lohse et al., 2009; Stalder et al., 2007).

4.7.1.3 Veranderung der Lebensqualitat im zeitlichen Verlauf - Vergleich der SF-36
Daten zu zwei verschiedenen Zeitpunkten

Daruber hinaus stellten wir unseren Patienten die Fragen der vier Subskalen
.Psychisches Wohlbefinden* (MH), ,Vitalitat* (VT), ,Emotionale Rollenfunktion“ (RE),
.Korperliche Rollenfunktion“ (RP) in doppelter Ausfihrung. Die Fragen bezogen sich
einmal rackblickend auf das erste postoperative Jahr und zweitens auf den aktuellen
Zeitpunkt. Dabei bewertet unser Gesamtkollektiv den aktuellen Zustand signifikant besser
als den Zustand im ersten postoperativen Jahr bezogen auf die Fragen der vier Subskalen
(siehe Tabelle 14, Abbildung 12). Ein mdglicher Erklarungsversuch ware, dass die
Patienten vor allem in den ersten postoperativen Monaten Zeit fur die korperliche und
psychische Verarbeitung der Diagnose und des operativen Eingriffs bendtigt haben. Mit
der Zeit gelingt es den meisten Patienten sich an die veranderte Situation anzupassen, in
den normalen Alltag zurlckzukehren und ihre Lebensqualitat, nach anfanglichen

Ruckschritten, zu verbessern.
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In der Studie von Sicouri et al. (2021) wurden 24 Patienten hinsichtlich Schmerzen,
Depressionen, Angst und Lebensqualitat nach Eingriff an der thorakalen, proximalen
Aorta Uber eine obere Teilsternotomie zu unterschiedlichen Zeitpunkten (praoperativ, ein
Monat postoperativ, drei Monate postoperativ) mit verschiedenen Toolsystemen befragt.
Fur die Erhebung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat wurde der SF-36 Health
Survey verwendet, auch wenn die Auswertung der Ergebnisse sich von der Auswertung
in unserer Studie unterschied. In der Studie von Sicouri et al. wurden im Gegensatz zu
dem Vorgehen in unserer Studie keine Summenskalen berechnet. Stattdessen wurden
die Ergebnisse der acht Subskalen zu verschiedenen Befragungszeitpunkten miteinander
verglichen. Wahrend die Patienten nach dem ersten postoperativen Monat in vielen
Subskalen schlechter als zum praoperativen Zeitpunkt abschnitten, verbesserte sich die
Lebensqualitat im Zeitraum bis zum dritten postoperativen Monat deutlich. In den
Subskalen ,Korperliche Funktionsfahigkeit®, ,Vitalitat” und L<Allgemeine
Gesundheitswahrnehmung® erreichten die Patienten signifikant bessere Werte als zum
praoperativen Zeitpunkt. In den Ubrigen funf Subskalen erreichten die Patienten ahnliche
Werte wie zum praoperativen Zeitpunkt. Genau wie unserer Studie scheinen sich die
Patienten nach der Operation schrittweise zu erholen, was somit auch zu sich
verbessernden Lebensqualitatsdaten fuhrt. Die Literatursuche zu dem Thema der
Veranderung der postoperativen Lebensqualitdit von Patienten nach operativer
Versorgung eines Aorta-ascendens-Aneurysmas gestaltet sich sehr schwierig. Es
existieren kaum Studien, die sich mit dieser Thematik beschaftigen und die postoperative
Lebensqualitat in mehr als einer Befragung erfassen.

Die Studie von de Heer et al. (2019) beschaftigt sich mit der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat von Patienten nach Eingriff an der Aortenklappe und an der thorakalen
Aorta. Nach de Heer et al. sollte man die Ergebnisse von Lebensqualitatsmessungen
immer abhangig vom Befragungszeitpunkt betrachten. Durch einen operativen Eingriff,
wie eine Operation der Aortenklappe und der thorakalen Aorta, kommt es zu einer
deutlichen Beeintrachtigung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat der operierten
Patienten. Aber auch diese Studie verdeutlicht, dass sich die Werte in den Monaten nach
dem operativen Eingriff wieder stabilisieren. AuRerdem zeigen de Heer et al. (2109), dass
es mit dem steigenden Alter der Patienten zu sinkenden Werten der

gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt kommt. Welchen Einfluss das Alter auf die
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gesundheitsbezogene Lebensqualitat der Patienten hat, wurde in unserer Studie nicht

untersucht.

4.8 Schlussfolgerung fur die klinische Praxis und Ausblick

Die Erkrankung des Aortenaneurysmas ist eine meist asymptomatisch verlaufende
Erkrankung. Trotzdem stellten wir fest, dass die mittels des SF-36 gemessene,
gesundheitsbezogene Lebensqualitat der untersuchten Patienten nach operativer
Therapie eines Aneurysmas der Aorta ascendens signifikant gegenuber der deutschen
Normstichprobe reduziert ist. Dabei scheinen Schmerzen kein Grund fur die reduzierte
Lebensqualitat der Patienten nach Operation zu sein. Auch die operative Vorgehensweise
hat keinen signifikanten Einfluss auf die postoperative Lebensqualitat.

Die Studie zeigt, dass physische als auch psychische Aspekte ursachlich fur die
reduzierte Lebensqualitat der operierten Patienten sind. Im Langzeitverlauf konnte eine
Verbesserung der postoperativen, gesundheitsbezogenen Lebensqualitat der Patienten
festgestellt werden.

In Zukunft sollte der Nachbetreuung von Patienten mit operierten Aortenaneurysma, vor
allem im ersten postoperativen Jahr, ein groRerer Stellenwert beigemessen werden. Der
Einfluss der Operation auf die Psyche des Patienten, wird immer noch stark unterschatzt.
Daher ist es von Bedeutung, dass jeder Patient individuell betrachtet wird, seine
personliche Situation und seine spezifischen Probleme erfragt werden, sowie der Bedarf
einer psychologischen Behandlung ermittelt wird. Dabei ist der Aufbau eines guten Arzt-
Patienten-Verhaltnisses hilfreich. Der Patient sollte moglichst umfassend Uber seine
Erkrankung und Therapie aufgeklart werden. Er sollte dartber informiert werden, dass
postoperativ Einschrankungen im Alltag, im Beruf und im Sozialleben moglich sind und
darin bestarkt werden, bei moglichen Problemen Hilfe in Anspruch zu nehmen. Das damit
auf Seiten des Patienten erzielte, hdhere Mal} an Verstandnis fur die Erkrankung, fuhrt zu
einer besseren Compliance des Patienten.

Zukunftig sollten mehr Studien mit hoheren Fallzahlen zu diesem Thema durchgefuhrt
werden. Dabei sollten Daten zu der postoperativen Lebensqualitdt im Rahmen eines
engmaschigeren Follow-up erhoben werden, da einmalige Befragungen immer nur eine

Momentaufnahme darstellen. Mehrmalige Befragungen wirden Aufschluss Uber den
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dynamischen Prozess der Lebensqualitat nach Operation eines Aorta-ascendens-
Aneurysmas geben.

4.9 Limitationen der Studie

Im Folgenden sollen Schwachpunkte und Probleme unserer Studie naher erortert werden.
Durch den retrospektiven Aufbau unserer Studie muss insbesondere der Recall-Bias
beachtet werden. Die Patienten wurden teils vor mehreren Jahren operiert und
beantworten nun Jahre spater Fragen zu ihrem postoperativen Zustand. Daher sollte
damit gerechnet werden, dass sich die Probanden nicht mehr richtig erinnern konnen und
Begebenheiten mehr oder weniger Bedeutung als urspringlich beimessen.

Weiterhin muss beachtet werden, dass die Patienten den SF-36 Fragebogen mit ganz
unterschiedlichen Zeitspannen zu ihrem Operationszeitpunkt beantworten. Der
Mindestabstand fur die Beantwortung des Fragebogens betrug 12 Monate nach
Operationszeitpunkt. So lag die Operation zum Befragungszeitpunkt flir manche
Patienten genau ein Jahr zurlck, fir andere Patienten hingegen war die Operation schon
seit 7 Jahren vergangen. Dies fuhrt ebenfalls zu Ungenauigkeiten in den Ergebnissen der
Lebensqualitatsmessung.

Zudem ist die Probandenzahl in unserer Studie insgesamt nicht sehr hoch und auch
zwischen unseren Substichproben ungleich aufgeteilt, was insbesondere beim Vergleich
zwischen den zwei Substichproben beachtet werden sollte.

AuRerdem sollte auch mit Verzerrungen durch den Selektionsbias gerechnet werden.
Dadurch, dass die Patienten nur unizentrisch aus dem Patientenpool des
Universitatsklinikums Bonn rekrutiert wurden, unterliegt unser Gesamtkollektiv bereits
einem naturlichen Selektionsfaktor.

Zudem bedeutet es fur einige Patienten einen erheblichen Mehraufwand die Papiere
unserer Studie auszufullen. Die Patienten erhielten mit Anschreiben,
Einverstandniserklarung und Fragebogen insgesamt 14 Seiten, die sie durchlesen und
bearbeiten sollten. Ein Teil der Unterlagen sollte an uns zurickgesendet werden. Einigen
Patienten war dies zu umstandlich, sodass sie uns entweder absagten oder sich gar nicht
zurickmeldeten. Dies waren haufig Patienten, denen es zum Befragungszeitpunkt
aufgrund ihrer korperlichen oder psychischen Verfassung nicht gut ging, was

moglicherweise zu einer Verzerrung der Ergebnisse gefuhrt haben kann.
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Als weitere Limitation muss die Schwierigkeit der Erfassung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat genannt werden. Mit dem SF-36 Fragebogen verwendeten wir ein
psychometrisch gepriftes und standardisiertes Messinstrument zur Messung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat.

Um noch besser auf die postoperative Lebensqualitat der Patienten eingehen zu kdnnen,
modifizierten wir den Fragebogen und fugten noch einige zusatzliche Fragen hinzu. Die
Ergebnisse zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitat der standardisierten, deutschen
Normalstichprobe wurden mittels standardisiertem, nicht-modifizietem SF-36
Fragebogen erhoben. Dies muss vor allem bei dem Vergleich unserer
Lebensqualitatsdaten mit den Daten der deutschen Vergleichsnormstichprobe beachtet
werden.

Auch wenn der hier zur Datenerfassung eingesetzte SF-36 Fragebogen einer der am
haufigsten international verwendeten Messinstrumente zur Erhebung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat ist, sollte stets bedacht werden, dass das
Konstrukt der Lebensqualitat subjektiv und multidimensional ist und mit keinem
Fragebogen vollstandig erfasst werden kann. Lebensqualitat wird individuell ganz
unterschiedlich verstanden. So stellen die Ergebnisse des SF-36 Fragebogens nur

Naherungswerte und auch nur eine Momentaufnahme dar.
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5. Zusammenfassung

In den letzten Jahren gewann das Konzept der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
immer mehr an Bedeutung. Es entwickelte sich zu einem neuen patientenbezogenen
Evaluationskriterium im Rahmen von Therapieentscheidungen und der medizinischen
Betreuung von Patienten.

Die vorliegende Dissertation beschaftigt sich mit der Erhebung der Lebensqualitat von
Patienten nach operativer Therapie eines Aortenaneurysmas der Aorta ascendens. Dabei
liegt der Fokus auf der Langzeitlebensqualitat und es wird untersucht, welchen Einfluss
klinische (Komorbiditaten), soziodemographische (Alter und Geschlecht) und operative
Variablen (Eingriffsart) auf die Lebensqualitat unseres Gesamtkollektivs nehmen.

Es handelt sich um eine monozentrische, retrospektive Studie. Es konnten 121 Patienten,
die in dem Zeitraum vom 01/2014 bis zum 01/2020 in der Herzchirurgie des
Universitatsklinikum Bonns operiert wurden, rekrutiert werden. 83 (69.0 %) der Patienten
sind mannlichen und 38 (31.0 %) Patienten weiblichen Geschlechts. Das
Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der Operation betragt 62.02 + 9.13 Jahre. Die Patienten
wurden postoperativ, mit einem Mindestabstand von 12 Monaten mittels des
psychometrisch gepruften und standardisierten Fragebogens ,Short Form - 36 zur
individuellen gesundheitsbezogenen Lebensqualitat befragt. Das Patientenkollektiv (n =
121) wurde hinsichtlich des operativen Vorgehens in zwei Gruppen eingeteilt und in
Gruppenvergleichen untersucht. Weiterhin verglichen wir die Resultate mit Ergebnissen
der deutschen Normstichprobe. Zur statistischen Auswertung verwenden wir
ausschlieRlich nicht parametrische Verfahren. Es zeigen sich folgende Ergebnisse:

Die Krankenhausmortalitat unseres Gesamtkollektivs betragt 0.0 %. Bis zum Abschluss
unseres Follow-up sind 7.4 % unserer Probanden (n = 9) verstorben. Hinsichtlich der
Krankenhausmortalitat und des Uberlebens konnten wir keine Unterschiede zwischen den
beiden Patientengruppen mit den verschiedenen operativen Vorgehensweisen
feststellen. Im Referenzvergleich mit der deutschen Normstichprobe zeigten die
untersuchten Patienten in den Subskalen ,Vitalitat“, ,Emotionale Rollenfunktion® und
.Korperliche Rollenfunktion®, aber auch in den Summenskalen MCS und PCS signifikant
schlechtere Ergebnisse. In der Subskala ,Schmerzen® erreichten die Patienten signifikant
bessere Ergebnisse als die Normstichprobe. Die Eingriffsart hatte in unserer Studie

keinen signifikanten Einfluss auf die postoperative Lebensqualitat der Patienten.
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Weiterhin stellten wir fest, dass die Patienten ihre aktuelle Lebensqualitat signifikant
besser als den Zustand im ersten postoperativen Jahr bewerteten.

Zusammenfassend ist die allgemeine gesundheitsbezogene Lebensqualitat bei Patienten
mit operiertem Aorta-ascendens-Aneurysma, vor allem im ersten postoperativen Jahr,
beeintrachtigt. In Zukunft sollte daher die Nachbetreuung von Patienten mit operiertem
Aortenaneurysma ausgebaut werden. Hilfreich dabei ware eine standardmalige
Integration von Messungen der Lebensqualitat im klinischen Alltag. So konnten kdrperlich
oder psychisch betroffene Patienten besser registriert werden und an eine passende

Betreuung oder Behandlung angebunden werden.
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