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Zusammenfassung
Diagnose und Therapie der non-okklusiven Mesenteria  lischamie (NOMI)
nach herzchirurgischen Eingriffen

Sarah Dewenter

Ziel dieser Arbeit ist es objektive Kriterien bzw. Symptome, die auf die
Ausbildung einer non-okkusiven  Mesenterialischdmie (NOMI) nach
herzchirurgischen Eingriffen hinweisen, zu objektivieren. Hierzu wurde eine
retrospektive Analyse der Daten von 104 Patienten, die sich im Zeitraum vom
01.01.1997 bis zum 31.07.2005 an der Klinik und Poliklinik far Thorax-, Herz-
und Gefal3chirurgie der Westfalischen Wilhelms-Universitat (WWU) Minster
einem herzchirurgischen Eingriff unterzogen haben, erstellt. Diese Analyse
beinhaltete demographische Daten der Patienten (Alter, Geschlecht, Body-
Mass-Index, Grunderkrankungen, Vorerkrankungen, etc.), intraoperative Daten
(OP-Dauer, HLM- und der Aortenklemmzeit, OP-Komplikationen, etc.), sowie
postoperative Daten (Katecholamintherapie, Zeitpunkt der Angiographie,
Laborwerte, etc.). Primarer Analysefaktor war die Letalitat bei Patienten mit
einer NOMI. Als wichtigste Ergebnisse konnte gezeigt werden, dass
intraoperative Daten (HLM-Zeit, Aortenabklemmzeit) keinen signifikanten
Einfluss auf die primare Entstehung einer NOMI haben, jedoch bei Patienten
mit einer NOMI zu einer signifikant erhohten Letalitat fahren. Als
laborchemischer Parameter ist der Laktatwert bei Patienten, die an einer NOMI
versterben signifikant hoher. Besonders eindrucksvoll ist die Tatsache, dass
das Zeitintervall von der Herzoperation bis zur invasiven Diagnostik und

Papaveringabe bei Patienten die verstarben signifikant verlangert ist.

Tag der mindlichen Prifung: 01.10.2008
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1 Einleitung

1.1 Definition

Allgemein wird eine Ischamie oder Blutleere als eine verminderte arterielle
Durchblutung eines Organs oder Gewebes infolge unzureichender Blutzufuhr
angesehen. Bei einer Minderperfusion spricht man von einer relativen Ischamie,
bei fehlender Perfusion von einer absoluten Ischdmie. Grundséatzlich wird die
Ischdmie  durch  einen  thrombotischen, thromboembolischen  oder
gefalRspastischen kompletten oder partiellen Gefal3verschluss oder die
Abschniirung einer Arterie verursacht (BOCKER 1997).

Etwas anders verhélt es sich bei der non-okklusiven Mesenterialischamie
(NOMI). Die NOMI wurde erstmals von ENDE 1958 beschrieben (ENDE 1958).
Durch KALEYA et al. sowie CLARK UND GALLANT wurde 1984 bzw. 1992 die
NOMI erstmalig mittels angiographischer Kriterien klassifiziert (KALEYA 1992,
CLARK und GALLANT 1984). In einer Studie von 1995 definiert LOCK die
NOMI als eine intestinale Isch&mie, die nicht durch eine Arteriosklerose, eine
arterielle oder vendse Thrombose, arterielle Embolien oder Vaskulitiden der
Mesenterialgefal3e bedingt ist (LOCK et al. 1995). Auch ACOSTA schlief3t sich
dieser Definition in einer Arbeit von 2006 an (ACOSTA et al. 2006).

Als Vasospasmus im Splanchnikusgebiet ohne Okklusion der grol3en
intestinalen GeféalRe wird die NOMI von KLOTZ et al. 2001 beschrieben. In
derselben Arbeit wird aul3erdem eine Einteilung in schwere und mittelschwere
NOMI vorgenommen. Diese Erkrankung wird als schwer angesehen, wenn alle
Aste der A. mesenterica superior verengt sind, oder wenn weniger als 50% der
arteriellen Arkaden wahrend der Angiographie sichtbar sind. Man spricht von
einer mittelschweren NOMI, wenn nur einige der grol3en Abgange betroffen
sind oder wenn mehr als 50% der arteriellen Arkaden und der intramuralen
Gefal3e gut durchblutet erscheinen (KLOTZ et al. 2001).
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1.2 Epidemiologie

Die non-okklusive Mesenterialischamie ist eine seltene, aber oft todliche
Komplikation nach Herzoperationen.

Nach SIMIC et al. (1997) und FITZGERALD et al. (2000) kénnen bei 0,5 bis
3,0% aller Patienten, die sich einer kardiopulmonalen Operation unterziehen,
abdominale Komplikationen auftreten. In einer Studie von KHAN von 2006
werden 120 (1,5%) von 7731 Patienten mit intraabdominalen Komplikationen
identifiziert. Dies sind Patienten, bei denen medikamentése oder chirurgische
Interventionen  wegen intraabdominalen  Erkrankungen wahrend der
postoperativen Periode durchgeftihrt werden mussten (KHAN et al. 2006).

In den Studien von MONETA (1985), KRASNA (1988), ALLEN (1992),
NIEDERHAUSER (1996), YILMAZ (1996) und EKER (1999) treten
gastrointestinale Komplikationen bei 0,6% bis 2% der herzchirurgischen
Patienten auf, wobei diese eine akute Mesenterialischamie in einem Viertel der

Falle einschlief3en.

Das heutige Wissen Uber die Epidemiologie der NOMI ist begrenzt und stammt
hauptséachlich aus klinischen Studien von Patienten mit den unterschiedlichsten
Formen der akuten Mesenterialischdmie (SITGES-SERRA 1988, ENDEAN
2001, MAMODE 1999, EDWARDS 2003, KALEYA 1992, CLAVIEN 1987,
PARK 2002), wobei die Verteilung von NOMI zwischen 4% (SITGES-SERRA
1988) und 60% (ENDEAN 2001) variiert.

Nach einer Studie von TROMPETER et al. von 2002 steigt das Risiko eine
NOMI zu entwickeln mit dem Alter, was durch eine Studie von ACOSTA et al.
von 2006 unterstiutzt wird. Dort ist das durchschnittliche Alter der Patienten mit
fataler NOMI 82 Jahre (Spannweite, 45-95 Jahre). Zusatzlich sind in dieser
Studie 61% der Patienten mit NOMI Frauen. ITZBICKI betont 2003, dass die
NOMI Dinn- und Dickdarm gleichermal3en betrifft.
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1.3 Anatomie

Die Aa. mesentericae superior et inferior sind beide unpaare Abgange der Pars
abdominalis aortae. Diese Gefal3e sind beide fir die Blutversorgung des Darms
verantwortlich. Der Perfusionsbereich der A. mesenterica sup. umfasst den
Bereich vom Duodenum bis zur linken Kolonflexur, die A. mesenterica inf.
versorgt den Bereich von der linken Kolonflexur bis zum Rectum, welches noch
von 4 weiteren Gefal3en versorgt wird.

Die A. mesenterica sup. entspringt unterhalb des Truncus coeliacus ventral aus
der Aorta. Sie verlauft hinter dem Pankreas nach kaudal und tritt zwischen dem
Pankreasunterrand und der Pars horizontalis duodeni in das Mesenterium ein,
wo sie sich in ihre Aste aufteilt.

Hinter der Bauchspeicheldrise gibt sie =zur rechten Seite die A.
pancreaticoduodenalis inf. ab, welche mit der A. pancreaticoduodenalis sup.
einen Gefallkranz bildet. Des Weiteren gibt sie zur linken Seite ca. 15-30
Dunndarmaste, Aa. jejunales und ileales, zum Jejunum und lleum ab. Sie bilden
durch Anastomosen Gefal3arkaden, welche in drei bis funf Reihen aufeinander
folgen. Die aus der letzten Arkadenreihe zur Darmwand ziehenden Arterien sind
Endarterien, da sie untereinander keine Verbindungen mehr haben.

Als néachstes geht die A. ileocolica ab, welche sich in die Aa. caecalis ant.,
caecalis post. und appendicularis aufzweigt. Sie versorgt den untersten Teil des
lleums, das Caecum, die Appendix vermiformis und den unteren Teil des Colon
ascendens.

Des Weiteren entspringen von der A. mesenterica sup. die A. colica dextra und
die A. colica media. Letztere entspringt im Anfangsteil der A. mesenterica sup.,
verlauft im Mesocolon transversum zum Colon transversum und anastomosiert
mit der A. colica sinistra, welche ihren Ursprung in der A. mesenterica inf. hat,
und der A. colica dextra.

Die A. mesenterica sup. versorgt somit den Pankreas, den Dinndarm und
Dickdarm bis zur linken Kolonflexur.

Das Duodenum und der Pankreas werden zusatzlich durch die A.
gastroduodenalis, dem Endast der A. hepatica communis aus dem Truncus
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coeliacus, versorgt. Sie bildet einen Arterienbogen mit den Aa.
pancreaticoduodenales inf. zur Versorgung des Pankreas und des Duodenums.

Die A. mesenterica inf. entspringt aus der Aorta etwa 5 cm oberhalb der
Bifurcatio aortae in Hb6he des dritten Lendenwirbelkdrpers und liegt vollig
retroperitoneal. Sie teilt sich in die Aa. colica sinistra, sigmoideae und rectalis
sup. auf.

Die A. colica sinistra teilt sich wiederum in die Rr. ascendens und descendens
auf. Der aufsteigende Ast anastomosiert mit der A. colica media, der
absteigende Ast mit den Aa. sigmoideae, welche in das Mesosigmoideum
eintreten und durch breite Arkaden mit dem GefaRgebiet des linken
Kolonschenkels in Verbindung stehen.

Die A. rectalis sup. ist der Endast der A. mesenterica inf. Sie anastomosiert in
der Tiefe der Beckenhohle mit der A. rectalis inf. aus der A. pudenda interna.
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Abb. 1 Die arterielle Blutversorgung des Darms (A. mesenterica sup.) [SOBOTA Bd. 2,
173]
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Abb. 2 Die arterielle Blutversorgung des Darms (A. mesenterica inf.) [SOBOTA Bd.2, 175]

Die Anatomie der Venen entspricht im Wesentlichen der der Arterien, wobei
allerdings die Vv. mesentericae sup. et inf und lienalis nicht direkt in die V. cava
inf. fuhren, sondern Uber die Pfortader, V. portae, in die Leber minden. Diese
bildet in der Leber ein GefalRnetz und fliel3t anschlieend Uber die Vv. hepaticae
und cava inf. ab. Der Zusammenfluss der Vv. mesentericae sup. et inf und der
V. lienalis zur V. portae befindet sich hinter dem Pankreaskopf, ca. auf Hohe
des zweiten Lendenwirbelkérpers.
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Der Darm besteht aus mehreren Schichten. Von Innen nach Aul3en besteht er
aus der Tunica mucosa (Mucosa), der Tela submucosa (Submucosa), der
Tunica muscularis (Muscularis) und der Tunica serosa (Serosa).

Die Mucosa ist wiederum aus einer Lamina epithelialis, propria und muscularis
mucosa aufgebaut.

Die Muscularis weist eine innere Ring- und eine aufl3ere Langsmuskelschicht
auf. (SCHIEBLER 1999, LEONHARDT 1987)

- Tela submucosa

— Lamina muscularis
MUGOse Tunica mucosa

— Villi intestinales .

Peritoneum

viscerale Tela

Tunica serosa
subserosa </

Nodulus lymphoideus —— -
solitarius

Stratum —~
Tunica } longitudinale

muscularis

Stratum circulare ~ Abb. 950 Diinndarm, Intestinum tenue;

Querschnitt durch den oberen Diinndarm.

Abb. 3 Der Wandaufbau des Darms [SOBOTABd. 2,S.1 37]

1.4 Atiologie

In der Literatur finden sich zahlreiche Arbeiten Uber gastrointestinale
Komplikationen nach Herzoperationen und auch speziell iber NOMI. Allerdings
gibt es bei den verschiedenen Autoren kaum eine einheitliche Meinung dariiber,
welche Faktoren pradisponierend fur die Entwicklung einer solchen Erkrankung
sind, oder gar welche genaue Ursache diese Komplikationen haben.

Generell sind die Risikofaktoren, die in der Literatur fir intraabdominale
Komplikationen beschrieben sind, nicht spezifisch fir diese speziellen
Erkrankungen (KHAN et al. 2006).
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Nach OHRI et al. (1993), CHRISTENSON et al. (1994 B) und SAKORAFAS et
al. (1999) manifestieren sich intraabdominale Komplikationen in verschieden
Formen, wobei aber die viscerale Minderperfusion in den meisten Féllen ein
gemeinsamer Faktor ist.

In den Studien von ALBES et al. (1991), PERUGINI et al. (1997) und BYHAHN
et al. (2001) wird ausgesagt, dass die Risikofaktoren fir intraabdominale
Komplikationen die Gleichen sind, wie die fur Operationen am offenen Herzen.
Dies waren mit einer signifikanten Bedeutung erhodhtes Alter, weibliches
Geschlecht, renale Insuffizienz, erneute Operation und chronisch-obstruktive
Lungenerkrankung (COPD). Zuséatzlich werden als Risikofaktoren noch
Diabetes mellitus, verlangerte Herz-Lungen-Maschinen (HLM)-Zeit und die
Anwendung einer intraarteriellen Ballonpumpe (IABP) angegeben (ALLEN et al.
1992, MONETA et al. 1985, YILMAZ et al. 1996, STOCKMANN et al. 2000).
Nach HUDDY (1991), SAKORAFAS (1999) und BIRAIMA (2002) kann eine
viscerale Ischamie aus einer verlangerten kardiopulmonalen Bypasszeit, einer
Vasokonstriktion, einem geringen Herzminutenvolumen, einer Fehlverteilung
der  Perfusion, Embolien  oder  obstruktiven Erkrankungen  des
Splanchnikusgebiets  resultieren.  Auch  bedeutsame  Faktoren  der
Mesenterialischamie sind nach CHAUDHURI et al. (2006) die Kombination aus
Herzkraft starkenden Medikamenten und renaler Dysfunktion.

Die Arteriosklerose allerdings spielt bei dieser Erkrankung fir den
Pathomechanismus keine Rolle, es steht vielmehr eine verminderte
Herzauswurfleistung im Vordergrund (LANDRENEAU und FRY 1990).

Ein gro3es Problem stellt die Tatsache dar, dass der Gastrointestinaltrakt eine
Hypoperfusion nicht mit Autoregulation kompensieren kann und eine
Vasokonstriktion dort anhalt, auch wenn die hamodynamische Stabilitat
wiedergewonnen wurde (D"ANCONA et al. 2003). Dieses Phanomen spielt eine
wichtige Rolle in der Entwicklung und dem Fortbestand einer NOMI und kann
eine mesenteriale Revaskularisation komplizieren (GEWERTZ und ZARINS
1991). Daruber hinaus besteht die wachsende Auffassung, dass die Perfusion

des Splanchnikusgebiets fur die metabolischen Bedurfnisse nicht ausreicht und
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sich so eine gastrointestinale Komplikation entwickelt (CHRISTENSON et al.
1994 (A), HALM 1996, CHRISTENSON et al. 1994 (B), D’ANCONA et al.
2003).

Speziell fur die akute NOMI wird als auslosender Faktor eine hochgradig
viszerale Vasokonstriktion mit einer reduzierten Auswurfleistung des Herzens
(,low-output-Syndrome*) unterschiedlicher Genese, wie z.B. ein protrahierter
Schockzustand (z.B. nach Trauma), eine hochgradige Volumenverschiebung,
wie sie bei einer Hypovolamie und Hypotonie bei Dialysepatienten auftreten
kann, ein Myokardinfarkt, jede akute Herzinsuffizienz, ein kardiochirurgischer
Eingriff mit nachfolgendem low-output-Syndrom, ein fulminantes Leber- und
Nierenversagen, sowie ein akuter Schockzustand, angenommen (ALAPATI und
MIHAS 1999, STOCKMANN et al. 2000).

1.5 Diagnose

Der Zeitpunkt der Erstmanifestation der gastrointestinalen Komplikationen ist
nicht vorhersehbar, was eine strenge Uberwachung der Patienten (KHAN et al.
2006) und eine ausfuhrliche Anamnese (PSCHYREMBEL 2004) notwendig
macht. Diese Aussage wird auch von anderen Autoren, wie FITZGERALD et al.
(2000), SAKORAFAS et al. (1999), HUDDY et al. (1992) und OTT et al. (1995)

unterstiutzt.

Da es laut STOCKMANN (2000), BOTTGER (1991), HABSCHEID (1990) und
CZERNY (1997) keine spezifischen Friuhzeichen einer NOMI in der
Abdomenubersichtsaufnahme gibt, sollte nach ERNST et al. (2005) nach
Moglichkeit ein standardisiertes Angiographieprotokoll mit Darstellung aller
Visceralarterien angewendet werden, denn nur die intraarterielle selektive
Mesenterikographie kann die typischen Verdnderungen der NOMI aufzeigen
und erlaubt dariber hinaus als einziges Verfahren eine direkte Therapie
(TROMPETER et al. 2002, STOCKMANN et al. 2000, LOCK et al. 1995,
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ENGEL et al. 1989, BOTTGER et al. 1991, HABSCHEID et al. 1990, CZERNY
et al 1997, SCHINDLER und BRUCH 1991, BOOS 1992).
In einer Arbeit von KLOTZ et al. (2001) war die Indikation fur die selektive
Angiographie der Mesenterialarterie gegeben, wenn wenigstens eines der vier
maoglichen Anzeichen einer Mesenterialischamie vorhanden war:

1. keine Deféakation nach dem dritten postoperativen Tag trotz maximaler

Laxantienbehandlung,

2. ein stark geblahtes Abdomen,

3. Kklinische und réntgenologische Zeichen eines paralytischen lleus,

4. ein grenzwertiger oder erhdhter Serumlaktatwert.
In dieser Studie waren abdominale Schmerzen kein hervortretendes Merkmal
des frihen klinischen Verlaufs der Patienten.
Bei einer Angiographie wird eine NOMI diagnostiziert, wenn die folgenden
pathologischen Befunde erwiesen sind (nach KALEYA et al. (1992), CLARK
und GALLANT (1984) und SIEGELMANN et al. (1974)):
(a) Verengung der Abgange der A. mesenterica superior;
(b) UnregelméRigkeiten in den intestinalen Asten (string-of-sausages-sign);
(c) Spasmus der Arkaden;
(d) einseitige Fullung der intramuralen Gefal3e;
(e) mesenterialer Blutflu3 weniger als 50% der erwarteten Flussrate (hinzu-
gefugt von CLARK und GALLANT).
Wie schon in der Definition beschrieben, kann die NOMI in die Kategorien
mittelschwer und schwer eingeteilt werden. Sie wird als schwer angesehen,
wenn alle Aste der A. mesenterica superior verengt sind, oder wenn weniger als
50% der arteriellen Arkaden wahrend der Angiographie sichtbar sind.
Mittelschwere NOMI wird diagnostiziert, wenn nur einige der gro3en Abgange
betroffen sind, oder wenn mehr als 50% der arteriellen Arkaden und der
intramuralen Gefal3e gut durchblutet scheinen (KLOTZ et al. 2001)

Auch die explorative Laparotomie ist ein sicherer Weg zur Diagnosefindung
(PAES et al. 1988, RICHTER und HAIN 1976), sie sollte aber nach neueren
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Studien den Patienten vorbehalten sein, die an einer Peritonitis oder einem
begrenzten Intestinalinfarkt leiden. (ACOSTA et al. 2006)

Abb. 4: Angiographisches Bild einer non-okklusiven Mesenterialischamie. Deutlich sind
die GefaRabbriiche, die Spasmen und fehlenden Arkade n sichtbar. (Quelle: Institut fur

Klinische Radiologie, Universitatsklinikum Munster)

1.6 Differentialdiagnose

Bei der non-okklusiven Mesenterialischamie (NOMI) muss
differentialdiagnostisch immer an andere Arten der Mesenterialischamie
gedacht werden. Diese werden unterteilt in Mesenterialarterienverschluss und
Mesenterialvenenverschluss. Dabei wird bei den Mesenterialarterien-
verschlissen weiterhin zwischen akutem Mesenterialinfarkt, chronischem
Mesenterialarterienverschluss  und der o0.g. NOMI unterschieden
(PSCHYREMBEL 2004). So lassen sich grundsatzlich vier verschiedene Typen
der Mesenterialischamie unterscheiden: arterielle Embolie, arterielle
Thrombose, vendse Thrombose und nicht okklusive Ischamie (KRAMER et al.
2003).
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1.7 Klinik

Klinisch lasst sich der Mesenterialarterienverschluss allgemein in drei Stadien

einteilen, wobei diese Einteilung nicht immer auf die non-okklusive Form zutrifft.

1. Initialstadium:

Dieses Stadium betrifft die ersten sechs Stunden des Arterienverschlusses. Es
kommt zu plotzlich einsetzenden Schmerzen, welche sich als diffuse
Leibschmerzen, bes. periumbilikal, aul3ern. Haufig fehlt eine Abwehrspannung

und Druckdolenz.

2. Stilles Intervall (,fauler Friede®):

In diesem Zeitraum bessern sich die Beschwerden des Patienten, wobei der
Allgemeinzustand sich zunehmend verschlechtert. Dieser Zustand betrifft
durchschnittlich die Zeit der sechsten bis zur 12. Stunde der Erkrankung. Sie

geht in ein akutes Abdomen Uber (siehe 3. Endstadium)

3. Endstadium:

Im Endstadium liegt ein akutes Abdomen infolge einer
Durchwanderungsperitonitis vor. Es kommt zum paralytischen lleus und
hamorrhagischen Schock mit blutigen Durchfallen (PSCHYREMBEL 2004).

Der Verlauf der ersten beiden Intervalle unterliegt allerdings auch individuellen
Schwankungen, da es eine Diskrepanz zwischen subjektiv empfundenen
Beschwerden und objektiv fassbaren Befunden gibt (MUHRER et al. 1977,
REDING 1968).

Allgemein sind abdominale Schmerzen als erstes und sensibelstes Symptom
einer bedeutenden gastrointestinalen Komplikation akzeptiert (MANGI et al.
2005). Allerdings kénnen diese frihen Anzeichen nicht ersichtlich sein, weil
viele der Patienten beatmet oder sediert sind und sich deshalb nicht auf3ern
konnen. In diesen Fallen gibt es keine nicht-invasiven Tests, um glaubhaft eine
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intestinale Ischdmie, besonders eine akute NOMI, zu diagnostizieren
(CHAUDHURI et al. 2006). Daruber hinaus kénnen abdominale Schmerzen in
15-25% der Patienten mit akuter Mesenterialischdmie fehlen, was besonders
haufig bei den Patienten mit NOMI vorkommt (BRANDT 1991).

Nach TROMPETER et al. (2002) und GREENWALD et al. (2001) leiden nur ca.
1% der Patienten mit akutem Abdomen an einer akuten mesenterialen Ischamie
und von diesen wiederum 20-30% an NOMI, allerdings ist diese Erkrankung
unmittelbar lebensbedrohlich und bedarf deshalb einer schnellen Diagnose und
Therapie (STOCKMANN et al. 2000).

1.8 Therapie

Als Therapie werden die Angiographie der A. mesenterica sup. und die
intraarterielle Infusion von Vasodilatoren vorgeschlagen und als hilfreich
erachtet (BIRAIMA et al. 2002, SCHUTZ et al. 1998, BOLEY et al. 1971),
allerdings sollten diese Ansétze eine schnelle und notwendige chirurgische
Intervention nicht verzogern (KHAN et al. 2006). Wie schon im Kapitel
.Diagnostik* erwahnt, sollte die explorative Laparotomie und Darmresektion
allerdings nur den Patienten vorbehalten sein, die an einer Peritonitis oder an
einem begrenzten Intestinalinfarkt leiden (ACOSTA et al. 2006). Nach KRAMER
sind die Ergebnisse eines solitaren chirurgischen Eingreifens erniichternd und
es sollte deshalb auf eine intraarterielle Infusionstherapie zurlickgegriffen
werden (KRAMER et al. 2003)

Wenn eine non-okklusive Mesenterialischamie mittels Angiographie bewiesen
ist, wird der eingefuihrte Katheter zur sofortigen Papaverininfusion in die A.
mesenterica sup. benutzt. Die erforderliche Dosis des Papaverins liegt bei ~0,7
mg/kg/h, welche auf eine Konzentration von 1,0 mg/ml verdinnt wird. Die
Therapie mit Papaverin oder Prostaglandin, welches auch zur Vasodilation
benutzt werden kann, zeigt nur wenige Nebenwirkungen und fuhrt bei vielen der
Patienten innerhalb weniger Stunden zum Erfolg, d. h. eine Besserung der
Symptome.
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Nach erfolgter Angiographie und Papaverininfusion soll nach 24 bis 36 Stunden
eine Kontrollangiographie durchgefiihrt werden. Der Zeitpunkt ist abhangig von
der klinischen Verfassung des Patienten. Es gibt zwei Grinde fir einen
friheren Zeitpunkt der Kontrollangiographie:

1. es besteht eine starke Verschlechterung des Zustandes des Patienten
mit Entwicklung eines akuten Abdomens, welches eine sofortige
chirurgische Intervention notwendig macht, oder

2. es kommt zu einer erfolgreichen Defékation mit einer deutlichen
Verbesserung der gastrointestinalen Verhaltnisse des Patienten, was die
Effektivitat des Papaverins deutlich macht.

Der Katheter wird nach der Angiographie oder nach erfolgter Defékation

entfernt.

Abb. 5: Angiographisches Bild nach erfolgreicher Th erapie mit Papaverin (Quelle: Institut
fur Klinische Radiologie, Universitétsklinikum Mins ter)

1.9 Prognose

Gastrointestinale Komplikationen im Allgemeinen und NOMI im Speziellen sind
seltene, aber dramatische und haufig tddlich endende Komplikationen.
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Verschiedene Autoren, wie ALLEN (1992), ANDERSSON (2005),
CHRISTENSON (1994 A), D’ANCONA (2003) FITZGERALD (2000), MANGI
(2005), MONETA (1985), PERUGINI (1997), OHRI (1991), ZACHARIAS (2000)
und SPOTNITZ (1995) beschreiben, dass gastrointestinale Komplikationen eine
signifikante Morbiditat, sowie eine hohe Letalitat von 13,9-59% tragen.

Andere Autoren geben fir diese Komplikationen nach Operationen am offenen
Herzen sogar Letalitatsraten von 14,5-100% an (SIMIC et al. 1997, BAILEY et
al. 1987, GENNORO et al. 1993).

Die grol3e Spanne der Letalitdtsraten liegt an der grol3en Vielfaltigkeit der
abdominalen Komplikationen und ihres Managements (CHAUDHURI et al.
2006).

Die Mesenterialischdmie bleibt allerdings die todlichste Komplikation nach
Herzoperationen (CHAUDHURI et al. 2006), was nicht zuletzt an der moglichen
Entwicklung einer Gangran (KLOTZ et al. 2001) und dem resultierenden
ischamischen Schaden (BAUE 1993, BYHAHN et al. 2001, TSIOTOS et al.
1994) liegt. So werden speziell flr diese Ischamie Letalitatsraten von 64-100%
angegeben (FITZGERALD et al. 2000, GHOSH et al. 2002,
VENKATESWARAN et al. 2002, HASAN et al. 2004).

Speziell fur die non-okklusive Mesenterialischamie werden Letalitatsraten von
30-93% genannt (ALLEN et al. 1992, BOLEY et al. 1977, KALEYA et al. 1992,
WILCOX et al. 1995). KRAMER und Kollegen sagen in ihrer Arbeit ,Non-
okklusive Darmischamie: Radiologische Diagnostik und Therapie* von 2003
aus, dass sogar unter optimalen Versorgungsbedingungen und bei
standardisiertem diagnostischen und therapeutischen Procedere maximal die
Halfte der Patienten Uberleben.
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2 Material und Methoden

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit der retrospektiven Auswertung der
Daten von 104 Patienten, die im Zeitraum vom 01.01.1997 bis zum 31.07.2005
an der Klinik und Poliklinik fur Thorax-, Herz- und Gefalichirurgie der
Westféalischen Wilhelms-Universitat (WWU) Minster am Herzen operiert und
zusatzlich in der Klinik fur Radiologie und/oder der Klinik und Poliklinik fur
Allgemeine Chirurgie wegen des Verdachts auf eine intestinale Komplikation,

besonders des Verdachts auf NOMI, vorstellig wurden.

Die Daten der Patienten wurden fiir diese Arbeit in einer Datei gespeichert und
ihre Akten auf die folgenden 60 Punkte, die auch teilweise schon in der Literatur
als pradisponierende Faktoren angegeben werden, untersucht:
1. Patientendaten
« Name
* Vorname

¢ Geburtsdatum

« Alter
¢ Grosse
« Gewicht

* Body-Mass-Index (BMI)
2. Préaoperative Daten

e Grunderkrankung

» Digitalis pra-OP

* Diuretika pra-OP

* Ejektionsfraktion (EF)

* Vorerkrankung Darm
3. Operative Daten

* OP-Datum

*  OP-Uhrzeit

* Artder Herz-OP

* Intraaortale Ballonpumpe (IABP)
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» extrakorporale Membranoxygenierung (ECMO)
*  OP-Dauer
*  HLM-Dauer
* Aorten-Klemmzeit
4. Postoperative Daten
» Katecholamine und Dosis
« Zeit Intensivstation bis Uberwachungsstation/Normalstation
e Zeit zwischen OP und Angiographie
* Mobilisisationsgrad préa-Angiographie
5. Angiograpische Daten
» Datum Angiographie
» Uhrzeit Angiographie
e Befund Angiographie
» Dauer Papaveringabe
e Zeitpunkt 1. Stuhl
e Blutdruck unter Papaverin
» Katecholamine unter Papaverin
e Datum Re-Angiographie
* Befund Re-Angiographie
6. Prainterventionelle Laborparameter

* Laktat

* Kalium

* Natrium

* Chlorid

* Phosphat
e pH
 BE

* Kreatinin

7. Postinterventionelle Laborparameter
e Laktat

« Kalium
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* Natrium

* Chlorid

* Phosphat
° pH
 BE

» Kreatinin

8. Outcome Daten
* Notwendigkeit einer allgemeinchirurgischen Intervention
* Datum/Uhrzeit allgemeinchirurgischer Intervention
* Art allgemeinchirurgischer Intervention

* Letalitat

Diese Daten wurden aus den Akten der Patienten im Zentralarchiv des
Universitatsklinikums  Munster, aus der Orbis-Datei der zentralen
Datenverwaltung des UKMS (Universitatsklinikum Munster) und aus den Daten
des Qualitats-Informations-Systems (QIMS) der Klinik und Poliklinik far Thorax-,
Herz- und GefalRchirurgie gesammelt.

Im Folgenden werden einige der Punkte speziell nochmals aufgegriffen und

erlautert.

2.1 Geschlecht

Die Unterscheidung zwischen mannlichen und weiblichen Patienten sollte zu
einer Aussage fuhren, ob die non-okklusive Mesenterialischamie haufiger bei
M&annern oder bei Frauen auftritt. In einer Studie von ACOSTA von 2006 waren
61% der Patienten mit NOMI Frauen.

2.2 Alter

Anhand des Alters sollte ein Zusammenhang zwischen dem Alter bei dem

herzchirurgischen Eingriff und der Entwicklung einer NOMI untersucht werden,
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da in der Literatur angegeben wird, dass ein erh6htes Alter mit einem erhdhten
Risiko flur eine non-okklusive Mesenterialischamie einhergeht (TROMPETER
2002, ACOSTA 2006).

2.3 Body-Mass-Index (BMI)

Der BMI gibt das Verhaltnis des Korpergewichts zur KorpergréfRe an und wird
durch folgende Formel errechnet:

Korpergewicht [kq]l
Korpergrof3e [m?]

BMI =

Der Normwert liegt zwischen 18,5 und 25 kg/m=.
Dieses Kriterium sollte auf einen mdéglichen Zusammenhang zwischen der
Entwicklung einer NOMI und der HOohe des Body-Mass-Index untersucht

werden.

2.4 Grunderkrankungen

Die Grunderkrankungen sollen Aufschluss dariiber geben, ob bei bestimmten
Vorerkrankungen, wie z.B. Diabetes mellitus, KHK (koronare Herzkrankheit)
oder pAVK (periphere Arterienverschlusskrankheit), die NOMI als postoperative
Komplikation geh&uft auftritt.

2.5 Vorerkrankungen des Darms

Da NOMI eine intestinale, also den Darm betreffende Komplikation ist, soll
untersucht werden, ob vorherige Darmerkrankungen das Risiko einer NOMI

erhohen.

2.6 Intraoperative IABP/ECMO

Falls intraoperativ eine intraarterielle Ballonpumpe (IABP) oder eine
extrakorporale Membranoxygenierung (ECMO) benutzt wurde, sollte gepruft
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werden, ob es eine Auswirkung auf den postoperativen Verlauf, in diesem Fall
auf das Auftreten von NOMI hat.

2.7 Dauer der OP, der HLM- und der Aortenklemmzeit

Die HLM-Zeit ist die Zeit, in der der Patient an die Herz-Lungen-Maschine
angeschlossen ist. Die Aortenklemmzeit beschreibt die Zeit, in der die Aorta
wahrend der OP abgeklemmt ist. Zusammen mit der OP-Dauer sollte der

Einfluss dieser drei Kriterien auf die Entstehung einer NOMI untersucht werden.

2.8 Katecholamine

Die Katecholamine, die wahrend einer OP eingesetzt werden um den Kreislauf
des Patienten zu stabilisieren, haben eine vasokonstriktorische Wirkung, die
sich auch auf die Durchblutung des Darms auswirkt. Es sollte verglichen
werden, welche Katecholamine zum Einsatz gekommen sind und ob es einen

maoglichen Zusammenhang zwischen ihnen und einer entstehenden NOMI gibt.

2.9 Angiographie

Die Angiographie ist das einzige Diagnosemittel, was zu einer definitiven
Aussage fuhrt, ob der Patient eine non-okklusive Mesenterialischdmie hat, oder
nicht. Sie wird bei dem Verdacht auf diese Komplikation eingesetzt und wenn
dadurch eine NOMI bestéatigt wird, wird der liegende Katheter zur intraarteriellen
Papaverininfusion benutzt.

Bei der vorliegenden Studie sollte ermittelt werden, wie viele der Patienten eine
Angiographie erhielten und wie die Diagnose lautete.

2.10 Dauer des Papaverins

Die Dauer des Papaverins zeigt die Zeit auf, in der der Patient mit Papaverin

therapiert wird. Die Therapie wird beendet, wenn sich eine Besserung des
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Zustandes des Patienten oder eine Verschlechterung, die ein sofortiges
chirurgisches Eingreifen notwendig macht, einstellt.

2.11 Laborwerte

Die Laborwerte wurden in praoperative und postoperative Laborwerte eingeteilt.
Einen besonderen Stellenwert nimmt hier der Laktatwert ein, da dieser in der
Literatur sehr h&ufig mit der Ausbildung einer NOMI in Verbindung gebracht
wird. Des Weiteren wurde noch nach den Werten von Natrium, Chlorid, Kalium,
Phosphat, Kreatinin, pH und BE gesucht. Die Laborwerte werden dann im

Anschluss verglichen.

2.12 Mobilisation vor der Angiographie

Die Angaben dariiber, ob der Patient vor der Angiographie bereits mobilisiert
wurde, sollten zusatzlich darstellen, ob es einen Zusammenhang zwischen

fehlender Mobilisation und einer Komplikation im Sinne einer NOMI gibt.

2.13 Zeit zwischen OP und Angiographie

Der zeitliche Abstand zwischen der OP und der Angiographie wurde im Hinblick
darauf betrachtet, ob es zwischen ihm und der Schwere und des Ausgangs

einer non-okklusiven Mesenterialischamie einen kausalen Zusammenhang gibt.

2.14 Notwendigkeit der allgemeinchirurgischen Inter ~ vention

In den Fallen, in denen die Therapie mit Papaverin nicht zu einem Erfolg flhrte,
oder die non-okklusive Mesenterialischamie zu weit fortgeschritten war, musste
ein allgemeinchirurgischer Eingriff als Therapie durchgefihrt werden. In diesen
Fallen wurden z.B. eine Laparotomie, eine Hemikolektomie oder die Anlage

eines lleostomas durchgefihrt.
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2.15 Letalitat

Die Letalitatsraten, die in der Literatur beschrieben sind, sind gerade fir NOMI
mit 30-93% sehr hoch (ALLEN et al. 1992, BOLEY et al. 1977, KALEYA et al.
1992, WILCOX et al. 1995). Durch die Angaben der Letalitat und der Grinde
des Versterbens, kann die Letalitatsrate fiur NOMI in der vorliegenden Studie

errechnet werden.
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3 Ergebnisse

Mit Hilfe der Recherche in den Patientenakten, den ORBIS- und QIMS-Dateien
wurden die Daten von 104 Patienten gesammelt und ausgewertet. Die Daten
wurden je nach Diagnose, also NOMI oder keine NOMI, auf 16 Kiriterien
untersucht und verglichen. Aus diesen Ergebnissen wurden prozentuale
Haufigkeiten errechnet, mit Hilfe von Diagrammen oder Kurven verdeutlicht und

statistisch mittels T-Test und Chi-Square-Test ausgewertet.

3.1 Geschlecht

Das Patientengut der vorliegenden Studie setzte sich aus 104 Patienten, von
denen 89 mannlich und 15 weiblich waren, zusammen. Dies entspricht einer
prozentualen Verteilung von 85,6% mannlichen und 14,4% weiblichen

Patienten.

Geschlechterverteilung

@ Manner

B Frauen

Abb. 6: Geschlechterverteilung

58 der 104 Patienten, das entspricht 55,8%, entwickelten postoperativ eine

intestinale Komplikation im Sinne einer non-okklusiven Mesenterialischamie.
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Diese 58 Patienten bestanden aus 10 Frauen (17%) und 48 Méannern (83%).

Der Geschlechtsunterschied war nicht signifikant (p=0,526)

Verteilung von NOMI zwischen Manner und Frauen
100
89
90 -
80
70
< 60 -
\E 50 a1
40
30
| 15
20 10
0 e
0
Manner Frauen
O Anzahl insg. B NOMI O keine NOMI

Abb. 7: Verteilung von NOMI zwischen Mannern und Fr  auen

3.2 Alter

Das durchschnittliche Alter der Patienten dieser Studie liegt bei 67,4 Jahren
(0,7-88 Jahre). Die meisten Patienten (n=48) waren zum Zeitpunkt des
herzchirurgischen Eingriffs zwischen 71 und 80 Jahre alt. Aus Abb. 8 ist
ersichtlich, dass es keine signifikante Inzidenz der NOMI in unterschiedlichen
Altersgruppen gibt.

Der Vergleich der Zahlen der an einer non-okklusiven Mesenterialischamie
Erkrankten mit den Zahlen der an NOMI Verstorbenen zeigt jedoch auch, dass
nicht unbedingt die Altersgruppe mit der héchsten Erkrankungshaufigkeit auch
die Altersgruppe mit der hochsten Letalitatsrate ist. So liegt die Zahl derjenigen,
die an NOMI erkrankten und auch daran starben bei den Unter-50-Jahrigen in

dieser Studie bei 100% (2 von 2), bei den Patienten zwischen 50 und 60 Jahren
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bei 60% (9 von 15), bei denjenigen zwischen 61 und 70 Jahren bei 42,9% (3
von 7), bei denen zwischen 71 und 80 Jahren bei 46,7% (14 von 30) und bei
den Uber-80-Jahrigen bei 100% (7 von 7).

Altersverteilung der Patienten
60

50

40

30

n=104

20

o |
o B, h il al

<50 50-60 61-70 71-80 >80
Alter

O Anzahl B NOMI O Exitus wegen NOMI O Exitus

Abb. 8: Altersverteilung der Patienten

3.3 Body-Mass-Index (BMI)

Im Kapitel ,Material und Methoden* wurde erlautert, dass der Body-Mass-Index
das Verhaltnis des Korpergewichts zur KorpergrofRe in kg/m? angibt. Ein BMI
zwischen 18,5 und 25 kg/m? wird als normal betrachtet. Ein erhdhter Body-
Mass-Index und somit Ubergewicht birgt ein erhohtes Risiko fir Hypertonie,
Myokardinfarkte und andere Herzerkrankungen.

Bei dem vorliegenden Patientengut liegt der durchschnittiche BMI bei 26,7
(16,6 bis 41,0). Die Werte der Patienten mit NOMI wurden mit denen der
Patienten ohne NOMI verglichen. Es wird deutlich, dass von den 104 Patienten

71 einen BMI Uber 25 kg/m2 haben, das entspricht 68,3%. Auffallig ist auch,
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dass die Verteilung der Patienten mit erhhtem BMI fast gleichmal3ig zwischen
den beiden Gruppen auftritt, ndmlich zu 69,6% (32 von 46) bei den Patienten
ohne NOMI und bei den Patienten mit NOMI zu 67,3% (39 von 58).

3.4 Grunderkrankungen

Die Grunderkrankungen der vorliegenden Studie sind zum grof3ten Tell
Erkrankungen, die gehauft bei alteren Menschen vorgefunden werden kénnen.
Es handelt sich um KHK (koronare Herzkrankheit), Hypertonie, Diabetes
mellitus, Fettstoffwechselstérungen, Niereninsuffizienz,
Aortenklappeninsuffizienz, Mitralklappeninsuffizienz, Myokardinfarkt,
Herzinsuffizienz und pAVK (periphere Arterienverschlusskrankheit).

Grunderkrankungen NOMI | keine NOMI | p-Wert
KHK 77,6% | 78,3% ns
Hypertonie 37,9% | 32,6% ns
Diabetes mellitus 17,2% | 15,2% ns
Fettstoffwechselstorung | 24,1% | 28,3% ns
Niereninsuffizienz 19,0% | 15,2% ns
Aortenklappeninsuffizienz | 8,6% | 8,7% ns
Mitralklappeninsuffizienz | 5,2% | 2,2% ns
Myokardinfarkt 13,8% | 21,7% ns
Herzinsuffizienz 52% | 0% ns
pAVK 52% |15,2% ns

Tab. 1. Grunderkrankungen und deren Verteilung

Aus Tab. 1 ist ersichtlich, dass es keine spezielle Vorerkrankung gibt, die

definitiv auf die mdgliche Entwicklung einer NOMI schlie3en lasst.
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3.5 Vorerkrankungen des Darms

Im vorliegenden Patientengut sind Vorerkrankungen des Darms relativ gering,
allerdings entwickeln diese dann in drei Viertel der Falle eine gastrointestinale
Komplikation im Sinne einer NOMI. Im Gesamtpatientengut fanden sich
insgesamt 8 Patienten (7,7%) mit Darmerkrankungen. 6 Patienten (10,3%)
gehorten zu der Gruppe, die eine NOMI entwickelten; 2 Patienten (4,3%) zur
Gruppe ohne NOMI (p=0,242).

3.6 Benutzung von IABP/ECMO

In der vorliegenden Studie wurde postoperativ 19 Mal eine IABP oder ECMO
benutzt. Das heil3t, dass bei 18,3% der OPs eine IABP oder ECMO zum
Einsatz gekommen ist. Bei 8 Patienten (13,8%) entwickelte sich im Verlauf eine
NOMI, bei 11 Patienten (23,4%) entwickelte sich keine NOMI (p=0,224).

3.7 Dauer der OP, der HLM- und der Aortenklemmzeit

Die Daten der OP-Dauer, der HLM- und Aortenklemmzeit wurden getrennt nach
den Kategorien ,non-okklusive Mesenterialischamie® und ,keine non-okklusive

Mesenterialischamie“ untersucht und aufgelistet.

Die Durchschnittszeiten dabei betragen:

Durchschnittszeiten NOMI keine NOMI P Wert
OP-Dauer 195450 min (115-425) | 206480 min (55-450) | 0,459
HLM-Zeit 97436 min (58-261) 108+56 min (44-328) | 0,299
Aortenklemmzeit 6319 min (0-121) 67+38 min (0-237) 0,532

Tab. 2: Durchschnittszeiten von OP-Dauer, HLM- und

Aortenklemmzeit
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Aus den oben genannten Zahlen lasst sich kein signifikanter Prognosefaktor fur
die Entstehung einer NOMI vorhersagen.

Ganz anders verhélt sich die Auswertung der Daten, der Patienten mit einer
diagnostizierten NOMI (Abb. 9). Hier war die OP- und HLM-Zeit ein signifikanter
Marker fur die Letalitat.

300

250 - [ Verstorben
m Uberlebt

200 -

150 +

min

100

50

OP-Dauer HLM-Dauer Aortenklemm-Dauer

Abb. 9: Vergleich der OP-, HLM- und Aortenklemm-Dau er bei Patienten mit einer NOMI
(*p<0,05)

3.8 Katecholamine

Die Katecholamine, die wahrend der Operation gegeben wurden, unterscheiden
sich bei den jeweiligen Patienten. Bei dem Patientengut dieser Studie wurden
Dobutamin, Noradrenalin, und Suprarenin als Katecholamine benutzt.
Insgesamt 29 (28%) der 104 Patienten bekamen keine Katecholamine wahrend
der Operation. Von diesen 29 bekamen 13 (45%) spater eine NOMI. Dobutamin
ist das Mittel, welches am Haufigsten verabreicht wurde. Es kam bei 64 (62%)
Patienten zum Einsatz, wobei 39 davon, d.h. 61% der Patienten mit Dobutamin,
Im postoperativen Verlauf eine non-okklusive Mesenterialischamie entwickelten.

Noradrenalin bekamen vier Patienten (3,8%) und zwei dieser Patienten
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entwickelten eine NOMI. Insgesamt sechsmal (5,8%) wurde Suprarenin
verwendet. In 50% der Féalle kam es zur NOMI.

3.9 Angiographie

Die Angiographie ist bei der Diagnose einer NOMI sehr wichtig, da sie
Verédnderungen der Gefal3e sehr gut darstellt.

Im vorliegenden Patientengut wurde bei 88 Patienten (84,6%) eine
Angiographie bei Verdacht auf non-okklusive Mesenterialischamie durchgefuhrt.
Bei 58 Patienten lautete das Ergebnis ,NOMI“, das heil3t es gab 66% positive
Befunde.

3.10 Dauer des Papaverins

Die Zeit zwischen dem ersten Einsatz des Papaverins wahrend der
Angiographie nach bestatigtem Verdacht der NOMI und der Beendigung der
Infusion aufgrund einer Verbesserung des Zustandes oder Verschlechterung
mit Indikation zur sofortigen chirurgischen Intervention wurde bei den Patienten
untersucht. Diese Zeit betragt im Mittel 46,6 h. Bei den Patienten schwankt die
Zeit zwischen 3 und 134 Stunden.

Die Patienten, die trotz einer Therapie mit Papaverin, verstarben, bekamen im
Durchschnitt tber 49,1 h (13-81h) Papaverin.

3.11 Laborwerte

Im Kapitel ,Material und Methoden* wurden die Laborwerte, die untersucht
wurden, schon erwéhnt. In diesem Teil soll besonders der Vergleich der préa-
und post-Angio-Laktatwerte Erwahnung finden.

Der Normwert flr Laktat betragt bis 2,2 mmol/l. In der vorliegenden Studie
haben 41 Patienten einen erhdhten Wert (39,4%), wéahrend 32 Patienten einen
Wert im Normbereich haben (30,8%). Die 41 Patienten mit erhéhten Werten
lassen sich in 25 mit NOMI (61%) und 16 ohne NOMI (39%) einteilen.

Allerdings lassen sich die 32 Patienten ohne erhohte Laktatwerte in 23
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Patienten mit non-okklusiver Mesenterialischamie (72%) und 9 ohne NOMI
einteilen (28%). Somit liegt bei den 48 Patienten mit NOMI und vorhandenen
Laktatwerten eine prozentuale Verteilung von 52% mit erhdhten Werten und

48% mit Werten im Normbereich vor.
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E Laktat >2,2
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Abb. 10: Laktatwertverteilung unter NOMI und keine NOMI

Der durchschnittliche Laktatwert der untersuchten Patienten vor der
Angiographie betragt 2,94 mmol/l, welcher zwischen 0,7 und 10,25 mmol/l
variiert.

Der Laktatwert der Patienten, die eine NOMI entwickelten, betragt im Mittel 3,11
mmol/l (0,7-9,4 mmol/l), der der Patienten, die keine ischamische Komplikation
entwickelten, betragt beim vorliegenden Patientengut 2,43 mmol/l (0,7-10,25
mmol/l) (p=0,322). Bei 29 Patienten liegen keine Werte vor, d.h. bei 10
Patienten mit NOMI und bei 19 Patienten ohne NOMI.

Beim Vergleich der Laktatwerte vor der Angiographie und nach der
Angiographie ist festzustellen, dass die Werte im Durchschnitt von 2,24 mmol/I
(0,7-6,2 mmol/l) auf 1,47 mmol/l (0,6-5,9 mmol/l) gesunken sind. Allerdings sind
nur bei 25 Patienten die Daten vor und nach der Angiographie vorhanden. In
sechs Féllen waren die Werte nach der Angiographie und der damit
verbundenen Therapie hdher als vorher. Das bedeutet in diesen Fallen 0,1-4,4

mmol/l mehr.
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Bei Patienten mit diagnostizierter NOMI ist der Laktatwert ein signifikanter
Pradiktor fur eine erhohte Letalitat (Abb. 11).
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verstorben uberlebt

Abb. 11: Vergleich der pra- Angio Laktatwerte von P atienten mit diagnostizierter NOMI

3.12 Mobilisation vor der Angiographie

In der vorliegenden Studie konnten 17 Patienten (29%) der NOMI-Gruppe vor
der Angiographie nicht mobilisiert werden. Im Gegensatz dazu konnten in der
Patientengruppe, die keine NOMI entwickelten 11 Patienten (23%) nicht
mobilisiert werden (p=0,496).
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Abb. 12: Mobilisation der Patienten mit und ohne NO Ml

3.13 Zeit zwischen OP und Angiographie

In dieser Studie wurde die Angiographie in der NOMI-Gruppe durchschnittlich
nach 6,3+4,6 Tagen und in der Nicht-NOMI-Gruppe nach 5,3t4,9 Tagen
durchgefihrt (p=0,363). Das Zeitintervall betrug hierbei zwischen einem und 20
Tagen post-OP. Beim Betrachten der Daten fallt auf, dass eine Angiographie
bei den postoperativ verstorbenen Patienten nach durchschnittlich 7,7+£5,1
Tagen durchgefuhrt wurde. Patienten, die die NOMI Uberlebten, wurden nach
durchschnittlich 5,2+3,8 Tagen angiographiert (p=0.044).

Es fallt auf, dass die Uberlebensraten bis zum 15. postoperativen Tag stetig
fallen und Patienten, die mit Verdacht auf eine NOMI innerhalb der ersten finf
Tage eine Angiographie erhielten, die groRte Uberlebenswahrscheinlichkeit
haben. Diese steigt zwar noch mal zwischen dem 16. und 20. Tag an, doch

erreicht sie nicht noch einmal die Zahlenwerte der ersten Tage.
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Abb. 13: Das Uberleben der Patienten in Bezug auf d
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3.14 Notwendigkeit zur operativen Laparotomie

Es wurde bei 33 der 104 Patienten (31,7%) eine Laparotomie durchgefiihrt. Von
den 20 NOMI-Patienten, bei denen eine chirurgische Intervention notwendig
war, wurde bereits bei 11 Patienten (55%) eine NOMI mittels Angiographie
diagnostiziert. Bei 6 Patienten (18%) war eine NOMI per Angiographie zuvor
ausgeschlossen worden. Die Zeit zwischen der Diagnose der NOMI und der
Laparotomie betrug durchschnittlich 2,2+2,8 Tage bei der NOMI-Gruppe und
1,3£1,4 Tage bei der Nicht-NOMI-Gruppe (p=0,373).

Bei den Patienten mit NOMI, die verstarben, wurde die Laparotomie nach
durchschnittlich 1,0+1,4 Tagen durchgeftihrt. Bei den Patienten, die Uberlebten,
nach durchschnittlich 3,4£3,2 Tagen (p=0.066).

Die Zahl der Patienten, die an non-okklusiver Mesenterialischamie erkrankten
und trotz der chirurgischen Intervention verstarben, betragt 55% (11 Patienten),
bei den Patienten, bei denen eine Laparotomie notwendig war, obwohl sie nicht
an NOMI litten, lag die Letalitat bei 46% (6 Patienten) (p=0,619).

3.15 Letalitat

Im Untersuchungszeitraum sind von den 104 Patienten insgesamt 32 Patienten
verstorben (30,8%). Diese Zahl umfasst die Patienten, die an NOMI erkrankten
und diejenigen, die keine Komplikation im Sinne einer non-okklusiven
Mesenterialischamie entwickelten. Die Letalitat der Patienten mit einer
diagnostizierten NOMI betrug 40% (23 Pat.); die ohne NOMI 19% (9 Pat.)
(p=0,028). Todesursachen waren primar Multiorganversagen oder septisches.

Kreislaufversagen
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Letalitdt der NOMI-Patienten
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Abb. 15: Die Letalitat der NOMI-Patienten
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4 Diskussion

In einer Studie von BOLEY aus dem Jahr 1978 heil3t es, dass die non-okklusive
Mesenterialischamie die haufigste Form der Mesenterialischamien sei. Heute
wird sie allerdings weniger oft gesehen (BRANDT et al. 1991). Auch wenn sich
die absolute Haufigkeit der Anzahl der Patienten mit NOMI reduziert hat, ist,
trotz der Fortschritte, die die Medizin seit der ersten Beschreibung der non-
okklusiven Mesenterialischamie durch ENDE 1958 gemacht hat, keine
Besserung der Prognose der betroffenen Patienten eingetreten. Das heil3t, die
Letalitatsrate der NOMI liegt mit 30-93% unveréndert hoch (ALLEN et al. 1992,
BOLEY et al. 1977, KALEYA et al. 1992, WILCOX et al. 1995).

Seit der Erstbeschreibung durch ENDE wurden zahlreiche Studien angefertigt,
um die NOMI, ihre Ursachen und besonders auch ihre Risikofaktoren zu
identifizieren. Die Mdglichkeit eine Aussage uUber die spezifischen
Risikofaktoren der non-okklusiven MesenterialischAmie zu treffen, wirde,
gerade im Hinblick auf die hohen Letalitéatsraten, sehr hilfreich sein. Gibt es
spezifische Risikofaktoren fir NOMI, die eine schnelle Diagnose und somit
auch die frihzeitige Therapie erlauben?

In der Literatur findet man verschiedene Angaben dariber, welche Faktoren
pradisponierend fiir eine non-okklusive Mesenterialischdmie sein sollen,
allerdings sind diese Angaben nicht immer Ubereinstimmend. Dieser Zustand
zeigt deutlich, dass die NOMI bis heute eine Erkrankung oder besser gesagt
eine Komplikation ist, die in Bezug auf die auslésenden Faktoren noch nicht

vollkommen verstanden und erforscht ist.

Im Folgenden sollen die statistischen Auswertungen der Daten aus den
Krankenblattern von 104 Patienten mit der vorhandenen Literatur verglichen

und diskutiert werden.
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4.1 Praoperative Risikofaktoren

In der Literatur gibt es unterschiedliche Angaben uber die Verteilung und
prozentuale Haufigkeit von Mannern und Frauen in dem betroffenen
Patientengut. So sagen LUTHER et al. in ihrer Studie von 2002 zum Beispiel
aus, dass das Geschlechtsverhéltnis ausgeglichen sei (LUTHER et al. 2002).
Andere Autoren, wie z.B. RITZ et al. oder ACOSTA et al. heben dagegen
hervor, dass Frauen haufiger von einer non-okklusiven Mesenterialischamie
betroffen sind. In einer Studie von RITZ et al. von 2005 waren 105 der 187
Patienten, die chirurgisch wegen einer Mesenterialischamie behandelt wurden,
Frauen (RITZ et al. 2005). Dies entspricht einer prozentualen Verteilung von
56%. In einer Studie von ACOSTA et al. von 2006 sind 61% der Patienten mit
NOMI Frauen (ACOSTA et al. 2006).

In der vorliegenden Studie entwickelten 58 der 104 Patienten eine non-
okklusive Mesenterialischamie. Diese 58 Patienten bestanden aus 10 Frauen
und 48 Méannern. Wenn man die reinen Zahlen in Bezug zu den Gesamtzahlen
betrachtet, sind 9,6% Frauen und 46,2% Manner. Da die Anzahl der Frauen in
dieser Studie allerdings nur 15 betragt, erlitten somit 66,7% der Frauen und
53,9% der Manner eine NOMI.

Diese Ergebnisse entsprechen denen, die von RITZ 2005 und von ACOSTA
2006 gemacht wurden. Auch in dieser Studie erkranken von den untersuchten
Frauen mehr an NOMI, als von den untersuchten Mannern. Eine Abhangigkeit
der geschlechtlichen Pradisposion zur Entwicklung einer non-okklusiven
Mesenterialischamie kann somit nicht ausgeschlossen werden.

Das in dieser Studie durchschnittliche Alter liegt bei 67,4 Jahren (23 -88 Jahre).
Die meisten Patienten (48) waren zum Zeitpunkt des herzchirurgischen Eingriffs
zwischen 71 und 80 Jahre alt. Von diesen Patienten entwickelten 78% der 50-
60 Jahrigen, 62,5% der Patienten zwischen 71 und 80 Jahren und 77,8% der
Uber-80-Jahrigen eine non-okklusive Mesenterialischamie. Die Pravalenz der
Unter-50-Jahrigen und derjenigen, die zwischen 60 und 70 Jahre alt sind,
waren deutlich niedriger (25% und 36,8%).

Bei RITZ et al. war in der Studie von 2005 das durchschnittliche Lebensalter
71,5 Jahre. Es waren 115 Patienten (61,5%) unter 70 und 72 Patienten waren
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Uber 70. Allerdings waren die Letalitatsraten der Patienten Gber 70 Jahre nicht
signifikant hoher, als die der Unter-70-Jahrigen.

Es fallt auf, dass die Patienten, die an NOMI erkranken sich im
fortgeschrittenen Lebensalter befinden. Allerdings ist dies nicht gleichbedeutend
mit dem letalen Ausgang dieser Erkrankung, wie bei RITZ beschrieben. Auch in
der vorliegenden Studie ist eine hohe Pravalenz nicht gleichbedeutend mit einer
hohen Letalitdtsrate. So liegt z.B. die Pravalenz bei den Unter-50-Jahrigen
dieser Studie bei 25%, jedoch die Zahl der an NOMI verstorbenen bei 100%
und von den 62,5% der 71 bis 80 Jahrigen verstarben 46,7% der Patienten. Es
gibt in der vorliegenden Studie auch Altersgruppen, in denen eine hohe
Pravalenz auch mit einer hohen Letalitatsrate einhergeht. Die Altersgruppe der
50 bis 60 Jahrigen entwickelt zu 78% einer NOMI und verstirbt zu 60% daran.
Auch in der Altersgruppe der Uber-80-Jahrigen liegt die Pravalenz mit 77,8%
und einer Letalitatsrate von 100% sehr hoch.

In einer Studie sagt KRAMER 2003 aus, dass die NOD (non-okklusive
Darmischamie) gehéuft bei Patienten in fortgeschrittenem Lebensalter und mit
entsprechenden Komorbiditaten wie reduzierter Herzleistung, Diabetes mellitus
und renaler Funktionseinschrankung auftritt (KRAMER et al. 2003). Da NOMI
eine Erkrankung ist, die gehauft in hoherem Lebensalter auftritt, ist eine
Abhangigkeit der Entwicklung einer non-okklusiven Mesenterialischamie im
Zusammenhang mit anderen Erkrankungen der Patienten nicht auszuschliel3en.
Im Kapitel ,Ergebnisse” wurde erlautert, dass ein Body-Mass-Index zwischen
18,5 und 25 als normal erachtet wird, und dass ein erhdhter BMI ein erhOhtes
Risiko fur Hypertonie, Myokardinfarkt und andere Herzerkrankungen birgt.
Allerdings wird in diesem Kapitel auch ausgesagt, dass die Verteilung der
Patienten mit erh6htem Body-Mass-Index gleichm&Rig zwischen den Patienten
mit NOMI und denjenigen ohne non-okklusive Mesenterialischamie ist. In der
vorliegenden Studie haben 69,6% der Patienten ohne NOMI und 67,3% der
Patienten mit NOMI einen erhéhten BMI. Es kann also keine Abhangigkeit der
Entwicklung einer non-okklusiven MesenterialischAmie und einem erhdhten

Body-Mass-Index gefunden werden.



Promotionsarbeit von S. Dewenter, NOMI nach herzchirurgischen Eingriffen 44

Auch in der Literatur gibt es keine Aussage Uber den Zusammenhang zwischen
NOMI und einem erhdhten Body-Mass-Index.
In der Literatur finden sich Aussagen dariber, an welchen Grunderkrankungen
die Patienten, die eine non-okklusive Mesenterialischamie entwickeln, leiden.
So findet sich in einer Arbeit von SCHINDLER et al. von 1991 die Aussage,
dass primar bei den meisten Patienten Herzerkrankungen zu finden sind, die
per se eine reduzierte Auswurfleistung, arterielle Hypotonie und eine
Aktivierung des Sympathikus bewirken konnen (SCHINDLER et al. 1991). Auch
in einer Studie von RITZ et al. von 2005 waren die meisten Grunderkrankungen
koronare oder vaskuldre Erkrankungen, besonders kardiale Arrhythmien,
koronare Herzkrankheit, kongestives Herzversagen, frihere Myokardinfarkte
oder periphere Arterienverschlusskrankheit. In dieser Studie hatten mehr als
60% der Patienten mehrere begleitende Erkrankungen (RITZ et al. 2005).
Auch in der vorliegenden Arbeit sind die Grunderkrankungen zum Tell
Erkrankungen, die gehauft bei alteren Menschen auftreten. Hierbei handelt es
sich  um koronare Herzkrankheit, Hypertonie, Diabetes mellitus,
Fettstoffwechselstorungen, Niereninsuffizienz, Aortenklappeninsuffizienz,
Mitralklappeninsuffizienz, Myokardinfarkt, Herzinsuffizienz und periphere
Arterienverschlusskrankheit.
Im Kapitel ,Ergebnisse” wird allerdings auch schon verdeutlicht, dass es keine
signifikante Erhohung der Haufigkeit einer dieser Erkrankungen bei den
Patienten mit NOMI gibt. Die Patienten haben auch meistens nicht nur eine
dieser Erkrankungen sondern gleich mehrere. Es besteht ein Zusammenhang
zwischen den Grunderkrankungen und der Ausbildung einer non-okklusiven
Mesenterialischamie, da das Patientengut dieser Studie herzchirurgische
Patienten sind, kann man eine Abh&ngigkeit nicht von der Hand weisen,
allerdings ist diese Abhangigkeit eher auf die Ursachen, die den Patienten zu
einem herzchirurgischen Patienten machen, als auf die einzelnen Erkrankungen
selbst, zurickzuweisen.

Insgesamt gesehen gibt es im vorliegenden Patientengut nur wenige
Patienten (n=8), die in ihrer Krankengeschichte eine Darmerkrankung

aufweisen. Allerdings entwickeln von diesen 8 Patienten 6 eine gastrointestinale
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Komplikation im Sinne einer NOMI. Dies entspricht, wie auch schon im Kapitel
.Ergebnisse” erlautert, 75% der Patienten mit Darmvorerkrankung. In dieser
Studie kann also schon von einem Zusammenhang zwischen einer
Vorerkrankung des Darms und der mdoglichen Entwicklung einer NOMI
gesprochen werden. Auch wenn die Gesamtzahl der Patienten relativ gering ist,
die vor dem herzchirurgischen Eingriff an einer Darmerkrankung litten, ist bei
den wenigen die Pravalenz fir NOMI relativ hoch.

In der Literatur lieRen sich keine Angaben zu einem moglichen Zusammenhang
zwischen einer Vorerkrankung des Darms und der Ausbildung einer non-

okklusiven Mesenterialischamie finden.

4.2 Intraoperative Risikofaktoren

In der verdffentlichten Literatur findet man unterschiedliche Angaben daruber,
ob die Lange der Operation, der HLM- und der Aortenklemmzeit Einfluss auf die
maogliche Entwicklung einer non-okklusiven MesenterialischAmie haben. So
heil3t es bei ANDERSSON in einer Arbeit von 2005, dass die Aortenklemmzeit
und die cardiopulmonale Bypasszeit bei Patienten, die eine schwere
gastrointestinale Komplikation hatten, signifikant l[Anger waren (ANDERSSON
et al. 2005).

Auch SPOTNITZ (1995), ZACHARIAS (2000) und PERUGINI (1997) fanden in
ihren Studien einen Zusammenhang zwischen einer verlangerten Bypasszeit
und gastrointestinalen  Komplikationen. Im Gegensatz dazu, hebt
CHRISTENSON in seinen Arbeiten ,Postoperative visceral hypotension the
common cause for gastrointestinal complications after cardiac surgery” (1994)
und ,Gastrointestinal complications after coronary artery bypass grafting” (1994)
keine Beziehung zwischen einer verlangerten Bypasszeit und Komplikationen
hervor.

In dieser Studie kann auch keine Verbindung zwischen NOMI und der Lange
der Operations- und der HLM-Zeit gefunden werden. Im Durchschnitt betragt
die OP-Zeit 195 min bei NOMI-Patienten und 206 min bei den Patienten, die
keine NOMI entwickeln. Auch die HLM-Zeit ist mit 89 bzw. 101 min bei den
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Patienten mit NOMI geringer. Einzig die Aortenklemmzeit betragt bei den an
einer non-okklusiven Mesenterialischdmie Erkrankten 61 min im Gegensatz zu
53 min bei den Patienten ohne NOMI. Scheinbar haben die Operations- und die
HLM-Zeit keinen groRen Einfluss auf die Entwicklung einer NOMI, die Dauer
der Aortenklemmzeit schon eher. Aber auch bei dieser Aussage muss man
vorsichtig sein. Bei reiner Betrachtung nur der NOMI Patienten ergibt sich
jedoch eine signifikanter Unterschied. Hier war die Operations- als auch HLM-
Zeit signifikant langer in der Patientengruppe, bei der eine NOMI diagnostiziert
wurde.

In dieser Studie entwickeln 42,1% der Patienten, die einer IABP/ECMO-
Benutzung wéhrend der Operation bedurften, eine NOMI. Dies sind aber nur
13,8% der Patienten bei denen eine non-okklusive Mesenterialischamie
diagnostiziert wurde. 57,9% der Patienten bei denen IABP/ECMO benutzt
wurde, entwickeln keine NOMI. Es lasst sich somit keine Abh&ngigkeit zwischen
der Benutzung einer IABP/ECMO und der Entwicklung einer non-okklusiven
Mesenterialischamie herausstellen.

Auch in der Literatur finden sich keine Angaben dariiber, dass mdglicherweise
ein Zusammenhang zwischen NOMI und der Benutzung einer IABP/ECMO
besteht.

Dobutamin, Noradrenalin und Suprarenin sind die Katecholamine, die wahrend
den Herzoperationen am haufigsten bei dem Patientengut der vorliegenden
Arbeit eingesetzt wurden. Dies ist notwendig, um ggf. den Kreislauf der
Patienten wahrend der Operation zu stabilisieren. Allerdings haben diese
Katecholamine den Nachteil, dass sie sympathomimetisch wirken, das heil3t,
der GefaRwiderstand in der Peripherie wird durch Vasokonstriktion erhoht, was
dazu fuhrt, dass unter anderem die Durchblutung des Darms zur
Aufrechterhaltung des Herzkreislaufs verringert wird.

In dieser Studie bekommen nur 28%, d.h. 29 von 104 Patienten, wahrend der
OP keine Katecholamine zugefiihrt. Bei denen, die Katecholamine substituiert
bekommen, wird in 62% der Falle Dobutamin verwendet. Davon entwickeln

61% im postoperativen Verlauf eine non-okklusive Mesenterialischamie.
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Noradrenalin und Suprarenin werden weniger oft verwendet (3,8% und 5,77%).
Bei beiden entwickelt sich allerdings zu 50% eine NOMI.

Dieser Umstand ist nicht verwunderlich, da eingangs im Kapitel ,Einleitung®
unter dem Punkt “1.1.4 Atiologie* schon beschrieben wurde, dass der
Gastrointestinaltrakt eine Hypoperfusion nicht mit einer Autoregulation
kompensieren kann und eine Vasokonstriktion dort anhalt, auch wenn die
hamodynamische Stabilitat wiedergewonnen wurde (D"ANCONA et al. 2003).
Nach GEWERTZ und ZARINS spielt dieses Phdnomen eine wichtige Rolle in
der Entwicklung und dem Fortbestand einer NOMI und kann eine mesenteriale
Revaskularisation komplizieren (GEWERTZ und ZARINS 1991).

4.3 Diagnostik der NOMI

In der Literatur wird von den Autoren Ubereinstimmend festgestellt, dass die
Angiographie sehr wichtig fur die Diagnose und Therapie einer non-okklusiven
Mesenterialischamie ist. So sagen KAUFFMANN et al. 2001 in ihrer Studie aus,
dass trotz der Weiterentwicklung der nicht invasiven Schnittbildverfahren der
Vorteil der Angiographie bei der nicht-okklusiven Darmischamie (NOD) gerade
in der Invasivitat mit der Mdglichkeit eines unmittelbaren Wechsels von der
Diagnostik zur Therapie besteht (KAUFFMANN et al. 2001). Auch LOCK
schlieBt sich dieser Aussage an, indem er die Katherterangiographie als
unveranderte Saule der Diagnostik der nicht-okklusiven Darmischamie darstellt.
Weiterhin sagt er in der selben Studie aus, dass die Angiographie die
vertrauenswirdigste und definitive Diagnosemethode far die
Mesenterialischamie bleibt, und dass sie die &tiologische Klassifikation der
Mesenterialischamie (okklusive gegen non-okklusive, thrombotisch gegen
embolisch), die exakte Lokalisation der Obstruktion mit préaziser anatomischer
Information erlaubt und wertvolle Informationen fir die Behandlung geben kann
(Embolektomie, Revaskularisation oder pharmakologische Vasodilation) (LOCK
2001). Nach RITZ sind die Bildgebenden Verfahren zweitrangig mit der
Ausnahme der notfallmafigen selektiven Angiographie (RITZ et al. 2005).
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Auch in dieser Studie werden 98,8% der Falle von NOMI mittels Angiographie
diagnostiziert und mittels Infusion tGber den liegenden Angiographiekatheter mit
Papaverin behandelt.

Die Angiographie stellt zwar kein Routineverfahren dar, ist aber im Hinblick auf
NOMI sehr wichtig und sollte bei dem leisesten Verdacht auf eine non-okklusive
Mesenterialischamie durchgefiihrt werden.

Die Dauer der Papaverinzufuhr Gber den Angiographiekatheter ist abhangig
vom Kklinischen Verlauf und dem Vorhandensein oder Fehlen einer
Vasokonstriktion im Angiogramm. Je nachdem wird das Papaverin abgesetzt
oder die Verabreichung nochmals fir 24 Stunden fortgefihrt (LOCK 2001).
LOCK empfiehlt dartiber hinaus in 24-Stunden-Abstanden Kontrollangiogramme
durchzufiihren, bis die radiologischen Zeichen einer Vasokonstriktion
verschwunden sind und der Patient keine klinischen Symptome mehr aufweist
(LOCK 2001).

Die Zeit der Papaverinzufuhr betragt in der vorliegenden Studie im Mittel 46,6
Stunden. Die Zeitangaben streuen zwischen drei und 134 Stunden. Bei den
Patienten, die trotz einer Therapie mit Papaverin verstarben, liegt die Dauer der
Papaverinzufuhr im Durchschnitt ber 49,1h (13-81h).

In seiner Arbeit ,Aggresssive approach to acute mesenteric ischemia” (1992)
schlagt KALEYA eine kontinuierliche Infusion von 30-60 mg/h in die A.
mesenteria sup. Uber eine Infusionspumpe vor.

An der Klinik und Poliklinik far Thorax-, Herz- und Gefal3chirurgie der
Westfalischen Wilhelms-Universitat (WWU) Miunster wird meistens, bis auf
wenige Ausnahmen, eine Dosis von 60 mg/h Papaverin Uber den Katheter
verabreicht.

MANGI et al. stellten 2005 heraus, dass abdominale Schmerzen allgemein als
erstes und sensibelstes Symptom einer bedeutenden gastrointestinalen
Komplikation akzeptiert sind (MANGI et al. 2005). Doch gerade diese ersten
Symptome kdnnen in ihrer Wahrnehmung verschleiert, wenn nicht sogar nicht
ersichtlich sein, da viele Patienten sediert und beatmet sind und sich deshalb

nicht dufRern kdnnen. Dariiber hinaus kdnnen abdominale Schmerzen in 15-
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25% der Patienten mit akuter Mesenterialischamie fehlen, was besonders
haufig bei den Patienten mit NOMI vorkommt (BRANDT 1991).

Jedoch liegt die Zeit zwischen den ersten Symptomen und einem
Mesenterialinfarkt Gblicherweise zwischen 12 und 24 Stunden (LOCK 2001),
was eine schnelle Diagnostik und Therapie notwendig macht.

Im Teil ,Ergebnisse” wurde ausgesagt, dass bei dem Patientenkollektiv der
vorliegenden Studie keine Angiographie spater als dem 20. postoperativen Tag
durchgefiihrt wurde. In 60,7% der Félle wurde sie innerhalb der ersten 5
postoperativen Tage durchgefuhrt. In eben diesem Zeitraum ist in dieser Studie
die Uberlebensrate nach erfolgter Angiographie ebenfalls am hochsten. Sie
betragt hier 71%. Die Uberlebenswahrscheinlichkeit der anderen Zeitraume
liegt bei den Angiographien zwischen dem 6. und 10. postoperativen Tag bei
58,3%, zwischen dem 11. und 15. Tag bei 57,1% und bei 66,7% fir das
Intervall zwischen dem 16. und 20. postoperativen Tag.

In dieser Studie scheint also ein Zusammenhang zwischen der verstrichenen
Zeit zwischen OP und Angiographie zu bestehen. Je friiher die Angiographie
aufgrund der Verdachtsmomente einer NOMI durchgefuhrt wird, desto héher ist
die Wabhrscheinlichkeit, dass die Patienten (berleben. Eine spater
durchgefuihrte Angiographie liegt entweder daran, dass sich bei den Patienten
erst spater eine NOMI entwickelte oder aber daran, dass es vorher keine
klinischen Symptome gab, die auf eine non-okklusive Mesenterialischamie

hatten schlieffen lassen kénnen.

4.4 Postoperative Pradiktoren

In der Literatur finden sich relativ viele Angaben Uber die Laborwerte,
besonders Uber die Laktatwerte der Patienten mit non-okklusiver
Mesenterialischamie. Allerdings ist die Rolle, die die Laborwerte und besonders
der Laktatwert bei der Diagnostik der NOMI spielen, nicht unbedingt
Ubereinstimmend bei den Autoren zu finden. So heif3t es zum Beispiel bei
KRAMER et al. 2003, dass der labordiagnostische Nachweis von
Entzindungsparametern keine sichere Diagnosestellung erlaubt und erhdhte
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Laktatwerte bereits ein Spatzeichen der Erkrankung sein kénnen. BRUCH et al.
fanden 1989 dagegen in ihrem gesamten Kollektiv erhohte Werte von Laktat,
LDH und CK-BB. Auch MURRAY et al. fanden 1994 in einer prospektive aber
kleinen Kklinischen Studie, dass das Serum-Laktat bei Patienten mit
Mesenterialischamie signifikant erhéht war, was wiederum durch GUNEL at al.
1998 in Tierexperimenten bestatigt wurde. Bei 90% der Patienten in der Studie
von 1995 von RITZ et al. war der Laktatwert erhoht. In einer anderen Studie
wird ausgesagt, dass obwohl fir das Serum-Laktat bei NOD-Patienten eine
grolle Bandbreite von normwertigen bis hin zu stark erhohten Werten
festgestellt werden konnte (KRAMER et al. 2001), dieser Parameter wenigstens
einen positiven pradiktiven Wert fur die Erkennung der Erkrankung zu besitzen
scheint (SCHINDLER et al. 1991).

In der vorliegenden Studie haben 52% der Patienten bei denen eine non-
okklusive Mesenterialischamie diagnostiziert wird einen erhdhten Laktatwert
und 48% nicht. Auch wenn diese Prozentzahlen zwischen den einzelnen
Gruppen keine Signifikanz aufweisen, ist bei den Durchschnittslaktatwerten der
einzelnen Gruppen (NOMI und keine NOMI) jedoch ersichtlich, dass bei den
Patienten mit Mesenterialischamie der Wert bei 3,11 mmol/l und der der
Patienten ohne Mesenterialischamie bei 2,43 mmol/l liegt. Dieser Trend ist
jedoch statistisch nicht signifikant. Diese Signifikanz wird bei alleiniger
Betrachtung der Patienten mit bereits diagnostizierter NOMI ersichtlich. Hier
war der Laktatwert mit 4,8 mmol/l versus 2,0 mmol/l bei Patienten die im Verlauf
verstarben signifikant erhoht.

Es lasst sich also herausstellen, dass die Verteilung der Patienten mit und ohne
erhbhten Laktatwert zwar bei den Patienten mit non-okklusiver
Mesenterialischamie sich fast die Waage hélt, allerdings ist in dieser Gruppe
durchschnittlich der Laktatwert hoher, als in der, die keine NOMI entwickelt.
Eine Erh6éhung des Laktatwert ist also nicht zwingend bei einer
Mesenterialischamie zu finden, doch wenn eine Erhdhung zu diagnostizieren
ist, ist es relativ wahrscheinlich, dass dieser Patient eine NOMI entwickelt oder
schon entwickelt hat und daran verstirbt.
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Aufgrund der Frage, ob eine Mobilisation vor der Angiographie die eventuelle
Entwicklung einer NOMI beeinflusst, wurden die Patientendaten nach dem
Mobilisationsgrad vor der Angiographie untersucht. Bei dem Patientenkollektiv
dieser Studie wurden 37 Patienten, 36% der Gesamtanzahl, vor der
Angiographie mobilisiert. 25 dieser 37 Patienten entwickelten im weiteren
Verlauf eine non-okklusive Mesenterialischamie. Dies entspricht 43% der
NOMI-Patienten. Weiter bedeutet dies, dass 57% der Patienten mit NOMI nicht
vor der Angiographie mobilisiert wurden. Allerdings liegen die Zahlen derer, die
nicht mobilisiert wurden und keine NOMI entwickelten bei 74%.

Aufgrund der Tatsache, dass bei beiden Gruppen, also NOMI und keine NOMI,
der grol3ere Anteil der Patienten nicht vor der Angiographie mobilisiert wurde,
kann man bei der vorliegenden Studie nicht von einem Zusammenhang der
fehlenden  Mobilisation und der Ausbildung einer non-okklusiven
Mesenterialischamie sprechen. Auch in der Literatur finden sich keine Angaben,
die die Moglichkeit der Pravention einer NOMI durch Mobilisation unterstitzen

wurden.

4.5 Notwendigkeit zur operativen Laparotomie

In der Literatur wird die Angiographie der A. mesenterica sup. in
Zusammenhang mit einer intraarteriellen Papaverininfusion als Therapie der
non-okklusiven Mesenterialischdmie vorgeschlagen (BIRAIMA et al. 2002,
SCHUTZ et al. 1998, BOLEY et al. 1971), doch es wird auch ausgesagt, dass
diese Therapie eine schnelle und notwendige chirurgische Intervention nicht
verzogern soll (KHAN et al. 2006). Jedoch sollen diese chirurgischen
Interventionen, wie die explorative Laparotomie und Darmresektion, nur den
Patienten vorbehalten sein, die an einer Peritonitis oder an einem begrenzten
Intestinalinfarkt leiden, wie ACOSTA et al. es in ihrer Arbeit von 2006 betonen.
Auch KRAMER erklart 2003, dass die Ergebnisse eines solitaren chirurgischen
Eingriffs erntichternd sind und deshalb auf eine intraarterielle Infusionstherapie
zuriuickgegriffen werden sollte (KRAMER et al. 2003).
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In der vorliegenden Studie war eine chirurgische Intervention bei 20 der 58
NOMI-Patienten notwendig. Dies entspricht 34,5% der Gesamtzahl der an
NOMI erkrankten. Bei einem Patienten mit non-okklusiver Mesenterialischamie
wurde ein allgemeinchirurgischer Eingriff geplant, allerdings verstarb der Patient
vor der Durchfuihrung.

Die Vorgehensweise an der Klinik und Poliklinik far Thorax-, Herz- und
Gefalichirurgie der Westfalischen Wilhelms-Universitat (WWU) Miinster bei der
Behandlung einer non-okklusiven Mesenterialischdmie entspricht somit der in
der Literatur diskutierten Therapie.

Allerdings kann auch eine chirurgische Intervention die Uberlebenschancen
nicht zwangslaufig verbessern. Von den 20 NOMI-Patienten, die einer
Laparotomie bedurften, verstarben 11, was einer prozentualen Haufigkeit von
55% entspricht. In Kapitel ,3 Ergebnisse” unter Punkt ,3.14 Notwendigkeit zur
operativen Laparotomie” wird ausgesagt, dass eine Laparotomie bei NOMI-
Patienten nach bereits 1,0+1,4 Tagen durchgefuhrt wurde, was zwar die
Notwendigkeit der schnellen Durchfihrung, falls erforderlich, nochmals
verdeutlicht, allerdings wird auch betont, dass trotz des relativ schnellen
Eingreifens und Ausdehnen der Infusionstherapie mit Papaverin auf eine
chirurgische Intervention, die Mortatlitdtsrate doch hoch bleibt. Dies spricht
auch daftur, dass wenn eine Laparotomie notwendig wird, die
Mesenterialischamie schon so stark ausgepragt ist, dass lebensrettende
Maflinahmen teilweise nicht das gewtnschte Ziel zur Folge haben.

Auch bei den Patienten, die keine non-okklusive Mesenterialischamie
entwickelten, trotzdem eine chirurgische Intervention erforderlich machten,

verstarben 6 der 13 Patienten, was einem Prozentsatz von 46% entspricht.

4.6 Letalitat

Die non-okklusive Mesenterialischamie ist eine seltene, aber haufig tddlich
endende Komplikation nach Herzchirurgischen Eingriffen. Speziell fir die non-
okklusive Mesenterialischamie werden Letalitatsraten von 30-93% genannt
(ALLEN et al. 1992, BOLEY et al. 1977, KALEYA et al. 1992, WILCOX et al.
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1995). MAMODE et al. beschreiben 1999 in ihrer Arbeit: ,Failure to improve in
acute mesenteric ischemia: seven year review“, dass retrospektive Studien
keine Verbesserung in der Letalitat in den letzten 20 Jahren gezeigt haben und
eine eher pessimistische Vorschau in die Zukunft geben.

In der vorliegenden Studie verstarben insgesamt 32 Patienten. Davon
erkrankten vor ihrem Tod 23 an NOMI, was einem Prozentsatz von 72% der
Verstorbenen entspricht. Allein 20 der 23 verstarben direkt an den Folgen der
non-okklusiven Mesenterialischamie. Dies entspricht in dieser Studie 87% der
verstorbenen NOMI-Patienten. Allerdings entspricht dies nur 34,5% der
Patienten, die Uberhaupt an NOMI erkrankten.

Die Letalitatsrate liegt somit im unteren Bereich der Letalitatsreferenzwerte, die

in der Literatur angegeben werden.

4.7 Schlussfolgerung

Bei der Diagnose und Therapie der non-okklusiven Mesenterialischamie ist es
besonders wichtig diese friih zu erkennen, da ansonsten kostbare Zeit verloren
geht, was der Patient eventuell mit seinem Leben bezahlt. Wie die vorliegende
Arbeit jedoch zeigt, gibt es kein besonderes Risikoprofil oder aber einen
bestimmten Laborparameter, der ganz sicher auf die Entwicklung einer NOMI
schlieBen lasst. Allerdings scheinen Frauen ein gro3eres Risikoprofil zu haben
nach einem herzchirurgischen Eingriff eine Komplikation im Sinne einer NOMI
zu entwickeln. Auch ein hoheres Lebensalter kann die Entwicklung einer non-
okklusiven Mesenterialischamie beeinflussen, wobei dies auch relativiert
werden muss, da die meisten Patienten, die sich einer Operation am Herzen
unterziehen muissen, ein hoheres Lebensalter aufweisen. Darliber hinaus
waren die Letalitatsraten nicht unbedingt abhangig vom Alter und der
Pravalenz, da hier das Maximum bei den Unter-50-Jéahrigen und den Uber-80-
Jahrigen liegt. Die Tatsache, ob ein Patient schon vorher an einer
Darmerkrankung litt, die Lange der Aortenklemmzeit, die Benutzung von
Katecholaminen wahrend der Operation und die Erhdhung der Laktatwerte
scheinen Kriterien zu sein, die die Entwicklung einer NOMI begiinstigen oder
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auch anzeigen. Allerdings hat sich auch in dieser Studie keines der Kriterien als
definitiver Anhaltspunkt heraus gestellt.

Es scheint, dass das Risikoprofil der non-okklusiven Mesenterialischamie sich
aus vielen Kriterien zusammensetzt.

Die Ausbildung einer NOMI wird man nach einem herzchirurgischen Eingriff
wohl kaum verhindern kénnen, deshalb ist es um so wichtiger den Patienten
genau zu Uberwachen und routinemalf3ig den Laktatwert zu tGberprifen, um eine
schnelle Diagnose und somit auch die Zufihrung des Patienten zu einer
schnellen und adaquaten Therapie zu gewahrleisten. Gerade wenn sich eine
NOMI entwickelt hat, ist jede Sekunde kostbar. Wir konnten zeigen, dass eine
verzdgerte Therapie und eine erhohter Laktatwert ein positiver Pradiktor fur
eine erhohte Sterblichkeit ist. Je schneller die Therapie beginnt, desto groR3er ist

die Wahrscheinlichkeit, dass der Patient tiberlebt.
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5 Zusammenfassung

Ziel dieser Arbeit ist es, objektive Kriterien bzw. Symptome, die auf die
Ausbildung einer non-okkusiven  Mesenterialischdmie (NOMI) nach
herzchirurgischen Eingriffen hinweisen, zu objektivieren. Hierzu wurde eine
retrospektive Analyse der Daten von 104 Patienten, die sich im Zeitraum vom
01.01.1997 bis zum 31.07.2005 an der Klinik und Poliklinik fir Thorax-, Herz-
und Gefal3chirurgie der Westfalischen Wilhelms-Universitat (WWU) Minster
einem herzchirurgischen Eingriff unterzogen haben, erstellt. Diese Analyse
beinhaltete demographische Daten der Patienten (Alter, Geschlecht, Body-
Mass-Index, Grunderkrankungen, Vorerkrankungen, etc.), intraoperative Daten
(OP-Dauer, HLM- und der Aortenklemmzeit, OP-Komplikationen, etc.), sowie
postoperative Daten (Katecholamintherapie, Zeitpunkt der Angiographie,
Laborwerte, etc.). Priméarer Analysefaktor war die Letalitat bei Patienten mit
einer NOMI. Als wichtigste Ergebnisse konnte gezeigt werden, dass
intraoperative Daten (HLM-Zeit, Aortenabklemmzeit) keinen signifikanten
Einfluss auf die primare Entstehung einer NOMI haben, jedoch bei Patienten
mit einer NOMI zu einer signifikant erhdhten Letalitat fuhrt. Als laborchemischer
Parameter ist der Laktatwert signifikant hoher bei Patienten die an einer NOMI
versterben. Besonders eindrucksvoll ist die Tatsache, dass das Zeitintervall von
der Herzoperation bis zur invasiven Diagnostik und Papaveringabe in beiden

Gruppen bei Patienten, die verstarben, signifikant verlangert ist.
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