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1 Einleitung

1.1 Inzidenz und Symptomatik thorakaler Aortenerkrankungen

Die Inzidenz thorakaler Aortenaneurysmen (AA) liegt bei 5 bis 15 pro 100.000 Einwohner
(Koeppel et al., 2010; Lavall D et al., 2012). Thorakale Aortendissektionen (AD) sind mit einer
Inzidenz, die sich abhangig von der Methode der Datenerhebung auf 5 bis 27 pro 1.000.000
Einwohner pro Jahr belduft, seltener als AA (Prétre et al., 1997), wobei bis zu einem Drittel
aller AD nicht diagnostiziert werden (Prétre et al., 1997; Roberts et al., 1991). Dies kann
unter anderem dadurch erklart werden, dass ein plotzlicher Tod unabhdngig von einer
vorhergehenden kardialen Symptomatik eher auf ein kardiales Ereignis zuriickgefihrt wird
als auf eine Dissektion der Aorta (Elefteriades et al., 2008,a). Als Symptome der AD werden
starkste Schmerzen von reiRendem Charakter beschrieben, die bei Erkrankung der Aorta
ascendens eher retrosternal, einem Myokardinfarkt dhnlich, bei Erkrankung der Aorta
descendens eher am Ricken von den Schulterbldttern nach kaudal ziehend auftreten
(Elefteriades et al., 2008,a; Prétre et al., 1997). Weitere Symptome kdnnen in Abhangigkeit
von der Lokalisation der AD auftreten wie z.B. Einblutungen in das Perikard mit
Pumpversagen bei Tamponade, Einblutungen in Mediastinum und Pleura bei Perforation der
Adventitia, akute Ischamien von Extremitaten, Nieren, Herz , Gehirn, Mesenterium und
Rickenmark bei Verlegen der entsprechenden arteriellen GefaBabgange der Aorta durch die
Dissektionsmembran (Elefteriades et al., 2008,b; Prétre et al., 1997). AA stellen sich im
Gegensatz in 95% der Falle asymptomatisch dar(Elefteriades et al., 2008,a). Selten dulern sie
sich im Auftreten zunehmender Riickenschmerzen, in Heiserkeit, Dysphagie, Schock und
Hamorrhagie (Koeppel et al., 2010). Beide Krankheitsbilder werden in Abbildung (Abb. 1 und

Abb. 2) veranschaulicht.



Abb. 1: Dissektion der Aorta ascendens mit Dissektionsmembran, Computertomographie (CT) in koronarer (Bild A) und
transversaler (Bild B) Schichtung. Institut fir Klinische Radiologie, Ludwig-Maximilians-Universitat (LMU) Minchen

Abb. 2: Aneurysma der Aorta ascendens (Bild A) und seine operative Versorgung mittels suprakoronarem Ersatz der Aorta
ascendens (Bild B). Herzchirurgische Klinik, LMU Miinchen




1.2 Pathophysiologie von Aortenerkrankungen

Pathophysiologisch liegen der Entstehung von AA langfristige degenerative Veranderungen
der Struktur und Wandbeschaffenheit der Aorta zugrunde. Ursache ist meist eine
Arteriosklerose, selten eine zystische Medianekrose (Elefteriades et al., 2008,a; Prétre et al.,
1997). Diese degenerativen Veranderungen werden in erster Linie durch klassische
kardiovaskuldre Risikofaktoren wie Hypertonie, Rauchen, Hyperlipoproteindmie, Diabetes
mellitus, eine positive familiare Pradisposition sowie Alter verursacht. In weniger als 10% der
Falle begiinstigen genetische Bindegewebserkrankungen z.B. das Marfan-Syndrom das
Auftreten thorakaler Aortenerkrankungen, vor allem von AD. Uber inflammatorische
Prozesse, erhdhte Proteolyse durch Matrixmetalloproteasen, Dysregulation und Dysfunktion
der glatten GefaBmuskulatur kommt es bei AA und chronischen AD zur Dilatation der Aorta,
die mit einer Wachstumsrate von rund 0,1 cm pro Jahr fortschreiten kann (Elefteriades et al.,
2008,a). Ab einem Durchmesser von 6 cm ist die Dehnbarkeit der Aorta erschopft, so dass
jeder Auswurf des linken Ventrikels zu einer Zunahme der Wandspannung der Aorta fiihrt.
Damit vergesellschaftet ist ein erhdhtes Risiko fir eine Dissektion, eine Ruptur und den Tod
(Elefteriades et al. 2008,a-b). Kumuliert belduft sich das Komplikationsrisiko ab einem
Aortendurchmesser von sechscm auf 15,6% pro Jahr (Elefteriades et al., 2008,b). Als
auslésend fir eine AD wird ein Akutereignis angesehen, das zum Einriss der GefafSintima
flihrt mit Eindringen des Blutstroms zwischen die vorgeschadigten Wandschichten der Aorta,
was eine Zerschichtung dieser nach sich zieht (Prétre et al., 1997). Blutdruckspitzen, die bei
emotionaler sowie korperlicher Belastung, wie z.B. schwerem Heben auftreten, wird hier
eine wichtige Rolle zugeschrieben. Es ist eine circadiane und jahreszeitliche Haufung zu
beobachten, die auf erhohte Blutdruckwerte in den Morgenstunden und wahrend des
Winters riickschlieRen lasst. Auch in der Schwangerschaft, unter dem Konsum von Kokain
mit konsekutiv erhohten Blutdruckwerten und bei anatomischen Fehlbildungen wie der
Aortenisthmusstenose sowie bikuspiden Aortenklappen wird eine erhohte Haufigkeit von AD
beobachtet (Elefteriades et al., 2003,b). Betroffen von einer thorakalen AD sind mit
abnehmender Haufigkeit die Aorta ascendens (60%), die Aorta descendens (30%) und der

Aortenbogen (10%) (Prétre et al., 1997).



1.3 Klassifikation thorakaler Aortenerkrankungen

Es existieren zwei klinisch relevante Klassifikationen fiir AD anhand ihrer Lokalisation: nach
DeBakey und Stanford. Die DeBakey-Klassifikation unterscheidet drei Dissektionstypen der
Aorta. Bei Typ | ist die Aorta ascendens betroffen bis distal des Aortenbogens, bei Typ Il nur
die aszendierende und bei Typ lll selektiv nur die deszendierende Aorta. Als Vereinfachung
dieser Unterteilung ist die Stanford-Klassifikation anzusehen. Hier wird Typ A, der fiir einen
Defekt der Aorta ascendens steht, von einem Typ B abgegrenzt, der eine Dissektion der
Aorta distal der linken A. subclavia klassifiziert (Prétre et al., 1997). Beide Klassifikationen

werden in Abb. 3 veranschaulicht.

Abb. 3: Klassifikation von Aortendissektionen nach Stanford und De Bakey (modifiziert) aus: Nienaber C.A. et al. Aortic
dissection: new frontiers in diagnosis and management, part I: from etiology to diagnostic strategies. Circulation
2003; 108: 628-635

Typ 1l

De Bakey Typ |

Stanford Typ A Typ A Typ B

Die Crawford-Klassifikation (Abb. 4) teilt thorakoabdominelle AA in vier Typen ein: die Typen
| und Il, bei denen das Aneurysma meist am Abgang der linken A. subclavia, selten im
distalen Aortenbogen beginnt, unterscheiden sich hierbei in ihrer Ausdehnung nach kaudal.

Wahrend bei Typ | die Pathologie auf Hohe der Nierenarterie endet, umfasst sie bei Typ Il die
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gesamte abdominelle Aorta. Als Typ lll und IV werden AA bezeichnet, die die gesamte
abdominelle Aorta und teilweise auch die lliakalgefalRe betreffen. Bei Typ Il beginnt dabei
das AA in der distalen, deszendierenden thorakalen Aorta, wahrend bei Typ IV keine
thorakalen Aortenabschnitte beteiligt sind, jedoch das Viszeralsegment (Koeppeletal.,

2010).

Abb. 4: Klassifikation thorakoabdomineller Aortenaneurysmen nach Crawford aus Lemaire S.A.etal. Results of open
thoracoabdominal aortic aneurysm repair. Ann Cardiothorac Surg 2012: 286-292

%

1.4 Therapeutische Grundsatze

(L

[l A%

Typ A Dissektionen nach Stanford stellen unabhéngig von vorhandenen Symptomen eine
Notfallindikation fiir eine Operation dar. Es wird der betroffene Aortenabschnitt ersetzt
(Elefteriades et al., 2008,b; Prétre et al., 1997). Bei Typ B Dissektionen steht bei asympto-
matischen Pat. eher ein konservatives, medikamentdses Vorgehen mit Betablockern und
Ca2+—Antagonisten im Mittelpunkt mit dem Ziel, die Wandspannung der Aorta zu reduzieren.
Dieses Vorgehen beruht darauf, dass zum einen das Risiko einer Ruptur gegeniiber Typ A
geringer ist, zum anderen die Mortalitat peri- und postoperativ gegeniliber Typ A erhoht ist

(Prétre et al., 1997). Treten bei Typ B Symptome auf oder Uberschreitet der Durchmesser
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5,5 cm, erfolgen chirurgische Verfahren. Das 5-Jahres-Uberleben bei Pat. mit thorakaler AD
betragt insgesamt 42% (Elefteriades et al., 2008,b). Bei Pat., die nach der Behandlung einer
AD aus der Klinik entlassen werden, werden ein 5-Jahres-Uberleben von 80% und ein 10-

Jahres-Uberleben von 40% erreicht (Prétre et al., 1997).

Bei asymptomatischen AA ab einem Durchmesser von 5,5-6cm sowie bei rasch
groRenprogredienten AA erfolgt eine operative Therapie (Elefteriadesetal., 2008,3;
Koeppel et al., 2010). Im klinischen Alltag der Herzchirurgischen Klinik der LMU wird die OP-
Indikation oft bereits ab einem Durchmesser von 5cm gestellt. Die operative Therapie
umfasst in Abhdngigkeit von der Lokalisation der Aortenpathologie z.B. den Ersatz eines
Teilstlickes der Aorta ascendens bzw. des gesamten Aortenbogens bei Pathologien der Aorta
ascendens bzw. Mitbeteiligung des Aortenbogens. Rekonstruktion oder Ersatz der
Aortenwurzel ggf. mit Reimplantation der Koronararterien und Rekonstruktion oder Ersatz
der Aortenklappe werden ebenso durchgefiihrt (Koeppel et al., 2010; Lansman et al., 1999;
Prétre et al., 1997). Bei Pat. mit genetischen Bindegewebserkrankungen wie dem Marfan-
Syndrom, positiver Familienanamnese fir Aortenerkrankungen und bikuspider Aortenklappe
gelten ein Durchmesser von 5 cm bei der aszendierenden und 6 cm bei der deszendierenden

Aorta bereits als OP-Indikation (Elefteriades et al., 2008,a; Koeppel et al., 2010).

1.5 Gender Medizin

Gender Medizin ist eine Sparte der Humanmedizin, die sich mit geschlechtsspezifischen
Unterschieden in der Entstehung, Symptomatik, Therapie und Pravention von Krankheiten
beschaftigt. Sie etablierte sich weltweit innerhalb der letzten zehn Jahre. Zu diesem Zweck
wurde die International Society for Gender Medicine (IGM) mit den gegenwartigen,
landesspezifischen Gesellschaften in den USA, in Israel, Schweden, Italien, Osterreich und
Deutschland ins Leben gerufen. Ziele der IGM sind die Entwicklung und Begriindung einer
geschlechtsspezifischen Grundlagenforschung, geschlechtsspezifischer klinischer Medizin
und eines geschlechtsspezifischen Gesundheitsschutzes in interdisziplindarer und
internationaler Zusammenarbeit (IGM, 2013,a-c). In vielen Disziplinen der Medizin wurden
diesbezliglich Untersuchungen unternommen. Diese reichen vom neonatologisch-

padiatrischen Bereich Uber den pharmakologischen, anasthesiologischen, neurologisch-
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psychiatrischen bis hin zum internistischen Bereich (Franconi et al., 2007; Hadar et al., 2012;
Hashmi et al., 2013; Kautzky-Willer et al., 2009; Mehta N.S. et al., 2013;). Gerade auf dem
Gebiet der kardiovaskuldaren Forschung existieren bezlglich geschlechtsspezifischer
Unterschiede viele Erkenntnisse. Zu den wohl bekanntesten und klinisch sehr relevanten
gehort das Wissen um die koronare Herzkrankheit (KHK) mit ihrer unterschiedlichen akuten
Prasentation bei Mannern und Frauen. So stehen bei den Frauen oft atypische und
unspezifische Symptome im Mittelpunkt (Olson et al., 2003), wie z.B. Unwohlsein, Schwache,
Mudigkeit, Benommenheit, Ubelkeit, Erbrechen, Schwindel sowie Magenschmerzen. Diesen
stehen die klassischen, vorwiegend , mannlichen” Symptome wie z.B. Brustschmerz mit
Ausstrahlung in Ricken, Oberbauch, Kiefer und linken Arm, Kurzatmigkeit mit Atemnot
sowie Kaltschweiligkeit gegeniliber. Auf diese Problematik in der Symptomatik eines
Herzinfarktes ist es unter anderem zuriickzufiihren, dass Frauen bei gleichem Risikoprofil wie
Manner diesbeziiglich unterdiagnostiziert und selbst von Arzten als Fachpersonal als
geringer gefdhrdet eingeschatzt werden (Mosca et al., 2005,a). Auch invasive MaBBnahmen
z.B. Herzkatheteruntersuchungen werden bei Frauen unter denselben Bedingungen seltener
durchgefiihrt (Rathore et al., 2001). Mit diesem Hintergrundwissen kann leichter verstanden
werden, warum die Mortalitat beim akuten Myokardinfarkt bei Frauen, vor allem bei jungen
Frauen hoher ist als bei Mannern (Vaccarino et al., 1999). Diese Erkenntnisse verdeutlichen
die Notwendigkeit einer geschlechtsabhangigen Grundlagenforschung, Diagnostik, Therapie
und Pravention, wie sie die Mitglieder der IGM fordern und in ihren Disziplinen betreiben.
Wendet man sich von der KHK stellvertretend fiir den eher gut untersuchten internistischen
Bereich den chirurgischen Fachern zu, so stellt man fest, dass hier geschlechtsspezifische
Fragestellungen bisher kaum erforscht wurden. Eine Ausnahme stellt die GefaRchirurgie dar.
Hier wurden bereits Untersuchungen durchgefiihrt, die sich mit geschlechtsspezifischen
Unterschieden bei Erkrankungen der abdominellen Aorta beschéaftigen. Die
geschlechtsspezifischen Unterschiede wurden im Hinblick auf die Epidemiologie,
Pathogenese, Klinik, Prognose und das Outcome analysiert (Abedi et al., 2009; Dillavou et al.,
2006; Grootenboeretal.,, 2009 und 2011; Harthunetal.,, 2004; Hultgrenetal., 2007;
McPhee et al., 2007; Mehta M. et al., 2012; Mureebe et al., 2010; Nienaber et al., 2004;
Stenbaek et al., 2004;). Bezlglich der Epidemiologie und Pathogenese wurden meistens nur
die allgemeinen kardiovaskularen Risikofaktoren im Geschlechtervergleich beriicksichtigt. Es

wurde nicht nur versucht, die niedrigere Pravalenz von Aortenerkrankungen bei Frauen, die
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bei Erkranken jedoch schwerwiegender betroffen sind, mit diesen allgemeinen
Risikofaktoren zu erklaren. Man analysierte auch gezielt die hormonelle Vorgeschichte und
aktuelle hormonelle Situation der betroffenen Frauen, um weitere Risikofaktoren
identifizieren und therapieren zu kénnen (Villard et al., 2011). Darauf aufbauend soll der
Appell fur alle medizinischen Fachbereiche lauten, derartige Untersuchungen fiir Frauen und
flir Manner zu unternehmen getreu dem Motto der IGM ,,Gender medicine. A task for the

third millennium® (Baggio et al., 2013; Legato et al., 2006).
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2 Zielsetzung

Mittels eines anonymisierten Fragebogens soll ein Kollektiv von Patienten charakterisiert
werden, das zwischen 2000 und 2010 aufgrund einer thorakalen Aortenerkrankung an der

Ludwig-Maximilians-Universitat (LMU) operiert worden ist.
Es soll untersucht werden, ob und wie sich Manner von Frauen unterscheiden bezliglich
e demographischer Daten
e operativer Prozeduren
e kardiovaskularer Vorerkrankungen und Risikofaktoren
e genetischer Pradisposition fiir Aortenerkrankungen.

Beim mannlichen Studienkollektiv soll analysiert werden, ob ein Zusammenhang zwischen
der Aortenerkrankungen und erektiler Dysfunktion sowie Libidoverlust besteht. Beim
weiblichen Studienkollektiv soll untersucht werden, ob hormonelle Faktoren wie z.B. der
Zeitpunkt der Menopause, die Einnahme von Kontrazeptiva und die Hormonersatztherapie

Einfluss auf die Krankheitsentstehung und den Krankheitsverlauf haben kdnnten.
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3 Patienten und Methoden

3.1 Fragebogen

Es wurde ein Fragebogen fiir Erkrankungen der herznahen Aorta erstellt (Anhang 8.4). Dieser
orientierte sich an der 2011 von Villard et al. veroéffentlichten Arbeit ,,Reproductive history in
women with abdominal aortic aneurysms”. Der Fragebogen wurde um thorakale Pathologien
erweitert und um herzchirurgisch relevante Themen erganzt. Es wurden dem Fragebogen
weitere geschlechtsunabhangige und geschlechtsabhidngige Fragestellungen hinzugefiigt.
Tabelle (Tab. 1) kategorisiert die Fragestellungen. Von Mai bis Oktober 2012 wurden die
Fragebdgen mit Anschreiben, das den angeschriebenen Pat. den Grund der Datenerhebung

erlauterte, verschickt.

Tab. 1: Ubersicht tiber geschlechtsunabhingige und geschlechtsabhingige Fragestellungen

Geschlechtsunabhangige Fragestellungen Geschlechtsabhdngige Fragestellungen
e Demographische Daten Mann:
e Operative Anamnese e Reproduktionsanamnese
e Belastbarkeit e Libido
e Dauermedikation e Erektile Funktion
e Kardiovaskulare Risikofaktoren Frau:
e Vaskuldre Vorerkrankungen e Reproduktionsanamnese
e Genetische Pradisposition fiir e Menstruationsdauer
Aortenerkrankungen e gynakologische Vorerkrankungen

e Einnahme von Hormonpraparaten

16



3.2 Patientenkollektiv

Zielkollektiv waren alle Pat., die in den Jahren 2000-2010 aufgrund eines thorakalen AA oder
einer thorakalen AD an der LMU mit ihren beiden Standorten im Klinikum Grofhadern oder
in der Herzklinik Augustinum operiert wurden und zum Zeitpunkt der Datenerhebung im

klinikinternen Patientenverwaltungssystem als nicht verstorben gefiihrt wurden.

Das Patientenkollektiv umfasste 956 Pat. (Abb. 5). Ausgeschlossen wurden insgesamt elf
Pat., zehn davon aufgrund eines Wohnortes im nicht-deutschsprachigen Ausland bzw. einer
unvollstandigen oder fehlenden Adressangabe. Eine Patientin hatte im internen
Datenverwaltungssystem hinterlegt, dass sie nicht kontaktiert werden mdchte. Von den
urspringlich 956 Pat. konnten 945 in die Untersuchung eingeschlossen werden. Die

Verteilung der Pat. auf die einzelnen Jahre ist in Tab. 2 aufgefihrt.

Abb. 5: Ubersicht iiber Patientenkollektiv und Riickmeldungen der Herzchirurgischen Klinik der LMU von 2000-2010

( \
Ausschluss:
10 Patienten?
. J
Patienten 2000- 20101
956 - N
Ausschluss:
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\ J
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Verschickte Briefe: Nicht zustellbare Briefe:
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Verwertbare ( . . h
. Keine Fragebogen:
Rickmeldungen:
28
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Fragebbgen: Studienkollektiv
472
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Im Januar 2012 im klinikinternen Datenverwaltungssystem als nicht verstorben gefiihrt

Ausschluss wegen Adresse im nicht-deutschsprachigen Ausland oder unvollstindige/ fehlende Adresse
Ausschluss aufgrund Vermerk im internen Datenverwaltungssystem: Patient mochte nicht kontaktiert werden
Ausschluss, da Antworten nicht auf richtigen Patienten bezogen
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Tab. 2: Verschickte und nicht-zustellbare Briefe sowie Riickmeldungen der Pat., die in den einzelnen Jahren operiert

worden sind
Anzahl An.zahl Anteil nicht .
) nicht Anzahl von Anteil von
Jahr der verschickter zustellbarer . .
. . zustellbarer . Riickmeldungen Riickmeldungen
Operation Briefe . Briefe (%)
(n) Briefe (n) (%)
(n)

2000 64 14 21,9 28 43,8
2001 89 11 12,4 52 58,4
2002 67 17 25,4 33 49,3
2003 74 18 24,3 39 52,7
2004 71 17 23,9 37 52,1
2005 83 17 20,5 45 54,2
2006 102 20 19,6 46 45,1
2007 79 12 15,2 32 40,5
2008 110 9 8,2 69 62,7
2009 99 14 14,1 59 59,6
2010 107 9 8,4 60 56,1
Gesamt 945 158 16,7 500 52,9

Der Fragebogen wurde einem Vergleichskollektiv zur Beantwortung vorgelegt. Das
Vergleichskollektiv bestand aus Mannern und Frauen aus der Allgemeinbevdlkerung, die
dem Studienkollektiv beziglich des Alters vergleichbar waren. Die Manner und Frauen des
Vergleichskollektivs ~ wurden in  Supermarkten,  Sportvereinen,  Seniorentreffs,
Seniorenheimen und Wohnanlagen zufillig ausgewdahlt, angesprochen und um
Beantwortung des Fragebogens gebeten. Operative Fragestellungen des Fragebogens
wurden weggelassen. Ausschlusskriterium fir das Vergleichskollektiv war eine bekannte

Aortenerkrankung.

Analog zur Arbeit ,Reproductive history in women with abdominal aortic aneurysms” von

Villard et al. wurde die Anzahl der Studienpatienten bestimmt, die ein AA mit einem
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gesicherten Durchmesser > 5 cm hatten. Die Anzahl belief sich im Studienkollektiv auf 102
Manner und 64 Frauen (Abb.6). Aufgrund dieser Anzahl wurde der Umfang des

Vergleichskollektivs auf 100 Manner und 64 Frauen festgelegt.

Abb. 6: Ubersicht {iber die riickgemeldeten 500 Patienten

500
Gesamt

351
Manner

AD: 70 AA: 281
Manner Manner

149 Frauen
AD: 27
Frauen

AA: 122
Frauen

AA>5cm’™:

1.
102 AA>5cm’:

64 Frauen

Manner

T AA mit intraoperativ oder mittels CT gesichertem Durchmesser > 5cm

3.3 Riickmeldung der Fragebogen

Insgesamt konnten 501 Riickmeldungen verzeichnet werden. Ein riickgesandter Fragebogen
eines mannlichen Pat. musste wegen Unplausibilitdat bei der Beantwortung nachtraglich
ausgeschlossen werden (Abb. 5). Es verblieben 500 verwertbare Rickmeldungen, davon 351
von mannlichen und 149 von weiblichen Pat. (Abb. 6). Dies stellte einen Anteil von 52,9% der
945 angeschriebenen Pat. dar. Die Verteilung auf die einzelnen Jahre wurde in Tab. 2
dargestellt. Die 500 rickgemeldeten Pat. waren fiir das angeschriebene Patientenkollektiv
aus 945 Pat. reprasentativ, weil sie sich bezliglich OP- Alter, Kérpergewicht, KérpergroRe und
BMI nicht vom angeschriebenen Patientenkollektiv unterschieden (s. 4.1, S.22). OP- Alter,
Korpergewicht, KorpergroBe und BMI der 945 angeschriebenen Pat. wurden den

Patientenakten entnommen. Als verwertbare Rickmeldung wurde jede Meldung in
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schriftlicher oder miindlicher Form gewertet, die bis zum 31.03.2013 in der

Herzchirurgischen Klinik der LMU eingegangen war.

Die 500 Riickmeldungen unterteilen sich in 472 Fragebodgen, 24 Benachrichtigungen lber
den Tod des Pat. und vier Nachuntersuchungsgesuche ohne beiliegenden Fragebogen. Das
Kollektiv der 472 Pat. mit rlickgesandten Fragebdgen wurde als Studienkollektiv definiert
(Abb.5). Es besteht aus 330 Fragebdogen von mannlichen und 142 Fragebdgen von

weiblichen Pat.

158 Fragebodgen waren nicht zustellbar. Dies entsprach einem Anteil von 16,7%. In Tab. 2
wurde die Verteilung auf die einzelnen Jahre aufgefihrt. Zu den ausstehenden

287 Fragebogen (30,4%) konnten keine weiteren Angaben gemacht werden.

3.4 Statistik

Die statistische Analyse hatte das Ziel, Unterschiede zwischen den Geschlechtern anhand
demographischer, perioperativer und operativer Faktoren und unter Einbeziehung der
Anamnese der Pat. herauszuarbeiten. Numerische Daten wurden als Mittelwerte + Stand-
ardabweichungen dargestellt. Da die Mehrzahl der stetigen Parameter innerhalb der
Studiendaten keiner Normalverteilung folgt, wurde durchgehend als nicht-parametrischer
Test der Mann-Witney-U (Wilcoxon Rangsummen-) Test durchgefiihrt. Absolute und relative
Haufigkeiten wurden in Kontingenztafeln erfasst und die Unterschiede zwischen den
Merkmalen mittels chi’-Test berechnet. Es wurde ein Signifikanzniveau von < 0,05 festgelegt.
Die Datenerfassung erfolgte in Microsoft Excel 2010, wahrend die statistische Analyse

mittels des IBM SPSS Statistics 21 durchgefiihrt wurde.
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4 Ergebnisse

4.1 Patientendemographie und Patientencharakteristika

Bei 500 Pat. erfolgte eine Rickmeldung in Form eines ausgefiillten Fragebogens, eines
Nachuntersuchungsbogens oder einer Mitteilung einer angehdrigen Person. Die

Zusammensetzung des Kollektivs der 500 riickgemeldeten Pat. ist in Abb. 7 dargestellt.

Abb. 7: Zusammensetzung des riickgemeldeten Kollektivs mit Aortenerkrankung der Herzchirurgischen Klinik der LMU

500 Patienten:
351 Manner (70,2%),
149 Frauen (29,8%)

T

403 Patienten mit Aortenaneurysma} [ 97 Patienten mit Aortendissektion

80,4% 19,6%

281 Manner 122 Frauen 70 Manner 27 Frauen
69,7% 30,3% 72,2% 27,8%

Das riickgemeldete Kollektiv aus 500 Pat. war reprasentativ fiir das Patientenkollektiv (Tab.
3). Es unterschied sich bezliglich OP- Alter, Kérpergewicht, KorpergroRe und BMI nicht vom
Patientenkollektiv. Es gab keine Abweichungen in OP-Alter (p= 0,167), Kérpergewicht (p=
0,838), KorpergroRe (p= 0,866) und BMI (p= 0,746) innerhalb der mannlichen Subkohorte

zwischen den 351 Pat. des riickgemeldeten Kollektivs und den 654 des Patientenkollektivs.
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Ebenso gab es innerhalb der weiblichen Subkohorte zwischen den 149 Pat. des
rickgemeldeten Kollektivs und den 292 des Patientenkollektivs keine Unterschiede in OP-

Alter (p = 0,340), Kérpergewicht (p = 0,594), KorpergroRe (p = 0,211) und BMI (p = 0,284).

Tab. 3: Vergleich des riickgemeldeten Kollektivs mit dem Patientenkollektiv

Riickgemeldetes Patientenkollektiv

ey ,,
Alter bei OP (Jahre)* 61,9 + 11,9 61,4 12,9 0,640
Gewicht (kg)* 79,6 13,9 79,6 + 14,9 0,732
GroRe (m)* 1,73 £0,09 1,72 + 0,09 0,268
BMI (kg/m?%)* 26,3+3,7 26,6 +4,1 0,463

* MW % SD

4.1.1 Rickgemeldetes Kollektiv aus AA und AD

Pat. mit AA waren mit durchschnittlich 62 Jahren bei OP alter als Pat. mit AD mit
durchschnittlich 58 Jahre (Tab. 4). Pat. mit AA waren kleiner als Pat. mit AD. Keine
signifikanten Unterschiede zwischen beiden Gruppen gab es beziiglich des Kérpergewichts

und des BMI.

Tab. 4: Vergleich herznaher AA und AD

AA AD b
n =403 n=97

Alter bei OP (Jahre)* 62,25+ 11,61 58,13+ 12,47 0,001

Gewicht (kg)* 77,88 + 16,27 80,10 + 13,33 0,920

GroRe (m)* 1,70 £ 0,06 1,72 +0,08 0,006

BMI (kg/m?)* 26,91+ 5,54 26,49 + 4,39 0,746

*MW * SD
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4.1.2 Riickgemeldetes Kollektiv der Midnner und Frauen

Zum Zeitpunkt der Riickmeldung grenzte sich die riickgemeldete mannliche Subkohorte von
der riickgemeldeten weiblichen Subkohorte bezliglich OP-Alter, Kérpergewicht, Kérpergrolie
und BMI signifikant ab (Tab. 5). Manner waren bei OP mit durchschnittlich 60 Jahren jlinger

als Frauen mit 64 Jahren.

Tab. 5: Ubersicht iiber demographische Faktoren des riickgemeldeten Kollektivs

Riickgemeldetes Manner Frauen P

Kollektiv n =351 n =149

n =500
Alter bei OP (Jahre)* 61,45+ 11,88 60,31+12,10 64,15+10,94 0,001
Gewicht (kg)* 81,87 + 18,19 87,10+16,97 69,47+14,68 <0,001
GroBe (m)* 1,73 +0,09 1,77 £ 0,07 1,64+ 0,06 < 0,001
BMI (kg/m?* 27,19+5,31 27,74 £ 5,08 25,94 + 5,64 < 0,001

* MW £ SD

Der mittlere Nachbeobachtungszeitraum betrug 6,5 + 3,1 Jahre. Dabei existierten weder

Unterschiede zwischen den Mannern und Frauen (p =0,289) noch zwischen AA und AD

(p =0,233). Der langste Follow-up-Zeitraum betrug 12,6 Jahre, der kiirzeste 1,8 Jahre.
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4.1.3 Subkohorten der Manner und Frauen

Mannliche Pat. mit AA waren élter, kleiner und leichter als mannliche Pat. mit AD (Tab. 6).

Keine Unterschiede zwischen Mannern mit AA und AD gab es beim BMI.

Tab. 6: Ubersicht tiber die mannliche Subkohorte thorakaler Aortenerkrankungen (n = 351)

AA AD P
Alter bei OP (Jahre)* 61,11+ 11,80 57,09 + 12,81 0,007
Gewicht (kg)* 86,35+ 17,08 90,36 £ 16,24 0,045
GroBe (m)* 1,76 + 0,06 1,79+ 0,08 0,011
BMI (kg/mz)* 27,68 £5,16 27,98+4,73 0,557

*MW * SD

Weibliche Pat. mit AA waren bei OP alter als weibliche Pat. mit AD (Tab. 7). Es gab keine
Unterschiede bezliglich Kérpergewicht, KérpergroRe und BMI zwischen Frauen mit AA und

AD.

Tab. 7: Ubersicht {iber die weibliche Subkohorte thorakaler Aortenerkrankungen (n = 149)

AA AD P
Alter bei OP (Jahre)* 64,89 + 10,77 60,85 + 11,31 0,039
Gewicht (kg)* 69,40 + 15,46 69,83 + 10,42 0,446
GroBe (m)* 1,63+ 0,06 1,66 + 0,08 0,182
BMI (kg/m?)* 26,13 + 5,92 25,00 + 4,04 0,617
*MW * SD
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4.2 Vergleich der Antworten zwischen Mannern und Frauen

4.2.1 Allgemeine Fragen

438 der 472 Fragebodgen wurden vom Pat. selbst ausgefiillt, wahrend 34 Fragebdgen von
nahen Angehorigen (bei 28 Pat.), vom Hausarzt (bei 2 Pat.), von einer Betreuerin (bei 1 Pat.)
oder von einer nicht ndher bestimmten Person (bei 3 Pat.) beantwortet wurden. Beim
Beantworten existierten keine signifikanten Unterschiede zwischen den mannlichen und
weiblichen Pat., weder im gesamten Studienkollektiv (p = 0,558), noch in der Subkohorte der
AA (p =0,591) bzw. AD (p =0,514). Als Grinde fir eine Beantwortung durch eine andere
Person wurden vermindertes Sprachverstiandnis, verminderte Sehfdhigkeit, neurologische

Erkrankungen, Tod des Pat und groReres Fachwissen des Hausarztes genannt.

4.2.2 Operative Versorgung und Nachsorge

Bei 372 Pat. des Studienkollektivs wurden laut der OP-Berichte Kombinationseingriffe am
Herzen durchgefiihrt (Tab. 8). Als Kombinationseingriffe wurden Operationen an der Aorta
mit Intervention am Klappenapparat und/ oder der Anlage eines oder mehrerer Bypasse
definiert. Bei mannlichen Pat. erfolgten mehr Kombinationseingriffe als bei weiblichen Pat.
(Tab. 8-10). Pat. mit AA erhielten haufiger einen Kombinationseingriff als Pat mit AD (Tab. 9-
10).

Bei den Kombinationseingriffen Gberwogen Prozeduren am Klappenapparat. Aortokoronare
Bypadsse wurden als Kombinationseingriffe seltener durchgefiihrt. Diese Feststellung galt im
gesamten Studienkollektiv, der mannlichen und weiblichen Subgruppe (Tab. 8), in der

Subkohorte der AA (Tab.9), nicht in der Subkohorte der AD (Tab.10).

Es zeigte sich ein Trend bei Kombinationseingriffen mit Bypassen: mannliche Pat. erhielten
haufiger Bypasse als weibliche Pat. Diese Feststellung galt im gesamten Studienkollektiv

(Tab. 8) und in der Subkohorte der AA (Tab.9), nicht aber in der Subkohorte der AD (Tab.10).
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Tab. 8: Kombinationseingriffe (Operationen an der Aorta mit Intervention am Klappenapparat und/ oder Anlage von
Bypassen) im Studienkollektiv

Insgesamt (%) Manner (%) Frauen (%) p
n=472 n=330 n =142
Kombinierte
Operation (n = 78,8 83,6 67,6 < 0,001
372)
Kombination mit
Interventionen am 744 80,0 613 <0,001
Klappenapparat
(n=351)
Kombination mit 144 16,4 9,9 0,086

CABG (n = 68)

Tab. 9: Kombinationseingriffe (Operationen an der Aorta mit Intervention am Klappenapparat und/ oder Anlage von
Bypdssen) in der Subkohorte AA

Insgesamt (%) Manner (%) Frauen (%) p
n =383 n =266 n=117

Kombinierte
Operation (n = 85,1 90,2 73,5 < 0,001
326)
Kombination mit
Interventionen am 80,4 86,8 65,8 <0,001
Klappenapparat
(n=308)
Kombination mit
CABG (n = 60) 15,7 18,0 10,3 0,066
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Tab. 10: Kombinationseingriffe (Operationen an der Aorta mit Intervention am Klappenapparat und/ oder Anlage von
Bypassen) in der Subkohorte AD

Insgesamt (%) Manner (%) Frauen (%) p
n =389 n =64 n=25

Kombinierte
Operation (n = 46) 51,7 56,2 40,0 0,238
Kombination mit
Interventionen am 483 516 40,0 0,355
Klappenapparat
(n=43)
Kombination mit 9,0 9,4 8,0 1,000

CABG (n = 8)

50 Pat. gaben weitere Operationen am Herzen (Bypasse, Interventionen am Klappenapparat,
Implantation von Herzschrittmachern bzw. Defibrillatoren) unabhangig von der Aorten-OP
an; bei 23 Pat. erfolgte eine OP am Herzen vor dem Eingriff an der Aorta, bei 27 Pat. danach.
Bei AD war der Anteil der Pat., die eine weitere Operation am Herzen benétigten, mit 15,9%
hoher als bei AA mit 9,6%. Es gab keine Unterschiede zwischen den Geschlechtern bezliglich

weiterer OPs am Herzen unabhéangig von der Aorten-OP (p = 0,626).

Eine Nachoperation infolge der Aorten-OP gaben 33 Pat. an; 19 Pat. unterzogen sich einem
weiteren Eingriff an der Aorta, 14 Pat. wurden aufgrund von Komplikationen erneut operiert.
Als Komplikationen wurden vor allem Perikarderglisse/ Perikardtamponaden und
insuffiziente Herzklappen genannt. Es bestanden keine Unterschiede zwischen den
Geschlechtern im Studienkollektiv bei Nachoperationen an der Aorta (p =0,803) oder

aufgrund von Komplikationen (p = 0,768).

Postoperative Folgesymptome gaben 20,5% der Pat. des Studienkollektivs an; hier wurde
nicht zwischen geringgradigen und schwerwiegenden Symptomen unterschieden. Pat. mit
AD gaben in 34,5% der Falle postoperative Folgesymptome an, Pat. mit AA in 17,3% der
Falle. Zwischen den Geschlechtern im gesamten Studienkollektiv (p = 0,796) sowie in den
Subkohorten der AA (p =0,689) und der AD (p =0,976) bestanden keine Unterschiede
bezlglich postoperativer Folgesymptome. Die Folgesymptome lieRen sich als neurologische,

internistische und andere Folgesymptome kategorisieren. Es wurden in absteigender
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Reihenfolge neurologische, internistische und andere Folgesymptome genannt (Tab. 11). Es

gab Mehrfachnennungen.

Tab. 11: Kategorisierung der Folgesymptome nach Aortenoperation, Mehrfachnennungen moglich

Neurologische Folgesymptome Internistische Folgesymptome Andere Folgesymptome

e Apoplex, Schwindel e Herzrhythmusstérung e Schwindel
(teils mit SM-Anlage)

e Stimmbandlahmung e Niereninsuffizienz e Schmerzen
e Parasthesien, Schwindel e Abnahme der e Notwendigkeit
Belastbarkeit einer Re-OP
e Querschnittslahmung, e Schwache, Midigkeit, e Psychische
Schwindel Schwindel Folgesymptome
e Koordinations-, e Atemnot, Schwindel e Narben,
Gleichgewichtsstorung Hamatome

e Sehstérungen

92,9% des Studienkollektivs waren mit dem Operationsergebnis zufrieden. Pat. mit AA
waren in 94,2%, Pat. mit AD in 87,4% der Félle zufrieden. Keine Unterschiede bezliglich der
Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis gab es zwischen den Geschlechtern im
Studienkollektiv (p = 0,845), in der Subkohorte der AA p = 0,741) und in der Subkohorte der
AD (p = 0,909).

84,9% des Studienkollektivs waren postoperativ in drztlicher Nachsorge durch den Hausarzt,
Internisten, Kardiologen oder eine herzchirurgische Abteilung; es fanden sich keine
Unterschiede zwischen den Geschlechtern im Studienkollektiv (p = 0,886) sowie in den

Subkohorten der AA (p = 0,528) und der AD (p = 0,925).

Eine CT-Kontrolluntersuchung wurde bei 34,2% des Studienkollektivs durchgefiihrt. Keine
geschlechtsspezifischen Unterschiede beziglich der CT-Nachkontrolle existierten im

Studienkollektiv (p = 0,635) und in der Subkohorte der AA (Tab. 12). Im Gegensatz dazu war
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in der Subkohorte der AD der Anteil der mannlichen Pat., die mittels CT nachuntersucht

wurden, mit 71,4% signifikant hoher als der Anteil der weiblichen Pat. mit AD.

Tab. 12: Ubersicht tiber Nachkontrolle mittels Computertomographie

Insgesamt (%) Anteil der Anteil der
Manner (%) Frauen (%) P
n =472 n =330 n =142
AA
n= 383 27,7 26,4 30,7 0,456
AD 61,1 71,4 39,1 0,009
n= 89

4.2.3 Belastbarkeit, Dauermedikation und kardiovaskularen
Risikofaktoren

Bei der subjektiven Belastbarkeit fanden sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Geschlechtern. Diese Feststellung galt fiir das Studienkollektiv (Tab. 13) und die Subkohorten
AA (p =0,096) und AD (p = 0,933).

Tab. 13: Belastbarkeit nach NYHA-Klassifikation

Insgesamt (%) Maénner (%) Frauen (%)
n =472 n =330 n =142 P
NYHA | 24,7 26,3 20,9
NYHA 1l 46,0 45,3 47,8
0,187
NYHA 1l 25,3 25,6 24,6
NYHA IV 4,0 2,8 6,7

Eine Dauermedikation in Form eines oder mehrerer Medikamenten nahmen alle Pat. des

Studienkollektivs mit Ausnahme von neun Pat. ein. Die am haufigsten genannten
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Medikamente gehorten zu den Antihypertensiva, Diuretika, Cholesterinsenker und
Antikoagulantien. Weitere haufig verwendete Medikamente waren Schilddriisenhormone,
Protonenpumpeninhibitoren bzw. Histamin-2-Antagonisten, Antidiabetika in oraler oder
subkutaner Form, Urikostatika sowie Urologika bei Mannern. Seltener genannt wurden
Psychopharmaka, Benzodiazepine, Schmerz- und Schlafmittel, Antiarrhythmika,
Antikonvulsiva sowie Medikamente zur Therapie von Osteoporose, COPD und Parkinson. Im
Folgenden wurden die beiden am haufigsten angewandten Medikamentengruppen, ndamlich
Antihypertensiva und Diuretika ndher untersucht (Tab. 14). Antihypertensiva wurden in die
Wirkstoffgruppen Betablocker, ACE- bzw. AT-1-Inhibitoren und Caz+-Antagonisten unterteilt.
Die genannten Wirkstoffgruppen wurden auch im Hinblick auf Unterschiede zwischen
mannlichen und weiblichen Pat. untersucht. Mit abnehmender Haufigkeit wurden vom
Studienkollektiv Betablocker, ACE- bzw. AT-1-Inhibitoren, Diuretika und Ca2+-Antagonisten
verwendet. Ein signifikanter Unterschied zwischen mannlichen und weiblichen Pat. wurde
bei Einnahme von Diuretika im Studienkollektiv (p= 0,028) und in der Subkohorte AA (p=
0,0015) verzeichnet. Weibliche Pat. verwendeten haufiger Diuretika als mannliche. In der
Einnahme von Antihypertensiva wurden keine weiteren Unterschiede zwischen den
Geschlechtern in den Subkohorten der AA und AD festgestellt (Betablocker: p =0,702;
p = 1,000; ACE-I/ Sartane: p = 0,635; p = 0,390; Ca2+-Antagonisten: p =0,466; p =0,120).

Tab. 14: Einnahme von Antihypertensiva und Diuretika

Insgesamt (%) Manner (%) Frauen (%) p
n =472 n =330 n =142
Antihypertensiva
e Betablocker 73,9 73,2 75,4 0,723
e ACE-/ AT-1- 66,0 65,8 66,4 0,913
Inhibitoren
o Ca™- 22,2 22,5 21,6 0,901
Antagonisten
Diuretika 43,6 40,1 51,5 0,028

Das Vorliegen der kardiovaskuldaren Risikofaktoren Hypertonie, Diabetes mellitus,

Hypercholesterindmie und Rauchen wurde prdoperativ und zum Befragungszeitpunkt
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geprift. Praoperativ litten 52,8% der Pat. an einer Hypertonie, 26,2% der Pat. an einer
Hypercholesterinamie, 6,1% der Pat. an einem Diabetes mellitus und 29,9% der Pat.
rauchten (Tab. 15). Keine signifikanten geschlechtsspezifischen Unterschiede beziglich
praoperativer CVRF wurden festgestellt. Es deutete sich jedoch eine héhere Inzidenz von
Hypertonie bei weiblichen Pat. im Studienkollektiv (p = 0,077) und in der Subkohorte der AA
an (p = 0,085), weniger in der Subkohorte der AD (p = 0,624). Beim Vorliegen eines Diabetes
mellitus lieB sich ein Trend zulasten der mannlichen Pat. im gesamten Studienkollektiv
(p=0,097) und in der Subkohorte der AA (P =0,071) verzeichnen; bei Pat. mit AD bestand
kein Unterschied (p = 1,000). Im praoperativen Zigarettenkonsum bestand kein Unterschied
zwischen den Geschlechtern (p = 0,415). Pat. mit AD rauchten mit 42,0% haufiger als Pat. mit
AA mit 26,6% (p = 0,010).

Tab. 15: Uberblick iber praoperative CVRF im Studienkollektiv

Insgesamt (%) Manner (%) Frauen (%) p
n =472 n =330 n =142
Hypertonie 52,8 50,0 59,5 0,077
Diabetes mellitus 6,1 7,5 2,8 0,097
Hypercholesterindmie 26,2 26,4 25,6 0,903
Nikotinabusus 29,9 31,2 26,8 0,415

In der Subkohorte der 123 prdoperativ rauchenden Pat. (89 mannlichen und 34 weiblichen
Pat.) wurde untersucht, ob es einen Zusammenhang zwischen Rauchen und dem Alter bei
Aorten-OP gab (Tab.16). In der Subkohorte der Raucher fiel im Gegensatz zum
Studienkollektiv auf, dass die praoperativ rauchenden weiblichen Pat. in jingerem Alter
operiert wurden als das rlickgemeldete weibliche Kollektiv (p= 0,009). Sie ndherten sich dem

OP-Alter der praoperativ rauchenden mannlichen Pat. (58,20 + 12,12 Jahre; p = 0,547) an.
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Tab. 16: Vergleich des OP-Alters zwischen der praoperativ rauchenden Subkohorte und riickgemeldetem Kollektiv

OP-Alter der OP-Alter der Frauen p
Manner (Jahre)* (Jahre)*

Riickgemeldetes

Kollektiv 60,31 + 12,10 64,15 + 10,94 0,001
n =500

Subkohorte der

Raucher 58,20+ 12,12 60,18 £10,10 0,547
n=123

*MW £ SD

Fir die kardiovaskuldaren Risikofaktoren Hypertonie, Diabetes mellitus, Hypercholesterin-
amie und Rauchen wurde der Status zum Befragungszeitpunkt festgestellt (Tab. 17). Im
Vergleich zum praoperativen Zustand stieg die Haufigkeit von diagnostizierter Hypertonie,

Diabetes mellitus und Hypercholesterindmie an, der Nikotinabusus nahm ab.

Tab. 17: Vergleich diagnostizierter pra- und postoperativer CVRF des Studienkollektivs (n=472)

Praoperative CVRF (%) Postoperative CVRF (%)
Hypertonie 52,8 88,0
Diabetes mellitus 6,1 10,0
Hypercholesterindmie 26,2 47,3
Nikotinabusus 29,9 6,8

Signifikante geschlechtsspezifische Unterschiede bezliglich CVRF zum Befragungszeitpunkt
wurden festgestellt (Tab. 18). An einem Diabetes mellitus litten mehr mannliche als
weibliche Pat.; dies war im Studienkollektiv sowie in der Subkohorte der AA nachweisbar
(p =0,019), nicht aber in der Subkohorte der AD (p = 1,000). Keine geschlechtsspezifischen
Unterschiede fanden sich im Studienkollektiv beim Vorliegen einer Hypertonie (Subkohorte
AA: p=0,751; Subkohorte AD: p =1,000), einer Hypercholesterinamie (Subkohorte AA:
p =0,738; Subkohorte AD: p=0,810) und im Nikotinabusus (Subkohorte AA: p =0,816;

Subkohorte AD: p = 0,436).
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Tab. 18: Uberblick tiber diagnostizierte CVRF des Studienkollektivs zum Befragungszeitpunkt

Insgesamt (%) Maénner (%) Frauen (%) p
n =472 n =330 n =142
Hypertonie 88,0 87,7 88,7 0,877
Diabetes mellitus 10,0 12,1 5,1 0,026
Hypercholesterindmie 47,3 46,4 49,3 0,613
Nikotinabusus 6,8 6,1 8,5 0,425

Bezlglich des Rauchverhaltens zum Befragungszeitpunkt gemessen in pack years (taglich
konsumierte Zigarettenpackungen multipliziert mit der Zahl der Raucherjahre) zeigten sich
im Studienkollektiv keine Unterschiede zwischen mannlichen und weiblichen Pat.
(p =0,716). Ebenfalls keinen Unterschied in der Konsummenge gab es zwischen Pat. mit AA
und AD in der mannlichen bzw. weiblichen Untergruppe (m: p =0,964; w: p = 0,592). Auch
wurde keine Abweichung in der Konsummenge zwischen Pat. mit einem AA oder AD

festgestellt (p = 0,878).

In der Subkohorte der 32 postoperativ rauchenden Pat. gab es keine Unterschiede zwischen

den 20 mannlichen und den zwo6lf weiblichen Pat. in der Hohe der pack years.
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4.2.4 Vaskulare Erkrankungen

Der GefaRstatus der Pat. wurde fir die Koronararterien, Karotiden, zerebrale und periphere
GefaRe zum Zeitpunkt der Befragung bestimmt. Es fanden sich keine signifikanten

Unterschiede zwischen den Geschlechtern (Tab. 19).

Tab. 19: Uberblick tiber vaskulire Ereignisse bis zum Befragungszeitpunkt

Insgesamt (%) Maénner (%) Frauen (%) p
n =472 n =330 n=142

Herzinfarkt 3,9 4,0 3,6 1,000
PTCA 5,0 5,4 3,9 0,631
CABG 13,8 15,6 9,6 0,100
Apoplex 11,8 12,9 9,3 0,280
Steno.se der A. 70 6.8 77 0,838
carotis

pAVK 4,6 3,6 6,9 0,136

Mannliche Pat. gaben zum Befragungszeitpunkt jedoch haufiger an, Bypasse erhalten zu
haben als weiblichen Pat. (Tab. 19). Dies zeigte sich im Studienkollektiv (p = 0,100) und in der
Subkohorte der AA (p = 0,080), nicht bei den AD (p = 1,000).

11,8% der Pat. erlitten einen Apoplex (Tab. 19); es gab keinen Unterschied bezliglich eines
Apoplex zwischen den Geschlechtern im Studienkollektiv (p = 0,280) und in den Subkohorten
der AA (p =0,361) und der AD (p =0,770). Pat. mit AD waren haufiger von einem Apoplex
betroffen als Pat. mit AA (n= 17; 19,1% vs n= 38; 10,1%). Das zeitliche Auftreten von
Schlaganfillen zeigt Abb. 8. Im Kalenderjahr der Aorten-OP ereigneten sich 50,9% aller
Schlaganfille. Sie &dulerten sich meist durch Paresen oder Plegien der Extremitaten,
Gedachtnis- und Konzentrationsstérungen, Schwindel sowie Seh- und Sprachstérungen. Die
Halfte der Pat. mit Apoplex (27 von 55 Pat.) behielt Residuen in Form von geistigen,
motorischen und sensiblen Defiziten zurlick; es gab keinen Unterschied bezliglich Residuen
nach einem Apoplex zwischen den Geschlechtern im Studienkollektiv (p =0,673), in den

Subkohorten der AA (p = 0,804) und der AD (p = 0,724).
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Abb. 8: Apoplex und Aortenoperation

Vor OP-Jahr
14 Pat.*
12m, 2w

Im OP-Jahr
28 Pat.*
22m,6w

Apoplex
55 Patienten
42m, 13w

Nach OP-

Periop
8 Pat.

5m,3w
—

Postop
6 Pat.
4m, 2w
—

)
Im OP-Jahr
14

Jahr
12 Pat.*
7m, 5w

Ohne
zeitliche
Angabe
3 Pat.

*55 Pat. mit Apoplex, zwei davon mit jeweils zwei Ereignissen (ein Pat. vor und im OP-Jahr, ein Pat. vor und nach OP-Jahr)

7,0% der Pat. wiesen eine Stenose der A. carotis auf (Tab. 19); hier gab es keine

Unterschiede zwischen den Geschlechtern im Studienkolle
Subgruppen der AA (p =1,000) und der AD (p =0,574). Ein

Karotisstenose erfolgte bei sieben der 31 Pat.

Eine pAVK hatten 4,6% Pat. (Tab. 19). Weibliche Pat. litten

mannliche Pat. Dieser Trend fand sich im Studienkollektiv (p

9m,5w
— —

ktiv (p =0,838) und in den

e operative Behandlung der

haufiger an einer pAVK als

=0,136) und der Subkohorte

der AA (p = 0,089), nicht aber in der Subkohorte der AD (p = 1,000).
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4.2.5 Genetische Pridisposition von Aorten- und
Bindegewebserkrankungen

3,1% der Pat. (n= 14) gaben an, an einer Bindegewebserkrankung zu leiden (Tab. 20). Eine
genauere Definition von Bindegewebserkrankung erfolgte im Fragebogen nicht. Der Anteil
der weiblichen Pat. mit Bindegewebserkrankung war im Studienkollektiv (p = 0,007) und in
der Subkohorte der AA (p = 0,044) signifikant hoher als der Anteil der mannlichen Pat.; in der
Subkohorte der AD war ein Trend festzustellen (p =0,063). Die Art der vorliegenden
Bindegewebserkrankung wurde von acht Pat. (fiinf selbst betroffen, drei familiar betroffen)
als Marfan-Syndrom genauer bestimmt (Abb.9). Sechs Pat. definierten die Art der
Bindegewebserkrankung nicht genauer. Abb. 9 gibt einen Uberblick iiber die Betroffenen,
deren Verwandtschaftsverhaltnis zum Pat. und die Geschlechterverteilung. Pat. mit AD
waren in 4,8% der Falle von Bindegewebserkrankungen betroffen, Pat. mit AA in 2,7% der

Falle.

Tab. 20: Ubersicht {iber genetisch pradisponierende Faktoren von Aortenerkrankungen

Insgesamt (%) Manner (%) Frauen (%) p
n=472 n=330 n=142
Bindegewebserkrankungen 3,1 1,6 6,8 0,007
Familidre Vorbelastung der 7,3 7,0 7,9 0,845
thorakalen Aorta
Familidre Vorbelastung der 3,8 3,5 4,4 0,788

abdominellen Aorta

11,1% der Pat. gaben eine familidre Vorbelastung fir thorakale oder abdominelle
Aortenerkrankungen an (Tab. 20); es fanden sich keine signifikanten Unterschiede bezlglich
familidarer Vorbelastung zwischen den Geschlechtern. Diese Feststellung zeigte sich im
Studienkollektiv und in den Subkohorten der AA und AD (thorakal: p =0,845; p =0,395;
p =0,315; abdominell: p=0,788; p=0,313; p =0,228). Es gab keine Unterschiede zwischen
den Geschlechtern in der Verteilung der Verwandtschaftsgrade bei thorakalen (p = 1,000)

und abdominellen (p = 0,417) Aortenerkrankungen. 9,5% der Pat. wiesen eine thorakale und
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abdominelle Aortenerkrankung auf; es gab keine Unterschiede zwischen den mannlichen
und weiblichen Pat. des Studienkollektivs und der Subkohorten der AA und AD (p =0,728;
p =0,491; p =0,785).

Abb. 9: Uberblick (iber Marfan-Betroffene

SEE—
2 Manner
Pat. selbst \ )
betroffen:
5 Pat.* )
3 Frauen*
—

Marfan- Verwandte 1°
Syndrom: betroffen:
8 Pat.* 2 Pat.

Verwandte 2°
betroffen:
1 Pat.

* 8Pat., bei einem weiblichen Pat. davon: Patientin selbst und ein mannlicher 1° Verwandter vom Marfan- Syndrom betroffen

4.3 Ergebnisse der speziellen Aspekte bei Mannern und Frauen

4.3.1 Themenbereiche fiir Manner

Es bestanden keine Unterschiede bezliglich der Nachkommen zwischen Pat. mit AA und AD.
79,0% des Studienkollektivs gaben an, Kinder zu haben (Tab. 21). Unter Libidoverlust bzw.

erektiler Dysfunktion (ED) litten 42,9% bzw. 48,0% der mannlichen Pat. des
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Studienkollektivs, wahrend die Subkohorte der AA von beidem héaufiger betroffen war. Eine
erniedrigte Hormonproduktion lag bei 2,7% des Studienkollektivs vor. Die Angabe, welche/s

Hormon/e vermindert war, erfolgte meist nicht.

Tab. 21: Ubersicht (iber geschlechtsspezifische Fragestellungen der Manner

M.annllches . AA AD
Studienkollektiv n =281 n=70 P
n=351 - -

Kinder (%) 79,0 80,9 71,2 0,092
Libidoverlust (%) 42,9 44,1 40,0 0,479
Erektile

Dysfunktion (%) 48,0 50,9 40,7 0,210
Hormonstoérung (%) 2,7 3,0 1,7 1,000

In Anlehnung an die Arbeit ,Reproductive history in women with abdominal aortic
aneurysms” von Villard et al. wurden die 102 mannlichen Pat. mit einem AA>5cm
analysiert und mit dem Vergleichskollektiv aus 100 Mannern (s. Kapitel 3.2) verglichen. In
demographischen Faktoren bestanden keine Unterschiede zwischen beiden Kollektiven

(Tab. 22).

Tab. 22: Vergleich demographischer Faktoren zwischen mannlichen Pat. mit AA =5 cm und Vergleichskollektiv

AAZ5cm Vergleichskollektiv
n =102 n = 100 P
Alter (Jahre)* 66,36+ 11,19 66,20 £ 12,95 0,928
Gewicht (kg)* 88,55 + 15,18 85,40 + 14,18 0,217
GroBRe (m)* 1,77 £ 0,07 1,77 £ 0,08 0,527
BMI (kg/m?)* 27,71 +4,20 27,07 £3,75 0,437

* MW +SD
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Unterschiede zeigten sich in Libido und ED (Tab. 23). Pat. mit einem AA>5cm gaben

haufiger Libidoverlust und ED an als das Vergleichskollektiv.

Tab. 23: Vergleich geschlechtsspezifischer Faktoren ménnlicher Pat. mit AA>5 cm und des Vergleichskollektivs

AA2 5cm Vergleichskollektiv P
n =102 n =100
Kinder (%) 83,5 87,0 0,549
Libidoverlust (%) 44,9 27,2 0,014
Erektile Dysfunktion (%) 47,7 22,8 0,001
Hormonstorung (%) 3,4 2,2 0,679

Signifikant unterschieden sich Pat. mit einem AA > 5cm vom Vergleichskollektiv beziglich
der CVRF Hypertonie und Nikotinabusus, der Art der erfolgten Intervention bei
Koronarstenosen, der subjektiven Belastbarkeit und der Einnahme von Beta-Blockern, ACE-
Hemmern bzw. Sartanen und Diuretika (Tab. 24). Keine Unterscheide fanden sich fiir die
CVRF Diabetes mellitus und Hypercholesterinamie, erlittene Herzinfarkte, die Anzahl
erfolgter Interventionen bei Koronarstenose, vaskuldre Erkrankungen wie Apoplex,

Karotisstenose und pAVK und die Einnahme von Ca’*- Blockern.
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Tab. 24: Vergleich allgemeiner Fragestellungen mannlicher Pat. mit AA > 5 cm und des Vergleichskollektivs

AA2 5cm Vergleichskollektiv
n =102 n =100 P

Hypertonie (%) 84,5 47,5 < 0,001
Diabetes mellitus (%) 13,7 10,2 0,457
Hypercholesterindmie (%) 45,8 33,0 0,078
Nikotinabusus (%) 3,1 17,0 0,002
Herzinfarkt (%) 5,2 15,2 0,032
PTCA (%) 3,4 16,3 0,005
CABG (%) 17,8 3,4 0,003
PTCA/ CABG (%) 18,0 16,3 0,845
Apoplex (%) 6,3 7,1 1,000
Karotisstenose (%) 6,5 8,7 0,592
pAVK (%) 2,3 5,4 0,445
Belastbarkeit in NYHA- . 22,1 I: 45,9
Stadien

II: 45,3 Il: 38,8

0,001

II: 29,5 I: 14,3

IvV: 3,2 IvV: 1,0
Beta-Blocker (%) 69,7 19,8 < 0,001
ACE-Hemmer/ Sartane (%) 58,4 36,3 0,004
Ca’*-Blocker (%) 13,5 6,6 0,142
Diuretika (%) 38,9 17,6 0,002
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Tab. 25: Libidoverlust und ED in Abhangigkeit von der Medikamenteneinnahme innerhalb des mannlichen
Studienkollektivs (n=351)

Kein Beta-Blocker Beta-Blocker p
Libidoverlust (%) 50,0 47,4 1,000
ED (%) 50,0 50,9 1,000

Keine ACE-Hemmer/ ACE-
keine Sartane Hemmer/Sartane

Libidoverlust (%) 51,4 45,7 0,658
ED (%) 50,0 51,2 1,000

Keine Ca’*-Blocker Ca’*-Blocker
Libidoverlust (%) 50,0 36,4 0,522
ED (%) 46,3 80,0 0,087

Keine Diuretika Diuretika

Libidoverlust (%) 43,1 54,8 0,365
ED (%) 44,9 58,6 0,349

Keine Relation fand sich zwischen der Einnahme von Beta-Blockern, ACE-Hemmern bzw.
Sartanen, Ca’*-Blockern und Diuretika und einem Libidoverlust. Eine Tendenz bestand

zwischen der Einnahme von Ca**-Blockern und ED (Tab. 24).

4.3.2 Themenbereiche fiir Frauen

Tab.26 gibt eine Ubersicht Uber die gynikologische Anamnese des weiblichen
Studienkollektivs. Bezliglich der gynakologischen Anamnese zwischen Pat. mit einem AA und
einer AD bestanden keine Unterschiede. Die Pat. hatten ein Alter von ca. 14 Jahren bei
Menarche und 47 Jahren bei Menopause. Die Menstruationsdauer betrug knapp 35 Jahre.
Eine orale bzw. intrauterine Kontrazeption wurde von 58,3% bzw. 14,5% der Pat. des
Studienkollektivs genutzt. 85,7% des weiblichen Studienkollektivs gaben an, Kinder zu

haben. Schwangerschaftskomplikationen in Form einer Hypertonie bestanden bei 10,7% der

41



Pat., in Form anderer Komplikationen bei 16,7% der Pat. 47,4% der Pat. mussten sich einer
gynakologischen OP unterziehen. Hormonpraparate als Hormonersatztherapie wurden von
27,1% der Pat., Medikamente zur Therapie eines Mammakarzinoms von 5,2% der Pat.

eingenommen.

Tab. 26: Ubersicht iiber die gynikologische Anamnese des weiblichen Studienkollektivs

Weibliches Studien- AA AD
kollektiv n=122 n =27 o]
n =149
Alter bei Menarche (Jahre)* 13,92 +2,14 13,83+2,21 14,38+1,80 0,329
Alter bei Menopause 46,73 + 11,17 46,09 +12,09 4967+4,26 0,198
(Jahre)*
Menstruationsdauer 3492 +5,67 3482+5,95 3538+423 0763
(Jahre)*
Kontrazeption
o Orale (%) 583 56,2 68,2 0,349
Dauer (Jahre)* 7,19 + 10,52 754+11,07 556+7,47 0,989
e Intrauterin (%) 14,51 11,5 28,0 0,055
Dauer (Jahre)* 1,07 +3,80 1,07+3,99 1,08+284 0,135
Kinder (%) 85,7 85,2 88,0 1,000

Schwangerschaftskomplikationen

e DM (%) 0,0 0,0 0,0 1,000
e HT (%) 10,7 8,6 21,4 0,168
e Andere (%) 16,7 14,3 28,6 0,237
Gyndkologische Operation (%) 47,4 48,7 41,7 0,654
Hormonersatztherapie (%) 27,1 25,5 34,8 0,438

Mammakarzinom mit

2 12 12
medikamentoser Therapie (%) > 3.7 /0 0,120

* MW £ SD
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In Anlehnung an die Arbeit ,Reproductive history in women with abdominal aortic
aneurysms“ von Villard et al. wurden die 64 weiblichen Pat. mit einem AA =5 cm analysiert
und mit dem Vergleichskollektiv aus 64 Frauen verglichen (s. Kapitel 3.2). In
demographischen Faktoren bestanden keine Unterschiede zwischen beiden Kollektiven

(Tab. 27).

Tab. 27: Vergleich demographischer Faktoren zwischen Patientinnen mit AA > 5 cm und weiblichem Vergleichskollektiv

AAZ5cm Vergleichskollektiv
n=64 n =64 P
Alter (Jahre)* 71,37 £10,83 70,06 £ 11,42 0,331
Gewicht (kg)* 68,02 £ 12,24 67,31+11,34 0,837
GroRe (m)* 1,63 £0,05 1,64 + 0,06 0,260
BMI (kg/m?%)* 25,71+ 4,56 25,16 + 4,08 0,625

* MW + SD

Unterschiede zwischen den Pat. und dem weiblichen Vergleichskollektiv bestanden im Alter
bei Menopause und in der Menstruationsdauer (Tab. 28). Pat. mit einem AA >5 cm kamen
mit 48,1 Jahren rund 2,5 Jahre friiher in die Menopause als das Vergleichskollektiv mit 50,6
Jahren. lhre Menstruationsdauer war mit 34,2 Jahren 2,0 Jahre kirzer als die des
Vergleichskollektivs mit 36,2 Jahren. Beide Kollektive verwendeten gleich haufig
Kontrazeptiva, jedoch bestanden Unterschiede in der Dauer der Einnahme von
Kontrazeptiva. Pat. mit einem AA>5cm verwendeten orale und/oder intrauterine
Kontrazeptiva kirzer als das Vergleichskollektiv. Es gab keine Unterschiede im Alter bei
Menarche, in der Reproduktion, gynakologischen OPs, in der Anwendung hormoneller

Praparate als Hormonersatz oder zur Therapie eines Mammakarzinoms.
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Tab. 28: Vergleich der gyndkologischen Anamnese zwischen Studien- und Vergleichskollektiv

AA25cm Vergleichskollektiv p
n=64 n =64
Alter bei Menarche (Jahre)* 13,74+ 2,61 14,16 £ 1,79 0,705
Alter bei Menopause (Jahre)* 48,12 + 4,82 50,60 + 5,80 0,012
Menstruationsdauer (Jahre)* 34,20+5,21 36,21 +5,71 0,036
Kontrazeption
e Oral (%) 50,9 58,1 0,465
Dauer (Jahre)* 7,31+11,71 12,47 + 8,13 < 0,001
e Intrauterin (%) 9,7 24,2 0,054
Dauer (Jahre)* 1,05+ 4,38 8,08 +9,16 < 0,001
Kinder (%) 87,5 75,0 0,112
Schwangerschaftskomplikationen
e DM (%) 0,0 3,1 0,457
o HT (%) 10,5 3,1 0,366
e Andere (%) 18,9 20,6 1,000
Gyndkologische Operation (%) 44,4 46,0 1,000
Hormonersatztherapie (%) 25,9 35,5 0,323
Mammakarzinom mit 16 16 1,000

medikamentoser Therapie (%)

*MW £ SD

Pat. mit einem AA>5cm litten haufiger unter einer Hypertonie oder nahmen haufiger
antihypertensive Medikamente ein, z.B. Beta-Blocker, ACE-Hemmer/ Sartane, Ca**-Blocker
und Diuretika als das Vergleichskollektiv (Tab. 29). Es gab keine Unterschiede im Vorliegen
von Diabetes mellitus, Hypercholesterindamie und Nikotinkonsum. Prdoperativ rauchte mit
14,3% ein groRerer Anteil der Pat. mit AA > 5 cm. Sie erlitten haufiger einen Apoplex, wiesen

jedoch seltener eine Stenose der A. carotis auf als das Vergleichskollektiv. Keine
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Unterschiede zeigten sich in der Haufigkeit von Herzinfarkten, pAVK und der subjektiven

Belastbarkeit.

Tab. 29: Vergleich allgemeiner Fragestellungen zwischen Patientinnen mit AA > 5 cm und weiblichem Vergleichskollektiv

AA2 5cm Vergleichskollektiv
n=64 n=64 P

Hypertonie (%) 89,1 61,9 < 0,001
Diabetes mellitus (%) 8,2 6,3 0,741
Hypercholesterindmie (%) 44,4 30,6 0,140
Nikotin (%) 4,7 6,3 0,718
Herzinfarkt (%) 4,8 3,2 1,000
PTCA (%) 1,9 1,7 1,000
CABG (%) 9,8 1,7 0,114
PTCA/ CABG (%) 11,3 3,3 0,163
Apoplex (%) 11,1 1,6 0,033
Karotisstenose (%) 3,4 16,7 0,025
pAVK (%) 3,6 1,7 0,609
Belastbarkeit in I: 16,9 I 32,3
NYHA-Stadien

II: 54,2 II: 45,2

0,234

I: 22,0 ll: 19,4

IV: 6,8 IvV: 3,2
Beta-Blocker (%) 71,7 33,9 < 0,001
ACE-Hemmer/ Sartane (%) 66,7 39,3 0,005
Ca’*-Blocker (%) 21,7 7,1 0,035
Diuretika (%) 48,3 19,3 0,002
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5 Diskussion

5.1 Patientendemographie und Patientencharakteristika

In den Jahren 2000 bis 2010 waren 956 Pat. an der thorakalen Aorta operiert worden. Dieses
Patientenkollektiv war mittels Fragebogen angeschrieben worden. Der Ricklauf betrug
52,9%. 30,4% der Pat. antworteten nicht, 16,7% der angeschriebenen Pat. galten als
unbekannt verzogen. Hinweisend kdnnte das hohe Alter der Kohorte sein; hier sei auf das
vom Statistischen Bundesamt fiir das Jahr 2011 angegebene durchschnittliche Sterbealter
von 73,7 Jahren bei Mannern und 81,0 Jahren bei Frauen hingewiesen (Statistisches

Bundesamt, 2013,a-c).

Das rickgemeldete Kollektiv aus 500 Pat. war reprasentativ flir das angeschriebene
Patientenkollektiv (n= 956) und unterschied sich nicht in OP-Alter, Korpergewicht,

Korpergrofle und BMI.

Die mittlere Follow-Up-Zeit betrug 6,5 £ 3,1 Jahren, das Maximum lag bei 12,6 Jahren.
Ahnlich lange Follow-Up-Untersuchungen sind bei Erkrankungen der Aorta in der Literatur
selten zu finden. Grootenboer et al. wiesen eine mittlere Nachbeobachtungszeit von
6,4 £4,1 Jahren auf. Sie untersuchten jedoch nicht-thorakale GefdaBpathologien und
GefaRprozeduren wie an den Karotiden, den Femoralgefalen und der abdominellen Aorta
(Grootenboer et al., 2011). Egorova et al. beschaftigten sich mit dem Langzeitliberleben bis
zu sechs Jahren nach Operation eines abdominellen AA. Es wurde das Outcome zwischen der
offenen und der endovaskuldaren OP-Methode im Geschlechtervergleich dargelegt
(Egerova et al., 2011). Langzeituntersuchungen erfolgten vorwiegend fir Aneurysmen der
abdominellen, selten der herznahen Aorta. Etz et al. jedoch untersuchten Outcome und
Mortalitat fur thorakale Aortenpathologien nach Ersatz der Aortenwurzel bei AA und AD.

Das mittlere Follow-up betrug 5,8 + 3,7 Jahre (Etz et al., 2013).

Ziel der eigenen Arbeit war es, Geschlechterunterschiede bei Aortenpatienten zu
untersuchen. Es wurden mehr als doppelt so viele Manner wie Frauen an der Aorta operiert.
Es bestédtigt sich die Geschlechterverteilung, wie sie auch in anderen Arbeiten berichtet
wurde (Ailawadi et al., 2004; Mc Nulty et al., 2003; Starr et al., 2013). Starr et al. wiesen auf

den protektiven Effekt von Ostrogen und dem gegeniiber gestellt den negativen Effekt von
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Testosteron hin (Starr et al., 2013). Mc Nulty et al. beschrieben ebenso den protektiven
Einfluss von Ostrogen auf die Entwicklung von AA. Sie schrieben den weiblichen
Sexualhormonen eine antiinflammatorische und dadurch gefaBprotektive Eigenschaft zu,
was im Mausmodell nachvollzogen wurde (Mc Nulty et al., 2003). Den entziindungs-
hemmenden Effekt des Ostrogens bestitigten Ailawadi et al. in ihren Untersuchungen am
Rattenmodell. Zur Abschatzung der Inflammation dienten hier die Produktion und Aktivitat
von Matrix-Metalloproteinasen sowie die Gewebsinfiltration von Makrophagen

(Ailawadi et al., 2004).

5.1.1 Gesamtkollektiv aus Mannern und Frauen

In der vorliegenden Arbeit sind die Manner bei OP ein bis dreieinhalb Jahre jlinger als die
Frauen. Ein jingeres OP-Alter der Manner gegeniber dem der Frauen wurde bereits von
Abedietal., Egorovaetal, Harthunetal., Mehta M.etal., Mureebeetal. und
Nienaber et al. beschrieben. Eine Ausnahme bezilglich dieser Feststellung beschrieben
Grootenboer et al. mit einem umgekehrten Altersverhaltnis bei einem Patientenkollektiv aus
abdominellen AA-Pat.; die Manner waren hier ca. vier Jahre alter als die Frauen
(Grootenboer et al., 2011). Abgesehen von dieser einen abweichenden Publikation wirft
diese Feststellung die Frage nach der Ursache auf. Es wird auf die protektive Rolle der
Ostrogene verwiesen (Ailawadi et al., 2004; Henriques et al., 2004; Mc Nulty et al., 2003;
Starr et al., 2013). Ostrogene verzégern das Auftreten degenerativer GefaRveridnderungen.
Auch sind Frauen bezilglich kardiovaskuldarer  Erkrankungen zudem  oftmals
unterdiagnostiziert und -therapiert, wie nachfolgend dargestellt wird (Mosca L. et al., 2005;

Rathore et al., 2001; Vaccarino et al., 1999; s. Kapitel 5.2.2/3, 5.3.2).
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5.2 Themenbereiche fiir Mianner und Frauen

5.2.1 Operative Versorgung und Nachsorge

Bei den Mannern wurde 83,6% aller herznahen Aorten-OPs als Kombinationseingriff mit
Klappeninterventionen und/oder seltener mit aortokoronaren Bypasseingriffen
durchgefiihrt. Kombinationseingriffe aus einem aorten- und einem koronarchirurgischen
Anteil sind notwendig, da die Sklerosierung das gesamte GefaRsystem betrifft. Wahrend es
sich bei thorakalen Kombinationseingriffen um Einhdhleneingriffe handelt, und somit ein
einzeitiges Vorgehen unstrittig ist, wird das einzeitige Vorgehen bei abdominellen AA
kontrovers diskutiert. Morimoto et al. stellen das einzeitige Vorgehen aus Operation eines
abdominellen AA und Bypasseingriff mehrzeitig durchgefiihrten Kombinationseingriffen als
gleichwertig bezlglich Risiko und Outcome gegeniiber (Morimoto et al., 2004). Wolff et al.
empfehlen die einzeitige Versorgung nur bei Hochrisikopatienten (Wolff et al., 2006). Dies

bestatigten auch Kordowicz et al., 2010.

Die Kombinationseingriffe aus aorten- und koronarchirurgischem Anteil waren in der
vorliegenden Arbeit bei den Mannern haufiger als bei den Frauen. Die niedrigere Pravalenz
von Koronarsklerose bei Frauen kénnte ein Grund dafiir sein. Die gefalR- und herzprotektive
Wirkung von 17-B-Ostradiol am endothelialen Ostrogenrezeptor a zeigten Favre et al. im
Mausmodell (Favre et al., 2010). Alam et al. beschrieben bei Frauen ein zuriickhaltenderes
Vorgehen bei isolierten aortokoronaren Bypdssen. Betroffene Frauen wurden erst in

héherem Alter und dann mit einer Vielzahl an CVRF operiert (Alam et al., 2013).

Voroperationen am Herzen aufgrund von Klappenvitien hatten in der vorliegenden Arbeit 23
Pat., bevor die Pat. infolge ihrer Aortenpathologie auffallig wurden; eine iatrogene Ursache
der Aortenerkrankung nach Klappenintervention ist in wenigen Fallen zu diskutieren.
Khanbhai et al. berichten von drei Pat., bei denen sich nach endovaskularer Intervention an
der Aorta eine AD ausbildete. Als Ursache werden die UbergréRe des implantierten Grafts
und unsachgemdfes Vorgehen perioperativ angegeben (Khanbhaietal., 2013).
Sakagushi et al. beschrieben einen weiteren Fall einer fraglich iatrogenen induzierten
Aortenpathologie. Es bildete sich zwolf Jahre nach kompletten Aortenwurzelersatz ein
revisionspflichtiges AA am nichtkoronaren Sinus, am ehesten infolge einer Undichtigkeit der
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Prothese. In Abhangigkeit vom operativen Verfahren bendétigten bei Sakagushi et al. 90,9%—
97,0% ihrer 725 Pat. keine erneute Operation an der Aorta innerhalb der ersten zehn Jahre
(Sakagushi et al., 2013). Revisionseingriffe an der Aorta sind selten, nehmen aber mit
steigender Follow-up-Dauer zu. Etzetal. betonen die Langlebigkeit des von ihnen
untersuchten mechanischen Aortenwurzelersatzes; 2% der 448 operierten Pat. bendtigten
eine Revisionsoperation bei einem mittleren Follow-Up-Zeitraum von 5,8 Jahren (Etz et al.,
2013). Bekkers et al. berichten bei einem Kollektiv aus 262 Pat., die einen allogenen
Aortenwurzelersatz, ein sogenanntes Homograft erhielten, von einer Revisionsrate von
17,1% innerhalb der ersten zehn Jahren bzw. von einer Revisionsrate von 44,3% nach 14
Jahren. Es handelte sich um einen erneuten Ersatz von Aortenwurzeln mit oder ohne Klappe,

isolierten Klappenersatz und aortokoronare Bypasseingriffe (Bekkers et al., 2011).

Rund ein Flnftel der befragten Pat. gab postoperative Folgesymptome an, in erster Linie
internistische - vor allem kardiale und renale - Komplikationen, aber auch neurologische
Folgen wie Schlaganfalle, Paresen sowie sonstige Komplikationen wie Schwindel, Schmerzen
oder die Notwendigkeit einer Re-OP. Ahnliche Komplikationsspektren als Folge einer
thorakoabdominellen Aortenoperation zeigten auch Conrad et al., 2007, Coselli et al., 2007,
Crawford et al., 2008, Gloviczki et al., 2002, Quinones-Baldrich et al., 2004, Safi et al., 2003
und Svensson et al., 1993. Pat. mit AD gaben haufiger Folgesymptome an als Pat. mit AA.
Ursachlich konnten die groBere Ausdehnung der Pathologie, die Notwendigkeit eines
intraoperativen Kreislaufstillstandes, die grofRere Wahrscheinlichkeit einer Malperfusion und
die dadurch schlechtere pra- und intraoperative Ausgangssituation von AD sein.
Crawford et al. untersuchten flr thorakoabdominelle AA postoperativ die subjektive
Lebensqualitat von 134 Pat. Die subjektive Lebensqualitat wurde in eine psychische und eine
physische Komponente eingeteilt. Die Pat. sollten nach einem mittleren Zeitraum von
ca. 60 £ 39 Monaten ihre subjektive Lebensqualitat mithilfe eines Fragebogens einschatzen.
Es wurde die angegebene subjektive Lebensqualitdt der Aortenpatienten mit der eines
Referenzkollektivs verglichen. Bei weiblichen Aortenpatienten und Aortenpatienten (iber
75 Jahre wurden die physischen Einschrankungen als dominanter wahrgenommen als bei
mannlichen Aortenpatienten und Aortenpatienten unter 65 Jahren. Pat. mit generalisierter
GefaRerkrankung gaben eine verminderte allgemeine, soziale sowie emotionale

Lebensqualitat an (Crawford et al., 2008).
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11,8% der Pat. der eigenen Arbeit erlitten einen Apoplex. Die Halfte aller Schlaganfille
ereignete sich im Kalenderjahr der Aortenoperation. Das mannliche Studienkollektiv mit
einem AA > 5 cm unterschied sich in der Haufigkeit von Schlaganfallen nicht vom mannlichen
Vergleichskollektiv, wahrend das weibliche Studienkollektiv mit einem AA > 5 cm signifikant
haufiger einen Apoplex erlitt als das weibliche Vergleichskollektiv. Eldrup et al. zeigten an
einer Kohorte aus 11083 Pat. mit operiertem infrarenalen AA und einem Vergleichskollektiv
aus 44376 Personen, dass das Studienkollektiv haufiger Schlaganfille hatte als das
Vergleichskollektiv (Eldrup et al., 2012). Einschrankend muss festgestellt werden, dass bei
Eldrup et al. keine Differenzierung nach Geschlecht erfolgte, jedoch deckt sich die Aussage
von Eldrup et al. mit dem in dieser Arbeit fir die weibliche Subkohorte festgestellten
Ergebnis. Die erhohte Schlaganfallrate wurde auf eine erhdhte Pravalenz von
Artherosklerose und CVRF zuriickgefihrt (Eldrup etal., 2012). Signifikante Unterschiede
zwischen den Geschlechtern in der Haufigkeit von Schlaganfillen konnten in der
vorliegenden Arbeit nicht festgestellt werden. Goto et al. berichteten von einem geringfiigig
hoheren Anteil von Mannern, die nach herzchirurgischem Eingriff von einem Apoplex
betroffen sind. Als Begriindung wurde ein vermehrtes Vorliegen von Risikofaktoren wie z.B.
eine Stenose der A. carotis, Artherosklerose und pAVK angefiihrt (Goto et al., 2007). Die
Feststellung von Goto et al. bezliglich der hoheren Pravalenz von Stenosen der A. carotis,
Atherosklerose und pAVK bei Mannern und der héheren Inzidenz von Schlaganfallen nach
herzchirurgischem Eingriff bei Mannern teilen weder die vorliegende Arbeit noch die

Arbeiten von Hogue et al. (Hogue et al., 1999; Hogue et al., 2001).

Wahrend 84,9% der Pat. der vorliegenden Arbeit sich einmal oder wiederholt arztlich
nachuntersuchen lieBen, wurde bei lediglich 34,2% der Pat. ein Kontroll-CT nach Aorten-OP
angefertigt. Gunstiger stellte es sich fiir die Subgruppe der mannlichen AD-Pat. dar. Bei
71,4% der Pat. erfolgte eine Nachkontrolle mittels CT. Weibliche AD-Pat. erhielten nur in
39,1% eine CT-Kontrolle. Auch hier sei erneut auf das zuriickhaltendere Vorgehen in
Diagnose, Therapie und Nachkontrolle kardiovaskuldarer Erkrankungen bei Frauen

hingewiesen.

Bei schweren Erkrankungen der Aorta wie AA und AD soll eine Nachkontrolle mittels
bildgebender Verfahren erfolgen (Koeppel T.A. et al, 2010), um eine mogliche

Unterdiagnose bzw. ein zu spates Erkennen eines Rezidivs zu vermeiden. Als Moglichkeit der
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Nachuntersuchung mit geringerer Strahlenbelastung als die CT bieten sich Dual-Energy-CT
sowie der 3D-Ultraschall und erganzend dazu Kontrastmittel-verstarkter Ultraschall an
(Bragelmann et al., 2013; Causeyetal.,, 2013). Perinietal. sehen im Kontrastmittel-
verstarkten Ultraschall ein ergdanzendes, aber nicht alleiniges Verfahren zur Nachkontrolle
nach abdomineller Aorten-OP (Perini et al., 2012). Die Zuverlassigkeit aller drei Verfahren zur
Nachkontrolle von Aortenerkrankungen wurde an endovaskular operierten abdominellen AA
erfolgreich nachgewiesen (Brdagelmann et al., 2013; Causey et al., 2013; Perini at al., 2012).
Sie sollte fiir thorakale AA (in den sonographisch einsehbaren Bereichen) und fiir offen
operierte AA verifiziert werden, um den Pat. eine bestmogliche und schonende
Nachkontrolle zu gewahrleisten. Flr das Studienkollektiv der vorliegenden Arbeit ergab sich
eine niedrige CT- Nachbeobachtungsrate von einem Drittel der Pat., so dass in unserem
Zentrum aufgrund dieser Erkenntnisse ein System zur Verbesserung der Nachsorge

entwickelt wird.

5.2.2 Belastbarkeit, Dauermedikation und kardiovaskulire
Risikofaktoren

Die Pat. der vorliegenden Arbeit beurteilten ihre eigene, subjektive Belastbarkeit;
Interpretationen sollten daher zuriickhaltend erfolgen. Die eigene Belastbarkeit wurde von
den Mannern und Frauen dieser Arbeit gleich eingeschatzt; die Frauen waren dabei rund 4,5
Jahre dlter als die Manner. Es gab keinen Unterschied in der subjektiven Belastbarkeit
zwischen den Frauen des Studienkollektivs und denen des Vergleichskollektivs, die Manner
des Studienkollektivs schatzten jedoch ihre subjektive Belastbarkeit als geringer ein als die
Manner des Vergleichskollektivs. Objektive Parameter zur Bestimmung der Belastbarkeit
waren in der vorliegenden Arbeit nicht mdglich. Die psychische Verfassung der Pat., die in
dieser Arbeit nicht erfasst wurde, konnte die Einschatzung der Belastbarkeit beeinflusst
haben. 22 Pat. der vorliegenden Arbeit gaben die regelmaBige Einnahme von
Pychopharmaka und/oder Benzodiazepinen an. Die Depression wird von Frasure-Smith et al.
als Risikofaktor fur kardiovaskuldare Erkrankungen beschrieben (Frasure-Smith et al., 2005).
Latente Depressionen oder depressive Symptome hielten laut Kustrzycki et al. bei den von
ihm untersuchten 53 liberwiegend mannlichen Pat. bis acht Jahre nach aortokoronarer

Bypassoperation an. 22% der 53 Pat. nahmen regelmaRig Antidepressiva und/ oder Sedativa
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ein, obwohl keine psychiatrische Vorerkrankung bekannt oder keine Untersuchung durch
einen Psychiater erfolgt war (Kustrzycki et al., 2012). Die Psyche hat einen groRen Einfluss
auf das physische Befinden und kann somit die Einschdtzung der Belastbarkeit durch die Pat.

selbst beeinflusst haben.

Ein signifikanter Unterschied bestand in der Medikamenteneinnahme zwischen Mannern
und Frauen. Diuretika wurden von 40% der Manner und 52% der Frauen verwendet. Eine
Erklarung fir die seltenere Einnahme von Diuretika bei Mannern ist evtl im
Nebenwirkungsspektrum von Diuretika, vor allem von Thiaziddiuretika, zu vermuten. Diese
bedingen ein erhdhtes Risiko fiir das Auftreten einer neuen oder fir die Verschlechterung

einer vorbestehenden erektilen Dysfunktion (Giuliano et al., 2013; Giagulli et al., 2013).

Es wurden allgemeine CVRF wie Hypertonie, Diabetes mellitus, Hypercholesterindmie und
Rauchen sowie genetische Risikofaktoren in die vorliegende Arbeit einbezogen. Zu den
Risikofaktoren fiir ein Aortenaneurysma oder eine Aortendissektion werden von Fernandez-
Moure et al. Alter, mannliches Geschlecht sowie bei AA Autoimmunkrankheiten und bei AD
Drogenabusus und die Schwangerschaft gezahlt (Fernandez-Moure et al., 2011). Ein h6heres
Alter und mannliches Geschlecht als Risikofaktoren bestatigten sich auch in der vorliegenden
Arbeit. Das OP-Alter betrug ca. 62 Jahre, betroffen waren zu 70% Manner und zu 30%
Frauen. Autoimmunkrankheiten, Drogenabusus sowie Schwangerschaften als Risikofaktoren
lagen in der eigenen Arbeit nicht vor. Signifikante Unterschiede bezliglich allgemeiner CVRF
zwischen mannlichem und weiblichem Studienkollektiv konnten praoperativ nicht
festgestellt werden. Das weibliche Studienkollektiv wies praoperativ ebenso haufig die CVRF
Hypertonie, Diabetes mellitus, Hypercholesterindmie und Nikotinabusus auf wie das
mannliche Studienkollektiv und hatte somit ein identisches Risikoprofil. Eine in den USA
unter 500 Medizinern durchgefiihrte Umfrage zeigte, dass eine Frau mit demselben
Risikoprofil wie ein Mann als weniger gefdhrdet eingestuft wird (Mosca et al., 2005). Jede
Frau sollte kardiale Symptome kennen, sie beachten und Arzte gezielt auf kardiovaskulire
Auffilligkeiten aufmerksam machen (Biswas et al., 2002; Centers for Disease Control and

Prevention , 2008).

Pat. mit AD rauchten in der vorliegenden Arbeit praoperativ hdufiger als Pat. mit AA. Es kann
davon ausgegangen werden, dass Pat. mit AA um ihre Erkrankung wissen; sie werden

regelmaRig bezliglich der AA-GroBe und des AA—Wachstums kontrolliert und auf die
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Notwendigkeit der Minimierung von CVRF hingewiesen. AD sind Notfallpatienten, die im
Gegensatz zu Pat. mit AA von ihrer Erkrankung Uberrascht werden und ihr Verhalten im
Hinblick auf eine in Zukunft mogliche Erkrankung nicht ausrichten kdnnen. Fernandez-
Moure et al. benennen das Rauchen als den am starksten modifizierbaren Risikofaktor von
Aortenerkrankungen (Fernandez-Moure et al., 2011). Es kann nicht ausgeschlossen werden,
dass ein Teil der AA-Pat. das Rauchen bereits langere Zeit vor der OP einstellte, um eine

Progredienz der Erkrankung zu verhindern bzw. zu verzégern.

5.2.3 Vaskulire Erkrankungen

3,9% der Pat. des Studienkollektivs erlitten bis zum Befragungszeitpunkt einen Herzinfarkt.
Im mannlichen Studienkollektiv mit einem AA > 5cm war die Herzinfarktrate mit 5,2% hoher,
wahrend sie im mannlichen Vergleichskollektiv mit 15,2% sogar dreifach erhéht war. Der
signifikant geringere Anteil an Herzinfarkten im mannlichen Studienkollektiv lasst
rickschlielen, dass die beim Studienkollektiv haufig durchgefiihrten Kombinationseingriffe
aus Aorten- und Bypassoperation bei 16,4% der Madnner spateren Herzinfarkten vorbeugten.
Manner des Vergleichskollektivs erhielten mit 16,3% mehr Katheteruntersuchungen und -
interventionen der Koronararterien als Manner des Studienkollektivsmit AA > 5 cm mit 3,4%,
Manner des Vergleichskollektivs erhielten mit 3,4% seltener Bypdsse als Manner des
Studienkollektivs mit AA > 5cm mit 17,8%. Diese Erkenntnisse konnten bei den Frauen nicht
nachvollzogen werden. In der vorliegenden Arbeit wurden bei nur 9,9% der Frauen
Kombinationseingriffe aus Aorten- und Bypassoperation durchgefiihrt. Ein Grund kdnnte die
groRere Zurlickhaltung oder die seltenere Notwendigkeit von Kombinationseingriffen bei
Frauen sein. Auch in anderen Arbeiten deutete sich bei den Koronarinterventionen mittels
Katheter und Bypassoperationen an, dass die Subkohorte der Frauen konservativer
behandelt wurde als die der Manner (Lee et al., 2010; Ostadal et al., 2014; Rathore et al.,
2001; Shimizu et al., 2012). Ahnliche Erkenntnisse gewannen auch Leeetal. bei der
Behandlung von NSTEMI unter 1353 Pat. Es erhielten 39,8% der 1353 Pat. in Abhdngigkeit
von medizinischem Status, Allgemeinzustand, Vorerkrankungen und CVRF eine Intervention
mittels Herzkatheter. Davon waren rund drei Viertel Manner und ein Viertel Frauen
(Lee et al., 2010). Shimizu et al. zeigten an 1498 Pat., die einen aortokoronaren Bypass

bekamen, ebenfalls ein Geschlechterverhiltnis von rund 3:1 auf. Es bleibt unklar, inwieweit
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das Haufigkeitsverhaltnis von Bypassoperationen zwischen Mannern und Frauen der
natlirlichen Prdvalenz interventionsbedirftiger koronarer Herzerkrankungen entspricht

(Shimizu et al., 2012).

5.2.4 Genetische Pradisposition von Aorten- und
Bindegewebserkrankungen

Eine positive Familienanamnese bezlglich Aortenerkrankungen hatten in dieser Arbeit
11,1% der Pat.; relevant erschienen Verwandtschaftsbeziehungen des ersten oder zweiten
Grades. Olsson et al., die eine familidre Vorbelastung bei 4,4% ihrer 2436 beschriebenen Pat.
fanden, stellten einen positiven Zusammenhang zwischen der Anzahl der betroffenen
Verwandten und dem eigenen Krankheitsrisiko her. Je mehr Verwandte betroffen waren,
desto hoher war das eigene Erkrankungsrisiko: bei einem betroffenen Verwandten betragt
die Odds Ratio 5,8, bei zwei oder mehreren betroffenen Verwandten bereits 20
(Olsson et al., 2013). Brown et al., in deren Studie bei 77% der 555 zum Follow-Up-Zeitpunkt
lebenden Pat. eine positive Familienanamnese imponierte, beschaftigten sich mit dem
Zusammenhang zwischen positiver Familienanamnese und dem Alter bei Manifestation der
Aortenerkrankung sowie der Lokalisation der Aortenerkrankung. Sie erkannten, dass
Betroffene mit positiver Familienanamnese in einem jingeren Alter erkranken und die
Pathologien auch an multiplen Lokalisationen entwickeln, hier vor allem an der proximalen
Aorta, am suprarenalen Abschnitt der Aorta und auch bilateral im Iliakalbereich. Personen,
die einen oder mehrere Angehorige mit einer Aortenerkrankung haben, sollten somit friher,

gezielter und intensiver an der Aorta untersucht werden (Brown et al., 2013).

Eine genetische Bindegewebserkrankung als mogliche Ursache fir die Aortenpathologie
gaben 14 Pat. fir sich oder ein Familienmitglied an; acht Pat. definierten die
Bindegewebserkrankung als Marfan-Syndrom, sechs Pat. (alle weiblich) gaben keine nahere
Definition an. Schoenhoff et al. berichten, dass alle ihrer 92 untersuchten Pat. mit Marfan-
Syndrom Pathologien an der Aorta vor allem von Aortenwurzel bis Aortenbogen aufwiesen,

zu zwei Drittel handelte es sich um AA und zu einem Drittel um AD (Schoenhoff et al., 2013).

Die geschlechtsunabhdngigen Fragestellungen zusammenfassend, wurden mannliche
Patienten haufiger und in einem jlingeren Alter an der aszendierenden Aorta operiert als
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Frauen. Bei vergleichbarem kardiovaskuldren Risikoprofil und gleich haufiger Einnahme
antihypertensiver Medikamente gaben mannliche Pat. seltener eine Diuretikatherapie an als
weibliche. Koronarinterventionen mittels Ballonkatheter und Bypassoperationen hingegen

waren seltener im weiblichen Kollektiv zu finden als im méannlichen.

Nur ein Drittel aller Patienten mit AA gab eine Kontrolluntersuchung der Aorta mittels CT an,
wobei es keinen Unterschied zwischen den Geschlechtern gab. Wahrend im Falle einer
Aortendissektion Gber 70% der méannliche Pat. mittels CT nachkontrolliert wurden, fand sich

dieses Kontrollverfahren nur bei weniger als 40% des weiblichen Dissektionskollektivs.

5.3 Themenbereiche fiir ein bestimmtes Geschlecht

5.3.1 Themen fiir den Mann

Ein signifikant erhohter Libidoverlust sowie eine signifikant hohere Rate an
Erektionsstorungen wurde in der eigenen Arbeit im Studienkollektiv festgestellt. 44,9% bzw.
47,7% der Pat. des Studienkollektivs gaben Libidoverlust bzw. ED an, wahrend es im

Vergleichskollektiv 27,2% bzw. 22,8% der Manner waren.

Beziiglich des Libidoverlustes bei Mannern liegen bisher nur wenige Untersuchungen vor. So
ist zu fragen, ob es generell keinen nennenswerten Libidoverlust beim Mann gibt, ob er ab
einem bestimmten Alter als normal angesehen oder verschwiegen wird. Erkenntnissen von
Valenti zufolge kommt es altersbedingt zu einem Abfall des Serum-Testosterons, der u.a.
durch multiple endokrine Mechanismen bedingt ist (Valentietal., 2005). Eine
Unterschreitung des individuellen unteren Grenzwertes kann symptomatisch werden, wie
Araujo et al. fur 5,6% der untersuchten 1475 Manner zwischen 30 und 79 Jahren darlegten
(Araujo et al., 2007). Die betroffenen Manner litten an sexuellen Stérungen wie
Libidoverlust, ED mit nachtlichen Erektionen sowie an einer Allgemeinsymptomatik aus
depressiver Verstimmung, Mudigkeit, Schlafstorungen, kognitiven EinbuBen, Abnahme der
Muskelmasse bei gleichzeitiger Zunahme des Bauchfettes, Verminderung von Knochen- und

Haardichte sowie Hautverdanderungen (Nieschlagetal., 2005). Eine endokrin bedingte
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Minderung der Libido betrifft laut Arajou et al. 5,6% aller Manner, vor allem Méanner tber 70

Jahre (Araujo et al., 2007).

In der vorliegenden Arbeit waren 27,2% des madnnlichen Vergleichskollektivs und 44,9% des
mannlichen Studienkollektivs von einem Libidoverlust betroffen. Dieser Libidoverlust ldsst
sich nicht durch die in dieser Arbeit festgestellte Beziehung zur Einnahme von Diuretika
erklaren. In der Literatur finden sich diesbeziiglich keine weiteren Untersuchungen und
Zusammenhange. Faktoren, die die Libido des mannlichen Studienkollektivs gegeniiber der
Libido des mannlichen Vergleichskollektivs negativ beeinflusst haben kénnten, sind Angst
und Depression; diese treten nach herzchirurgischer Operation bei rund einem Sechstel bzw.
einem Viertel der Pat. auf, wie Okamoto et al. fir eine Kohorte aus 128 Pat. beschreiben
(Okamoto et al., 2013). Es lasst sich ableiten, dass multiple Faktoren einen Libidoverlust

bedingen kénnen.

Es wurde eine positive Korrelation zwischen der Einnahme von Diuretika und ED entdeckt;
Thiaziddiuretika erhohen das Risiko einer ED (Giuliano et al., 2013). Diese Erkenntnis deckt
sich auch mit den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit. Wahrend 59% der Manner mit
Diuretikaeinnahme eine ED angaben, waren es nur 45% ohne Diuretikaeinnahme. Weitere
psychische und organische Faktoren z.B. die bereits genannte Depression sowie endokrine
Pathomechanismen und vaskuldare Faktoren kénnen einen Einfluss auf die ED haben
(Valenti et al., 2005; Nieschlag et al., 2005). Hannan et al. fanden bezliglich des Gefalistatus
am Rattenmodel heraus, dass sich die erektile Funktion mit zunehmendem Alter
verschlechterte. Die erektile Funktion nahm auch durch pathologische Veranderung der den
Schwellkérper versorgenden Gefdlle ab, die zu einem reduzierten Blutfluss fiihrten
(Hannanetal., 2010). Daraus kann ein Zusammenhang zwischen der koronaren
Herzkrankheit und der ED abgeleitet werden. Montorsi P. et al. sahen in der ED im Hinblick
auf den gesamten Gefallstatus nur die ,Spitze des Eisberges”. Die ED sei ein friihzeitig
auftretendes Symptom einer diffusen generalisierten Erkrankung der GefdRe, das die
betroffenen Manner wahrnehmen. Zerebrale und koronare Ischamien stellen spatere
Manifestationen derselben Erkrankung dar (Montorsi P.etal., 2003). Montorsi F. et al.
stellten fest, dass fast die Halfte der von ihnen untersuchten 300 Pat. (62,5 + 8 Jahre) mit
KHK an einer ED leiden (Montorsi F. et al., 2003). Mit 47,7% war ein ahnlich hoher Anteil an

Mannern mit ED im Studienkollektiv der vorliegenden Arbeit vertreten; dies erlaubt die
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Schlussfolgerung auf den kardiovaskuldren Zustand des Studienkollektivs. Im
Vergleichskollektiv waren nur 22,8% der Manner betroffen. Ahnliche Verteilungen finden
sich in der COBRA-Studie; hier war durchschnittlich die Halfte der untersuchten Manner mit
KHK von einer ED betroffen. Bei genauerer Unterscheidung der Auspragung der KHK wurde
offensichtlich, dass mit zunehmendem AusmaB der koronaren Beteiligung auch der
prozentuale Anteil an ED anstieg: waren bei einer Eingefal3-KHK nur 22% der Manner von
einer ED betroffen, so waren es bei einer ZweigefalR-KHK bereits 55% der Manner und bei
einer DreigefaR-KHK 65% der Manner (Montorsi P. et al., 2006). Eine weitere Erkenntnis war,
dass die ED durchschnittlich 38,8 Monate vor der Erstmanifestation der KHK auftrat und
somit eine Art Vorboten darstellte (Montorsi F. et al., 2003). Daraus abgeleitet postulierten
Jackson et al., dass alle Pat. mit neuaufgetretener ED kardiovaskuldr und endokrin
untersucht und regelmaRig kontrolliert werden sollten (Jackson et al., 2010). Offen bleibt, ob
die OP an der Aorta Einfluss auf die ED hatte. In der vorliegenden Arbeit wurde nach einer
ED sowie dem Zeitpunkt der Erstmanifestation gefragt. Eine genaue zeitliche Einordnung war
anhand der Antworten der Pat. trotzdem nicht moglich. Anders verhielt es sich bei Koo et al.
und Pettersson et al. Beide Gruppen berichteten eine signifikante Zunahme der ED nach
Operation an der abdominellen Aorta unabhangig von der angewandten OP-Technik
(Koo et al.,, 2007; Petterssonetal., 2009). 91% der 76 operierten Pat. seien laut
Pettersson et al. prdoperativ beziliglich dieses Risikos nicht aufgeklart worden
(Pettersson et al., 2009). Ob die Ursache der ED einzig in der Aorten-OP zu sehen ist oder auf
dem Boden einer vorbestehenden, teilweise medikamentds therapierten, systemischen
GefaRerkrankung entstand und nach der Aorten-OP zum Tragen kam bzw. dann erst vom

Pat. empfunden wurde, kann hier nicht abschlieRend geklart werden.

Zusammenfassend zeigten mannliche Pat. mit Aortenerkrankungen ein héheres Risikoprofil
als Manner des Vergleichskollektivs. Manner mit groRen AA gaben doppelt so haufig sowohl
Libidoverlust als auch ED an als das mannliche Vergleichskollektiv. GemafR den Erkenntnissen
von Jackson et al. kénnte eine engere Zusammenarbeit von urologischen Arzten mit Arzten
aus den Bereichen der vaskularen und kardiovaskuldaren Medizin eine friihere Diagnose von
kardiovaskuldren und auch insbesondere Aortenerkrankungen erreichen (Jackson et al.,

2010).
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5.3.2 Themen fiir die Frau

Es gab keine Unterschiede zwischen Frauen des Studienkollektivs und Frauen des
Vergleichskollektivs im Alter bei Menarche, in der Anzahl der Kinder, in der Haufigkeit der
Anwendung von Kontrazeptiva, bei gynakologischen OPs, in der Anwendung hormoneller
Praparate als Hormonersatz oder in der hormonellen Therapie eines Mammakarzinoms. Im
Alter bei Eintritt der Menopause und daraus berechnet in der Anzahl der fertilen Jahre
unterschieden sich die Frauen des Studienkollektivs signifikant von denen des
Vergleichskollektivs. Frauen des Studienkollektivs wiesen eine drei Jahre friher beginnende
Menopause und daraus abgeleitet eine um rund zwei Jahre verkiirzte Menstruationsdauer
mit endogener Hormonproduktion auf verglichen mit den Frauen des Vergleichskollektivs.
Eine frih einsetzende Menopause sowie damit einhergehend eine verkirzte
Menstruationsdauer scheinen Aortenerkrankungen zu begilinstigen, wie die Studie von
Villard et al. und die eigenen Ergebnisse zeigten (Villard et al., 2011). Eine vorzeitige
Menopause sei auch mit einem erhohten kardiovaskularem Risiko verbunden, wie
Wellons et al. berichten. 28% der 2509 untersuchten Frauen, die eine natiirliche oder eine
operativ verkirzte endogene Hormonproduktion aufwiesen, hatten ein rund zweifach
erhohtes Risiko flr die Entwicklung einer KHK oder eines Schlaganfalls (Wellons et al., 2012).
Eine vorzeitig einsetzende Menopause wird durch Rauchen beglinstigt (Villard et al., 2011;
Wellons et al., 2012; Wittemanetal.,, 1993). In der vorliegenden Arbeit waren die
rauchenden Frauen des Studienkollektivs bei OP rund vier Jahre jlinger als das weibliche
Studienkollektiv. Es existieren Erkenntnisse um eine positive Korrelation zwischen
Nikotinabusus (gemessen in der Gesamt-Nikotinmenge, den sogenannten pack years) und
der Bildung von Aneurysmen. Es ist ebenso beschrieben, dass ein Rauchstopp sowie
gesunder Lebensstil der Entwicklung von Aortenaneurysmen entgegenwirken. Die
Ergebnisse wurden durch Befragung von 3,1 Millionen Personen zu medizinischen Themen
und Lebensfiihrung sowie Ultraschalluntersuchungen erhoben (Kentetal, 2010). Als
Erklarung flir den Zusammenhang zwischen Rauchen und der Bildung von
Aortenaneurysmen wurden bei Witteman et al. rauchbedingte atherosklerotische Ver-
anderungen der Aorta angeflihrt. Atherosklerotische Veranderungen bildeten sich Uber
einen Zeitraum von neun Jahren bei liber einem Drittel der 758 Frauen im Alter von 45 bis
64 Jahren; Raucherinnen hatten ein hoheres Risiko als Nichtaucherinnen (relatives Risiko

1,4-2,3 in Abhangigkeit von der Anzahl der gerauchten Zigaretten pro Tag) (Witteman et al.,
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1993). Daraus lasst sich ableiten, dass der in der vorliegenden Arbeit festgestellte
Zusammenhang zwischen Rauchen und friiherem OP-Alter der Pat. moglicherweise auf einer

friher einsetzenden oder fortschreitenden Atherosklerose basiert.

Diese Erkenntnis sollte behandelnde Arzte darin bestirken, (Aorten-)Patienten zu
ermuntern, mit dem Rauchen aufzuhoéren; was sich erfreulicherweise auch in dem deutlich
reduzierten Anteil an postoperativ rauchenden Patientinnen in der vorliegenden Arbeit

gezeigt hat.

Zusammengefasst wiesen Frauen mit Aortenerkrankungen ein hoheres Risikoprofil auf als
Frauen des Vergleichskollektivs. Frauen mit grofen AA zeigten zudem eine kirzere
reproduktive Phase, was in einer reduzierten Zeitspanne der endogenen Produktion von
weiblichen Sexualhormonen resultierte. Das kénnte wiederum die relevante Rolle des

endokrinen Systems in der Entwicklung von AA unterstreichen.

Eine engere Zusammenarbeit von gynikologisch titigen Arzten mit Arzten aus den
Bereichen der vaskuldren und kardiovaskuldaren Medizin kénnte eine friihere Diagnose von
kardiovaskularen und hier auch insbesondere Aortenerkrankungen erreichen. Insgesamt ist

eine hohere Aufmerksamkeit fiir Frauen in der postmenopausalen Periode angeraten.
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6 Zusammenfassung

Hintergrund. Gender Medizin ist ein junger Bereich der Medizin, der sich fachertbergreifend
mit geschlechtsspezifischen Unterschieden in der Entstehung, Symptomatik, Diagnostik,
Therapie und Pravention von Krankheiten beschaftigt. In vielen Fachdisziplinen hat er bereits
Einzug gehalten. Im chirurgischen Sektor jedoch wurde beziiglich geschlechtsspezifischer
Forschung bisher wenig unternommen mit Ausnahme der GefaRchirurgie im Bereich der
abdominellen Aortenerkrankungen. Fir Erkrankungen der herznahen Aorta existieren bisher

keine vergleichbaren Untersuchungen.

Methoden. Es wurden geschlechtsspezifische Unterschiede bei Erkrankungen der thorakalen
Aorta bei Pat. untersucht, die zwischen 2000 und 2010 an der Ludwig-Maximilians-
Universitat an einer thorakalen Aortenerkrankung operiert wurden. Dazu wurde ein
Fragebogen erstellt, der demographische Daten, Anamnese, kardiovaskulare Risikofaktoren,
vaskuldare Erkrankungen, genetische Pradisposition flir Aortenerkrankungen sowie
geschlechtsspezifische Themenbereichen fiir Manner und Frauen erfasste. Dieser wurde an
die alle Patienten verschickt, die zum Zeitpunkt des Versendens als nicht verstorben gefiihrt
wurden. Es wurden den Patientenakten zudem demographische und operative Daten
entnommen. Als Vergleichskollektiv wurden 100 Manner und 64 Frauen aus der Bevolkerung
zufdllig ausgewahlt, die ebenfalls den erstellten Fragebogen beantworteten. Die Manner und
Frauen des Vergleichskollektivs unterschieden sich in den demographischen Faktoren nicht
vom Studienkollektiv, wiesen jedoch keine wissentliche Aortenerkrankung auf und boten
sich somit als Referenzkollektiv an. Der Umfang des eigenen Vergleichskollektivs richtete sich
in Anlehnung an die Arbeit von Villard et al. nach der Anzahl der mannlichen und weiblichen

Patienten des Studienkollektivs, die ein AA > 5 cm hatten.

Ergebnisse. Das rilickgemeldete Kollektiv aus 500 Patienten reprasentierte das
angeschriebene Kollektiv aus 945 Patienten hinsichtlich OP-Alter, Korpergewicht,
Korpergrofe und BMI. Der mittlere Follow-up-Zeitraum betrug 6,5 *+ 3,1 Jahre. Innerhalb des
rickgemeldeten Kollektivs unterschieden sich die 149 Frauen von den 351 Mannern
beziglich aller demographischer Faktoren wie héheres OP-Alter (64,15 + 10,94 Jahre vs.
60,31+12,10 Jahre; p=0,001), geringeres Korpergewicht (69,47 +14,68kg vs.
87,10+ 16,97kg; p<0,001), geringere Korpergrole (1,64+0,06m vs. 1,77 +0,07m;
p <0,001), geringerer BMI (25,94 + 5,64kg/m2 vs. 27,74 5,08kg/m2; p <0,001).
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Frauen erhielten seltener OPs, die mit Klappeninterventionen (61,3% vs. 80,0%; p < 0,001)
oder Bypasseingriffen (9,9% vs. 16,4%; p = 0,086) kombiniert wurden. Weibliche Patienten
mit einer Aortendissektion (AD) wurden verglichen mit mannlichen Patienten mit AD
seltener mittels CT nachuntersucht (39,1% vs. 71,4%; p = 0,009). Bei Patienten mit einem
Aortenaneurysma (AA) lag die Nachkontrollrate mittels CT unabhangig vom Geschlecht bei
27,7%. Bei der Dauermedikation zeigte sich eine haufigere Einnahme von Diuretika bei den
Frauen (51,5% vs. 40,1%; p =0,028). Bezlglich der prd- und postoperativen CVRF wie
Hypertonie, Hypercholesterinamie und Nikotinabusus bestand kein signifikanter Unterschied
zwischen den Geschlechtern mit Ausnahme des postoperativem Diabetes mellitus
(prdaoperative CVRF Frauen vs. Manner: Hypertonie 59,5% vs. 50,0%, p = 0,077; Diabetes
mellitus: 2,8% vs. 7,5%, p=0,097; Hypercholesterinamie: 25,6% vs. 26,4%, p =0,903;
Nikotin: 26,8% vs. 31,2%, p =0,415; postoperative CVRF Frauen vs Manner: Hypertonie:
88,7% vs. 87,7%, p=0,877, Diabetes mellitus: 5,1% vs. 12,1%, p=0,026;
Hypercholesterinamie: 49,3% vs. 46,4%, p = 0,613; Nikotin: 8,5% vs. 6,1%, p = 0,425). Es fiel
auf, dass die praoperativ rauchenden Frauen mit 60,18 + 10,10 Jahren zum OP-Zeitpunkt
junger waren als das gesamte weibliche Studienkollektiv (64,15 + 10,94 Jahre; p = 0,009). Sie
unterschieden sich somit in ihrem OP-Alter kaum mehr von den praoperativ rauchenden
Mannern mit einem OP-Alter von 58,20+12,12 Jahren (p=0,547). Keine
geschlechtsspezifischen Unterschiede zwischen Frauen und Mannern waren bei vaskuldren
Erkrankungen wie Myokardinfarkt (3,6% vs. 4,0%; p =1,000), Apoplex (9,3% vs. 12,9%;
p =0,280), Stenosen der A. carotis (7,7% vs. 6,8%; p =0,838) und pAVK (6,9% vs. 3,6%;
p =0,136) zu verzeichnen. Es gaben mehr Frauen als Madnner eine genetische Vorbelastung
im Sinn einer Bindegewebserkrankung an (6,8% vs. 1,8%; p =0,007). Im Vorliegen einer
familidaren Aortenerkrankungen unterschieden sich Manner und Frauen nicht (familidre
thorakale Aortenerkrankungen bei Frauen und Méannern: 7,9% vs. 7,0%, p = 0,845; familidre
abdominelle Aortenerkrankungen bei Frauen und Mannern: 4,4% vs. 3,5%, p =0,788;
gleichzeitige thorakale und abdominelle Aorten-erkrankungen bei Frauen und Maéannern:
10,3% vs. 9,2%, p = 0,728). Bei den geschlechts-spezifischen Fragestellungen fir den Mann
wies das Studienkollektiv mit einem AA > 5cm haufiger einen Libidoverlust (44,9% vs. 27,2%;
p=0,014) und Erektionsstorungen (47,7% vs. 22,8%; p=0,001) auf als das
Vergleichskollektiv. Es bestand keine Korrelation von Libidoverlust und der Einnahme von

Betablockern (p = 1,000), ACE-Hemmern/ Sartanen (p = 0,658), Ca**-Blockern (p = 0,522) und
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Diuretika (p =0,365). Ebenso bestand keine Korrelation von ED und der Einnahme von
Betablockern (p =1,000), ACE-Hemmern/ Sartanen (p =1,000) und Diuretika (p = 0,349).
Zwischen einer ED und der Einnahme von Ca**-Blockern deutete sich eine positive
Korrelation an (p=0,087). Bei den geschlechts-spezifischen Fragestellungen fir das
weibliche Studienkollektiv zeigte sich, dass die 64 Frauen des Studienkollektivs mit einem
AA >25cm ein deutlich friheres Einsetzen der Wechseljahre (47,02 £8,63 Jahre vs.
50,57 + 5,80 Jahre; p=0,008) und daraus berechnet einen kirzeren fertilen Zeitraum
(34,20 £ 5,21 Jahre vs. 36,21 £ 5,71 Jahre; p = 0,036) verglichen mit dem Vergleichskollektiv

aus 64 Frauen aufwiesen.

Schlussfolgerungen. Mannliche Studienpatienten unterscheiden sich nur in wenigen
Faktoren von den weiblichen. Das hohere Lebensalter zum OP-Zeitpunkt, das die Frauen im
Vergleich zu den Mannern aufwiesen, ist ein allgemeiner Risikofaktor, der fiir die Entstehung
von Aortenerkrankungen relevant ist. Eine frihere Menopause mit verkiirzter endogener
Hormonproduktion kann als geschlechtsspezifischer Risikofaktor angesehen werden. Sie
kann durch Rauchen beglinstigt werden. Das mannliche Studienkollektiv war haufiger von
einem Libidoverlust und erektiler Dysfunktion betroffen als das Vergleichskollektiv. Ein
wichtiger Grund ist in einer generalisierten atherosklerotischen GefalRveranderung zu sehen,
wobei mogliche medikamentdse sowie mogliche physische oder psychische Einfliisse durch
die OP an der Aorta beachtet werden missen. In der Haufigkeit der Nachsorge mittels CT
wurde bei Frauen mit AD eine geringe Nachkontrollrate aufgedeckt. Nur ein Anteil von 39%
der Frauen mit AD wurde mittels CT nachuntersucht im Gegensatz zu den Mannern mit AD

mit einem Anteil von 71%.
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8 Anhang

8.1 Abbildungsverzeichnis

Abb. 1: Dissektion der Aorta ascendens mit Dissektionsmembran, Computertomographie
(CT) in koronarer (Bild A) und transversaler (Bild B) Schichtung. Institut fiir Klinische

Radiologie, Ludwig-Maximilians-Universitat (LMU) Miinchen

Abb. 2: Aneurysma der Aorta ascendens (Bild A) und seine operative Versorgung mittels

suprakoronarem Ersatz der Aorta ascendens (Bild B). Herzchirurgische Klinik, LMU Miinchen

Abb. 3: Klassifikation von Aortendissektionen nach Stanford und De Bakey (modifiziert) aus:
Nienaber C.A. et al. Aortic dissection: new frontiers in diagnosis and management, part I:

from etiology to diagnostic strategies. Circulation 2003; 108: 628-35

Abb. 4: Klassifikation thorakoabdomineller Aortenaneurysmen nach Crawford aus Lemaire
S.A. et al. Results of open thoracoabdominal aortic aneurysm repair. Ann Cardiothorac Surg

2012: 286-92

Abb. 5: Ubersicht iiber Patientenkollektiv und Riickmeldungen der Herzchirurgischen Klinik

der LMU von 2000-2010
Abb. 6: Ubersicht tiber die riickgemeldeten 500 Patienten

Abb. 7: Zusammensetzung des rickgemeldeten Kollektivs mit Aortenerkrankung der

Herzchirurgischen Klinik der LMU
Abb. 8: Apoplex und Aortenoperation

Abb. 9: Uberblick tiber Marfan-Betroffene
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Tabellenverzeichnis

Ubersicht liber geschlechtsunabhingige und geschlechtsabhingige Fragestellungen

Verschickte und nicht-zustellbare Briefe sowie Riickmeldungen der Pat., die in den

einzelnen Jahren operiert worden sind

Vergleich des riickgemeldeten Kollektivs mit dem Patientenkollektiv

Vergleich herznaher AA und AD

Ubersicht tiber demographische Faktoren des riickgemeldeten Kollektivs

Ubersicht (iber die mdnnliche Subkohorte thorakaler Aortenerkrankungen (n = 351)
Ubersicht tiber die weibliche Subkohorte thorakaler Aortenerkrankungen (n = 149)

Kombinationseingriffe (Operationen an der Aorta mit Intervention am

Klappenapparat und/ oder Anlage von Bypassen) im Studienkollektiv

Kombinationseingriffe (Operationen an der Aorta mit Intervention am

Klappenapparat und/ oder Anlage von Bypassen) in der Subkohorte AA
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Kombinationseingriffe (Operationen an der Aorta mit Intervention am

Klappenapparat und/ oder Anlage von Bypéassen) in der Subkohorte AD

Kategorisierung der Folgesymptome nach Aortenoperation, Mehrfachnennung

moglich

Ubersicht (iber Nachkontrolle mittels Computertomographie
Belastbarkeit nach NYHA-Klassifikation

Einnahme von Antihypertensiva und Diuretika

Uberblick iiber praoperative CVRF im Studienkollektiv

Vergleich des OP-Alters zwischen der praoperativ rauchenden Subkohorte und

rickgemeldetem Kollektiv
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: Vergleich diagnostizierter pra- und postoperativer CVRF des Studienkollektivs

(n=472)

Uberblick tiber diagnostizierte CVRF des Studienkollektivs zum Befragungszeitpunkt
Uberblick tiber vaskuldre Ereignisse bis zum Befragungszeitpunkt

Ubersicht iber genetisch pradisponierende Faktoren von Aortenerkrankungen
Ubersicht tiber geschlechtsspezifische Fragestellungen der Manner

Vergleich demographischer Faktoren zwischen mannlichen Patienten mit AA > 5cm

und Vergleichskollektiv

Vergleich geschlechtsspezifischer Faktoren mannlicher Patienten mit AA > 5cm und

des Vergleichskollektivs

Vergleich allgemeiner Fragestellungen mannlicher Patienten mit AA > 5cm und

des Vergleichskollektivs

Libidoverlust und ED in Abhangigkeit von der Medikamenteneinnahme innerhalb

des mannlichen Studienkollektivs (n=351)
Ubersicht liber die gyndkologische Anamnese des weiblichen Studienkollektivs

Vergleich demographischer Faktoren zwischen Patientinnen mit AA 2 5 cm und

weiblichem Vergleichskollektiv

Vergleich der gynakologischen Anamnese zwischen Studien- und Vergleichskollektiv
Vergleich allgemeiner Fragestellungen zwischen Patientinnen mit AA > 5 cm und

weiblichem Vergleichskollektiv
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8.3

Anschreiben mit Fragebogen
K L | N | K U M CAMPUS GEREOS5SHADERN
LM u N HERZCHIRURGIE
ZER LHIWVERSITAT SMUNCHER
& Tl T - Klindoers dar Ulndvansiis WS achas .

Harrchirasgiache Klindt o Foldibnd - Tocffudars - biaokeraddny 15 ¢ 81377 b o

Telelsn 09 (IS TO9S - 2433
Telefan -+ (IES T3S - 5434

wwrw Linkuim wi-nesacheide

Postarmalrill

5. (Al
Wliniosinmts 15
D-R1FT Mincles

Thr Fabclhar: Unsar Caichan Mnschen, 39, Juli D16

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, sehr geehrte Angehirige,

bei Thnen oder einem Angehdrizen wunde eine Operation an der Aorm (Hmpischlagader) vorgenommen. Wir fuhren
diese Befragmnz durch, um den postoperativen Verlsuf und das Wohlergehen nach dieser grofen Operation zo
tberprifen.  (leichzeitiz wollen wir evil smufgetretens Probleme erffagen, owr kimfipen Verbessemomg der
Operationsmetheden mnd zr Erforschong der Aortenerkrankumgen beitrazen. Bitie fiillen Sie den mitpeschickien
anonymisierien Fragebogen sus und senden thn in dem beigefuzien frankierten Rickumechlaz baldmielichss sn uns
mariick. 'Wir versichern Thnen dass Thre Daten anonymisiert muspewertet werden Falls Sie daniber hinesms Interesse
an einem Machsorgetermin haben sollien kinnen Sie uns dies auf dem gesonderien Bogen mitieilen Wir werden uns
in diesem Fall umgehend mit Ihnen in Verbindung setzien.

Liebe Patientin lieber Patient, bitte fillen Sie den Fragebogen so gut ans, wie es Thnen moglich ist. Falls Sie mit
einigen Fragen Probleme haben, berzehen Sie diese. Sollie der postoperative Verlauf nicht so erfrenlich verlaufen

Wir danken Thnen sehr fiir Thre Mithilfe und wimschen Thnen alles Gute!

Mit freundlichen Grifen

Prof. Dr. med. Christian Hagl Dr. med. Maximilian Pichlmaier
Direktor der Harechirargischan Elinik Laiteader Oberaret der Hoarechirargischon Elinik
Dr. med. Helmmt Mair Sonja Githoff

Chberarzt der Herzchirargischen Elinik Arztin der Herechimurgischen Klinik
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Anonymisierter Fragebogen bei Aortenerkrankungen
Bitte ansgefiillt zurdicksenden an:

Amprecpateer 5 GlihalT

= s Telefon  +40 [Opkd TS - 2433
5. Githoff (Arztin) Telcfis o4 (UES TS - 438
Elinikum der Universitat Monchen
Herzchimurgische Elinik und Poliklinik

Marchioninistr. 15 wirw ik mi-neen: e de
81377 Mimchen P—

5. Gathall

Wisckinsimle 15

D-E1377 Minches

Moschen, 10, Tuli 216

Liebe Patientin, liesher Patient,

bitten schreiben sie michi Thren Namen auf diesen Fragebogen. Er ist mit einer anonymisierten IDN-
MNummer wversehen Die Auswertung und die Verdffentlichung der Daten erfolgt ausschlieBlich
anonym, so dass ein Bezung zu Thnen nicht hergestellt werden kann Zugriff auf die Daten haben nur
Mitarbeiter dieser Erhebung. Diese Personen sind zor drztlichen Verschwiegenheit verpflichtet. Bitte
beantworten Sie die Fragen so gut Sie konmen.

1. Beantworten Sie die Fragen selbst?
JaO Mein, ein Angehoriger/Verwandter/Bekannter beantwortet fiir den Patienten die Fragen O
Wer? Warum?

2. Damm zum Feitpunkt der Beantwortung:

3. Alter zuom Feitpunkt der Aortenoperation:

Jetziges Alter: Gewichi:

Gribe:

Ledig O Werheiratet O Geschiedend Verwitwet O
Welches Geschlecht haben Sie? Manmlich O Weiblich O

4. 5ind Sie zufrieden mit dem Operationsergebnis? Ja O NWein O
Falls Mein, warum mnicht?

5. Sie wurden an der Aorta (Hauptschlagader) operiert. Mussten Sie zu einem spateren Zeitpunkt
aufgrund der Aortenerkrankung erneut operiert werden?

Jad MNeinO
Falls Ja, wamm?
Wann?

6. Wurden 5Sie umabhinpgiz ven Threr Aortenerkrankung am  Herzen operiert (z.B.
Herzklappenoperation, koronare Bypass-Operation)? Ja O Nein O

Falls JTa, welche Cperation?
Wann? Wo?

75



ELIMIETM DER UHTYERSITAT MUTHCHEH SRITE 2 WOM &

Falls Ta, welche Operation?
Wann? Wo?

7. Haben Sie Folgeschiden von einer Operation? Jad HeinO
Falls Ja, welche Folgeschaden?

Von welcher Operation?

8. Wie schitzen Sie Thre derzeitize Belastharkeit ein

O Ich fahle mich voll belastbar (WYHA I).

O Ich fahle mich ein wenig eingeschrinkt in der Belastbarkeit bei uniiblicher Belastung (NYHA IT).
O Ich fiihle mich nur leicht belastbar und habe Beschwerden bei gewohnter kdrperlicher Belasiung
(MYHA IIT).

O Ich fihle mich aberhaupt nicht belastar und habe Probleme schon in Fuhe (WYHA IV).

0. Welche Medikamente nehmen Sie derzeit ein (Dosierung nicht erforderlich):

10, Wurde bei Thnen oder eines Threr Familienmitzlieder eine Bindegewebserkrankung (Marfan,
Ehlers-Danles, Loeys-Dietz o.3.) diagnostiziert? JaO MNeinO

Falls Ja, welche?
bei Thnen O Familienmitglied O, welches

11. Haben Sie in IThrer Familie ein weiteres Mitglied, bei dem eine Erkrankung der thorakalem Aorta
(Hauptschlagader im Brustkorbbereich) aufzetreten ist? Jad HeinO

Falls JTa, welches Familenmitglied?
Welche Erkrankung?

12. Wurde bei Thnen zuosdtzlich zu der Aortenerkrankung im thorakalen Bereich (Brustkorbbereich)

eine Erkrankung der abdominalen Aorta (Hauptschlagader im Bauchranm) festgestellt? Ja O
HNein O

Falls Ja, welche?

13. Haken Sie in Threr Familie ein weiteres Mitglied, bei dem eine Erkrankung der abdominalen Aorta
(Hauptschlagader im Bauchranm) anfpetraten ist? JaO Mein O

Falls JTa, welches Familienmitglied?
Welche Erkrankung?

14. Leiden Sie unter Bluthochdruck oder nebmen Sie Medikamente gegen Bluthochdruck ein? Ia
O Nein O

Litten Sie vor der Operation an der Aorta (Hauptschlagader) unter Bluthochdrock?

JaO MHeinO

Lester dor Klinik: Prof. Drmed. Cheristins Husl
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15 Leiden Sie unter Diabetes mellims (Zuckerkrankbeit)? Ja O HNein O
Litten Sie vor der Operation an der Aorta (Hauptschlagader) nnter Diabetes mellitas?
JadO MeinO

16. Leiden Sie unter erhdhten Blutfetten (Hypercholesterinimie) oder nehmen Sie Medikamente gegen
erhihte Blutfette ein? Ja O Mein O

Litten Sie vor der Operation an der Aorta (Hauptschlagader) nnter erhahten Blutfetten?

JadO MHeinDO

17. Ranchen Sie? JTaOd HNeinO
Falls Ja, wie wiele Zigarettenm rauchem 5ie taglich? Seit wie vielem Jahre ramchen
Sie?

Haben 5ie vor der Operation an der Aorta (Hauptschlagader) geraucht? Jad MNeinO

18 Hatten Sie einen Herzinfarkt? Tad HNeinO
Falls Ja, wann?
Hatten Sie eine Ballondilatation/Stentimplantation der Herzkranzgefafie? JaO MNein O Falls Ja,
wann?

Hatten Sie eine koronare Bypass-Operation? Ja O HMein O

Falls Ja, wann?

19_ Hatten Sie einen Schlaganfall? Tad HNeinO
Falls Ta, wann?
Wie hat sich dieser bemerkbar gemacht?
Haben 5ie akiuell noch bleibende Folgeschaden? JaO MHein O
Falls ja, welche?

2. Haben oder hatten Sie eine Verengung der Halsschlagader (Carotisstenose)?
JaOd MHeinO
Falls Ta, wurden Sie deshalb operiert? Ja@d MNein O Falls Ja, wann?

21. Haben oder hatten Sie eine Verenpung der Beinarterien (pAVE, Schanfensterkrankheit)?
JaOd MHeinO

Falls Ta, hatten Sie eine Ballondilatation/Stentimplantation? JaO MeinO

Falls Ja, wann? Welches Gefaf?

Falls JTa, wurden Sie wegen einer pAVE (Schaufensterkrankbeit) operiert? JaO MNein O
Falls Ja, wann? Welche OPT

Welches Gefad?

Esz gibt Hinweise, dass hormonelle Verinderumgen im Leben von Minmern und Framem eime
Erkrankung der Aorta (Hampischlagader) beginstigen.

Falls Sie eine Fran sind, gehen 5ie bitte weiter zur Frage 27.
12, Sie sind ein Mann Ja O Mein O
Apch Mianner kimnen hormonelle Verinderumgem im Lebensverlanf erfahrem, die im

Zusammenhang mit Acortenerkrankongen mnoch zm wenig nntersuchi wordem simd. Bitte
beantworten Sie uns die folpendem Fragenm, damit wir einem Beitrag zur Erforschumg dieses

m
Lester dor Klinik- Prof. Drmed. Cherietins Hagl
aifenil. Vierkehe 106, 56 364 360 cler M1 bin Hinbiedclle Kliinikum CreBihades S Tieseraber 301 1
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Zusammenhangs leisten kinnen. Wir versichern Ihnen, dass wir Ihre Daten vollkommen anonym
und vertramlich bearbeiten.

23_ Haben Sie Kinder? Jald Mein O
Falls Ja, wie viela?
Falls Mein, sind 5ie ungewollt kinderlos? Jad HNeinmO
Falls Ja, zibt es einen Gmond for die Kinderlosigkeit?

24 Haben S5ie seit einem bestimmten Zeitpunkt ein Machlassen der sexunsllen Lustempfindung
{Libido} bei sich festgestellt? Jad MNeinO
Falls Ta, seit welchem Feitpunkt (ungefihres Datum]):

25_ Haben Sie seit einem bestimmten Zeitpunkt eine Erektionsstérung (erektile Drysfunktion) bei sich
factgestellt? Jad HeinO
Falls Ja, seit welchem Zeitpunkt (ungefihres Datum):

6. Hat bei Thnen eine Arztinfein Arzt eine ermiedrigte Hormonproduktion disgnostiziert (z.B.
Testosteron, DHEA) oder ein Ansteigen von Hormonen wie SHBG, LH oder FSH?

JaOd MeinD

Falls Ta, seit welchem Zeitpunkt (ungefahres Datam):
Welche Hormome sind betroffen?

Falls Sie ein Mann sind, gehen Sie bitte weiter zu Frage 39.
Falls Sie eine Fran sind, bitten wir Sie, die folgenden Fragen anonym zn beantworten.
27. 5ind Sie eine Fran? Jad Mein O

28 Wann war Ihre letzte gynikologische Untersuchung (ungefihres Datom):

Wie war das Ergebmis? Mormalbefond OO Zysten in den Eierstocken O
MyomeD anderer auffalliger Befund O Falls Ja, welcher?

20 Wie alt waren Sie, als Sie Thre erste Menstruation hatten?

30. Haben Sie orale Kontrazeptiva gepommen {die  Pille®, Mini-Pille*)? JaO HMein
Falls Ta, wie viele JTahre? Welche?
Haben Sie bereits vor der Operation an der Aorta diese benutzt? Jad MeinO

31. Haben Sie eine intrauterine Kontrazeptivmethode benntzt { Spirale™)? JaO MeinO
Falls Ta, wie viele Jahre? Welche?
Haben 5ie bereits vor der Operation an der Aorta diese benuizi? JaO MWeinDO

32_ Haben Sie Kinder? Jald Mein O
Falls JTa, wie viela?
Falls Mein, sind 5ie ungewollt kinderlos? Jad HNeinO
Falls Ja, zibt es einen Gmond for die Kinderlosigkeit?

33 Waren Sie vor der Operation an der Aorta bereits schwanger? Jad NWeinDO

m

Lesier dor Kinik: Proof. Drmed. Cheriatioes Huel
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Falls Ta, wie oft?
Litten Sie an Schwangerschafrsdiabetas? Jad HeinO
Litten Sie an Schwangerschaftsbluthochdrck? Jad HeinO
Litten Sie in der Schwangerschaft an Praeklampsie? Ja O NWein O
Litten 5ie in der Schwangerschaft an Eklampsie? JaO MHeinO
Zab es andere Schwangerschaftskomplikationen? JaO MNeinO
Falls Ja, welche Schwangerschaftskomplikation?

34 Hat Thre Menstruation aufzehirt? Ta@d HNeinO

Falls Ja, wann nngefahr?

Hatte diese bereits vor der Operation an der Aorta aufgehart? JaO MeinO
35 5ind 5ie in den Wechseljahren? Ta@d HNeinO

Falls Ja, seit wann ungefahr?
Waren Sie bereits zum Zeitpunkt der Operation an der Acorta in den Wechseljahren?
JadO MeinO

36. Haben Sie jemals weibliche Geschlechtshormone (Ostrogen, Progesteron) verwendet?
JaOd MeinD

Falls Ta als Pflaster O als Tablette O als Spritzeminjektion O

als Lokalbehandlung O sonstiges 0 Welches?
Aus welchem Grund war eine Behandlung, mit weiblichen Geschlechtchormonen notwendig?

37 Hatten Sie eine gynikologische Operation? JaO MeinO
Falls Ja, wann ungefihr?
Welcha?

War diese Operation Teil einer Behandlung gegen Krebs (onkologische Therapie)?
JadO MHeinDO

Falls Ja, welche onkologische Erkrankung?
Wie alt waren Sie zum Feitpunkt der Operation?

38 Mussten Sie Medikamente gegen Brustkrebs (Mamma-Ca) einnehmen? Tad HeinO
Falls Ja, welche?
Wie alt waren Sie nngefahr ?

Fragen an Mannper und Fraven

39 Wurden 5Sie beziglich Threr Aortenerkrankung schon einmal nachontersocht?
JadO NeinO

Falls Ta, wann? Wo?
Zab es nach Threr Acortenoperation ein Koniroll-CT (Computeriomographie)? JaO MHeinO
Falls Ja, wann das letzte CT7? Wo?

Falls Sie Interesse am einer Nachuntersuchung im Eahmen Threr Aorfemerkrankung haben
solltem, fillem Sie bitte den beiliegenden Anitwortbogen ams. Wir werden hierfar gern mit Ihnen
Kontakt anfoehmen.

4. Wie lange habe Sie ungefihr zur Beantwortung dieser Fragen bendtigt?
unter 10 Minaten O zwischen 10 und 30 Minnten O aber 30 Minuten O

Lesier dor Kinik: Proof. Drmed. Cheriatioes Huel
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Wir danken Thnen fiir Thre Mitarbeit und wiinschen Thnen alles Guate!
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8.4

Nachuntersuchung

CAMPUS GROSSHADERN

KLINIKUM

I—Mu ZER UMIVERSITAT MUNCHEN

HERZCHIRURGIE

Bei Terminwunsch bitte amsgefallt znracksenden am:

5. Giithoff (Arztin)

Elinikum der Universitit Minchen
Herzchimurgische Elinik und Poliklinik
Marchioninistr. 15

Telefon  +49 (kS TS - 2433
Telefux -+ (0D TS - 5434

www Winkum mi-menclesde

£1377 Mimchen
5. Garhall
Wirckinsiir 15
D-R1377 Mincles

Thr Tamchar: Unsar Eaichan: Mlnach 0. Juli W18

Vereinbarung eines Nachsorgetermins
Bai mir wurde im Jahr
worgenommen Ich habe Interesse an einem Machsorgetermin,

Mame:

gine Opemation an der Aorta (Hauptschlagader)

Anschifi:

Geburts:datum;

Telefonmummer

Letzte Machmmtersuchonz: Wo -

Letzte Computertomographie der Aorts (Hauptschlagader):

(Falls vorhanden bitte eine CD der Computertomozraphie @om Machsergetermin mithrinzen’)

Anmerkumgen:
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Eidesstattliche Versicherung

Schuster. Verena

ke Verrgirs

Ich erkiiire fuermit an Eides statt,

dass ich die vorliegende Disscrtation mit dem Thema

Geschlechisspezifische Unterschiede bei Patienten mit thorakaler Aortenemrankung.
Nachuntersuchung van Patienten der Herzehiruraischen Klinik der

Ludwig-kMaximilians-Universitat (LML), opedertim Zeitraum 2000-2010

seibslandia verfasst. mich auBer der angegebenen keiner weiteren Hilfwnillel bedient snd
adle Crkenntnisse, die aus dem Schritttum ganz oder anndhernd Gbernommen sind. als

=clche karntlich gernacht und nach ihrer Herlwunft unter Bezeichnung der Fundstells
einzeln nachgewiesen habe,

ich otldlire des Weiteren, dass dic hier vorgelegta Dissertation nicht in alcicher ader in

“hnficher Form bei ciner anderen Stelle zur Erfanaung sines akademischen Grades
eingereicht wurde.

AQm. Daemn Liatezzchn/l Doklassarin'Dekmranc

Eidezstattlicl ac Yursic wwryra St 31.01. 2013
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