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Verzeichnis der Abklrzungen

AA Absolute Arrhythmie bei Vorhofflattern oder Vorhofflimmern
ACB-OP Aorto-coronare Bypass Operation

ACVB-OP Aorto-coronar-vendse Bypass Operation

ARDS Adult respiratory distress syndrome

ASA American Society of Anesthesiologists’ Physical assessment score
ATS American Thoracic Society

AVB atrioventrikuldrer Block

BMI Body mass Index nach Quetelet: Gewicht in kg/KorpergroBe in m>
CABG coronary artery bypass grafting

COPD chronic obstructive pulmonary disease



ECC extra corporal circulation

EF Ejektionsfraktion

EGKS Europiische Gemeinschaft fiir Kohle und Stahl

ERS European Respiratory Society

FEV; Forcierte exspiratorische Einsekundenkapazitit

FVC Forcierte Vitalkapazitit

ICU Intensive Care Unit = Intensivstation

KHK Koronare Herzkrankheit

LIMA Arteria mammaria interna links

LuFu Lungenfunktionsdiagnostik

LV-Fkt Linksventrikuldre Funktion

Max Maximum

MIDCABG minimal invasive direct coronary artery bypass grafting
Min Minimum

OPCABG off-pump coronary artery bypass grafting (ohne Einsatz ECC)
PEEP Positive endexspiratoric pressure

POPC Postoperative pulmonary complication

Ptx Pneumothorax

PWN pradiktiver Wert fiir ein negatives Testergebnis (prognostischer Parameter)
PWP pridiktiver Wert fiir ein positives Testergebnis (prognostischer Parameter)
SR Sinusrhythmus

SSS Sick-sinus- syndrome

TIA Transitorisch ischdmische Attacke

VC Vitalkapazitit

VT  Ventrikuldre Tachykardie

WHS Wundheilungsstoérung

Definitionen



ARDS: Syn.: Schocklunge, akute respiratorische Insuffizienz bei vorher
lungengesunden Patienten durch pulmonale Schidigung unterschiedlicher Genese.

Akute, hdufig reversible Gastransport- oder Gasaustauschstorung.

ASA: Prioperative Risikoabschdtzung nach der American Society of Anaesthesio-
logists Klassifizierung, ASA I = normaler, gesunder Patient, ASA II = Patient mit
leichter Systemerkrankung, ASA III = Patient mit schwerer Systemerkrankung und
Leistungsminderung, ASA IV = Patient mit schwerster Systemerkrankung und
konstanter Lebensbedrohung, ASA V = moribunder Patient, der mit oder ohne OP die
niachsten 24 Stunden nicht liberlebt, ASA VI = fiir Hirntod erklérter Patient im Rahmen

einer Organentnahme

Atelektase: Nicht mit Luft gefiillter Lungenabschnitt, radiologische und klinische
Diagnose, Verlegung eines Segment-, Lappen- oder Stammbronchus, meist mit

Minderung des Gasaustausches.

AV-Knotenrhythmus: Syn.: Knotenrhythmus, idioventrikuldrer Rhythmus bei
Sinusbradykardie

Bronchopneumonie: Akute Entziindung des unteren Respirationstraktes mit typischem
bronchoskopischen Befund, positivem Erregernachweis oder typischen radiologischen

Verianderungen (Infiltrate). Hier auch mit Tracheobronchitis zusammengefasst.

COPD: Lungenkrankheiten mit der Symptomtrias Husten, Auswurf und Dyspnoe sowie
Obstruktion in Lungenfunktionspriifung = Asthma bronchiale, chronische Bronchitis

und Lungenemphysem.

Dystelektase: Radiologisch subsegmentalen bronchialen Minderbeliiftungen

entsprechend, ohne wesentliche Beeintrachtigung des Gasaustausches

Ejektionsfraktion: Prozentualer Anteil der Austreibungsfraktion am links-

ventrikuldrem enddiastolischen Volumen



FEV;: Einsekundenkapazitit = forciertes exspiratorisches Volumen in der 1. Sekunde.
Nach langsamer maximaler Einatmung, die in der ersten Sekunde mit maximaler
Anstrengung schnellstmoglich ausgeatmete Luftmenge (absolute FEV1). Relative
FEV; ist der auf die Ist-VC bezogenen Wert = FEV,/VC-ratio.

Linksventrikulire Funktion: Unterteilung in normal (EF > 60%, LV-Gruppe I), leicht
bis mittelgradig (EF 59-30%, LV-Gruppe II) und hochgradig (EF< 30%, LV-Gruppe
IIT) nach Herzkatheterberechnung, echokardiographisch oder intraoperativer

Beurteilung durch den Operateur.

Respiratorische Insuffizienz: Herabsetzung des Wirkungsgrades der Atmung durch
pulmonale oder extrapulmonale Ursachen, zwei Formen: Partialinsuffizienz mit

Hypoxdmie und Globalinsuffizienz mit Hypoxédmie, Hyperkapnie und Azidose.

VC: Maximal mobilisierbares Lungenvolumen, gemessen bei langsamer Inspiration
nach vorausgegangener maximaler Exspiration. Die forcierte Vitalkapazitit FVC

wird bei schneller Exspiration gemessen, ist stets kleiner als langsam ausgefiihrte VC.

Wundheilungsstorung: Dokumentierter Wundheilungsdefekt mit Zeichen der
Entziindung, Sezernierung, Adaptionsstorung oder Nekrose im Bereich der

Sternotomienaht.



1. Einleitung

1.1. Pathophysiologie der COPD

Die chronisch obstruktive Atemwegserkrankung ist ein libergeordneter Begriff fiir
Lungenkrankheiten, die auBler der Obstruktion in der Lungenfunktionspriifung mit der
Klinik von Husten, Auswurf und Dyspnoe in Ruhe und/oder Belastung einhergehen.
Dazu zdhlen die chronische Bronchitis, das Asthma bronchiale und das
Lungenemphysem (Definition der Europidischen Gesellschaft fiir klinische Physiologie
der Atmung) ",

Die chronisch obstruktive Lungenerkrankung ist die héufigste Erkrankung der
Atemwege und héufigste Ursache flir eine respiratorische Insuffizienz. Mit dieser
Krankheit leben circa 10-15 Mio. Patienten in Deutschland, vorwiegend Méanner ab 50
Jahre.

Es besteht eine erhebliche Mortalitit sowie Morbiditit, die linear mit dem Alter
zunimmt.

Atiologisch gilt die COPD als eine multifaktorielle Erkrankung, die durch exogene
Noxen und rezidivierende bronchopulmonale Infekte sowie endogene Faktoren entsteht.
Sie ist progredient und exacerbiert zusitzlich akut durch Noxen.

Pathophysiologisch zeigt sich initial eine mukozillidre Insuffizienz mit Lahmung und
folgender Zerstérung des Flimmerepithels. Es kommt zur vermehrten und abnormen

Schleimsekretion, "’

vor allem in den groferen Bronchien. Die Schleimdriisen
hypertrophieren und es kann sich eine Plattenepithelmetaplasie entwickeln. Nach einer
anfianglichen Hypertrophie atrophiert die Bronchialschleimhaut, die Bronchuswand
verdiinnt und erschlafft. Bei forcierter Exspiration kollabieren die Bronchiolen und es
resultiert eine ventilatorische Verteilungsstorung mit einer chronischen Erh6hung des
Atemwegswiderstands. Die hohen Atemwegswiderstinde, die verminderte Compliance
der Lunge und ein erhohter Ventilationsbedarf behindern die vollstindige Ausatmung,
es verbleibt ein Restvolumen in der Lunge, das nur bei ldngerer Exspiration abgeatmet
werden konnte, allerdings ldsst das der erhohte Ventilationsbedarf und die hohe

Atemfrequenz nicht zu. Durch das endexspiratorische Restvolumen entsteht der auto-

oder intrinsic-PEEP*). Unter schlechten Arbeitsbedingungen wie hohen Ausgangs-



volumina der Lunge, abgeflachtem Zwerchfell und einem erhdhtem Ventilationsbedarf
leistet die Atemmuskulatur die chronische Arbeit der Widerstandserhohung. Es kann
zur Dekompensation bei z.B. Exacerbation, aber auch bei Myokardinsuffizienz
kommen. Der pulmonale Gasaustausch ist gestort, durch Ventilations- und
Perfusionsstdrungen mit ventilatorischen Verteilungsstdrungen in den obstruktiven
Bereichen bis zu Dystelektasen mit vendsen Shunts.

Die chronische Erhohung der Atemwegswiderstinde bedingt abhéngig von der
Progredienz typische Verdnderungen wie eine Widerstandserhdhung in der

41 und eine

Lungenstrombahn mit chronischer Belastung des rechten Ventrikels
Beintrachtigung des vendsen Riickstroms durch die Zunahme des Lungenvolumens bis
hin zur Uberbldhung, die COPD ist damit die hiufigste Ursache fiir ein Cor pulmonale.
Die Ursachen fiir eine eventuell begleitende Linksherzinsuffizienz kann man nur
bedingt ableiten ©°). Fiir die pathologisch-anatomisch gesicherte Hypertrophie des linken
Ventrikels bei chronischem Cor pulmonale werden viele Faktoren noch hypothetisch
diskutiert,”” wie z.B. chronische Hypoxie verbunden mit Hyperkapnie und Azidose,
Katecholaminwirkungen wie Tachykardie, Hypervoldmie und erhdhtes HZV,
bronchopulmonale Shunts, verdnderte Herzgeometrie bei Rechtsherzhypertrophie,
Verbund der Herzmuskelfasern zwischen rechtem und linken Ventrikel (transseptales
Synzytium) und schlieBlich zunédchst unerkannte kardiovaskuldre Erkrankungen wie

I Wenn es auch

labiler arterieller Hypertonus oder koronare GefiBerkrankung.!
divergente Meinungen beziiglich der Hiufigkeit klinisch relevanter Stérungen des
linken Ventrikels infolge isoliertem Cor pulmonale gibt, so ist doch sicher, das eine
zusitzliche auftretende Linksherzinsuffizienz durch eine KHK die ohnehin

eingeschrinkte Prognose des Cor pulmonale noch erheblich verschlechtert.”

1.2. COPD und CABG

Patienten mit COPD haben allgemein postoperativ ein deutlich vermehrtes Risiko fiir

8,9,10,11,12,13,14,15,16,1 . ..., [18.19.2021
[89,10,11,12,13,14,15,16, T und erhdhte Mortalitit [1819-2021]

pulmonale Komplikationen.
Insbesondere bei thorakalen Eingriffen, wie z.B. CABG, konnte eine erhohte Rate von

ernsthaften  pulmonalen = Komplikationen  und Todesfdllen  beobachtet



[22,23,24,25,26,27]

werden. Pulmonale Obstruktion hat sich als Risikofaktor fiir erhohte

Mortalitit bei CABG-Patienten etabliert, *® so hat die Society of Thoracic Surgeons

29]

COPD als operativen Mortalititsrisikofaktor eingeschitzt.”” Ebenso wird diese

[30.31] bewertet, und die Veteran

Atemwegserkrankung im Cleveland Clinic Score
Administration *! zeigte fiir ACB-Patienten mit FEV,< 1.25 1 eine sigifikant deutlich
erhohte Mortalititsrate. Eine generelle Aussage iiber ein erhohtes Risiko fiir COPD-
Patienten bei CABG zu treffen ist schwierig®, sinnvoll ist die Beobachtung von
Patienten mit unterschiedlichem klinischen Schweregrad der Obstruktion hinsichtlich
Morbiditdt und Mortalitdt. So haben Patienten mit leichter bis mittlerer Obstruktion
wohl keine erhohte Sterblichkeit nach ACB-Operation,**! bei Pat. mit erhhtem
Lebensalter, schwerer Obstruktion und Steroideinnahme fand sich allerdings eine
deutlich erhdhte Mortalitit.™*) Inwieweit die prioperative Lungenfunktionspriifung im
Allgemeinen, also auch bei Lungengesunden, eine Aussage iiber die Inzidenz von
postoperativer Morbiditdt und Mortalitit machen kann bleibt umstritten.*®? Ein
klinischer Score wie z.B. die ASA Klassifizierung des physischen Status des Patienten,
scheint in Vorhersagbarkeit von pulmonalen Komplikationen der Lungen-
Funktionsdiagnostik iiberlegen, da diese pulmonale sowie extrapulmonale Faktoren

9233738] Die Besonderheiten der coronaren Bypasschirurgie mit Einsatz

beriicksichtigt..
der Herzlungenmaschine miissen bei der Bewertung von pulmonalen Komplikationen
beriicksichtigt werden. Die Ursachen fiir die meist zu beobachtende pulmonale
Dysfunktion nach kardiopulmonalem Bypass bleiben noch unklar. Es wird eine
Aktivierung des Komplementsystems mit EinfluB auf die alveolére Stabilitit der Lunge

durch Inflammationsreaktionen diskutiert”>”*%*!]

, eine Sequestration von neutrophilen
Granulozyten (mit Anstieg der Konzentration von freien Radikalen) in das
Lungengewebe wihrend des kardiopulmonalen Bypasses wird ebenfalls beschrieben.!*”
Normothermie, milde Hypothermie und Bypasstemperaturen bis 28°C haben hingegen

I Bei der Sternotomie

keinen EinfluB auf das Auftreten von pulmonaler Dysfunktion'*
kommt es in der Regel nicht zu signifikanten Verletzungen des Lungengewebes,
Verianderungen der postoperativen Lungenfunktion bei Lungengesunden sind meist
bedingt durch die mechnischen Verinderungen des Thoraxraumes selbst.*** Die
Eroffnung der Pleura ist ein weiterer negativer Einflu3 auf die respiratorische Funktion

des CABG-Patienten."*” Es zeigt sich eine deutlichere Reduktion der Lungenfunktion
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postoperativ bei der Verwendung von LIMA-Bypassgrafts als bei alleiniger vendser
Bypassversorgung bei ansonsten unbeeintrichtigten Blutgasanalysewerten.*” Eine
Verwendung der A. mammaria interna als Graft, bzw. das Er6ffnen der Pleura und die
Versorgung mit einer Pleuradrainage wirken sich bei atemwegsobstruktiven Pat meist
negativ auf die pulmonale Funktion aus.[****% Es konnte bei Lungengesunden gezeigt
werden, dass nach CABG durch den Effekt der Sternotomie und den kardiopulmonalen
Bypass die Lungenfunktion in der postoperativen Phase um bis zu einem Drittel des

prdoperativen Status sank [21]

Bei pulmonal obstruktiven Patienten kann diese
postoperative Reduktion des FEV; den grenzwertigen pulmonalen Zustand zur
Dekompensation bringen.

Das Auftreten einer postoperativen Pneumonie bei COPD Patienten geht mit einer bis

[8,52]

zu Sfach erhohten Mortalitdt einher. Der Hauptfaktor fiir extrapulmonale

Todesursachen bei COPD-Patienten sind atriale und ventrikulire Arrhythmien. 2%
Die Assoziation von COPD und erhohter Inzidenz von ventrikuldren und atrialen
Arrhythmien ist gut beschrieben.”>%°7%*] Gleichzeitig sind Arrhythmien, vorwiegend
atrial, auch gehduft nach ACB-Operationen zu sehen !%***®!] Diese sind in der Regel
benigne und nur kurzanhaltend'®”!. Allerdings kann bei reduzierter linksventrikulirer
Funktion, hypertrophiertem Ventrikel und langanhaltenden Vorhoftachykardien die
Himodynamik deutlich kompromittiert werden.'®” Der Einsatz von Betablockern zur
Therapie dieser Rhythmusereignisse wird bei COPD-Patienten durch die dadurch
ausgeloste Bronchospastik limitiert.!"”

Die postoperative Beatmungszeit ist bei COPD-Patienten meist signifikant verlédngert,
[5163] dadurch sind Tracheotomien bei langzeitbeatmeten COPD-Patienten vermehrt
notwendig.® Auch Sternuminfektionen'®” und Mediastinitis nach ACB-OP finden sich
gehduft in dieser Patientengruppel®*>*“67%*] Insgesamt haben die Patienten mit
pulmonaler Obstruktion signifikant verldngerte Aufenthalte auf der Intensivstation und
langere Liegezeiten in der Peripherie, mit den damit verbundenen soziookonomischen

[51,65,66,67,68,69]

Mehrbelastungen. Aktuelle Studien iiber off-pump Koronarbypass-

versorgung im Vergleich zur konventionellen Bypasschirurgie zeigten fir OPCABG-

[70,71]

Patienten kiirzere Verweilzeiten auf der Intensiv- und Pflegestation, es ergab sich

kein Vorteil dieser Versorgung beziiglich dem Auftreten von atrialen

72,73]

Herzrhythmusstrungen und postoperativer Mortalitit.”* Auch bei high-risk
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Patienten, die sich einer Bypassoperation unterzogen, zeigten sich keine Unterschiede in
der Mortalitit bei der MIDCABG-Versorgung im Vergleich zur low-risk Gruppe mit
konventionellem Bypassgrafting,'”” allerdings hatten off-pump COPD-Patienten durch
eine verringerte Mortalitit und geringere Intubationszeiten einen Benefit'*®!. Patienten
mit chronisch obstruktiven Atemwegserkrankungen profitieren von OPCABG und
MIDCABG mit kiirzeren postoperativen Liegezeiten auf der Intensivstation (im
Vergleich zur COPD-Gruppe nach konventioneller ACB-Operation), aber sonst gleicher
pulmonaler Morbiditdt (Atelektasen) und postoperativ deutlich reduzierter forcierter
Vitalkapazitit. Bei der postoperativ bestimmten FEV, zeigte sich nur bei der
konventionell ~versorgten COPD-Gruppe eine deutliche Verringerung zum
Ausgangsbefund. ["®

Eine prdoperative kurzfristige Vorbereitung des COPD-Patienten mittels intensiver
Atemtherapie  bleibt umstritten. Obwohl sich die Lungenfunktions- und
Blutgasparameter dadurch giinstig beeinflussen lassen, ist die Reduktion der Morbiditét
und Mortalitit in der Regel nicht statistisch signifikant nachweisbar.l””7*"]
Postoperative Atem-Physiotherapie zeigt allerdings einen Benefit fiir Lungengesunde
und pulmonal Kranke in Hinblick auf die Reduktion von POPC, dabei scheinen die

unterschiedlichen Methoden #dquivalent in ihrer Wirksamkeit zu sein.['>!*#051]

1.3. Zielsetzung

Ziel dieser Studie ist, festzustellen, ob COPD Patienten nach CABG-Operationen im
Vergleich zur Kontrollgruppe eine erhohte Inzidenz von pulmonalen (respiratorische
Insuffizienz, Bronchopneumonien, Pneumothoraces, Atelektasen, langere
Beatmungszeit) und extrapulmonalen = Komplikationen  (Rhythmusereignisse,
neurologische Komplikationen, Sternumwundheilungsstérungen, Sternumdehiszenz,
Mediastinitis, ldngerer ICU- und Peripherieaufenthalt) und eine erhohte Mortalitét
haben. Dieses soll anhand des Schweregrades der Obstruktion und der
linksventrikuldren Funktion zusétzlich differenziert werden. Es sollen Risikofaktoren
ermittelt werden, um eine Vorhersehbarkeit dieser Morbiditdat/Mortalitit zu ermoglichen
und um damit eine préoperative Risiko-Einschdtzung der Patienten durchfiihren zu

konnen.
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2. Material und Methoden

2.1. Patientenauswahl

Untersucht wurden retrospektiv die Daten von 355 Patienten mit KHK nach aorto-
coronarer Bypassoperation, die in der Abteilung flir Herz- und GefdBichirurgie im Jahr
2000 operiert und postoperativ betreut wurden.

Es wurden 2 Gruppen gebildet, eine Kontrollgruppe aus lungengesunden KHK-
Patienten und eine Gruppe von Patienten mit der Zusatzdiagnose COPD. Diese wurden
bei Vorhandensein einer pridoperativen Lungenfunktionsdiagnostik in die Studie
aufgenommen. Die Gruppe unterteilt sich weiter nach Schweregrad der COPD in drei
Untergruppen. Diese Unterteilung erfolgte nach den EGKS Kriterien ! (FEV, + FVC
85-71% leichte Bronchialobstruktion, FEV; + FVC 70-41% mittlere und FEV; + FVC
40-10% der Norm schwere Bronchialobstruktion).

Beide Gruppen wurden jeweils nach der linksventrikuldren Funktion in drei Gruppen
eingeteilt. Nach der EF, echokardiographisch oder der intraoperativen Beurteilung
durch den Operateur wurde die Pumpfuktion als normal, leicht- bis mittelgradig (EF 50-
30%) oder hochgradig (EF<30%) reduziert gewertet.

COPD-Patienten ohne Lungenfunktionsdiagnostik und Patienten mit anderen

vorbestehenden pulmonalen Erkrankung wurden aus der Studie ausgeschlossen.

Alle Auswertungen wurden mit dem Programmpaket STATISTICA der Firma StatSoft,
Inc., Tulsa, USA durchgefiihrt (StatSoft, Inc.: STATISTICA fiir Windows [Computer-
Programm- Handbuch, Version 5.5]).

2.2. Untersuchte Faktoren

Bei allen Patienten wurde das Geschlecht, Alter, der BMI, die linksventrikuldre
Funktion, der pridoperativ vorliegende Herzrhythmus, die ASA-Einteilung durch den
aufklirenden Anaesthesisten von [ bis V, die Operationsart (rein vendse

Bypassversorgung oder LIMA-Bypass) und die Dringlichkeit der Operation (elektive
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Operation, dringlich, d. h. Operation innerhalb 24 Stunden oder Notfall, d. h. Operation
innerhalb der nichsten 4 Stunden - analog zum Narkoseprotokoll) erhoben. Weiterhin
wurde die Operationsdauer, die ECC-Zeit, die postoperative Beatmungsdauer, der
postoperative Aufenthalt auf der Intensivstation und der peripheren Station ermittelt.
Als Komorbiditdten zur koronaren Herzerkrankung wurde aufler der COPD das
Vorliegen eines Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz im Stadium der Kompensation
(Serumkreatinin > 1,8 mmol/l) oder cerebrovaskuldre Erkrankung im Sinne eines

préoperativen cerebralen Insultes und/oder TIA aufgefiihrt.

Die pulmonalen Komplikationen unterteilten sich in Pneumothorax, Dystelektase
(radiologisch), Atelektase (radiologisch, mit eingeschrinktem Gasaustausch), Dyspnoe,
Bronchopneumonie (mit radiologisch Infiltraten, bronchoskopischer Diagnosestellung
und/oder  positivem  mikrobiologischem  Befund,  zusammengefasst  mit
Tracheobronchitis), Reintubation (auch cardialer Ursache) und ARDS. Respiratorische
Insuffizienz, die mittels intensiver ,,forcierter Atemtherapie behandelt wurde, wurde

ebenfalls registriert.

Extrapulmonale Komplikationen waren postoperative Rhythmusereignisse (AA, SSS,
AVB, VT, Bradykardie i. S. e. AV-Knotenrhythmus), sternale Wundheilungsstérungen,
Mediastinitis, Sternumdehiszenz, Nachblutung mit Transfusion von Blutprodukten,
Rethorakotomie bei Blutung und/oder Tamponade. Desweiteren wurde die Inzidenz von
perioperativer Myokardischdmie (EKG-Verdnderungen, laborchemisch und/oder

postoperativ echokardiographische Befundverschlechterung) ermittelt.

Postoperativ neuaufgetretene neurologische Komplikationen wurden in TIA/Insult oder
periphere Nervenldsionen unterteilt. Todesfdlle wurden in cardiales oder extracardiales

Versterben gegliedert.

Bei den COPD-Patienten wurde der Schweregrad der COPD anhand der klinischen
Auspriagung und der Spirometrie erhoben, hier FEV;, FVC und, falls vorhanden,
FEV/VC-ratio.
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2.3. Deskriptive Darstellung der Daten

Unterschieden wird im Rahmen dieser Auswertung nach intervallskalierten, rangska-
lierten und nominalskalierten Variablen. Bei intervallskalierten Variablen sind die Ab-
stinde aufeinander folgender Intervalle konstant (hier: ECC-Dauer). Bei rangskalierten
Variablen sind die Untersuchungsobjekte nach einem objektiven Merkmal geordnet

(hier: ECC-Dauer in Kategorien).

Bei nominalskalierten Variablen sind die Untersuchungsobjekte in Merkmalsklassen
geordnet, die keine objektive Reihenfolge darstellen (hier: Geschlecht [w / m]) Fiir in-
tervallskalierte und rangskalierte Variablen (im Folgenden als ,,stetige® Variablen be-
zeichnet) werden folgende Kennwerte berechnet: Giilt. N - Anzahl der giiltigen Werte
Mittelw. - arithmetischer Mittelwert. Median - 50% der Werte der Stichprobe sind klei-
ner als der Median, 50% sind groBer als der Median. Minimum - Minimum. Maximum -
Maximum. Unteres/Oberes Quartil - unteres / oberes Quartil (25% sind kleiner als das
untere Quartil, 75% sind groBer; 75% sind kleiner als das obere Quartil, 25% sind gro-
Ber). Quartil Abstand - Abstand zwischen unterem und oberem Quartil. Stdabw. - Stan-
dardabweichung. Fiir rangskalierte und nominalskalierte Variablen (im Folgenden als
,diskrete* Variablen bezeichnet) wird die Anzahl der Werte in jeder Kategorie und de-

ren Anteil an der Gesamtzahl (in Prozent) berechnet.

2.3.1 Statistische Bearbeitung der einzelnen Fragestellungen
Die in der Aufgabenstellung genannten Untersuchungen beziehen sich auf die Ermitt-
lung von Zusammenhingen oder Unterschieden, wobei nach "abhéngigen" und "unab-

hiangigen" Untersuchungen differenziert wird.

Abhingige Untersuchungen sind solche, die an denselben Fillen durchgefiihrt werden
(zum Beispiel Erfolg einer Behandlungsmethode zu zwei unterschiedlichen Zeitpunkten
fiir eine Gruppe von Patienten). Unabhéngig heilen Untersuchungen, denen unter-
schiedliche Félle zugrunde liegen (zum Beispiel Behandlungserfolg bei unterschiedli-

chen Patientengruppen).



15

Mit Hilfe der statistischen Auswertung sollen einerseits Kennwerte von Variablen wie
zum Beispiel Mittelwerte fiir Teilgruppen der Daten berechnet werden. Dariiber hinaus
sind auch Aussagen zur Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf andere Patienten mit den
gleichen Voraussetzungen (die "Grundgesamtheit") von Interesse. So soll zum Beispiel
untersucht werden, ob ein Unterschied zwischen zwei Gruppen auf zufillige Abwei-
chungen von einem in beiden Gruppen in Wirklichkeit gleichen Mittelwert zuriickzu-

fithren sein kann oder ob er als statistisch bedeutsam anzusehen ist.

Dazu werden die im Folgenden beschriebenen Tests durchgefiihrt. Sie untersuchen je-
weils eine sinnvoll gewéhlte "Nullhypothese" zu der aufgeworfenen Fragestellung auf
ihre Bestdtigung oder Ablehnung fiir die Grundgesamtheit. Ergebnis eines jeden Tests
ist die Irrtumswahrscheinlichkeit p. Je kleiner p, desto groBer ist die Wahrscheinlichkeit,
dass ein postulierter Zusammenhang oder Unterschied zwischen Stichproben tatsidchlich

existiert.

Die fiir einen Test aufgestellte Nullhypothese wird iiblicherweise abgelehnt, wenn p
kleiner als 0,05 (= 5%) ist. Ein Testergebnis wird dann als "statistisch signifikant" be-
zeichnet. Der Zusammenhang oder Unterschied kann in diesem Fall nicht nur fiir die
untersuchte Stichprobe sondern auch fiir die Grundgesamtheit angenommen werden.
Fiir den Fall p > 0,05 spricht man von einem nicht signifikanten Ergebnis. Die Nullhy-
pothese wird in diesem Fall beibehalten, ein Zusammenhang oder Unterschied ist dann
nicht mit ausreichender Sicherheit nachzuweisen. Bei einem p > 0,05, aber < 0,10 kann
man von einem tendenziellen Ergebnis sprechen, insbesondere bei kleinerer Stichpro-

bengrdfe.

Bei dieser Auswertung kommen nur unabhéngige Fragestellungen vor.

2.3.2. Unterschiede in den Mittelwerten stetiger Variablen

Fiir diesen Fall (zum Beispiel Vergleich der Beatmungsdauer bei Patienten mit und oh-
ne COPD) steht der U-Test von Mann und Whitney zur Verfiigung **. Er priift die
Nullhypothese: "Die Wahrscheinlichkeit, dass eine Beobachtung in einer Stichprobe

grofler ist als eine beliebige gezogene Beobachtung einer anderen Stichprobe ist gleich
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1/2." Anders ausgedriickt: ,,Die Stichproben unterscheiden sich nicht hinsichtlich des

Medians.

Fiir die Durchfiihrung des U-Tests werden alle Werte der stetigen Variablen der Grof3e
nach geordnet. Dem kleinsten Wert wird die Rangzahl 1, dem zweitkleinsten die Rang-
zahl 2 usw. zugeordnet. Die Rangzahlen werden getrennt nach Kategorien der diskreten
Variablen addiert und daraus eine PriifgroBe U berechnet. Auch hierzu konnen Einzel-
heiten dem Buch von Sachs entnommen werden. Durch Vergleich mit der so genannten

Standardnormalverteilung erhdlt man den Wert fiir die Irrtumswahrscheinlichkeit p.

Bestehen fiir die diskrete Variable mehr als zwei Kategorien, dann ist die Durchfiihrung
der Varianzanalyse von Kruskal und Wallis (H-Test) erforderlich. Der H-Test ist eine

83]

Verallgemeinerung des U-Tests auf mehrere Stichproben **! und wird in dhnlicher Wei-

se durchgefiihrt.

Ein statistisch signifikantes Resultat des Kruskal-Wallis—H-Tests deutet darauf hin,
dass istisch signifikant von den anderen abweicht. Mit Hilfe
eines und Kramer ™ kénnen fiir die paarweisen Vergleiche

kritis

n bestimmt werden, die abhdngig von der Stichproben-
grofie n Vergleich individuell zu berechnen sind. Ubersteigt
die [§ zweier Gruppen diesen Wert, dann unterscheiden sie

sich d tlich ihrer zentralen Tendenz.

2.3.3. Unterschiede in der Haufigkeitsverteilung diskreter Variablen

Die Einteilung von zwei Stichproben (A und B) (hier zum Beispiel Patienten mit und
ohne COPD), die nach zwei Auspridgungen eines Merkmals (M1 und M2) aufgeteilt
sind (hier zum Beispiel Geschlecht), fithrt zur Aufstellung einer Vierfeldertafel mit den

Besetzungszahlen a, b, ¢ und d:

Stichprobe
Merkmal A B
M1 A c S1 =a+c
M2 B d S2 = b+d
S3=a+b | S4=c+d



DUDEN Der Konverter
Originalwort: daß, Neues Wort: dass; 
weitere Möglichkeiten: keine; 
angewandte Regeln: Doppel-s-Schreibung nach kurzem Vokal
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Mit dem Chi Test fiir die Auswertung von Vierfeldertafeln ! kann sie daraufhin iiber-
priift werden, ob die Stichproben sich hinsichtlich des untersuchten Merkmals unter-
scheiden oder nicht. Ob sie also als Zufallsstichprobe aus einer durch die Randsummen
repriasentierten Grundgesamtheit aufgefasst werden konnen. Als "Randsumme" werden
dabei die 4 Summen S1, S2, S3 und S4 bezeichnet. Der Test priift die Nullhypothese:
Die Besetzungszahlen der Vierfeldertafel sind proportional zu den Randsummen (An-

ders gesagt: Beide Stichproben unterscheiden sich nicht hinsichtlich des untersuchten

Merkmals).

Aus den Besetzungszahlen a, b, ¢ und d wird dazu eine Priifgrofe Chi” berechnet und

daraus mit Hilfe der ChizVerteilungsfunktion die Irrtumswahrscheinlichkeit p ermittelt.
Eine Verallgemeinerung auf mehrere Stichproben und/oder mehrere Merkmale bietet
die Darstellung in einer k*c- Felder-Tafel, die ebenfalls mit Hilfe des Chi*-Tests auf
statistisch signifikante Unterschiede hinsichtlich der Merkmalsauspriagungen untersucht

werden kann 1%,

2.3.4. Beschreibung der Risikoanalyse

Vorgesehen ist eine Risikoanalyse, mit deren Hilfe dargestellt werden soll, welchen
Einfluss einzelne Risikofaktoren auf die drei Morbiditits— bzw. Mortalitdtsparameter
haben. Die Untersuchung wird fiir jeden Parameter zweistufig durchgefiihrt. Im ersten
Schritt werden die Einflussfaktoren einzeln auf ihre prognostische Wertigkeit fiir jeden
der drei Morbiditdts— bzw. Mortalitdtsparameter untersucht. Im zweiten Schritt wird mit
Hilfe des CART-Verfahrens ein multivariater Ansatz gewdhlt, der eine gleichzeitige
Beriicksichtigung aller Einflussparameter hinsichtlich ihrer prognostischen Wertigkeit

erlaubt.

2.3.4.1. Erlauterung der prognostischen Parameter

Aufgrund eines Parameters, dessen Wert bekannt ist (hier zum Beispiel Geschlecht w /
m), wird auf das Auftreten eines Ereignisses (hier zum Beispiel pulmonales Ereignis)
geschlossen. Die Brauchbarkeit des Parameters Geschlecht zur Prognose des Ereignis-
ses wird mit einer aus 4 Feldern bestehenden Kontingenztafel und daraus abgeleiteten

GrdBen beurteilt 5],
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a, b, c und d sind die Besetzungszahlen der Tafel. a ist z.B. die Anzahl der Personen, die
sowohl ein positives Testergebnis (Ménner) als auch ein pulmonales Ereignis aufwei-
sen. c ist die Anzahl der sogenannten "falsch positiven" Testergebnisse, b die Anzahl
der sogenannten "falsch negativen" Testergebnisse. Zur Beurteilung des Tests werden

aus der Kontingenztafel folgende Groflen berechnet:

Sensitivitit (SEN) - Wahrscheinlichkeit, dass ein pulmonales Ereignis (PE) korrekt

prognostiziert wird:

Anz.korrekt erkannter PE
Anzahl aller PE

SEN =
Spezifitit (SPE) - Wahrscheinlichkeit, dass ein Patient ohne PE als solcher erkannt
wird:

Anz. korrekt erkannter Nicht — PE
Anzahl aller Nicht — PE

SPE =

Privalenz (PRZ) - Wahrscheinlichkeit flir das Auftreten eines PE in der Stichprobe:

Anz.aller PE
Stichprobengrofse

PRZ =

priadiktiver Wert fiir ein positives Testergebnis (PWP) - dies ist die Wahrscheinlich-
keit, dass fiir einen Proband mit positivem Testergebnis ein spéteres PE dokumentiert

ist:

PRZ USEN

PWP =
PRZ OSEN +(1- PRZ) (1 - SPE)

pradiktiver Wert fiir ein negatives Testergebnis (PWN) - dies ist die Wahrschein-
lichkeit, dass flir einen Proband mit negativem Testergebnis ein spéteres PE nicht do-

kumentiert ist:

_ (1- PRZ)OSPE
(1- PRZ) OSPE + PRZ [\(1 - SEN)
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2.3.4.2. Erlauterung des CART-Verfahrens

Klassifikationsbdume werden dazu verwendet, die Werte einer abhidngigen diskreten
Variablen (hier: pulmonales Ereignis ja / nein) vorherzusagen oder zu erkliren **. Da-
bei wird ein hierarchisch strukturierter ,,Baum‘ entwickelt, der eine schrittweise Auf-
teilung (,,Split™) der zu klassifizierenden Stichprobe in diese vorgegebenen Gruppen mit
Hilfe von Préidiktorvariablen (hier zum Beispiel Geschlecht, Alter, BMI, linksventriku-
lare Funktion usw.) erlaubt. Dazu wird die Gesamtheit aller Fille der Stichprobe, zu-
sammengefasst im "Wurzelknoten" des Baumes, im ersten Schritt in 2 "Knoten" aufge-
teilt. Die Zuteilung der einzelnen Félle zu den beiden Knoten geschieht anhand des
Wertes eines ausgewéhlten Pradiktors (zum Beispiel "Alter < 50 Jahre" - Linker Kno-
ten; "Alter > 50 Jahre" - Rechter Knoten).

Die Auswahl des Priadiktors und der Verzweigungsregel geschieht so, dass die resultie-
rende Aufspaltung in Hinblick auf die abhéngige Variable moglichst gro3e Unterschie-
de zwischen und moglichst wenig Variation innerhalb der Knoten produziert. Die resul-
tierenden Knoten werden mit der gleichen Zielsetzung schrittweise weiter verzweigt, bis
nach einem festzulegenden Kriterium eine weitere Aufspaltung nicht mehr sinnvoll er-
scheint. Ist die Zielvariable eine qualitative Variable (die die Zugehorigkeit zu einer von
[wenigen] Klassen kennzeichnet), so ist CART als Klassifikationsverfahren und damit
als Alternative zur klassischen Diskriminanzanalyse anzusehen. Die entstandenen End-
knoten (bzw. die darin liegenden Fille) werden dann jeweils einer der angegebenen
Klassen zugeordnet. Im Verlauf der Analyse wird fiir jeden Knoten i untersucht, wel-
chen Stellenwert die n unabhéngigen Parameter fiir die Differenzierung der gegebenen
Stichprobe in die Zielgruppen (abhiingige Variable) haben. Daraus ergibt sich fiir jeden
Knoten eine Rangfolge von Einflussgrofen. Die Einflussgrofe mit dem besten Diffe-
renzierungsvermogen erhilt fiir den Knoten i den Rang n, diejenige mit dem geringsten
Differenzierungsvermogen den Rang 1. Fiir den endgiiltig gewéhlten Baum wird fiir je-
de Einflussgrofle die Summe aller Rénge iiber alle Knoten gebildet und in % der hoch-

sten Einzelsumme ausgedriickt.

Die Ringe sind also ein MaB fiir den Vergleich des Differenzierungsvermogens der ver-
schiedenen EinflussgroBBen oder fiir die Bedeutung der einzelnen unabhéingigen Para-

meter flir die Differenzierung. Als Ergebnis wird eine Tabelle mit der Bedeutung der
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einzelnen unabhéngigen Parameter fiir die Klassifikation ausgegeben. Auflerdem eine
Grafik, die die hierarchische Struktur des gefundenen Klassifikationsbaumes zeigt. Zu-
sitzlich wird in einer Tabelle die Héufigkeitsverteilung der tatsichlichen sowie der

durch den Baum gefundenen Klassifikation der Fille gegeniibergestellt.

3. Ergebnisse

3.1. Gesamtgruppe (n = 355)
Fiir die stetigen Variablen wurden folgende Werte berechnet:

das mittlere Alter der Patienten zum Zeitpunkt der Operation betrug 65,1 Jahre £9,6
(Median 65,3 Jahre, Min 32,7, Max 82,6 Jahre).

Der BMI war 27,2 + 4,2 kg/m” (Median 26,9 kg/m?, Min 16kg/m* Max 49,4 kg/m?).

Die OP-Dauer lag durchschnittlich bei 211 min + 48 min (Median 205, Min 112 min,
Max 480 min), die ECC-Dauer betrug 102 min + 29 min (Median 99 min, Min 0, Max
300 min). Die Patienten wurden 31 Stunden + 109 postoperativ beatmet, der Median-
wert lag hier bei 10 Stunden, Min 0 Stunden (durch intraoperatives oder unmittelbar
postoperatives Versterben) max. 1296 Stunden. Der durchschnittliche Aufenthalt auf
der Intensivstation waren 66 £ 130 Stunden, der Median lag bei 24 Stunden, Min 0
Stunden (s.o0.), maximal 1752 Stunden (=73 Tage). Der Aufenthalt auf der peripheren
Station bis zur Entlassung des Patienten betrug im Durchschnitt 7,2 Tage + 3, im Medi-
an 7 Tage, Min 0 Tage Max 29 Tage. Der Gesamtaufenthalt lag bei 10 Tagen = 6, Me-
dian 9, Min 0, Max 98 Tage.

Die diskreten Variablen zeigten folgende Haufigkeitsverteilungen:

Es wurden 276 (77,7%) Méanner coronarchirurgisch versorgt, 255 Patienten (71,8%) wa-
ren bis 70 Jahre alt, 100 Patienten (28,2%) dlter.

Die linksventrikuldre Funktion war bei 173 Patienten (=48,7%) regulér, bei 121 Patien-

ten leicht (=34,1%) und bei 61 Patienten (=17,2%) hochgradig eingeschrinkt. Die ASA-



21

Einteilung verteilte sich auf ASA II 12 Patienten (=3,4%), ASA III 314 Patienten
(88,5%), ASA IV 28 Patienten (7,9%) und ASA V 1 Patient (0,3%).

111 Patienten (= 31,3 %) hatten einen Diabetes mellitus, 41 Patienten (= 11,5% %) eine
kompensierte Niereninsuffizienz und n =36 (= 10,1%) einen Zustand nach préoperativ
erlittenem cerebralen Insult und/oder TIA. Von den Patienten mit Diabetes entwickelten
n = 26 eine Bronchopneumonie (23,4%) und n = 26 sternale WHS (23,4%). Die Patien-
ten mit bereits bestehenden neurologischen Storungen entwickelten postoperativ in n =
7 Féllen neuaufgetretene zentrale neurologische Stérungen (19,4%), n = 3 (8,3%) ver-

starben aus extracardialen Ursachen.

Bei 312 Patienten lag pridoperativ ein Sinusrhythmus vor (87,9%), 23 Patienten hatten
eine absolute Arrhythmie (6,5%), 17 Patienten eine intermittierende absolute Arrhyth-
mie (4,8%), 2 Patienten einen hohergradigen AV-Block (0,6%) und 1 Patient ein Sick-
Sinus-Syndrom (0,3%). Es lag damit bei 43 Patienten (12,1%) ein pathologischer
Rhythmus vor.

Eine Versorgung mit einem A. mammaria interna Graft erhielten 332 Patienten (93,5%),
die restlichen 23 Patienten wurden mit rein vendsen Grafts versorgt (6,5%). Es wurden
elektiv 275 Patienten operiert (77,5%), als dringlich galten 48 Operationen (13,5%),
Notfalleingriffe waren bei 32 Patienten notwendig (9%).

Es traten bei 203 Patienten (57,2%) postoperativ pulmonale Komplikationen auf.
Pneumothoraces kamen bei 24 Patienten vor (6,8%), Dystelektasen bei 103 (29%),
Atelektasen bei 45 (12,7%), Dyspnoe bei 12 (3,4%), Bronchopneumonien bei 32
(9%). Ein postoperatives ARDS bei 5 (1,4%), Reintubationen bei 17 Patienten (4,8%),
forcierte Atemtherapie bei 2 Patienten (0,6%).

Bei 216 Patienten (60,8%) traten extrapulmonale Komplikationen auf, die sich wie

folgt untergliedern:

Postoperativ kam es bei 103 Patienten zu einer absoluten Arrhythmie (29%), 9 Patienten
entwickelten ventrikuldre Tachykardien (2,5%), 6 Patienten (1,7%) hatten hohergradige
AV-Blockierungen, 2 Patienten hatten ein SSS (0,6%), 5 AV-Knotenrhythmus (1,4%),
und bei 8 Patienten kam es zu einer Kombination aus AA und AV-Block (2,3%) bzw.
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bei 5 zu AA und VTs (1,4%). Unter Beriicksichtigung des praoperativen Herzrhythmus
verschlechterte sich dieser also bei 120 Patienten (33,8%).

Sternale Wundheilungsstorungen wurden bei 58 Patienten (16,3%) erhoben, zu einer
Sternumdehiszenz kam es bei 5 Patienten (1,4%), eine Mediastinitis trat bei 3 Patien-
ten (0,8%) auf. Bei 56 Patienten kam es (15,8%) zu postoperativen Blutungen, die
Transfusionen von Blutpréparaten notwendig machten, bei 7 Patienten zu Blutungen,

mit Indikation zur Rethorakotomie (2%).

Neurologische postoperative Komplikationen traten bei 31 Patienten auf, diese un-
terteilten sich in TIA/Insult in 26 Fillen (7,3%) und periphere Lésionen in 5 (1,4%)

Fallen.
Bei 34 Patienten kam es zu einer peri- oder postoperativen Myokardischémie (9,6%).

16 Patienten verstarben im Rahmen der operativen Versorgung (4,5%), davon 10 (2,8%)

cardial und 6 (1,7%) aus extracardialen Ursachen.

3.1.2. Kontrollgruppe (n = 294)

Stetige Variablen: Die Kontrollgruppe hatte ein durchschnittliches Alter von 64,8 Jah-
ren = 9,7 (Median 65,3 Jahre, Max 82,6, Min 32,7 Jahre). Der BMI war 27,1 kg/m2 +
4,1 (Median 26,9 kg/m?, Max 49,4 kg/m?, Min 16,2 kg/m®). Die OP-Dauer im Mittel-
wert lag bei 210 min + 48 (Median 205, Max 480 min, Min 115 min). Die ECC-Zeit
betrug im Mittel 100 min + 28 (Median 97,5, Max 300, Min 46 min). Die postoperative
Beatmungsdauer war 24 Stunden + 82 (Median 9 Stunden, Max 1032, Min 0). Die Lie-
gezeit auf der Intensivstation betrug im Mittel 59 Stunden = 92 (Median 24 Stunden,
Max 1032, Min 0). Der Aufenthalt auf der peripheren Station lag im Mittel bei 7,1 Ta-
gen + 3,3 (Median 7 Tage, Max 29 Tage), der gesamtstationdre Aufenthalt war 9,6 Tage
+ 4,3 (Median 8,9, Max 43 Tage).

Die diskreten Variablen zeigten folgende Héufigkeitsverteilungen: operierte Ménner

230 (78,2%), die linksventrikuldre Funktion war bei 148 Patienten normal (50,3%),
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leicht- bis mittelgradig eingeschrinkt bei 98 Patienten (33,3%) und hochgradig einge-
schrinkt bei 48 Patienten (16,3%).

Der ASA-Score lag bei 12 Patienten bei II (4,1%), eine ASA III Einschédtzung erfolgte
fiir 259 Patienten (88,1%), ASA IV 22 (7,5%) und ASA V 1 Patient (0,3%).

101 Patienten (= 34,4%) hatten einen Diabetes mellitus, n = 35 (= 11,9%) eine kompen-
sierte Niereninsuffizienz und 25 Patienten (= 8,5%) Zustand nach préoperativ erlittenem
cerebralen Insult und/oder TIA. Die Diabetiker zeigten in n = 20 Féllen (19,8%) eine
postoperative Bronchopneumonie und in n = 23 Fillen (22,7%) eine sternale WHS. Pa-
tienten mit einer priaoperativ bestehenden Nierenfunktionsstérung hatten eine durch-
schnittliche Verweildauer auf der Intensivstation von 82 Stunden + 109. Die Patienten
mit vorbestehenden cereralen Durchblutungsstérungen zeigten n = 6 (24%) postoperativ

neue zentrale neurologische Defizite.

262 Patienten hatten pridoperativ einen Sinusrhythmus (89,1%), eine absolute Arrhyth-
mie lag bei 14 Patienten vor (4,8%), eine intermittierende Absoluta wurde bei 15 Pati-
enten festgestellt (5,1%), ein SSS hatte 1 Patient (0,3%) und hoéhergradige AV-

Blockierungen traten bei 2 Patienten (0,7%) auf.

275 Patienten wurden mit einem IMA-Graft versorgt (93,5%), 32 erhielten rein vendse
Grafts (6,5%). Eine elektive Bypassversorgung war bei 224 Patienten (76,2%) moglich,
43 Patienten erhielten eine dringliche Operation (14,6%), als Notfall wurden 27 Patien-
ten (9,2%) operiert.

Pulmonale Komplikationen traten bei 160 Patienten (54,4%) auf, diese unterteilten
sich wie folgt: Pneumothorax n = 18 (6,1%), Dystelektase n = 89 (30,3%), Atelektase
n =33 (11,2%), Dyspnoe n = 10 (3,4%), Bronchopneumonie n = 19 (6,5%), ARDS n
=4 (1,4%). Zu Reintubationen kam es bei 8 Patienten (2,7%).

Extrapulmonale Komplikationen traten bei 178 Patienten (60,5%) auf. 84 Patienten
hatten postoperativ eine absolute Arrhythmie entwickelt (28,6%), bei n = 8 (2,7%) lag
eine Kombination aus AA und AV-Block vor, bei n =2 (0,7%) ein Auftreten von AA
und VT, n =2 SSS (0,7%), AV-Blockierungen bei n = 4 (1,4%), VT bei n = 8 (2,7%)
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und ein AV-Knotenrhythmus bei n = 5 (1,7%). Es verschlechterte sich bei n = 103
(35%) kurzfristig der prdoperative Rhythmus.

Sternale Wundheilungsstorungen traten bei 45 Patienten (15,3%) auf, eine Sternum-
dehiszenz war bei n = 4 (1,4%) zu finden, eine Mediastinitis hatten n = 2 (0,7%), post-
operative Nachblutung mit Transfusion von Blutprdparaten hatten n = 39 (13,3%) Pa-
tienten, eine Rethorakotomie aufgrund von Nachblutungen war bei n = 6 (2%) not-

wendig.

Neurologische Komplikationen traten bei 25 Patienten (8,5%) auf, davon n = 20
(6,8%) zentral mit TIA / Insult und n =5 (1, 7%) mit peripheren neurologischen Defi-

ziten.

Eine peri- oder postoperative Myokardischimie konnte bei n = 25 (8,5%) beobachtet
werden. Die Mortalitit lag bei 4,4% (n = 13), es verstarben 9 Patienten aus cardialen

Ursachen (3,1%), 4 Patienten verstarben aus extracardialen Griinden (1,4%).

3.1.3. COPD-Gruppe (n =61)

Die COPD-Patienten waren im Durchschnitt 66,4 Jahre + 9,1 (Median 67 Jahre, Max
80,6 Jahre, Min 42 Jahre). Der BMI war 27,5 kg/m2 + 4,5 (Median 27,3, Max 39,1 Min
16,0). Die OP-Zeit betrug 215 min £+ 47. Die ECC-Zeit war 108 min + 33. Die durch-
schnittliche Beatmungsdauer betrug 61 Stunden + 189. Die durchschnittliche Verweil-
dauer auf der Intensivstation lag bei 104 Stunden + 239. Der Aufenthalt auf der periphe-
ren Station betrug 7,2 Tage + 3,6. Der gesamte stationdre Aufenthalt postoperativ lag
bei 11,6 Tagen + 12.

Der Wert fiir die FEV, aller COPD-Patienten betrug 61% + 14. Die FVC lag bei 67% +
13. Die FEV,/VC-Ratio betrug 91% + 11.

16 Patienten (26,2%) hatten eine leichtgradige COPD mit einem FEV, 78% + 5 (Me-
dian 79%, Max 87, Min 70). Die FVC lag bei 81% = 6 (Median 82%, Max 88%, Min
68%) und die FEV;/VC-Ratio bei 97% + 8 (Median 98, Max 113, Min 86). Diese Pati



25

enten hatten ein mittleres Alter von 63,5 Jahren = 10,1 (Median 64 Max 80,1, Min
43.,4). Der BMI lag in dieser Gruppe bei 26,9 + 3,7 (Median 26,4, Max 32,6, Min 20,5).

41 (67,2%) der COPD-Patienten hatten eine mittelgradige COPD mit einem mittleren
FEV, von 58% + 9 (Median 61%, Min 41%, Max 70%). Die FVC betrug 64% + 9 (Me-
dian 64%, Max 84%, Min 44%). Die FEV/VC-ratio war 90 + 11 (Median 92, Max 109,
Min 63). Das mittlere Alter betrug hier 67,4 + 8,4 Jahre (Median 67,8, Max 80,6, Min
42). Der BMI war 27,7 + 4,9 kg/m2.

4 Patienten (6,6%) hatten eine hochgradige COPD mit einem FEV, von 34% + 5 (Me-
dian 36%, Max 38, Min 26). Die FVC war 42% + 2 (Median 42%, Max 44, Min 40)
und die FEV/VC betrug 81 £ 15 (Median 87, Max 93, Min 60). Das mittlere Alter in
der Gruppe der hochgradigen COPD-Patienten betrug 67,7 + 11,7 Jahre (Median 68,3
Min 55,1, Max 79,3), der BMI lag bei 27,8 £ 3 kg/m2 (Median 27,4, Max 31,7, Min
24,6).
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Abbildung 1: Lungenfunktionsparameter forcierte expiratorische Einsekundenkapazitat (FEV1),

funktionelle Vitalkapazitdt (FVC) und Anteil der forcierten expiratorischen Einsekundenkapazitat

an der funktionellen Vitalkapazitét (FEV1/FVC), jeweils in Prozent des alters- und geschlechts-

spezifischen Normwertes, bei den Patienten mit leicht-, mittel- und hochgradiger COPD (Medi-
an, 25%- und 75%-Perzentilen, Minimum und Maximum).
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10 Patienten mit COPD (= 16,4 %) hatten zusitzlich einen Diabetes mellitus, n = 6 (9,8
%) eine kompensierte Niereninsuffizienz und 11 Patienten (= 18 %) Zustand nach pra-
operativ erlittenem cerebralen Insult und/oder TIA. Die Kombination von COPD und
Diabetes mellitus zeigte bei n = 6 (60% aller COPD- und Diabetespatienten) eine post-
operative Bronchopneumonie und n = 3 (30% aller COPD- und Diabetespatienten) eine
sternale Wundheilungsstorung. Die Kombination von cerebraler Durchblutungsstérung
und COPD zeigte bei n = 1 (9,1% der Patienten mit COPD und Insult/TIA) neuaufge-
tretenen zentrale neurologische Defizite und n = 2 Patienten dieser Gruppe verstarben

aus extracardialen Ursachen (18,2%).

In der Gesamt-COPD Gruppe (n = 61) waren 46 ménnliche Patienten (75,4%), in der
leichtgradigen (n = 16) 13 (81,3%), in der mittelgradigen COPD-Gruppe (n = 41) 29
(70,7%) und in der hochgradigen COPD-Gruppe (n = 4) 4 mannliche Patienten
(100%). Die linksventrikuldre Funktion in der Gesamt-COPD-Gruppe war normal bei n
=25 (41%), bei der leichtgradigen COPD n = 8 (50%), mittelgradigen COPD n = 17
(41,6%) und in der hochgradigen COPD-Gruppe n = 0.

Eine leicht- bis mittelgradige Funktionseinschrankung des linken Ventrikels zeigte sich
gesamt bei n = 23 (37,7%), in der COPD [ Gruppe bei n = 4 (25%), COPD I n = 17
(41,5%) und in der Gruppe mit hochgradiger COPD bein = 2 (50%).

Eine hochgradige Einschrankung der linksventrikuldren Funktion ergab sich in der Ge-
samtgruppe bei n = 13 (21,3%), in der COPD I Gruppe bein =4 (25%), in der COPD II
Gruppe bei n = 7 (17,1%) und in der COPD III Gruppe bei n = 2 (50%). Die ASA-
Einschitzung der COPD-Gesamtgruppe wurde bei 55 Patienten mit ASA III (90,2%)
und mit ASA IV n = 6 (9,8%) angegeben, die leichtgradigen COPD-Patienten hatten
einen ASA-Score Il in n =15 (93,8%) und ASA IV in n =1 (6,3%). In der mittelgradi-
gen COPD-Gruppe hatten n = 37 (90,3%) ASA III und n =4 (9,8%) ASA IV. Bei Pati-
enten mit hochgradiger COPD war der ASA IIl n =3 (75%) und ASA IV n=1 (25%).

Die COPD-Gesamtgruppe hatte in n = 50 (82%) einen Sinusrhythmus préoperativ, ein
pathologischer Rhythmus lag bei n = 9 (14,8%) durch eine absolute Arrhythmie und bei

n =2 (3,3%) durch eine intermittierende AA vor.
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Bei der leichtgradigen Obstruktion waren n = 14 (87,5%) prioperativ im Sinusrhyth-
mus, 1 Patient (6,3%) hatte eine intermittierende und ein weiterer (6,3%) eine chroni-

sche AA.
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Ges.Aufenth.
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COPD 3
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Abbildung 2: Tabelle der stetigen Parameter der Gesamt-COPD-Gruppe sowie der leicht-, mit-
tel- und hochgradigen COPD fiir OP-Dauer und ECC- Dauer in min, Beatmungsdauer und ICU-
Aufenthalt in Stunden, Peripherie- und Gesamtaufenthalt in Tagen

In der Gruppe der mittelgradigen COPD Patienten hatten n = 34 (82,9%) préoperativ
einen Sinusrhythmus, n = 6 (14,6%) eine chronische und n = 1 (2,4%) eine intermittie-

rende Absoluta.

Die Patienten mit hochgradiger COPD hatten n = 2 (50%) eine Sinusrhythmus und n =
2 (50%) eine chronische Absoluta.

OLIMA
H nur Venengrafts

COPD ges. COPD | COPDII COPD Il

Abbildung 3: Anzahl der verwendeten Grafts in dem COPD-KollektiV]

Als elektive Operation galten in der Gesamt-COPD-Gruppe n = 51 (83,6%), in der
COPD I Gruppe n = 16 (100%), in der COPD II Gruppe n = 32 (78%) und in der Grup
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pe mit hochgradiger COPD n = 3 (75%). Eine dringliche Operation wurde in der Ge-
samtgruppe bei n = 5 (8,2%) und in der COPD II Gruppe bei n = 5 (12,2%) durchge-
fiihrt. Noteingriffe waren in der Gesamtgruppe bei n = 5 (8,2%) und in der COPD 11
Gruppe bei n =4 (9,8%) und der COPD 1l Gruppe bein =1 (25%) indiziert.

Pulmonale Komplikationen traten bei n = 43 (70,5%) in der Gesamt-COPD-Gruppe
auf, in der COPD I Gruppe bei n = 6 (37,5%), in der COPD II Gruppe bei n = 34
(82,9%) und in der COPD III Gruppe bei n = 3 (75%) auf. Diese unterteilten sich wie
folgt:

Pneumothorax: Gesamt n = 6 (9,8%), COPD I n = 0 (0%), COPD II n =5 (12,2%),
COPD III n =1 (25%). Dystelektase: Gesamt n = 14 (23%), COPD I n = 4 (25%),
COPD I n =10 (12,2%) COPD IIl n = 0. Atelektase: Gesamt n = 12 (19,7%), COPD I
n=1(6,3%), COPD Il n = 10 (24,4%), COPD IlI n = 1 (25%). Dyspnoe: Gesamt n = 2
(3,3%), COPD I n =0, COPD Il n =2 (4,9%), COPD III n = 0. Bronchopneumonie:
Gesamt n = 13 (21,3%), davon waren 6 Patienten zusétzlich Diabetiker, COPD I n =1
(6,3%), COPD IIn =11 (26,8%), COPD IlI n = 1 (25%). ARDS: Gesamt n = 1 (1,6%),
dieser in der COPD III Gruppe. Reintubationen: Gesamt n = 9 (14,8%), COPD I n =1
(6,3%), COPD II n =8 (19,5%), COPD III n = 0. Forcierte Atemtherapie: Gesamt n =
2 (3,3%), COPDIn=1(6,3%), COPD Il n=1 (2,4%), COPD Il n = 0.

Extrapulmonale Komplikationen konnten in der Gesamtgruppe bei n = 38 (62,3%)
gezeigt werden, in der COPD I-Gruppe bei n = 8 (50%), COPD Il Gruppe n = 28
(68,3%), COPD III Gruppe n =2 (50%).

Postoperative Herzrhythmusstorungen traten in der Gesamt-COPD-Gruppe bei n =
25 (41,1%) auf, es kam durch pathologische Rhythmen bei n = 17 (27,9%) zur Ver-
schlechterung gegeniiber dem préaoperativen Herzrhythmus. 19 Patienten ((31,1%) hat-
ten postoperativ eine AA, n = 3 (4,9%) zusétzlich zur AA ventrikuldre Tachykardien, n

=2(3,3%) AV-Blockierungen und n =1 (1,6%) VT.

Die Gruppe mit der leichtgradigen COPD zeigte in 2 Féllen postoperativ eine AA
(12,5%), im Vergleich zum praoperativen Rhythmus verschlechterte sich dieser inn =1
(6,3%). In der Gruppe der mittelgradigen COPD hatten 15 Patienten postoperativ eine
Arrhythmia absoluta (36,6%), 2 Patienten zusitzlich zur AA ventrikuldre Tachykardien
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(4,9%), n = 2 (4,9%) AV-Blockierungen und n = 1 (2,4%) VT. Es kam bei n = 15 (36,
6%) zu einer Verschlechterung des praoperativen Herzrhythmus. Bei Patienten mit einer
hochgradigen COPD hatten postoperativ n = 2 (50%) eine AA und n =1 (25%) eine
AA und ventrikuldre Tachykardien. Bei diesem Patienten verschlechterte sich dadurch

der priaoperative Rhythmus.

Sternale Wundheilungsstorungen traten in der Gesamt-COPD-Gruppe bei n = 13
(21,3%) auf, davon 3 Patienten mit einem Diabetes mellitus als Begleiterkrankung, in
der COPD I Gruppe bein =2 (12,5%), in der COPD II Gruppe bein = 11 (26,8%) und
in der Gruppe mit hochgradiger COPD bei n = 0. Eine Mediastinitis hatte n = 1 (1,6%)
in der Gesamt-COPD-Gruppe, dieser trat bei einem Patienten mit mittelgradiger COPD
(2,4%) auf. Zu einer Sternumdehiszenz kam es bei n = 1 (1,6%) Patienten in der Ge-
samtgruppe, dieser hatte eine mittelgradig Obstruktion (2,4%). Postoperative transfusi-
onsbediirftige Blutungen traten bei n = 17 Patienten (27,9%) in der Gesamt-COPD-
Gruppe auf, bei n =5 (31,3%) in der COPD I Gruppe, bei n = 10 (24,4%) in der COPD
1I Gruppe und bei n = 2 (50%) in der COPD III Gruppe auf. Postoperative Blutungen
mit der Notwendigkeit einer Rethorakotomie gab es bei n =1 (1,6%) in der Gesamt-
COPD-Gruppe, dieser Patient hatte eine mittelgradige COPD (2,4%). Postoperative
neurologische Komplikationen waren in der Gesamt-COPD-Gruppe nur mit zentralen
Defiziten (TIA/Insult) bei n = 6 (9,8%) beschrieben, davon n = 1 (6,3%) in der COPD [
Gruppe mit bereits prdoperativ diagnostiziertem Zustand nach Insult, und 6 Patienten
(12,2%) in der Gruppe mit mittelgradiger COPD. FEine peri- oder postoperative
Myokardischimie wurde bei n = 9 (14,8%) Patienten der Gesamt-COPD-Gruppe dia-
gnostiziert, davon n = 2 (12,5%) in der COPD I Gruppe, n = 6 (14,6%) in der COPD II
Gruppe und n = 1 (25%) in der Gruppe mit hochgradiger COPD.

Die Mortalitit der Gesamt-COPD-Gruppe lag bei n = 3 (4,9%), davon n = 1 Patient
mit hochgradiger COPD, der aus cardialen Ursachen verstarb (1,6%) und n =2 (3,3%)
Patienten, die aus extracardialen Griinden verstarben, darunter war 1 Patient mit leicht-
gradiger COPD (6,3%) und 1 Patient mit mittelgradiger COPD (2,4%). Beide Patienten

hatten in der Vorgeschichte einen cerebralen Insult erlitten.
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3.1.3.1. Mittel- und hochgradige COPD zusammengefasst (n = 45)

Die Ereignisgruppe der Patienten mit hochgradiger COPD ist mit n = 4 sehr klein. Zur
Ermdglichung einer besseren statistischen Aussage wurde sie im folgenden mit der Er-
eignisgruppe der mittelgradigen COPD-Patienten n = 41 zusammengefasst, um sie da-
mit der Gruppe der leichtgradigen COPD und der Kontrollgruppe sinnvoll gegeniiber

stellen zu konnen.

Dadurch ergibt sich in dieser Gruppe eine mittlere FEV; von 55,5% =+ 11,4, eine FVC
von 62,3% £ 10,5 und eine FEV/VC-Ratio von 89,1% + 11,2.

Das mittlere Alter war 67,5 = 8,5 Jahre. Die mittlere OP-Dauer lag bei 216 min £51.
Die ECC-Zeit betrug 109 + 36 min. Die postoperative Beatmungsdauer lag im Mittel
bei 71 Stunden + 212. Der postoperative Aufenthalt auf der Intensivstation war bei 121
Stunden + 272. Im Mittel lagen die Patienten 7,6 Tage + 3,9 auf der Peripherie, der ge-

samtstationdre Aufenthalt war bei 12,1 Tagen + 13,6.

In dieser Gruppe gab es 33 ménnliche Patienten (73,3%). Die linksventrikuldre Funkti-
on war bei n = 17 (37,8%) regulédr, bei n = 19 leicht- bis mittelgradig (42,2%) und bei n
= 9 (20%) hochgradig reduziert. 40 Patienten (88,9%) wurden in ASA IIl und n = 5
(11,1%) in ASA 1V eingeteilt. Bei n = 8 (17,8%) lag prdoperativ eine chronische und
bei n = 1 (2,2%) eine intermittierende Absoluta vor. 41 Patienten wurden mit einem
IMA-Graft versorgt (91,1%). 35 Patienten (77,8%) wurden elektiv operiert, bei n = 5
(11,1%) war eine dringliche Operation und bei n = 5 (11,1%) eine Notoperation erfor-

derlich.

Pulmonale Komplikationen traten in dieser Gruppe bei n = 37 (82,2%) auf, ein
Pneumothorax kam n = 6 (13,3%) vor, Dystelektasen n = 10 (22,2%), Atelektase n =
11 (24,4%), Dyspnoe bei n =2 (4,4%), Bronchopneumonie n = 12 (26,7%), ARDS n =
1 (2,2%), Reintubationen n = 8 (17,8%) und forcierte Atemtherapie war bei n = 1
(2,2%) notig.

Extrapulmonale Komplikationen ergaben sich bei n = 30 (66,7%) Patienten. Postope-

rativ kam es bei n = 17 (37,8%) zu einer Absoluta, diese in Kombination mit VT n =3
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(6,7%), AV-Blockierungen bei n = 2 (4,4%) und VT bei n = 1 (2,2%). Der préoperativ
vorliegende Rhythmus verschlechterte sich dadurch bei n =16 (35,6%) Patienten.

Sternale Wundheilungsstéorungen traten bei n = 11 (24,4%) Patienten auf. Eine Me-
diastinitis kam n =1 (2,2%) vor, ebenfalls n = 1 (2,2%) Sternumdehiszenz. Ein trans-
fusionsbediirftige Nachblutung gab es n = 12 (26,7%), eine Nachblutung mit Rethora-
kotomie bei n =1 (2,2%).

Zentrale neurologische Komplikationen traten n = 5 (11,1%) auf, eine perioperative
Myokardischimie kam n = 7 (15,6%) vor. Die Mortalitit war n = 2 (4,4%), jeweils n
=1(2,2%) cardial und extracardial bedingt.

3.2. Bearbeitung der Fragestellungen COPD und Kontrollgruppe

Es folgt der Vergleich der Patienten ohne COPD mit den COPD-Patienten sowie mit
den COPD-Patienten der verschiedenen Schweregrade (Chi*-Tests und U-Tests). Die

folgenden Parameter wiesen statisch signifikante Unterschiede in den Gruppen auf

ECC-Dauer: Die ECC dauerte im Mittel bei den Patienten mit COPD lénger als bei
den Patienten ohne COPD (108,2 + 33,0 Minuten gegeniiber 100,5 + 28,1 Minuten,
Median 105 Minuten gegeniiber 97,5 Minuten, p = 0,029 im U-Test). Entsprechend war
die Haufigkeitsverteilung der ECC-Dauer in Kategorien statistisch signifikant unter-
schiedlich (Chi>~Test, p = 0,020). Die Patienten mit COPD wiesen héufiger eine ECC-
Dauer iiber 120 Minuten auf (29,5% gegeniiber 18,0%, p = 0,041 im Chi*-Test).

Pulmonale Komplikationen (Chi>~Test, p = 0,021): Pulmonale Komplikationen waren
bei den Patienten mit COPD haufiger als bei den Patienten ohne COPD (70,5% gegen-
iiber 54,4%).

Postoperative Bronchopneumonie (Chi*>~Test, p = 0,00023): Bronchopneumonien wa-
ren bei den Patienten mit COPD hiufiger als bei den Patienten ohne COPD (21,3% ge-
geniiber 6,5%). Sie waren ebenfalls bei Patienten mit einem Diabetes mellitus im Ver-

gleich zur glucosestoffwechselgesunden Kontrollgruppe signifikant gehduft (Chi>-Test,
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p =0,0023, 19,8% gegeniiber 6,3%) sowie in Kombination von COPD und Diabetes im
Vergleich zur COPD-Gruppe (60% gegeniiber 13,7%, sehr kleine Ereignisgruppe!).

Postoperative Atemstorungen (Chi>~Test, p = 0,00001): Postoperative Atemstérungen
waren bei den Patienten mit COPD hiaufiger als bei den Patienten ohne COPD (Atemin-
suffizienz mit Reintubation: 14,8% gegeniiber 2,7%, ARDS: 1,7% gegeniiber 1,4%, for-
cierte Atemtherapie: 3,3% gegeniiber 0,0%).

Postoperativ transfusionspflichtige Blutung (Chi>~Test, p = 0,0044): Transfusi-
onspflichtige Blutungen waren bei den Patienten mit COPD hiufiger als bei den Pati-
enten ohne COPD (27,9% gegeniiber 13,3%).

Extracardiale Mortalitit (Chi>~Test, p = 0,00001): Prdoperative cerebrale Durchblu-
tungsstorungen und COPD im Vergleich zur neurologisch unauftfilligen COPD-Gruppe
zeigte diese Kombination als alleinige Ereignisgruppe extracardialer Todesfdlle (18,2%
gegeniiber 0%, bei sehr kleinen Patientenzahlen!). In der Gesamtgruppe (Chi*-Test, p =
0,0032) war ebenfalls die praoperativ neurologisch beeintrachtigte Gruppe fiihrend bei

den extracardialen Todesursachen ( 8,3% gegeniiber 0,94%).

Fiir die folgenden Parameter konnten tendenzielle Unterschiede (p>0,05, aber <0,1)

nachgewiesen werden:

Prioperative neurologische Defizite (Chi>-Test, p = 0,052): Tendenziell waren mehr
Patienten mit bereits praoperativ vorbestehenden neurologischen cerebralen Durchblu-

tungsstorungen in der COPD-Gruppe als in der Kontrollgruppe (18% gegeniiber 8,5%).

Postoperativer Aufenthalt (U-Test, p = 0,078): Der postoperative Aufenthalt dauerte
bei den Patienten mit COPD lénger als bei den Patienten ohne COPD (11,6 + 11,8 Tage
gegentiber 9,6 + 4,3 Tage, Median 9,8 Tage gegeniiber 8,9 Tage). Patienten mit einem
praoperativ bereits bestehendem Insult zeigten ebenfalls eine tendenzielle Verlangerung
des postoperativen Aufenthaltes (U-Test, p = 0,081) im Vergleich zur neurologisch un-
auffélligen Kontrollgruppe (11,3 + 9,7 Tage gegeniiber 9,5 + 5,1 Tage), die Kombinati-
on COPD und Insult zeigte allerdings keine statistische Signifikanz im verldngertem

Aufenthalt.



42

Postoperativer ICU-Aufenthalt (U-Test, p = 0,058): Der Aufenthalt auf der Intensiv-
station war postoperativ fiir Patienten mit einer Nierenfunktionsstérung im Vergleich
zur renal unbeeintrachtigten Kontrollgruppe tendenziell verldngert (82 + 109 Stunden
gegentiiber 55 + 89 Stunden). Es lieen sich fiir die COPD-Gruppe mit und ohne Reten-

tionsstorung keine tendenziellen Unterschiede nachweisen.

Herzrhythmus prioperativ (Chi>~Test, p = 0,060): Die Patienten mit COPD hatten
hdufiger bereits prioperativ eine Arrhythmia absoluta (Sinusrhythmus: 82,0% gegen-
iiber 89,1%, Arrhythmia absoluta: 14,8% gegeniiber 4,8%, SSS: 0,0% gegeniiber 0,3%,
intermittierende Arrhythmia absoluta: 3,3% gegeniiber 5,1%, AV-Block: 0,0% gegen-
iiber 0,7%).

Sternale Wundheilungsstorungen (Chi2-Test, p = 0,078): Patienten mit einem Diabe-
tes mellitus hatten tendenziell gehduft sternale WHS als die Kontrollgruppe mit und oh-

ne COPD (23,4% gegeniiber 16,6%)

Atelektasen (Chi*~Test, p = 0,071): Atelektasen waren bei den Patienten mit COPD
hiufiger als bei den Patienten ohne COPD (19,7% gegeniiber 11,2%).

Es bestanden fiir folgende Parameter statistisch signifikante Unterschiede zwischen den

Patienten ohne COPD und den Patienten mit leichtgradiger COPD:

Verschlechterung des Herzrhythmus postoperativ (Chi*>~Test, p = 0,017): Bei 35,3%
der Patienten ohne COPD, aber nur bei 6,3% der Patienten mit leichtgradiger COPD

war der Herzrhythmus postoperativ verschlechtert.

Postoperativ Atemstorungen (Chi>~Test, p = 0,00023): Von den Patienten ohne
COPD wiesen 2,7% postoperativ eine Ateminsuffizienz mit der Notwendigkeit einer
Reintubation auf, 1,4% ein ARDS, eine forcierte Atemtherapie wurde bei keinem Pati-
enten notwendig. Von den Patienten mit leichtgradiger COPD wiesen 6,3% postopera-
tiv eine Ateminsuffizienz mit Reintubation auf, 6,3% wurden einer forcierten Atemthe-

rapie unterzogen, ein ARDS trat nicht auf.

Postoperativ transfusionspflichtige Blutung (Chi>-Test, p = 0,045): Nur 13,3% der
Patienten ohne COPD, aber 31,3% der Patienten mit leichtgradiger COPD wiesen post-

operativ transfusionspflichtige Blutungen auf.
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Fiir die folgenden Parameter konnten tendenzielle Unterschiede nachgewiesen werden:

ECC-Dauer: Die Patienten mit leichtgradiger COPD hatten tendenziell hiufiger eine
ECC-Dauer iiber 120 Minuten als die Patienten ohne COPD (37,5% gegentiber 18,0%,
p = 0,053 im Chi?-Test). Die mittlere ECC-Dauer war dagegen nicht unterschiedlich (U-
Test nicht statistisch signifikant).
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Abbildung 4: Vergleich der Haufigkeit von transfusionspflichtigen Blutungen ohne Rethorakoto-
mie (%) bei Patienten mit und ohne bzw. mit unterschiedlich schwerer COPD. Der Unterschied
zwischen den Patienten mit und ohne COPD (Chi?Test, p < 0,01) sowie den Patienten mit
leichtgradiger bzw. ohne COPD (Chi?-Test, p < 0,05) und den Patienten mit mittel- oder hoch-
gradiger bzw. ohne COPD (Chi?-Test, p < 0,05) war statistisch signifikant.
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Dringlichkeit des Eingriffes (Chi>~Test, p = 0,085): Alle Patienten mit leichtgradiger
COPD wurden elektiv operiert, von den Patienten ohne COPD wurde bei 76,2% eine
elektive Indikation, bei 14,6% eine dringliche Indikation gestellt. Bei 9,2% der Patien-

ten wurde eine Notfalloperation vorgenommen.

Es bestanden fiir folgende Parameter statistisch signifikante Unterschiede zwischen den

Patienten ohne COPD und den Patienten mit mittel- oder hochgradiger COPD:

Priaoperativer Herzrhythmus (Chi*>~Test, p = 0,020): Die Patienten mit mittel- oder
hochgradiger COPD hatten hdufiger bereits prdoperativ eine Arrhythmia absoluta (Si-
nusrhythmus: 80,0% gegeniiber 89,1%, Arrhythmia absoluta: 17,8% gegeniiber 4,8%,
SSS: 0,0% gegeniiber 0,3%, intermittierende Arrhythmia absoluta: 2,2% gegeniiber
5,1%, AV-Block: 0,0% gegeniiber 0,7%). Der Anteil der Patienten mit pathologischem
Herzrhythmus praoperativ war bei den Patienten mit mittel- oder hochgradiger COPD
tendenziell hoher (20,0% gegeniiber 10,9%, p = 0,081 im Chi*-Test).
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Abbildung 5: Vergleich der ECC-Dauer (Minuten) bei Patienten mit und ohne bzw. mit unter-
schiedlich schwerer COPD (Median, 25%- und 75%-Perzentilen, Minimum und Maximum). Der
Unterschied zwischen den Patienten mit und ohne COPD war statistisch signifikant (U-Test, p <
0,05), der Unterschied zwischen den Patienten mit mittel- oder hochgradiger bzw. ohne COPD

war tendenziell (U-Test, p < 0,10) nachweisbar.

ECC-Dauer: Die ECC dauerte bei Patienten mit mittel- oder hochgradiger COPD im
Mittel nur tendenziell langer als die Patienten ohne COPD (108,7+36,3 / Median 102
Minuten gegeniiber 100,5+28,1 / Median 97,5 Minuten, p = 0,070 im U-Test), die Hau-
figkeitsverteilung der ECC-Dauer in Kategorien war dagegen statistisch signifikant un-
terschiedlich (Chi>~Test, p = 0,0097). Die Patienten mit mittel- oder hochgradiger
COPD hatten andererseits nicht statistisch signifikant oder tendenziell hiufiger eine
ECC-Dauer iiber 120 Minuten als die Patienten ohne COPD (26,7% gegentiber 18,0%,
nicht statistisch signifikant im Chi*-Test).
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Dauer des postoperativen Aufenthaltes (U-Test, p = 0,0058): Die Dauer des postope-
rativen Aufenthaltes war bei Patienten mit mittel- oder hochgradiger COPD im Mittel
langer als bei Patienten ohne COPD (12,6+13,6 Tage gegentiber 9,6+4,3 Tage). Beson-
ders bei den Patienten mit mittel- und hochgradiger COPD kamen bei einzelnen Pati-
enten sehr lange Aufenthalte vor, dadurch wurde der Mittelwert deutlich erhoht. Der
Median der postoperativen Aufenthaltsdauer betrug bei den Patienten mit mittel- oder
hochgradiger COPD 9,9 Tage, bei den Patienten ohne COPD 8,9 Tage. Die Héufig-
keitsverteilung der Aufenthaltsdauer in Kategorien war dagegen nur tendenziell unter-

schiedlich (Chi>-Test, p = 0,10).
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Abbildung 6: Vergleich der postoperativen stationdren Aufenthaltsdauer (Tage) bei Patienten
mit und ohne bzw. mit unterschiedlich schwerer COPD (Median, 25%- und 75%-Perzentilen,
Minimum und Maximum). Der Unterschied zwischen den Patienten mit mittel- oder hochgradi-
ger bzw. ohne COPD war statistisch signifikant (U-Test, p < 0,05), der Unterschied zwischen
den Patienten mit und ohne COPD tendenziell (U-Test, p < 0,10) nachweisbar.

Pulmonale Komplikationen (Chi*>~Test, p = 0,00043): Pulmonale Komplikationen wa-
ren bei den Patienten mit mittel- oder hochgradiger COPD hiaufiger als bei den Patien-
ten ohne COPD (82,2% gegeniiber 54,4%).

Postoperative Atelektasen (Chi>~Test, p = 0,014): Atelektasen waren bei den Patienten
mit mittel- oder hochgradiger COPD héufiger als bei den Patienten ohne COPD (24,4%
gegeniiber 11,2%).

Postoperative Bronchopneumonie (Chi>~Test, p = 0,00001): Bronchopneumonien wa-
ren bei den Patienten mit mittel- oder hochgradiger COPD hiaufiger als bei den Patien-
ten ohne COPD (26,7% gegeniiber 6,5%).

Postoperativ Atemstorungen (Chi>~Test, p = 0,00001): Von den Patienten ohne COPD
wiesen 2,7% postoperativ eine Ateminsuffizienz mit der Notwendigkeit einer Reintuba-
tion auf, 1,4% ein ARDS, eine forcierte Atemtherapie wurde bei keinem Patienten do-
kumentiert. Von den Patienten mit mittel- oder hochgradiger COPD wiesen 17,8%
postoperativ eine Ateminsuffizienz mit Reintubationsnotwendigkeit auf, 2,2% ein

ARDS. Bei 2,2% der Patienten wurde eine forcierte Atemtherapie durchgefiihrt.

Postoperativ transfusionspflichtige Blutung (Chi*>-Test, p = 0,019): Nur 13,3% der
Patienten ohne COPD, aber 26,7% der Patienten mit mittel- oder hochgradiger COPD

wiesen postoperativ transfusionspflichtige Blutungen auf.
Fiir die folgenden Parameter konnten tendenzielle Unterschiede nachgewiesen werden:

Alter (U-Test, p = 0,10): Die Patienten mit mittel- oder hochgradiger COPD waren im
Mittel élter als die Patienten ohne COPD (67,5£8,5 / Median 67,8 Jahre gegeniiber
64,8+9,7 / Median 65,3 Jahre).

BMI: Der mittlere BMI war in beiden Gruppen nicht statistisch signifikant oder tenden-
ziell unterschiedlich (U-Test). Tendenziell unterschiedlich war die Haufigkeitsvertei-
lung des BMI in Kategorien. In die Kategorie ,,>20-25 kg/m** fielen 32,0% der Patien-
ten ohne COPD, aber nur 17,8% der Patienten mit mittel- oder hochgradiger COPD.
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Dafiir waren sowohl die niedrigeren als auch die hoheren BMI-Kategorien bei den Pati-

enten mit COPD héufiger.

Beatmungsdauer (U-Test, p = 0,052): Die Beatmung dauerte bei Patienten mit mittel-
oder hochgradiger COPD im Mittel ldnger als bei Patienten ohne COPD (70,6+211,7
Stunden gegeniiber 24,2+82,1 Stunden). Die Mittelwerte wurden in beiden Gruppen,
aber besonders in der Gruppe der Patienten mit mittel- oder hochgradiger COPD, durch
einzelne Patienten mit extrem langer Beatmungsdauer verzerrt. Der Median der Beat-
mungsdauer betrug bei den Patienten mit mittel- oder hochgradiger COPD 11 Stunden,
bei den Patienten ohne COPD 9 Stunden. Auch die Haufigkeitsverteilung der Beat-

mungsdauer in Kategorien war tendenziell unterschiedlich (Chi>-Test, p = 0,077).

Dauer des Intensiv-Aufenthaltes (U-Test, p = 0,055): Die Dauer des Aufenthaltes auf
der ICU war bei Patienten mit mittel- oder hochgradiger COPD im Mittel ldnger als bei
Patienten ohne COPD (120,8+271,6 Stunden gegeniiber 58,5+92,0 Stunden). Der Medi-
an der ICU-Dauer betrug bei den Patienten mit mittel- oder hochgradiger COPD 44
Stunden, bei den Patienten ohne COPD 24 Stunden.
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Abbildung 7: Vergleich der Beatmungsdauer (Stunden) bei Patienten mit und ohne bzw. mit
unterschiedlich schwerer COPD (Median, 25%- und 75%-Perzentilen, Minimum und Maximum).
Nur der Unterschied zwischen den Patienten mit mittel- oder hochgradiger bzw. ohne COPD
war tendenziell (U-Test, p < 0,10) nachweisbar.

Postoperativ Pneumothorax (Chi>~Test, p = 0,079): Ein Pneumothorax war bei den
Patienten mit mittel- oder hochgradiger COPD hiufiger als bei den Patienten ohne
COPD (13,3% gegeniiber 6,1%).
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Abbildung 8: Vergleich der Haufigkeit pulmonaler Komplikationen (%) bei Patienten mit und oh-
ne bzw. mit unterschiedlich schwerer COPD. Der Unterschied zwischen den Patienten mit und
ohne COPD (Chi*-Test, p < 0,05) sowie den Patienten mit mittel- oder hochgradiger bzw. ohne
COPD (Chi*-Test,
p < 0,001) war statistisch signifikant.

3.3. Unterteilung nach LV-Funktion

Die Gruppeneinteilung nach der linksventrikuldren Funktion wird aufgefiihrt fiir die Ge-
samtgruppe, die Kontrollgruppe (Patienten ohne COPD), die Patientengruppe mit
COPD und den verschiedenen Schweregraden der COPD.

3.3.1. Gesamtgruppe und LV-Funktion
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Die OP-Dauer betrug bei der LV-Gruppe I 205 min + 43, in der LV-Gruppe 11 216 + 54
min und der LV-Gruppe III 216 min + 47.

Die ECC-Zeit lag in der LV-Gruppe I bei 97 min + 24, in der LV-Gruppe II bei 102 min
+ 30 und in der LV-Gruppe III bei 116 min + 35. Die postoperative Beatmungsdauer
war in der LV-Gruppe I 25 Stunden + 96, in der LV-Gruppe II 20 Stunden + 58 und in
der LV-Gruppe III 67 Stunden + 187.

Der postoperative Aufenthalt auf der ICU betrug in LV-Gruppe I 56,2 Stunden + 103,1,
in der LV-Gruppe II 59,3 Stunden + 71,9 und in der LV-Gruppe III 109,2 Stunden +
239,1. Auf der peripheren Station lagen die Patienten der LV-Gruppe I im Mittel 7,2
Tage + 2,5, in der LV-Gruppe 11 7,1 Tage + 3,1 und in der LV-Gruppe III 7,1 Tage +
5,3. Der gesamte stationdre Aufenthalt betrug in der LV-Gruppe 1 9,6 Tage + 4,1, in der
LV-Gruppe 11 9,6 Tage + 3,1 und in der LV-Gruppe III 11,7 Tage + 12,2.

Der préoperative Herzrhythmus in der LV-Gruppe I (n = 173) war bei n = 10 (5,8%)
absolut arrhythmisch, eine intermittierende Absoluta lag bei n =4 (2,3%) Patienten vor.
In der LV-Gruppe II (n = 121) hatten n = 5 (4,1%) eine chronische und n = 9 (7,4%)
eine intermittierende Absoluta. Bei der LV-Gruppe III (n = 61) hatten n = 8 (13,1%)
eine chronische und n = 4 (6,6%) eine intermittierende Absoluta. Ein AV-Block lag bei

n=2(3,3%) und ein SSS bein=1 (1,6%) vor.

Ein IMA-Graft erhielten in der LV-Gruppe [ n = 164 (94,8%), in der LV-Gruppe Il n =
112 (92,6%) und in der LV-Gruppe III n = 56 (91,8%).

Eine elektive Bypassversorgung erfolgte in der LV-Gruppe I bei n = 137 (79,2%), in der
LV-Gruppe II bei n = 98 (81%) und in der LV-Gruppe III bei n = 40 (65,6%). Als
dringliche Operation galten in der LV-Gruppe I n = 22 (12,7%), in der LV-Gruppe Il n
=17 (14,1%) und in der LV-Gruppe Il n = 9 (14,8%). Als Noteingriff wurden in der
LV-Gruppe I n =14 (8,1%), in der LV-Gruppe Il n =6 (5%) und in der LV-Gruppe III n
=12 (19,7%) Patienten operiert.

Pulmonale Komplikationen traten in der LV-Gruppe I bei n = 101 (58,4%) auf, in der
LV-Gruppe II bei n = 69 (57,1%) und in der LV-Gruppe III bei n = 33 (54,1%). Zu ei-
nem Pneumothorax kam es in der LV-Gruppe I bei n = 13 (7,5%), in der LV-Gruppe 11
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bei n =7 (5,8%) und in der LV-Gruppe III bei n = 4 (6,6%). Dystelektasen traten in der
LV-Gruppe I bei n = 53 (30,6%) auf, in der LV-Gruppe II bei n = 36 (29,8%) und in der
LV-Gruppe III bei n = 14 (23%) auf. Atelektasen kamen in der LV-Gruppe I bei n = 24
(13,9%) vor, in der LV-Gruppe II bei n = 14 (11,6%) und in der LV-Gruppe III bei n =
7 (11,5%). Eine Dyspnoe wurde in der LV-Gruppe I bei n = 5 (2,9%) beschrieben, in
der LV-Gruppe II bei n = 7 (5,8%) und in der LV-Gruppe III bei n = 0 (0%). Eine
Bronchopneumonie wurde in der LV-Gruppe I n = 12 (6,9%) diagnostiziert, in der LV-
Gruppe II bei n = 8 (6,6%) und in der LV-Gruppe III bei n = 12 (19,7). Ein ARDS lag
in der LV-Gruppe I bei n = 2 (1,2%) vor, in der LV-Gruppe II bei n = 1 (0,8%) und in
der LV-Gruppe Il n =2 (3,3%).

Zu Reintubationen kam es in der LV-Gruppe I n = 6 (3,5%), in der LV-Gruppe [In=7
(5,8%) und in der LV-Gruppe Il n = 4 (6,6%). Forcierte Atemtherapie bei respiratori-
scher Insuffizienz war in der LV-Gruppe I n =2 (1,2%) notwendig.

Extrapulmonale Komplikationen waren in der LV-Gruppe I bei n = 101 (58,4%) vor-
handen, bei der LV-Gruppe Il n = 77 (63,6%) und in der LV-Gruppe III n = 38 (62,3%)

vorhanden.

Postoperative Rhythmusstorungen traten in der folgenden Verteilung auf: eine AA
einwickelten in der LV-Gruppe I n =40 (24%), in der LV-Gruppe Il n =43 (37,1%) und
in der LV-Gruppe III n = 20 (35,1%). Ein SSS war in der LV-Gruppe I n =1 (0,6%)
vorhanden, in der LV-Gruppe Il n = 0 (0%) und in der LV-Gruppe Il n =1 (1,8%). Ein
AV-Knotenrhythmus lag in der LV-Gruppe I n =3 (1,8%) vor, in der LV-Gruppe Il n =
0 (0%) und in der LV-Gruppe I n = 2 (3,5%). AV-Blockierungen gab es in der LV-
Gruppe I n =3 (1,8%), in der LV-Gruppe Il n =1 (0,9%) und in der LV-Gruppe Il n =
2 (3,5%). Zu ventrikuldren Tachykardien kam es in der LV-Gruppe I n =2 (1,2%), in
der LV-Gruppe I n =2 (1,7%) und in der LV-Gruppe III n = 5 (8,8%). Der postoperati-
ve Rhythmus im Vergleich zum préoperativen verschlechterte sich in der LV-Gruppe I
bei n =47 (27,3%), in der LV-Gruppe Il n = 46 (38%) und in der LV-Gruppe Il n =27
(45%).

Sternale Wundheilungsstorungen kamen in der LV-Gruppe I n = 30 (17,3%) vor, in
der LV-Gruppe Il n =19 (15,7%) und in der LV-Gruppe Il n = 9 (14,8%). Eine Media
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stinitis entwickelte sich in der LV-Gruppe Il n =1 (0,8%) und n = 2 in der LV-Gruppe
1T (3,3%). Eine Sternumdehiszenz trat in der LV-Gruppe I n = 1 (0,6%) auf, in der
LV-Gruppe II n = 2 (1,7%) und in der LV-Gruppe Il n = 2 (3,3%). Transfusionsbe-
diirftigen Nachblutungen gab es in der LV-Gruppe [ n = 26 (15%), in der LV-Gruppe
IIn=22(18,2%) und in der LV-Gruppe III n = 8 (13,1%). Blutungen, die zu einer Re-
thorakotomie fiihrten, waren in der LV-Gruppe I n =1 (0,6%) vorhanden, in der LV-
Gruppe I n =2 (1,7%) und in der LV-Gruppe Il n =4 (6,6%).

Neurologische Komplikationen traten in der LV-Gruppe I n =17 (9,8%) auf, TIA oder
Insult n = 12 (6,9%) und periphere Lisionen n =5 (2,9%). In der LV-Gruppe II kam es
zu n = 8 (6,6%) neurologischen Ausfillen, alle durch TIA oder Insult bedingt. In der
LV-Gruppe III traten n = 6 (9,8%) neurologische Defizite auf, ebenfalls alle zentraler

Ursache.

Peri- oder postoperative Myokardischimie wurde in der LV-Gruppe I n = 13 (7,5%)
beobachtet, in der LV-Gruppe II n =12 (9,9%) und in der LV-Gruppe III n =9 14,8%).

Die Mortalitiit lag in der LV-Gruppe [ bei n =5 (2,9%), davon n = 2 (1,2%) cardial und
n =3 (1,7%) extracardial bedingt. In der LV-Gruppe II starben n = 4 (3,3%), davon n =
3 (2,5%) cardial und n = 1 (0,8%) extracardial. In der LV-Gruppe III verstarben n = 7

(11,5%), n =5 (8,2%) aus cardialen und n = 2 (3,3%) aus extracardialen Ursachen.

3.4. Bearbeitung der Fragestellungen Gesamtgruppe und LV-

Funktion

In der Gesamtgruppe bestanden zwischen den Patienten mit unterschiedlicher linksven-

trikuldrer Funktion in folgenden Parametern statistisch signifikante Unterschiede:

ECC-Dauer: Die ECC-Dauer war statistisch signifikant unterschiedlich (normale LV-
Funktion: 96,7+24,2 / Median 95 Minuten, leicht- bis mittelgradig eingeschrankte LV-
Funktion: 102,24+30,3 / Median 99 Minuten, EF<30%: 115,5+34,8 / Median 106 Minu-
ten, p = 0,0009 im H-Test). Im post-hoc-Test erwies sich der Unterschied zwischen den

Patienten mit normaler LV-Funktion und EF<30% als statistisch signifikant. Entspre
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chend war auch die Héufigkeitsverteilung der ECC-Dauer in Kategorien statistisch si-
gnifikant unterschiedlich (Chi>-Test, p = 0,0029) sowie der Anteil der Patienten mit ei-
ner ECC-Dauer tiber 120 Minuten (normale LV-Funktion: 17,3%, leicht- bis mittelgra-
dig eingeschrinkte LV-Funktion: 17,4%, EF<30%: 32,8%, p = 0,023 im Chi*-Test).

Beatmungsdauer: Die Beatmungsdauer war statistisch signifikant unterschiedlich
(normale LV-Funktion: 25,3+95,9 / Median 10 Stunden, leicht- bis mittelgradig einge-
schrinkte LV-Funktion: 19,6+58,3 / Median 9 Stunden, EF<30%: 67,2+186,5 / Median
11 Stunden, p = 0,019 im H-Test). Im post-hoc-Test erwies sich der Unterschied zwi-
schen den Patienten mit leicht- bis mittelgradig eingeschriankter LV-Funktion und
EF<30% als statistisch signifikant. Auch die Haufigkeitsverteilung der Beatmungsdauer
in Kategorien war tendenziell unterschiedlich (Chi>~Test, p = 0,097).

Dauer des Aufenthaltes auf peripherer Station: Die mittlere Aufenthaltsdauer war
nicht statistisch signifikant unterschiedlich. Es bestand aber ein statistisch signifikanter
Unterschied in der Haufigkeitsverteilung der peripheren Aufenthaltsdauer in Kategorien
(Chi*>~Test, p = 0,00001). Dies beruht im Wesentlichen auf der hoheren Mortalitét der
Patienten mit schlechter LV-Funktion, wodurch mehr Patienten keine Aufenthaltsdauer
auf der peripheren Station aufwiesen, da sie auf ICU verstorben waren. Dementspre-
chend war auch die Haufigkeitsverteilung der gesamten Aufenthaltsdauer in Kategorien

statistisch signifikant unterschiedlich (Chi*>~Test, p = 0,036).

Dringlichkeit der Operation (Chi>~Test, p = 0,021): Der Anteil dringlicher Operatio-
nen war bei den Patienten mit unterschiedlicher LV-Funktion vergleichbar. Bei Patien-

ten mit schlechter LV-Funktion war der Anteil der Notoperationen am hochsten.

Herzrhythmus prioperativ: Der Rhythmus war praoperativ erwartungsgemdf bei un-
terschiedlicher LV-Funktion statistisch signifikant unterschiedlich (Chi>~Test, p =
0,0013). Patienten mit schlechter LV-Funktion zeigten hdufiger einen pathologischen
Herzrhythmus (normale LV-Funktion: 8,1%, leicht- bis mittelgradig eingeschrinkte
LV-Funktion: 11,6%, EF<30%: 24,6%, p = 0,0031 im Chi*-Test).

Postoperativer Herzrhythmus (Chi>-Test, p = 0,0053): Entsprechend dem prioperati-
ven Rhythmus war auch der postoperative Herzrhythmus bei Patienten mit schlechter

LV-Funktion hiufiger pathologisch.
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Verschlechterung des Herzrhythmus postoperativ (Chi>~Test, p = 0,023): Bei den
Patienten mit schlechter LV-Funktion verschlechterte sich der Herzrhythmus postope-
rativ hdufiger als bei den Patienten mit besserer LV-Funktion (normale LV-Funktion:

27,3%, leicht- bis mittelgradig eingeschriankte LV-Funktion: 38,0%, EF<30%: 45,0%).

Postoperativ Pneumonie (Chi*>~Test, p = 0,0061): Patienten mit EF<30% hatten sehr
viel hiufiger als Patienten mit besserer LV-Funktion postoperativ eine Bronchopneu-
monie (normale LV-Funktion: 6,9%, leicht- bis mittelgradig eingeschriankte LV-
Funktion: 6,6%, EF<30%: 19,7%).

Postoperativ Blutung mit Rethorakotomie (Chi>~Test, p = 0,015): Patienten mit
EF<30% hatten sehr viel hdufiger als Patienten mit besserer LV-Funktion postoperativ
eine Blutung mit Rethorakotomie (normale LV-Funktion: 0,6%, leicht- bis mittelgradig
eingeschriankte LV-Funktion: 1,7%, EF<30%: 6,6%).

Mortalitit gesamt (Chi*>~Test, p = 0,015): Die gesamte Mortalitdt war bei den Patien-
ten mit EF<30% deutlich hoher als bei den Patienten mit besserer LV-Funktion (nor-
male LV-Funktion: 2,9%, leicht- bis mittelgradig eingeschriankte LV-Funktion: 3,3%,
EF<30%: 11,5%). Dies beruhte iiberwiegend auf einer erh6hten cardialen Mortalitét.

Cardiale Mortalitit (Chi>~Test, p = 0,016): Die cardiale Mortalitdt war bei den Pati-
enten mit EF<30% deutlich hoher als bei den Patienten mit besserer LV-Funktion (nor-
male LV-Funktion: 1,2%, leicht- bis mittelgradig eingeschridnkte LV-Funktion: 2,5%,
EF<30%: 8,2%). Die Unterschiede der extracardialen Mortalitidt waren nicht statistisch
signifikant (normale LV-Funktion: 1,7%, leicht- bis mittelgradig eingeschrinkte LV-
Funktion: 0,8%, EF<30%: 3,3%).

Folgende Parameter zeigen tendenzielle Unterschiede:

Geschlecht (Chi>—Test, p = 0,085): Frauen hatten héufiger eine normale LV-Funktion
als Ménner (normale LV-Funktion: 59,5% gegeniiber 45,7%, leicht- bis mittelgradig
eingeschriankte LV-Funktion: 25,3% gegeniiber 36,6%, EF<30%: 15,2% gegeniiber
17,8%).

Alter bis / iiber 70 Jahre (Chi*>-Test, p = 0,091): Der Anteil der Patienten {iber 70 Jah-

re betrug bei den Patienten mit normaler LV-Funktion 23,1%, bei den Patienten mit
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leicht- oder mittelgradig eingeschrinkter LV-Funktion 34,7% und bei den Patienten mit
EF<30% 29,5%.

BMI in Kategorien (Chi*>-Test, p = 0,088): Die Haufigkeitsverteilung der BMI-
Kategorien war bei den Patienten mit unterschiedlicher LV-Funktion statistisch signifi-
kant unterschiedlich. Patienten mit EF<30% wiesen haufiger einen BMI >20-25 kg/m?,

seltener einen BMI >25-30 kg/m? auf als Patienten mit besserer LV-Funktion.

ICU-Dauer (H-Test, p = 0,055): Der Aufenthalt auf ICU dauerte bei den Patienten mit
leicht- oder mittelgradig und stark eingeschrinkter LV-Funktion im Median lédnger als
bei Patienten mit normaler LV-Funktion. Die Patienten mit EF<30% hatten zum Teil
eine auBBerordentlich lange Aufenthaltsdauer auf ICU, so dass der Mittelwert in dieser
Gruppe gegeniiber dem Median stark erhoht ist (normale LV-Funktion: 56,2+103,1 /
Median 24 Stunden, leicht- bis mittelgradig eingeschrinkte LV-Funktion: 59,3+71,9 /
Median 44 Stunden, EF<30%: 109,2+239,1 / Median 44 Stunden).

Mediastinitis (Chi>-Test, p = 0,055): Die insgesamt seltene Mediastinitis war bei Pati-
enten mit EF<30% sehr viel haufiger als Patienten mit besserer LV-Funktion (normale
LV-Funktion: 0,0%, leicht- bis mittelgradig eingeschrinkte LV-Funktion: 0,8%,
EF<30%: 3,3%).

3.5. LV-Funktion und COPD

Vergleich der Patienten mit unterschiedlicher linksventrikuldrer Funktion getrennt flir

die Patienten ohne COPD, mit COPD und mit COPD der verschiedenen Schweregrade.

3.5.1. Patienten ohne COPD mit unterschiedlicher LV-Funktion

Das mittlere Alter der Patienten ohne COPD in der LV-Gruppe I (n = 148) lag bei 64,4
+ 9,4 Jahren, der BMI bei 26,8 + 3,9 kg/mz, die mittlere OP-Dauer betrug 205 + 44 min,
die ECC-Zeit lag bei 95 + 24 min. Die postoperative Beatmungsdauer war in dieser
Gruppe 22 + 91 Stunden, der Aufenthalt auf der ICU betrug 53,2 + 100,1 Stunden. Der
Aufenthalt auf der peripheren Station lag bei 7,2 + 2,4 Tagen, der gesamte stationire

Aufenthalt lag bei 9,4 + 4,1 Tagen.
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In der LV-Gruppe II (n = 98) war das mittlere Alter 65,3 Jahre + 10,3. Der BMI betrug
27,7 kg/m2 + 4,7, die OP-Dauer im Mittel 215 min + 56. Die ECC-Dauer lag bei 102
min + 30. Postoperativ wurden die Patienten 18 Stunden + 61 beatmet, der Aufenthalt
auf der ICU lag bei 56 Stunden + 72,3. Auf der peripheren Station verweilten die Pati-
enten dieser Gruppe 7,2 Tage + 3,3. Der gesamte Aufenthalt betrug 9,5 Tage + 4,4.

Die LV-Gruppe III (n = 48) hatte ein mittleres Alter von 64,9 Jahren + 9,2. Der BMI
war 26,9 kg/m2 + 3,6. Die OP-Zeit lag bei 217 min + 41, die ECC-Dauer bei 115 min +
32. Die postoperative Beatmungszeit betrug 45 Stunden + 88. Der Aufenthalt auf der
Intensivstation lag bei 80 Stunden £+ 100 und auf der peripheren Station bei 6,9 Tagen +

5,1, der gesamte stationdre Aufenthalt errechnete sich dadurch mit 10,3 Tagen =+ 4,8.

In der LV-Gruppe I waren n = 110 (74,3%) ménnliche Patienten, in der LV-Gruppe Il n
= 81 (82,7%) und in der LV-Gruppe III n = 39 (81,3%) ménnlichen Geschlechts. Die
ASA-Einteilung II lag in der LV-Gruppe I n = 10 (6,8%) vor, in der LV-Gruppe [In =2
(2%) und in der LV-Gruppe III n = 0 (0%). ASA III war in der LV-Gruppe I n = 136
(91,9%) vorhanden, in der LV-Gruppe II n = 90 (91,8%) und in der LV-Gruppe Il n =
33 (68,8%). Eine ASA 1V Einteilung erhielten in der LV-Gruppe I n =2 (1,4%), in der
LV-Gruppe Il n = 6 (6,1%) und in der LV-Gruppe III n = 14 (29,2%). Die ASA V Ein-
schitzung trat nur in der LV-Gruppe I n =1 (2,1%) auf.

Der pathologische praoperative Herzrhythmus wurde in der LV-Gruppe I wie folgt do-
kumentiert: n = 6 (4,1%) der Patienten hatten chronische und n = 3 (2%) eine intermit-
tierende Absoluta. In der LV-Gruppe II trat eine chronische AA n =1 (1%) und eine
intermittierende AA n = 8 (8,2%) auf. In der Gruppe der hochgradig reduzierten LV-
Funktion trat n = 7 (14,6%) eine chronische und n = 4 (8,3%) eine intermittierende Ab-

soluta auf. Ein SSS war n =1 (2,1%) vorhanden und AV-Blockierungen n = 2 (4,2%)).

In der LV-Gruppe I wurden n = 140 (94,6%) Patienten mit einem IMA-Graft versorgt,
in der LV-Gruppe II n = 92 (93,9%) und in der LV-Gruppe III n = 43 (89,6%). Die
Dringlichkeit der Bypass-Operation verteilte sich wie folgt: elektiv in der LV-Gruppe I
n = 114 (77%), in der LV-Gruppe II n = 80 (81,6%) und in der LV-Gruppe III n = 30
(62,5%). Als dringlich galten in der LV-Gruppe 1 n = 21 (14,2%), in der LV-Gruppe 11
n = 14 (14,3%) und in der LV-Gruppe Il n = 8 (16,8%). Als Notfall wurden in der LV-
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Gruppe I n = 13 (8,8%) operiert, in der LV-Gruppe II n = 4 (4,1%) und in der LV-
Gruppe I n =10 (20,8%).

Pulmonale Komplikationen traten in der LV-Gruppe I n = 81 (54,7%) auf, in der LV-
Gruppe II n = 53 (54,1%) und in der LV-Gruppe III n = 26 (54,2%) auf. Pneumothora-
ces gab es n =10 (6,8%) in der LV-Gruppe I, n = 6 (6,1%) in der LV-Gruppe Il und n =
2 (4,2%) in der LV-Gruppe III. Dystelektasen traten n = 44 (29,7%) in der LV-Gruppe
I, n =32 (32,7%) in der LV-Gruppe Il und n = 13 (27,1%) in der LV-Gruppe III auf.
Atelektasen kamen in der LV-Gruppe I n = 20 (13,5%) vor, in der LV-Gruppe II n =8
(8,2%) und in der LV-Gruppe III n = 5 (10,4%). Unter einer dokumentierten Dyspnoe
litten in der LV-Gruppe I n = 4 (2,7%), in der LV-Gruppe Il n = 6 (6,1%) und in der
LV-Gruppe III n = 0 (0%) Patienten. Eine Bronchopneumonie entwickelte sich bei n =
7 (4,7%) der Patienten in der LV-Gruppe I, bei n = 4 (4,1%) in der LV-Gruppe II und
bei n = 8 (16,7%) in der LV-Gruppe III. Ein ARDS trat in der LV-Gruppe I bei n = 2
(1,4%) auf, in der LV-Gruppe II bei n = 1 (1%) und in der LV-Gruppe III bei n = 1
(2,1%). Zu Reintubationen kam es in der LV-Gruppe [ n = 3 (2%), in der LV-Gruppe
IIn=3(3,1%)und in der LV-Gruppe III n =2 (4,2%).

Extrapulmonale Komplikationen gab es in der LV-Gruppe I n = 86 (58,1%), in der
LV-Gruppe IIn =60 (61,2%) und in der LV-Gruppe Il n =32 (66,7%).

Der postoperative Herzrhythmus verteilte sich in LV-Gruppe 1 auf n = 34 (23,9%)
absoluta Arrhythmie, n = 1 (0,7%) SSS, n = 3 (2,1%) AV-Knotenrhythmus, n = 2
(1,4%) AV-Blockierungen und n = 2 (1,4%) ventrikuldre Tachykardien. Es verschlech-
terte sich im Vergleich zu priaoperativ bei n = 43 (29,25%) der Rhythmus. In der Gruppe
IT trat eine AA n =33 (34,7%), AV-Block n =1 (1,1%) und VT n = 2 (2,1%) auf. Es
verschlechterte sich der Rhythmus bei n = 38 (38,8%) Patienten. In der LV-Gruppe 111
lag postoperativ n = 17 (37,8%) eine AA vor, n =1 (2,2%) ein SSS, n =1 (2,2%) ein
AV-Block, n =2 (4,4%) ein AV-Knotenrhythmus und n = 4 (8,9%) ventrikuldre Tachy-
kardien. Es kam dadurch bei n = 22 (46,8%) zu einer Verschlechterung des praoperativ

vorliegenden Herzrhythmus.

Zu sternalen Wundheilungsstéorungen kam es in der LV-Gruppe [ n = 25 (16,9%), in
der LV-Gruppe II n = 13 (13,3%) und in der LV-Gruppe Il n = 7 (14,6%). Eine Media



59

stinitis trat nur in der LV-Gruppe Il n =1 (1%) und in der LV-Gruppe Il n =1 (2,1%)
auf. Sternumdehiszenzen wurden n = 1 (0,7%) in der LV-Gruppe I beobachtet, n = 1
(1%) in der LV-Gruppe II und n = 2 (4,2%) in der LV-Gruppe III. Zu transfusionsbe-
diirftigen postoperativen Nachblutungen kam es in der LV-Gruppe I n = 19 (12,8%),
in der LV-Gruppe II n = 16 (16,3%) und in der LV-Gruppe Il n = 4 (8,3%). Eine Blu-
tung mit Rethorakotomie trat in der LV-Gruppe [ n =1 (0,7%), in der LV-Gruppe Il n
=2 (2%) und in der LV-Gruppe III n = 3 (6,3%) auf.

Zu neurologischen Komplikationen kam es in der LV-Gruppe I n = 12 (8,1%), davon
n =7 (4,7%) TIA oder Insult und n = 5 (3,4%) mit peripheren Defiziten. In der LV-
Gruppe II kam es zu n = 7 (7,1%) TIA oder Insult und in der LV-Gruppe III n = 6
(12,5%) zu TIA oder Insult.

Eine peri- oder postoperative Myokardischimie trat in der LV-Gruppe I n = 10 (6,7%)
auf, in der LV-Gruppe II n = 8 (8,2%) und in der LV-Gruppe III n =7 (14,6%).

Die Mortalitiit lag in der LV-Gruppe I gesamt bei n = 4 (2,7%), davon n = 2 (1,4%)
cardial und n = 2 (1,4%) extracardial bedingt. In der LV-Gruppe II verstarben n = 3
(3,1%), ausschlieflich cardial. In der LV-Gruppe III lag die Mortalitit bei n = 6
(12,5%), davon verstarben n = 4 (8,3%) cardial und n = 2 (4,2%) aus extracardialen

Griinden.

3.6. Bearbeitung der Fragestellung Kontrollgruppe und LV-Funktion

Bei den Patienten ohne COPD bestanden zwischen den Patienten mit unterschiedlicher
linksventrikuldrer Funktion in folgenden Parametern statistisch signifikante Unter-

schiede:

ECC-Dauer: Die ECC-Dauer war statistisch signifikant unterschiedlich (normale LV-
Funktion: 94,9+£23,5 / Median 92,5 Minuten, leicht- bis mittelgradig eingeschrinkte LV-
Funktion: 102,1£30,1 / Median 98,5 Minuten, EF<30%: 114,5+31,7 / Median 106,5
Minuten, p = 0,0005 im H-Test). Im post-hoc-Test erwies sich der Unterschied zwi-
schen den Patienten mit normaler LV-Funktion und EF<30% sowie zwischen den Pati-

enten mit leicht- oder mittelgradig eingeschrinkter LV-Funktion und EF<30% als stati
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stisch signifikant. Entsprechend war auch die Haufigkeitsverteilung der ECC-Dauer in
Kategorien statistisch signifikant unterschiedlich (Chi*>~Test, p = 0,0097) sowie der
Anteil der Patienten mit einer ECC-Dauer iiber 120 Minuten (normale LV-Funktion:
14,2%, leicht- bis mittelgradig eingeschriankte LV-Funktion: 16,3%, EF<30%: 33,3%, p
=0,0097 im Chi*-Test).

Beatmungsdauer: Die Beatmungsdauer war statistisch signifikant unterschiedlich
(normale LV-Funktion: 21,5+91,2 / Median 9 Stunden, leicht- bis mittelgradig einge-
schrankte LV-Funktion: 18,2+61,1 / Median 9 Stunden, EF<30%: 45,0+£88,1 / Median
11 Stunden, p = 0,046 im H-Test). Im post-hoc-Test erwies sich der Unterschied zwi-
schen den Patienten mit leicht- bis mittelgradig eingeschrankter LV-Funktion und
EF<30% als statistisch signifikant. Auch die Haufigkeitsverteilung der Beatmungsdauer
in Kategorien war statistisch signifikant unterschiedlich (Chi*>~Test, p = 0,035).

Dauer des Aufenthaltes auf peripherer Station: Die mittlere Aufenthaltsdauer war
nicht statistisch signifikant unterschiedlich. Es bestand aber ein statistisch signifikanter
Unterschied in der Haufigkeitsverteilung der peripheren Aufenthaltsdauer in Kategorien
(Chi*>-Test, p = 0,00007). Dies beruht im Wesentlichen auf der héheren Mortalitéit der
Patienten mit schlechter LV-Funktion, wodurch mehr Patienten keine Aufenthaltsdauer
auf der peripheren Station aufwiesen, da sie auf ICU verstorben waren. Dementspre-
chend war auch die Haufigkeitsverteilung der gesamten Aufenthaltsdauer in Kategorien

tendenziell unterschiedlich (Chi>Test, p = 0,057).

Dringlichkeit der Operation (Chi>~Test, p = 0,020): Bei Patienten mit schlechter LV-

Funktion war der Anteil der Notoperationen am hochsten.

Herzrhythmus prioperativ: Der Herzrhythmus war praoperativ erwartungsgemal bei
unterschiedlicher LV-Funktion statistisch signifikant unterschiedlich (Chi*~Test, p =
0,00002). Patienten mit schlechter LV-Funktion zeigten héaufiger einen pathologischen
Herzrhythmus (normale LV-Funktion: 6,1%, leicht- bis mittelgradig eingeschrinkte
LV-Funktion: 9,2%, EF<30%: 29,2%, p = 0,00004 im Chi>-Test).

Postoperativer Herzrhythmus (Chi>-~Test, p = 0,029): Entsprechend dem prioperati-
ven Herzrhythmus war auch der postoperative Herzrhythmus bei Patienten mit schlech-

ter LV-Funktion haufiger pathologisch.
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Postoperativ Pneumonie (Chi*~Test, p = 0,0070): Patienten mit EF<30% hatten sehr
viel héaufiger als Patienten mit besserer LV-Funktion postoperativ eine Bronchopneu-
monie (normale LV-Funktion: 4,7%, leicht- bis mittelgradig eingeschriankte LV-

Funktion: 4,1%, EF<30%: 16,7%).

Mortalitit gesamt (Chi*>~Test, p = 0,012): Die gesamte Mortalitit war bei den Patien-
ten mit EF<30% deutlich hoher als bei den Patienten mit besserer LV-Funktion (nor-
male LV-Funktion: 2,7%, leicht- bis mittelgradig eingeschridnkte LV-Funktion: 3,1%,
EF<30%: 12,5%).

Folgende Parameter zeigen tendenzielle Unterschiede:

ICU-Dauer (H-Test, p = 0,096): Der Median der ICU-Dauer nahm mit abnehmender
LV-Funktion zu (normale LV-Funktion: 53,2+100,1 / Median 24 Stunden, leicht- bis
mittelgradig eingeschriankte LV-Funktion: 56,0+72,3 / Median 34 Stunden, EF<30%:
80,0+100,4 / Median 45 Stunden)

Pathologischer Herzrhythmus postoperativ (Chi*>~Test, p = 0,061): Bei den Patienten
mit schlechter LV-Funktion traten postoperativ hdufiger Rhythmusstdrungen neu auf als
bei den Patienten mit besserer LV-Funktion (normale LV-Funktion: 29,3%, leicht- bis

mittelgradig eingeschrinkte LV-Funktion: 38,8%, EF<30%: 46,8%).

Postoperativ Blutung mit Rethorakotomie (Chi>~Test, p = 0,060): Patienten mit
EF<30% hatten sehr viel hdufiger als Patienten mit regulérer LV-Funktion postoperativ
eine Blutung mit Rethorakotomie (normale LV-Funktion: 0,7%, leicht- bis mittelgradig
eingeschriankte LV-Funktion: 2,0%, EF<30%: 6,3%).

Postoperativ neurologische Komplikationen (Chi*>-Test, p = 0,082): Der Anteil der
Patienten mit TIA / Insult nahm mit abnehmender LV-Funktion zu (normale LV-
Funktion: 4,7%, leicht- bis mittelgradig eingeschrinkte LV-Funktion: 7,1%, EF<30%:
12,5%), periphere neurologische Komplikationen traten dagegen nur bei 3,4% der Pati-

enten mit normaler LV-Funktion auf.

Cardiale Mortalitit (Chi>—Test, p = 0,051): Die cardiale Mortalitdt war bei den Pati-

enten mit EF<30% deutlich hoher als bei den Patienten mit besserer LV-Funktion (nor
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male LV-Funktion: 1,4%, leicht- bis mittelgradig eingeschridnkte LV-Funktion: 3,1%,
EF<30%: 8,3%). Die Unterschiede der extracardialen Mortalitidt waren nicht statistisch
signifikant (normale LV-Funktion: 1,4%, leicht- bis mittelgradig eingeschrinkte LV-
Funktion: 0,0%, EF<30%: 4,2%).
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keine leichtgradig mittel-/hochgradig vorhanden
COPD

Abbildung 9: Vergleich der Héufigkeit von Bronchopneumonien (%) bei Patienten mit und ohne
bzw. mit unterschiedlich schwerer COPD. Der Unterschied zwischen den Patienten mit und oh-
ne COPD (Chi*Test, p < 0,001) sowie den Patienten mit mittel- oder hochgradiger bzw. ohne
COPD (Chi*Test,

p < 0,0001) war statistisch signifikant.
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3.7. COPD-Gruppe und LV-Funktion

Das mittlere Alter der Gesamt-COPD-Gruppe mit reguliirer LV-Funktion (n = 25)
betrug 65,5 + 9 Jahre, in der LV-Gruppe II (n = 23) 67,5 + 8,7 Jahre und in der LV-
Gruppe III (n = 13) 66,3 £ 10,1 Jahre. Die Patienten mit leichtgradiger COPD in der
LV-Gruppe I (n = 8) hatten ein mittleres Alter von 63,5 + 10,9, in der LV-Gruppe I1
(n =4) 68,3 = 7,5 Jahre und in der LV-Gruppe III (n = 4) 58,8 = 10,5 Jahre. Die Pati-
enten mit mittel- bis hochgradiger COPD hatten in der LV-Gruppe I (n = 17) ein
mittleres Alter von 66,5 &= 8,2 Jahren, in der LV-Gruppe II (n = 19) 67,3 + 9,2 Jahre
und in der LV-Gruppe III (n =9) 69,7 + 8,4 Jahre.

Der BMI betrug in der Gesamt-COPD-Gruppe mit normaler LV-Funktion 28,4 kg/m” +
4,2, in der LV-Gruppe II 27,7 kg/m” + 4,7 und in der LV-Gruppe III 25,3 kg/m” £ 4. In
der Gruppe mit leichtgradiger COPD bei reguldrer LV-Funktion lag der BMI bei 27,7
kg/m*" + 2,7, in der LV-Gruppe II bei 25,8 kg/m” + 4,6 und in der Gruppe mit hochgra-
dig reduzierter LV-Funktion bei 26,4 kg/m* + 5,1. In der mittel- bis hochgradigen
COPD-Gruppe betrug der BMI in der LV-Gruppe I 28,8 kg/m” + 4,8, in der LV-Gruppe
I1 28,1 kg/m” + 4,8 und in der LV-Gruppe III 24,8 kg/m*+ 3,6.

Die OP-Dauer in der Gesamt-COPD-Gruppe mit regulidrer LV-Funktion lag bei 210
min £ 4, in der LV-Gruppe 11 22 min + 47 und in der LV-Gruppe III 214 min + 67. Die
ECC-Dauer betrug in der LV-Gruppe I 108 min =+ 25, in der LV-Gruppe II 103 min + 32
und in der LV-Gruppe III 119 min + 46. In der leichtgradigen COPD-Gruppe war die
OP-Zeit in der LV-Gruppe I bei 226 min + 34, in der LV-Gruppe II bei 199 min + 40
und in der LV-Gruppe III bei 199 min + 34. Die ECC-Zeit war in der LV-Gruppe 1 114
min + 20, in der LV-Gruppe II 98 min + 21 und in der LV-Gruppe III 101 min £+ 27. Bei
den Patienten mit mittel- bis hochgradiger COPD in der LV-Gruppe I lag die OP-Dauer
bei 203 min + 34, in der LV-Gruppe II bei 225 min + 48 und in der LV-Gruppe III bei
221 min £ 79. Die ECC-Dauer betrug in der LV-Gruppe I 105 min £ 28, in der LV-
Gruppe II 104 min + 34 und in der LV-Gruppe III 127 min + 52.

Die postoperative Beatmungszeit in der Gesamt-COPD-Gruppe bei normaler LV-
Funktion betrug im Mittel 48 Stunden + 120, in der LV-Gruppe II 26 Stunden + 45 und
in der LV-Gruppe mit hochgradiger Einschrankung 150 Stunden + 366. In der leicht-
gradigen COPD-Gruppe lag die Beatmungsdauer in der LV-Gruppe I bei 59 Stunden +
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141, in der LV-Gruppe II bei 11 Stunden + 7 und in der LV-Gruppe III bei 9 Stunden +
1. Bei Patienten mit mittel- bis hochgradiger COPD und regulidrer LV-Funktion war die
Beatmungsdauer im Mittel 42 Stunden £ 114, in der LV-Gruppe II 29 Stunden + 50 und
in der Gruppe mit hochgradig eingeschrankter LV-Funktion 212 Stunden + 433.

Der stationdre Aufenthalt unterteilte sich folgenderweise: In der COPD-Gesamtgruppe
mit normaler LV-Funktion war der Aufenthalt auf der ICU 74 Stunden + 120, LV-
Gruppe II: 73 Stunden + 70, LV-Gruppe III: 217 Stunden + 480. Auf der peripheren
Station lagen die Patienten mit reguldrer LV-Funktion 7,4 Tage + 2,9, LV-Gruppe II:
6,8 Tage + 2, LV-Gruppe III: 7,8 Tage + 6,1. Der Gesamtaufenthalt betrug fiir LV-
Gruppe I 10,4 Tage + 3,9, fiir LV-Gruppe II 9,8 Tage + 2,5 und fiir LV-Gruppe III 16,8
Tage + 24,9.

In der Gruppe mit leichtgradiger COPD und normaler LV lag der Aufenthalt auf der
Intensivstation bei 79 Stunden £ 134, LV-Gruppe II: 51 Stunden + 32, LV-Gruppe III:
22 Stunden + 1,4. Auf der peripheren Station lagen die Patienten der LV-Gruppe I post-
operativ 5,8 Tage + 2,6, LV-Gruppe II: 6,5 Tage + 2,4, LV-Gruppe III: 7 Tage + 1,4.
Der gesamte Aufenthalt postoperativ war in der LV-Gruppe 1 9,1 Tage + 3,5, in der LV-
Gruppe II 8,6 Tage + 1,9 und in der LV-Gruppe 111 7,9 + 1,4.

Fiir die Patienten mit mittel- bis hochgradiger COPD verhielt sich die Dauer des Auf-
enthaltes folgendermaflen: ICU LV-Gruppe I: 72 Stunden £+ 118, LV-Gruppe II: 78
Stunden = 76, LV-Gruppe III: 303 Stunden + 564. Die Peripherie wurde in der LV-
Gruppe I 8,1 Tage + 2,8 belegt, LV-Gruppe II: 6,8 Tage &+ 2, LV-Gruppe III: 8,1 Tage +
7,4. Der insgesamte Aufenthalt postoperativ lag in der LV-Gruppe I bei 11,1 Tage + 4,
in der Gruppe mit leicht- bis mittelgradig reduzierter LV-Funktion bei 10,1 Tage + 2,6
und in der LV-Gruppe I1I 20,8 Tage + 29,5.

In der Gesamt-COPD-Gruppe kamen in der Gruppe mit normaler LV-Funktion n = 16
(64%) ménnliche Patienten vor, in der LV-Gruppe II n = 20 (87%) und eine hochgradig
eingeschriankte LV-Funktion hatten n = 10 (76,9%) Ménner. In der Gruppe der leicht-
gradigen COPD hatten n = 6 (75%) Minner eine normale LV-Funktion, n = 4 (100%)
eine leicht- bis mittelgradige und n = 3 (75%) Mainner eine hochgradig reduzierte LV-
Funktion. Bei mittel- bis hochgradiger COPD und reguldrer LV-Funktion waren n = 10
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(58,8%) méannlichen Geschlechts, in der LV-Gruppe II n = 16 (84,2%) und in der LV-
Gruppe Ul n =7 (77,8%).

Der priaoperative Herzrhythmus in der Gesamt-COPD-Gruppe mit normaler LV-
Funktion war n = 4 (16%) chronisch und n = 1 (4%) intermittierend arrhythmisch. In
der LV-Gruppe II hatten n = 4 (17,4%) eine chronische und n = 1 (4,4%) eine intermit-
tierende Absoluta. In der LV-Gruppe III zeigte sich bei n = 1 (7,7%) eine chronische
Absoluta. Die leichtgradigen COPD-Patienten mit normaler LV-Funktion hatten je-
weils n =1 (12,5%) eine chronische und eine intermittierende Absoluta. In der Gruppe
der mittel- bis hochgradigen COPD-Patienten mit der LV-Gruppe I hatten n = 3
(17,7%) eine chronische Absoluta. In der LV-Gruppe II zeigte sich n = 4 (21,1%) eine

chronische und n =1 (5,3%) eine intermittierende Arrhythmie.

Ein IMA-Graft erhielten in der Gesamt-COPD-Gruppe mit reguldrer LV-Funktion n =
24 (96%), in der LV-Gruppe II n = 20 (87%) und in der LV-Gruppe III n = 13 (100%).
Elektiv wurden in der LV-Gruppe [ n = 23 (92%), in der LV-Gruppe Il n = 18 (78,3%)
und in der LV-Gruppe III n = 76,9% Patienten operiert. Als dringlich galten in der LV-
Gruppe I n =1 (4%), in der LV-Gruppe Il n = 3 (13%) und in der LV-Gruppe Il n = 1
(7,7%) Operationen. Notfdlle wurden in der LV-Gruppe I n =1 (4%), in der LV-Gruppe
IIn=2(8,7%) und in der LV-Gruppe Il n =2 (15,4%) operiert.

In der mittel- bis hochgradigen COPD-Gruppe der LV-Kategorie I wurden n = 16
(94,1%) mit IMA-Graft versorgt, in der LV-Gruppe Il n = 16 (84,2%) und in der LV-
Gruppe III n = 9 (100%). Elektive Operationen in der LV-Gruppe I kamen n = 15
(88,2%), in der LV-Gruppe Il n = 14 (73,7%) und in der LV-Gruppe Il n = 6 (66,7%)
vor. Dringliche Operationen kamen in der LV-Gruppe I n =1 (5,9%), in der LV-Gruppe
IIn=3(15,8%) und in der LV-Gruppe Il n =1 (11,1%) vor. Als Notoperation galten
in der LV-Gruppe I n =1 (5,9%), in der LV-Gruppe II n = 2 (10,5%) und in der LV-
Gruppe lII n =2 (22,2%).

Pulmonale Komplikationen kamen in der COPD-Gesamtgruppe mit normaler LV-
Funktion n =20 (80%), in der LV-Gruppe Il n = 16 (69,6%) und in der LV-Gruppe III n
=7 (53,9%) vor. Bei Patienten mit leichtgradiger COPD und LV-Gruppe I traten diese
n =15 (62,5%), in der LV-Gruppe II n = 1 (25%) auf. Bei mittel- bis hochgradiger
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COPD und LV-Gruppe I gab es pulmonale Komplikationen bei n = 15 (88,2%), in der
LV-Gruppe Il n = 15 (79%) und in der LV-Gruppe Il n = 7 (77,8%). In der Gesamt-
COPD-Gruppe kamen Pneumothoraces bei guter LV-Funktion n = 3 (12%), in der
LV-Gruppe Il n =1 (4,4%) und in der LV-Gruppe III n = 2 (15,4%) vor. Bei Patienten
mit mittel- bis hochgradiger COPD in der LV-Gruppe I n = 3 (17,7%), in der LV-
Gruppe II n =1 (5,3%) und in der LV-Gruppe III n = 2 (22,2%). Dystelektasen traten
in der Gesamt-COPD-Gruppe mit guter LV-Funktion n =9 (36%), in der LV-Gruppe 11
n=4(17,4%) und in der LV-Gruppe Ill n =1 (7,7%) auf. In der leichtgradigen COPD-
Gruppe und regulidrer LV-Funktion kam es n = 3, (37,5%) und in der LV-Gruppe Il n =
1 (25%) zu Dystelektasen. Die Patienten mit einer mittel- bis hochgradigen COPD und
normaler LV-Funktion hatten n = 6 (35,3%) Dystelektasen, in der LV-Gruppe Il n =3
(15,8%) und in der LV-Gruppe IIl n = 1 (11,1%). Atelektasen traten im Gesamt-
COPD-Kollektiv mit LV-Gruppe I n =4 (16%), in der LV-Gruppe Il n = 6 (26,1%) und
in der LV-Gruppe III n =2 (15,4%) auf. In der leichtgradigen COPD-Gruppe kam es n
=1 (12,5%) zu einer Atelektase, bei guter LV-Funktion. Bei mittel- bis hochgradiger
COPD und LV-Gruppe 1 kam dieses n = 3 (17,7%) vor, LV-Gruppe Il n = 6 (31,6%)
und LV-Gruppe Il n = 2 (22,2%). Eine Bronchopneumonie trat in der Gesamt-COPD-
Gruppe bei reguldrere LV-Funktion n = 5 (20%), LV-Gruppe Il n = 4 (17,4%) und in
der LV-Gruppe III n =4 (30,8%) auf. Bei leichtgradiger COPD und guter LV-Funktion
kam es dazu n =1 (12,5%). In der Gruppe der mittel- bis hochgradigen COPD Patienten
mit LV-Funktion I kam dieses n = 4 (23,5%), in der LV-Gruppe I n =4 (21,1%) und in
der LV-Gruppe III n = 4 (44,4%) vor. Ein ARDS trat im Gesamt-COPD-Kollektiv und
LV-Funktion Il n = 1 (7,7%), dieses war ein Patient mit mittel- bis hochgradiger
COPD und hochgradig reduzierter LV-Funktion. Reintubationen kamen in der Ge-
samt-COPD-Gruppe mit LV-Funktion I n = 3 (12%), in der LV-Gruppe Il n = 4
(17,4%) und in der LV-Gruppe Il n = 2 (15,4%) vor: in der leichtgradigen COPD-
Gruppe mit guter LV-Funktion n = 1 (12,5%) und in der mittel- bis hochgradigen
COPD-Gruppe und LV-Funktion I n =2 (11,8%), in der LV-Gruppe Il n =4 (21,1%)
und der LV-Gruppe Il n =2 (22,2%).

Extrapulmonale Komplikationen ergaben sich in der COPD-Gesamtgruppe und LV-
Gruppe [ n = 15 (60%), in der LV-Gruppe II n =17 (73,9%) und der LV-Gruppe Il n =
6 (46,2%). Bei leichtgradiger COPD und LV-Gruppe I kamen diese n = 5 (62,5%) und
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in der LV-Gruppe Il n = 3 (75%) vor. Mittel- und hochgradige COPD-Patienten mit
normaler LV-Funktion hatten eine extrapulmonale Morbiditit von n = 10 (58,8%), in

der LV-Gruppe I n = 14 (73,7%) und in der LV-Gruppe Il n = 6 (66,7%).

Postoperative Rhythmusstorungen traten in der COPD-Gesamtgruppe mit reguldrer
LV-Funktion wie folgt auf: AA LV-Gruppe I n = 6 (24%), LV-Gruppe Il n = 10
(47,6%), LV-Gruppe III n = 3 (25%). AV-Block: LV-Gruppe I n = 1 (4%) und LV-
Gruppe III n = 1 (8,3%). Ventrikuldre Tachykardien LV-Gruppe IIIl n = 1 (8,3%). Zu
einer Verschlechterung des Rhythmus kam es in der LV-Gruppe [ n = 4 (16%), in der
LV-Gruppe II n = 8 (34,8%) und in der LV-Gruppe IIIl n = 5 (38,5%). Leichtgradige
COPD-Patienten hatten bei normaler LV-Funktion in n = 2 (25%) eine AA. Es kam in n
=1 (12,5%) Fall zu einer Verschlechterung der prioperativen Rhythmus. Mittel- und
hochgradige COPD-Patienten hatten in der LV-Gruppe 1 n =4 (23,5%), LV-Gruppe 11
n =10 (58,8%) und LV-Gruppe Il n =3 (37,5%) eine AA. Ein AV-Block hatten in der
Gruppe [ n =1 (5,9%) und in der LV-Gruppe Il n = 1 (12,5%). Eine VT kam nur in
der LV-Gruppe III n = 1 (12,5%) vor. Es verschlechterte sich dadurch der Herzrhyth-
mus in der LV-Gruppe [ n = 3 (17,7%), in der LV-Gruppe Il n = 8 (42,1%) und in der
LV-Gruppe Il n =5 (55,6%).

Zu sternalen Wundheilungsstorungen kam es im Gesamt-COPD-Kollektiv n = 5
(20%) bei guter LV-Funktion, in der LV-Gruppe Il n = 6 (26,1%) und in der LV-
Gruppe III n = 2 (15,4%). Eine Sternumdehiszenz zeigte sich nur bei einem Patienten
(4,4%) mit leicht- bis mittelgradig eingeschrinkter LV-Funktion — und mittel- bis hoch-
gradiger COPD (5,3%). 2 Patienten mit leichtgradiger COPD und LV-Funktion II
(50%) hatten sternale WHS, bei mittel- bis hochgradiger COPD traten WHS in der LV-
Gruppe I n =5 (29,4%), in der LV-Gruppe Il n =4 (21,1%) und in der LV-Gruppe III n
=2 (22,2%) auf. Eine Mediastinitis trat im Gesamt-COPD-Kollektiv nur bei hochgra-
dig reduzierter LV-Funktion n = 1 (7,7%) auf, dieser Patient hatte eine mittel- bis hoch-
gradige COPD (11,1%). Zu transfusionsbediirftigen Nachblutungen kam es bei der
Gesamt-COPD-Gruppe mit guter LV-Funktion n = 7 (28%), in der LV-Gruppe Il n = 6
(26,1%) und in der LV-Gruppe III n = 4 (30,8%). Bei der leichtgradigen COPD trat
dieses in der LV-Gruppe I n =4 (50%) und in der LV-Gruppe Il n = 1 (25%) auf. Pati-
enten mit mittel- bis hochgradiger COPD und guter LV-Funktion hatten dieses n = 3
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(17,7%), mit LV-Gruppe Il n =5 (26,3%), LV-Gruppe Il n = 4 (44,4%). Zu Rethora-
kotomien aufgrund von Nachblutungen in der Gesamt-COPD-Gruppe kam es nur n = 1
(7,7%) in der LV-Gruppe 111, dieses war ein Patient mit mittel- bis hochgradiger COPD
(11,1%).

Neurologische Komplikationen traten im COPD-Gesamtkollektiv nur mit zentraler
Ursache auf, in der Gruppe mit regulirer LV-Funktion n =5 (20%) — davon ein Patient
mit leichtgradiger COPD (12,5%)- und in der LV-Gruppe Il n = 1 (4,4%), also alles
Patienten mit mittel- bis hochgradiger COPD.

Eine Myokardischimie erlitten in der COPD-Gesamtgruppe mit guter LV-Funktion n
=3 (12%), mit LV-Funktion II n = 4 (17,4%) und mit LV-Funktion IIl n = 2 (15.,4).
Zwei Patienten mit leichtgradiger COPD und guter LV-Funktion (25%), sowie n = 1
(5,9%) der LV-Gruppe [, n = 4 (21,1%) der LV-Gruppe Il und n = 2 (22,2%) der LV-
Gruppe Il mit mittel- bis hochgradiger COPD hatten eine myokardiale Ischdmie.

Die Mortalitit der Gesamt-COPD-Gruppe cardial lag bei n = 1 (7,7%), hier mit hoch-
gradig reduzierter LV-Funktion, dieser Patient hatte eine mittel- bis hochgradige
COPD. Die extracardiale Mortalitit verteilte sich n = 1 (4%) auf LV-Funktion I (leicht-
gradige COPD, 12,5%) und n = 1 (4,4%) auf LV-Funktion II, Patient mit mittel- bis
hochgradiger COPD (5,3%).

3.8. Auswertung der Fragestellung COPD-Gruppe und LV-Funktion

Bei den gesamten Patienten mit COPD bestand zwischen den Patienten mit unter-
schiedlicher linksventrikuldrer Funktion in folgendem Parameter ein statistisch signifi-

kanter Unterschied:

BMI bis / iiber 25 kg/m? (Chi>~Test, p = 0,046): Der Anteil der Patienten mit einem
BMI iiber 25 kg/m? nahm mit abnehmender LV-Funktion ab (normale LV-Funktion:
84,0%, leicht- bis mittelgradig eingeschrinkte LV-Funktion: 73,9%, EF<30%: 46,2%).

Der folgende Parameter zeigte tendenzielle Unterschiede:
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Postoperativ neurologische Komplikationen (Chi>~Test, p = 0,078): Periphere neuro-
logische Komplikationen traten bei den Patienten mit COPD nicht auf. Der Anteil der
Patienten mit TIA / Insult nahm mit abnehmender LV-Funktion ab (normal LV-
Funktion: 20,0%, leicht- bis mittelgradig eingeschréinkte LV-Funktion: 4,4%, EF<30%:
0,0%).

Bei den Patienten mit leichtgradiger COPD kamen nur elektive LIMA-Operationen vor,
die postoperativen Komplikationen Pneumothorax, Dyspnoe, Mediastinitis, Dehiszenz
des Sternums und Blutung mit Rethorakotomie traten nicht auf, kein Patient verstarb

aus cardialer Ursache. Diese Punkte konnen damit nicht untersucht werden.

Ein statistisch signifikanter Unterschied bestand nur bei der Haufigkeit der sternalen
Wundheilungsstorungen (Chi>-Test, p = 0,032), die nur bei 2 von 4 Patienten mit
leicht- bis mittelgradig eingeschrinkter LV-Funktion auftraten. Es wird sich hier am

ehesten um ein zufillig statistisch signifikantes Ergebnis handeln.
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Abbildung 10: Mortalitét bei Patienten mit unterschiedlich starker Einschrdnkung der linksventri-
kuldren Funktion (%), getrennt fiir Patienten mit und ohne COPD sowie mit leichtgradiger COPD
und mit mittel- oder hochgradiger COPD. Nur bei den Patienten ohne COPD liel3 sich ein stati-
stisch signifikanter Unterschied zwischen den Patienten mit unterschiedlicher linksventrikulérer
Funktion nachweisen
(H-Test, p < 0,05).

Bei folgenden Parametern bestanden tendenzielle Unterschiede:

BMI bis / iiber 25 kg/m? (Chi*~Test, p = 0,91): 87,5% der Patienten mit normaler LV-
Funktion, 25% der Patienten mit leicht- oder mittelgradig eingeschriankter LV-Funktion
und 50% der Patienten mit EF<30% wiesen ein BMI iiber 25 kg/m? auf.
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Pulmonale Komplikationen (Chi>~Test, p = 0,091): 62,5% der Patienten mit normaler
LV-Funktion, 25% der Patienten mit leicht- oder mittelgradig eingeschrinkter LV-
Funktion und keiner der Patienten mit EF<30% erlitten postoperativ pulmonale Kom-

plikationen.

Extrapulmonale Komplikationen (Chi>~Test, p = 0,064): 62,5% der Patienten mit
normaler LV-Funktion, 75,0% der Patienten mit leicht- oder mittelgradig einge-
schrankter LV-Funktion und keiner der Patienten mit EF<30% erlitten postoperativ

pulmonale Komplikationen.
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Abbildung 11: Haufigkeit pulmonaler Komplikationen bei Patienten mit unterschiedlich starker
Einschrdnkung der linksventrikuldren Funktion (%), getrennt fir Patienten mit und ohne COPD
sowie mit leichtgradiger COPD und mit mittel- oder hochgradiger COPD. Nur bei den Patienten
mit leichtgradiger COPD bestand ein tendenzieller Unterschied zwischen den Patienten mit un-
terschiedlicher linksventrikuldrer Funktion (H-Test, p < 0,10).

Es bestanden bei den Patienten mit mittel- oder hochgradiger COPD Xkeine statistisch

signifikanten Unterschiede zwischen Patienten mit unterschiedlicher LV-Funktion.
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Abbildung 2: Haufigkeit extrapulmonaler Komplikationen bei Patienten mit unterschiedlich star-
ker Einschrénkung der linksventrikuldren Funktion (%), getrennt fiir Patienten mit und ohne
COPD sowie mit leichtgradiger COPD und mit mittel- oder hochgradiger COPD. Nur bei den

Patienten mit leichtgradiger COPD bestand ein tendenzieller Unterschied zwischen den Pati-
enten mit unterschiedlicher linksventrikulédrer Funktion (H-Test, p < 0,10).

Tendenzielle Unterschiede bestanden nur in einem Parameter:

Der BMI war bei Patienten mit unterschiedlicher LV-Funktion tendenziell unterschied-
lich (normale LV-Funktion 28,8 + 4,8 / Median 29,2 kg/m?, leicht- oder mittelgradig
eingeschriankte LV-Funktion 28,1 + 4,8 / Median 28,0 kg/m?, EF<30% 24,8 + 3,6 / Me-
dian 24,6 kg/m?, p = 0,062 im H-Test). Auch der Anteil der Patienten mit einem BMI
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iiber 25 kg/m? wies einen tendenziellen Unterschied auf (Chi>~Test, p = 0,052). Er be-
trug bei Patienten mit normaler LV-Funktion 82,4%, bei Patienten mit leicht- oder mit-

telgradig eingeschrankter LV-Funktion 84,2% und bei Patienten mit EF<30% 44,4%.

Im Vergleich der COPD-Patienten der Gesamtgruppe, der leichtgradigen und der mittel-
oder hochgradigen COPD-Patienten zu den Patienten der Kontrollgruppe mit gleicher

LV-Funktion bestanden nur in zwei Parametern statistisch signifikante Unterschiede:

Pulmonale Komplikationen (Chi’~Test, p = 0,048): 54,73% der Patienten mit guter
LV-Funktion, aber 88,0% der mittel- oder hochgradigen COPD-Patienten mit guter LV-

Funktion zeigten postoperativ pulmonale Komplikationen.

Postoperative transfusionspflichtige Blutung (Chi*~Test, p = 0,045): 8,33% der Pati-
enten mit hochgradig reduzierter LV-Funktion der Kontrollgruppe und 44,44% der mit-
tel- oder hochgradigen COPD-Patienten mit hochgradig reduzierter LV-Funktion zeig-
ten Nachblutungen, die mit Blutprodukten / Gerinnungsfaktoren transfundiert werden

mussten.
Tendenzielle Unterschiede bestanden nur in einem Parameter:

Postoperative Pneumonien (Chi*-Test, p = 0,069): In der Kontrollgruppe mit hochgra-
diger LV-Funktionseinschrankung hatten 16,67% und bei der mittel- oder hochgradigen
COPD 44,44% der Patienten mit hochgradig reduzierter LV-Funktion eine Pneumonie.

3.9. Multivariate Analyse

Die Risikoanalyse erfolgte unter multivariaten Parametern (Geschlecht, Alter, BMI,
LV-Funktion, ASA, Diabetes mellitus, kompensierte Niereninsuffizienz, praoperativer
Insult/TIA, préoperativer Rhythmus, OP-Art, Dringlichkeit der Operation, ECC- und

OP-Dauer) auf die pulmonale und extrapulmonale Morbiditét und die Mortalitét.
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3.9.1.Pulmonale Komplikationen und prognostische Parameter

Von den 355 Patienten wiesen 203 postoperativ ein pulmonales Ereignis auf. Die Pra-

valenz betrdgt 57,2%.

Von den 203 Patienten mit pulmonalem Ereignis waren 160 ménnlich, die Sensitivitdt
betrigt mithin 78,8%. Von den 152 Patienten ohne pulmonales Ereignis waren 36 weib-

lich, die Spezifitit der Prognose aufgrund des Geschlechtes betrug somit nur 23,7%.

Um einen prognostischen Test als geeignet einzustufen, werden in der Regel Werte fiir
Sensitivitit und Spezifitit von tiber 70% verlangt ®*). Dies ist hier nicht der Fall. Daraus
resultieren dann auch vergleichsweise niedrige Werte fiir die pradiktiven Werte von
58% (PWP) und bei Frauen die Rate der Fille ohne pulmonale Komplikationen bei
45,6% (PWN). Auch diese Werte sind fiir die zuverldssige Prognose eines Ereignisses

aufgrund des Geschlechtes deutlich zu niedrig.

Von den 203 Patienten mit pulmonalem Ereignis waren 146 bis 70 Jahre alt, die Sensi-
tivitdt betrdgt 71,9%. Die 57 Patienten tiber 70 Jahre zeigten dadurch eine Spezifitit von
28,3%. Die Rate pulmonaler Komplikationen liegt fiir Patienten bis 70 Jahre bei 57,3%
(PWP), die Rate der Félle ohne pulmonale Komplikationen fiir Patienten dlter als 70
Jahre bei 43% (PWN).

Die 140 Patienten mit pulmonalen Komplikationen hatten einen BMI > 25 kg/m’, die
Sensitivitdt hierfiir ist 69%. 53 Patienten ohne pulmonale Komplikation hatten einen
BMI < 25 kg/m?®, Spezifitit 34,9%. Die Rate pulmonaler Komplikationen fiir Adipdse
liegt bei 58,6% (PWP), der PWN betrigt fiir schlanke Patienten 45,7%.

Wenn man die LV-Funktion der Patienten in zwei Gruppen (normal / eingeschréinkt)
zusammenfasst, ergibt sich fiir 102 Patienten mit POPC und eingeschrinkter LV-
Funktion eine Sensitivitdt von 50,2%. Die 72 Patienten mit normaler LV-Funktion und

ohne POPC hatten eine Spezifitit von 47,4%. Der PWP betrigt 56%, der PWN 41,6%.

Beim Zusammenfassen der ASA-Einteilung in zwei Gruppen (ASA Il und III / ASA IV
und V), zeigt sich fiir 186 Patienten mit POPC und ASA 1II und III eine Sensitivitdt von
8,4%, und fiir 12 Patienten ASA IV und V ohne POPC eine Spezifitit von 92,1%. Der
PWP ist 58,6%, der PWN 42,9%.



76

Das Vorliegen eines Diabetes mellitus und POPC zeigte sich bei 56 Patienten mit einer
Sensitivitidt von 27,6% und fiir 88 Patienten mit reguldrem Glucosestoffwechsel ohne

POPC eine Spezifitit von 57,9%. Der PWP betrdgt 50,5 %, der PWN 36,1 %.

Eine kompensierte Niereninsuffizienz und POPC traten bei 25 Patienten mit einer Sen-
sitivitdt von 12,3% auf, reguldre Nierenfunktion und keine POPC hatten 104 Patienten,

somit eine Spezifitit von 68,4%. Der PWP ist 60,9%, der PWN 33,1%.

Prioperativer Insult und/oder TIA und POPC trat bei 16 Patienten auf, die Sensitivitit
liegt bei 7,9%. Neurologisch unauffillige Patienten ohne POPC kamen 117 mal vor, mit
einer Spezifitit von 76,9%. Der PWP ist damit 44,4 %, der PWN 36,7 %.

Der praoperative Rhythmus (SR / Pathologisch) bei POPC ist in 179 ein Sinusrhythmus,
Sensitivitit = 11,8%, ein pathologischer Rhythmus ohne pulmonale Morbiditét hat eine
Spezifitit von 87,5%. Der PWP ist 55,8%, der PWN 42,6%.

Die Patienten mit LIMA-Graft haben in 194 Féllen postoperative pulmonale Komplika-
tionen, Sensitivitdt 95,6%. Die Spezifitit mit ausschliefliche Venengraftversorgung (14

Patienten) liegt bei 9,2%, der PWP ist 58,4%, der PWN 60,9%.

Bei Zusammenlegung der OP-Dringlichkeit in elektive und kombiniert dringliche und
Notoperationen zeigt sich bei elektiven Operationen mit POPC (154 Patienten) eine
Sensitivitit von 24,1%. Die Spezifitit der dringlichen und Notoperationen ohne POPC
(31) betragt 79,6%. Der PWP ist 61,3%, der PWN 44,0%.

Bei einer OP-Dauer bis 210 min und POPC zeigt sich fiir 114 Patienten eine Sensitivitat
von 43,8%, PWP 61%. Eine lingere OP-Dauer als 210 min ohne pulmonale Ereignisse
(57 Patienten) hat eine Spezifitit von 62,5%, PWN 45,5%.

Patienten mit einer ECC-Dauer bis 120 min und POPC (160 Fille) zeigen eine Sensiti-
vitdt von 21,1%, PWP 60,6%, mit einer ECC-Dauer > 120 min und ohne pulmonale
Komplikationen (28 Patienten) ergibt sich eine Spezifitit von 81,6%, PWN 43.7%.
COPD-Patienten mit POPC (160 Patienten) haben eine Sensitivitit von 21,2%, PWP
70,5%. Patienten ohne COPD und ohne pulmonale Komplikationen eine Spezifitit von

88,2%, PWN 45,6%.
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Die folgende Tabelle gibt die Bedeutung der verschiedenen Parameter fiir die Diskrimi-
nierung der Patienten in Félle mit / ohne pulmonale Komplikationen an. Danach haben
COPD und OP-Art die hochste Bedeutung (100 bzw. 69 Punkte), die niedrigste Bedeu-
tung in diesem Zusammenhang weisen Geschlecht, Alter, LV-Funktion und ECC-Dauer

auf (unter 10 Punkte).

T +
Rangf ol ge fir Bedeut un?_ Pr adi kt oren
Basierend auf univ. Sﬁ its
0=ni edri ge Bed.; 100=hohe Bedeutung
B T S I R +
| Vari abl e | Range |
e e oo oo o e e e e e T eeeeiaaoon +
GESCHLECHT 8
ALTER70 0
BM 25 16
LVFUNKTI §4
DI AB MELL 27
NEPHRO 40
NEU 15
RHPR_KAT 12
oP Al 100
DRI 37
ECC120 5
oP210 40
COPD 69
Fomm e m L T +

Die folgende Abbildung zeigt, wie die Diskriminierung der Fille aufgrund der Berech-
nungen erfolgt. Danach werden die 355 Félle zundchst nach COPD ja (n = 61) und
COPD nein (n = 294) geteilt. COPD-ja-Fille werden sofort der Kategorie pulmonale
Komplikation ja zugeordnet. Die COPD-nein-Félle werden noch einmal unterteilt nach
Art der Operation (LIMA: pulmonale Komplikation ja; VENEN: pulmonale Komplika-

tion nein).

Auf diese Weise werden 197 der 203 Félle mit pulmonaler Komplikation korrekt zuge-
ordnet (Sensitivitdt = 97%). Allerdings werden nur 13 der 152 Fille ohne Komplikatio-
nen korrekt erkannt (Spezifitit: 8,6%).
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Klassifikationsbaum fiir pulmonale Komplikationen

294

Abbildung 3: Klassifikationsbaum zur Prognose einer pulmonalen postoperativen Komplikation

3.9.2. Extrapulmonale Morbiditat und prognostische Parameter

Von den 355 Patienten wiesen 216 postoperativ eine extrapulmonale Komplikation auf.

Die Privalenz betrigt 60,8%.
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Von den 216 Patienten waren 159 Ménner, die Sensitivitét liegt bei 26,4%, PWP 72,2%.
Die Spezifitdt fiir weibliche Patienten ohne extrapulmonale Ereignisse liegt bei 84,2%,

PWN 42,4%.

149 Patienten bis 70 Jahre hatten extrapulmonale Komplikationen, Sensitivitidt 31%,
PWP 67%. 33 Patienten élter als 70 Jahre ohne extrapulmonale Morbiditét hatten eine
Spezifitit von 76,3%, PWN 41,6%.

154 Patienten mit einem BMI > 25 kg/m? und extrapulmonalen Komplikationen zeigten
eine Sensitivitdt von 71,3%, PWP 64,4%. Die schlankeren Patienten hatten eine Spezi-
fitdt von 38,8%, PWN 46,4%. Bei Patienten mit eingeschriankter LV-Funktion und ex-
trapulmonalen Ereignissen (115) ergab sich eine Sensitivitdt von 53,2%, PWP 63,2%.
Patienten mit normaler LV-Funktion ohne Komplikationen hatten eine Spezifitit von

51,8%, PWN 41,6%.

Das Vorliegen eines Diabetes mellitus und extrapulmonale Komplikationen zeigte sich
bei 58 Patienten mit einer Sensitivitdt von 26,8% und fiir 97 nicht diabetische Patienten

ohne extra-POPC eine Spezifitit von 69,8%. Der PWP betrigt 52,3%, der PWN 39,8%.

Eine kompensierte Niereninsuffizienz und extrapulmonale Komplikationen treten bei 22
Patienten mit einer Sensitivitit von 10,2% auf, reguldre Nierenretentionswerte und kei-
ne extra-POPC hatten 105 Patienten, somit eine Spezifitit von 75,5%. Der PWP ist
53,7%, der PWN 33,4%.

Cerebrovaskulédre Begleiterkrankung und extrapulmonale Komplikationen traten bei 26
Patienten auf, die Sensitivitit liegt bei 12,3%. Neurologisch unauffillige Patienten ohne
extra-POPC kamen 120mal vor, mit einer Spezifitdt von 86,3%. Der PWP ist damit
72,2%, der PWN 37,6%.

Beim Zusammenfassen der ASA-Einteilung in zwei Gruppen (ASA II und 111 / ASA 1TV
und V), zeigt sich fiir 195 Patienten mit extra-POPC und ASA II und III eine Sensitivi-
tit von 9,7%, und fiir 8 Patienten ASA IV und V ohne extra-POPC eine Spezifitit von
94,2%. Der PWP ist 72,4%, der PWN 40,2%. 185 Patienten mit Sinusrhythmus hatten
extrapulmonle Ereignisse, Sensitivitit 14,4%, PWP 72,1%. Die 12 Patienten mit patho-
logischem Herzrhythmus ohne Ereignisse zeigten eine Spezifitit von 91,4%, PWN
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40,7%. Die Patienten mit LIMA-Graft haben in 200 Féllen postoperative extrapulmo-
nale Komplikationen, Sensitivitit 7,4%. Die Spezifitit mit ausschlieSliche Venengraft-
versorgung (7 Patienten) liegt bei 95%, der PWP ist 69,6%, der PWN 39,8%. Bei Zu-
sammenlegung der OP-Dringlichkeit in elektive und kombiniert dringliche und Notope-
rationen zeigt sich bei elektiven Operationen mit extra-POPC (165 Patienten) eine Sen-
sitivitdt von 23,6%. Die Spezifitit der dringlichen und Notoperationen ohne extra-POPC

(29) betragt 79,1%. Der PWP ist 63,8%, der PWN 40,0%.

Bei einer OP-Dauer bis 210 min und extra-POPC zeigt sich fiir 120 Patienten eine Sen-
sitivitit von 44,4%, PWP 65,8%. Eine langere OP-Dauer als 210 min ohne extrapulmo-
nale Ereignisse (50 Patienten) hat eine Spezifitit von 64%, PWN 42,6%. Patienten mit
einer ECC-Dauer bis 120 min und extra-POPC (170 Fille) zeigen eine Sensitivitit von
21,3%, PWP 64,8%, mit einer ECC-Dauer > 120 min und ohne extrapulmonale Kom-
plikationen (25 Patienten) ergibt sich eine Spezifitit von 82%, PWN 40,1%. Die 178
Patienten mit COPD und extrapulmonalen Ereignissen zeigen eine Sensitivitit von
17,6% und ein PWP von 62,3%. Die 23 Patienten ohne COPD und ohne extrapulmonale
Komplikationen haben eine Spezifitit von 83,5% und ein PWN von 39,5%.

Die folgende Tabelle gibt die Bedeutung der verschiedenen Parameter fiir die Diskrimi-
nierung der Patienten in Félle mit / ohne extrapulmonale Komplikationen an. Danach
haben BMI und Geschlecht die hochste Bedeutung (100 bzw. 67 Punkte), die niedrigste
Bedeutung in diesem Zusammenhang weisen ECC-Dauer, OP-Art und COPD auf (un-
ter 15 Punkte).
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Klassifikationsbaum fiir extrapulmonale Komplikationen

79 weiblich 276

190 [ BMI> 25 86

Abbildung 4: Klassifikationsbaum zur Prognose einer extrapulmonalen postoperativen Kompli-
kation

3.9.3. Mortalitat und prognostische Parameter

Von den 355 Patienten verstarben 16 postoperativ, die Privalenz betragt 4,5%.

13 dieser Patienten waren Ménner, Sensitivitit 81,3%, PWP 4,7%. Die Spezifitdt flir die
76 Patientinnen betrigt 22,4%, PWN 96,2%. 11 der verstorbenen Patienten waren jiin-
ger als 70 Jahre, Sensitivitdt 31,3%, PWP 5%. Die Spezifitét fiir die 95 Patienten > 70
Jahre liegt bei 72,%, PWN 95,7%.

9 verblichene Patienten hatten einen BMI > 25 kg/mz, Sensitivitit 56,3%, PWP 3,8%,
die schlankeren 230 Patienten zeigten eine Spezifitit von 32,2%, PWN 94%. Mortalitét
und reduzierte LV-Funktion ergab in 11 Fillen eine Sensitivitidt von 68,8%, PWP 6%.
Die Spezifitit der normalen LV-Funktion (171) ist 49,6%, PWN 97,1%.

Bei der Zusammenlegung der ASA-Kriterien IV und V sowie der Mortalitdt (10 Pati-
enten) ist die Sensitivitit 62,5%, der PWP 34,5%. Die Spezifitit der ASA II und III
Gruppe (19 Patienten) ist 94,4%, der PWN 98,2%.
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Es starben 3 Patienten mit einem Diabetes mellitus, Sensitivitit 18,8%, PWP 2,7%. 5
Patienten mit einer bekannten Nierenfunktionsstorung verstarben wiahrend des Aufent-
haltes, Sensitivitidt 31,5%, PWP 12,2%. 9 Patienten mit einer anamnestisch bekannten
cerebralen Durchblutungsstérung hatten einen Ausgang mit Todesfolge, Sensitivitit
56,3%, PWP 25%. Die Spezifitit flir die Patienten ohne neurologische pridoperative De-
fizite betragt 92%, PWP 94,1%.

Der prioperative Sinusrhythmus bei den 13 Verstorbenen zeigt eine Sensitivitidt von
18,8% mit einem PWP von 7%. Der pathologische Rhythmus bei 40 Patienten hat eine
Spezifitdt von 88,2%, PWN 95,8%.

Es resultiert aus 13 verstorbenen Patienten mit IMA-Graft eine Sensitivitidt von 18,8%,
der PWP ist 13%. Die 20 mit Venengrafts versorgten Patienten haben eine Spezifitit
von 94,1% und ein PWN von 96,1%. Die dringliche und notfallméBige Operation bei
den 9 verstorbenen Patienten hat eine Sensitivitdt von 56,3%, PWP 11,3%. Die Spezifi-
tét der elektiven 268 Operationen ist 79,1%, PWN 97,5%.

Die lingere OP-Dauer als 210 min bei den 10 Verstorbenen ergibt eine Sensitivitidt von
62,5%, PWP 6,8%. Die Op-Dauer unter 210 min bei 203 Patienten zeigt eine Spezifitit
von 59,9%, der PWN ist 97,1%. Die ldngere ECC-Dauer > 120 min bei 9 verstorbenen
Patienten zeigt eine Sensitivitit von 56,3%, PWP 12,7%, die ECC-Zeit < 120 min bei
277 Patienten eine Spezifitit von 81,7%, PWN 97,5%.

13 Todestfille ohne diagnostizierte COPD bedingen eine Sensitivitit von 18,8%, der
PWP ist 4,9%. Die COPD-Patienten haben eine Spezifitit von 82,9% und ein PWN von
95,6%.

Die folgende Tabelle gibt die Bedeutung der verschiedenen Parameter fiir die Diskrimi-
nierung der Patienten in der Mortalitét ja / nein an. Danach haben ASA > III, cerebro-
vaskuldre Begleiterkrankung und Dringlichkeit der OP die hochste Bedeutung (100
bzw. 48 und 44 Punkte), die niedrigste Bedeutung in diesem Zusammenhang weisen

praoperativer Rhythmus, COPD und das Alter auf (unter 10 Punkte).
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Abbildung 5: Klassifikationsbaum zur Prognose der Mortalitét

3.9.4. Fazit der univariaten und multivariaten Analyse

Keiner der untersuchten Parameter ist geeignet, trennscharf zwischen Patienten mit /

ohne pulmonaler oder extrapulmonaler Komplikation bzw. Tod zu diskriminieren. We-

der in der univariaten noch mit Hilfe der multivariaten Analyse werden die fiir einen

prognostischen Test allgemein akzeptierten Mindestwerte der Sensitivitit und Spezifitét

von 0,7 erreicht.

Am zuverldssigsten ist die Prognose des Todes des Patienten mit Hilfe der Parameter

ASA, cerebrovaskuldre Begleiterkrankung und Dringlichkeit der OP sowie ECC-Dauer

bzw. die multivariate Analyse mit Hilfe eines Klassifikationsbaumes mit den Parame-

tern ASA, cerebrovaskuldre Begleiterkrankung und Dringlichkeit (Sensitivitdt: 50%,

Spezifitit: 99%).
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4. Diskussion

4.1. Bedeutung der eigenen Ergebnisse

Es zeigten sich signifikante Unterschiede in der Morbiditdt zwischen den COPD-
Patienten und der Kontrollgruppe. Dieses trat insbesondere bei den pulmonalen
Komplikationen auf. Hier hatten 70,5% der COPD-Patienten POPC gegeniiber 54,4% (p
= 0,021) in der Kontrollgruppe. Es gab bei der COPD-Gruppe mehr postoperative
Bronchopneumonien (21,3% vs. 6,5%, p = 0,00023) und ein gehéuftes Auftreten von
respiratorischer Insuffizienz mit ARDS oder Reintubationen (14,8% vs. 2,7%, p =
0,00001). In der Gesamt-COPD-Gruppe traten postoperativ gehduft transfusions-
bediirftige Nachblutungen auf (27,9% vs. 13,3%, p = 0,0044). Die ECC-Zeit der COPD-
Patienten war im Vergleich zur Kontrollgruppe langer. In der Gruppe der leichtgradigen
COPD zeigten sich ebenfalls mehr postoperative Atemstérungen (12,6% vs. 4,1%, p =
0,00023) und ein vermehrtes Auftreten von transfusionspflichtigen Nachblutungen
(31,3% vs. 13,3%, p = 0,045). Bei mittel- oder hochgradiger COPD ergab sich ein
signifikant erhohter Anteil von bereits prdoperativ bestehenden Rhythmusstorungen
(20% vs. 5,85%, p = 0,02) und ein verlingerter postoperativer Aufenthalt (12,6 - 13,6
Tage vs. 9,6 - 4,3 Tage, p = 0,0043). Ebenso waren die pulmonalen Komplikationen
gehauft (82,2% vs. 54,4%, p = 0,00043), insbesondere das Auftreten von Atelektasen
(24,4% vs. 11,2%, p = 0,014), Bronchopneumonien (26,7% vs. 6,5%, p = 0,00001) und
postoperativen Atemstérungen (22,2% vs. 4,1%, p = 0,0001). Auch in dieser Gruppe
traten vermehrt transfusionsbediirftige Nachblutungen auf (26,7% vs. 13,3%, p =
0,019).

Tendenzielle Unterschiede zwischen der Kontrollgruppe und den COPD-Patienten
bestanden bei folgenden Parametern: Die Gesamt-COPD-Gruppe hatte lidngere
gesamtstationdre Aufenthalte, vermehrt pridoperative Herzrhythmusstorungen und
postoperative Atelektasen. Es gab mehr Patienten mit COPD und cerebrovaskularer
Begleiterkrankung. Die Patienten mit leichtgradiger COPD zeigten hdufiger eine ECC-
Dauer iiber 120 Minuten.

Patienten mit einer mittel- oder hochgradigen COPD waren tendenziell élter als die

Kontrollgruppe, die postoperative Beatmungsdauer war im Mittel ldnger, ebenso die
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Dauer des Aufenthaltes auf der ICU. Ein postoperativer Pneumothorax trat hdufiger als
bei der Kontrollgruppe auf.

Die Untersuchung der Begleiterkrankungen Diabetes mellitus, Nephropathie und
cerebrale Durchblutungsstorungen ergab im Vergleich zur jeweilig organgesunden
Kontrollgruppe in folgenden Punkten signifikante Unterschiede:

Patienten mit einem Diabetes mellitus hatten signifikant vermehrt postoperative
Bronchopneumonien (19,8%, p = 0,0023). Sie liegen mit dieser Haufung knapp unter
der COPD-Gruppe. Die Kombination von Diabetes mellitus und COPD in bezug auf die
Bronchopneumonien ergibt eine Haufung von 60%, allerdings ist die Patientenzahl sehr
gering und damit statistisch nur bedingt aussagefzhig.

Patienten, die eine cerebrovaskuldre Begleiterkrankung hatten, zeigten eine signifikant
erhohte extracardiale Mortalitdt (8,3%, p = 0,0032) in der Gesamtgruppe. Bei den
Patienten mit COPD hatten alle extracardial verstorbenen Patienten auch einen
praoperativen Insult/TIA (18,2%, p = 0,00001) erlitten. Hier liegt aber ebenfalls ein nur
sehr kleines Ereigniskollektiv mit eingeschréinkter statistischer Aussagekraft vor.
Tendenzielle Unterschiede zeigten die Patienten mit cerebraler Durchblutungsstérung
in der ldngeren postoperativen Liegezeit im Vergleich zur neurologisch
unbeeintrachtigten Kontrollgruppe.

Patienten mit einer Nephropathie als Begleiterkrankung zeigten auch tendenziell langere
postoperative Aufenthalte auf der Intensivstation als die Patienten mit normalen
Retentionsparametern.

Sternale Wundheilungsstérungen waren tendenziell hdaufiger bei den Diabetikern als bei

der nichtdiabetischen Kontrollgruppe.

Betrachtet man die linksventrikuldre Funktion der Patienten, so zeigen sich auch hier
signifikante Unterschiede der einzelnen Kollektive.

In der Gesamt- und Kontrollgruppe zeigten sich fiir Patienten mit hochgradig
reduzierter LV-Funktion eine lingere ECC-Dauer (p = 0,0005), lingere postoperative
Beatmungsdauer (p = 0,046), hochster Anteil der Notoperationen (p = 0,02), hiufiger
prioperativ bereits bestehende Herzrhythmusstérungen (p = 0,029) und postoperativ

vermehrt Rhythmusereignisse (p = 0,023). Es ergaben sich aullerdem vermehrte
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Blutungen mit Rethorakotomien (p = 0,015), mehr Pneumonien (p = 0,012) und eine
erhohte Mortalitit (p = 0,012), insbesondere cardial bedingt (p = 0,016).

Tendenzielle Unterschiede waren bei der Geschlechterverteilung zu beobachten, so
hatten Frauen haufiger eine reguldre LV-Funktion als Ménner. Der Aufenthalt auf der
Intensivstation postoperativ war bei den Patienten mit reduzierter LV-Funktion ldnger
als bei Patienten mit normaler linksventrikuldrer Funktion. Eine Mediastinitis,
insgesamt selten, trat bei Patienten mit hochgradig reduzierter LV-Funktion vermehrt
auf.

Die Unterteilung der COPD-Patienten in die LV-Gruppierungen brachte bei sehr
geringer Gruppengréf3e kaum relevanten Ergebnisse, es bestétigten sich die signifikant
vermehrten pulmonalen Ereignisse bei guter LV-Funktion und mittel- oder
hochgradiger COPD im Vergleich zur Kontrollgruppe, ebenso die vermehrten
signifikanten transfusionspflichtigen Nachblutungen bei hochgradig reduzierter LV-
Funktion und mittel- oder hochgradiger COPD im Vergleich zur Kontrollgruppe mit
ebenfalls hochgradiger LV-Funktionsstérung. Tendenziell hatten Patienten mit mittel-
oder hochgradiger COPD und hochgradig reduzierter LV-Funktion postoperativ mehr

Pneumonien als die Kontrollgruppe mit hochgradig reduzierter LV-Funktion.

4.2. Diskussion der Fehlermoglichkeiten

Es wurden 355 Patienten nach CABG untersucht, mit der Unterteilung in die
verschiedenen Schweregrade der COPD, der Begleiterkrankungen und der
linksventrikuldren Funktion liegen insgesamt heterogene Untersuchungsgruppen vor,
die eine valide statistische Aussage durch die sehr unterschiedliche untersuchte
Stichprobengrée und das einzelne Auffiihren der pulmonalen Komplikationen
erschweren. Die Stichprobengrofle geht aber in die Berechnung des Signifikanzniveaus
ein, so dass gleich grofle Unterschiede in den Messwerten in einer groBen Stichprobe als
statistisch signifikant beurteilt werden, in einer kleineren Stichprobe dagegen nicht.
AuBerdem ist die Wahrscheinlichkeit, dass statistisch signifikante Unterschiede
nzufallig® auftreten, in kleineren Stichproben erhoht.

Einige Patienten mit anamnestisch vorliegender COPD mussten zusitzlich wegen
fehlender priaoperativer Lungenfunktionsdiagnostik aus dem Studienrahmen entfallen.

Des weiteren kann bei weitverbreitetem, langjéhrigen Niktotinabusus auch schon eine
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obstruktive Atemwegserkrankung vorliegen, allerdings ohne Diagnosestellung einer
COPD. Da nicht jeder Patient mit einer bronchialen Obstruktion einer weiteren
Diagnostik zugefiihrt wird, kann nicht sicher ausgeschlossen werden, dass in der
Kontrollgruppe auch Patienten mit einer bislang nicht diagnostizierten oder klinisch
relevanten obstruktiven Atemwegserkrankung vorkommen. Reintubationen werden in
dieser Studie als pulmonale Komplikation geflihrt, allerdings werden auch
hdmodynamisch instabile Patienten, die primir pulmonal unbeeintrachtigt sind, aber
reintubiert werden mussten, hier in das Ereigniskollektiv mitaufgenommen. Daher liegt
die Anzahl der aus rein respiratorischen Griinden reintubierten Patienten circa um die
Halfte niedriger.

Die Wahl des ASA Physical Scores eignet sich nicht als prdoperatives Risiko-
Assessment bei COPD-Patienten vor CABG, fast alle Patienten inklusive der
Kontrollgruppe lagen in der ASA Gruppe III, also Patienten mit einer schweren
Systemerkrankung und Leistungsminderung. Zur optimierten Risikoabschitzung dienen
heute Scores, die speziell fiir cardiochirurgische Patienten entwickelt wurden, wie z.B.
CARE, Parsonnet Klassifikation, Higgins und French Score und Tuman Index. [*2*27-*]
Aufgrund der retrospektiv erhobenen Patientendaten konnte nur auf die vorliegenden
ASA-Beurteilung durch den Anésthesisten zuriickgegriffen werden. Fiir die umfassende
retrospektive Verwendung der o.g. Scores auf alle Patienten ergaben sich in den Akten

zum Teil zu grof3e Datenliicken.

4.3. Problematik des Resultatvergleichs

Die Einteilung der Patienten in die COPD-Gruppe erfolgte nach der Diagnose COPD
und dem Befund der Lungenfunktionsdiagnostik. Grundsétzlich kann diese nicht den
Nachweis einer speziellen Atemwegserkrankung bringen, sondern ihre Aufgabe liegt
darin, Informationen zu liefern, die in Zusammenhang mit der Anamnese, Klinik
Rontgendiagnostik und Laboruntersuchungen zu einer Diagnose fiihren. Es gibt
unterschiedliche Kriterien fiir die Einteilung in eine obstruktive Atemwegserkrankung.
So gilt nach den Kiriterien der European Respiratory Society (ERS) von 1995 ein
FEV,/VC-ratio < 88% als pulmonale Obstruktion, die American Thoracic Society
(ATS) von 1986 wihlt einen FEV,/VC-ratio < 75% und die Europiische Gesellschaft
fiir Kohle und Stahl die FEV,/VC ratio < 70%. Die Schweregrade der Obstruktion
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variieren auch, *** so gilt bei der EGKS eine leichte Obstruktion als VC und FEV|
jeweils 85-71% (ATS FEV; >50%), mittlere Obstruktion mit VC und FEV; 70-41%
(ATS FEV,35-49%) und schwere Obstruktion mit VC und FEV,; 10-40% (ATS
FEV<35%).

Es zeigt sich, dass es offensichtlich kein einheitliches und zugleich leichtes Schema zur
Einstufung des Schweregrades einer Funktionsstorung geben kann, weshalb auch je
nach angewandten Kriterien ein unterschiedliches Patientenkollektiv in Studien entsteht
und die Vergleichbarkeit der Ergebnisse miteinander erschwert. Haufig weicht die
Vitalkapazitit nur geringfligig von der Norm ab, wohingegen absolute und relative
Einsekundenkapazitit mittelgradig bis schwere Abweichungen zeigen. Zeigen
Vitalkapazitit und Einsekundenkapazitit beide eine Minderung, spricht man von
kombinierter obstruktiv-restriktiver Ventilationsstorung. Korrekt ist, dass dann die
genannten Mefgrofen eine Differenzierung nicht mehr erlauben. Statisch liberwiegen
die obstruktiven Ventilationsstorungen, bei denen die Vitalkapazitdt durch ein extrem

angewachsenes Residualvolumen im Sinne einer Lungeniiberbldhung reduziert ist.

COPD wird in der Regel als wichtiger Risikofaktor fiir POPC gesehen.!'>!31415-1¢]

In Studien iiber dieses Thema gibt es einige Punkte, die man beriicksichtigen muss, da
viele Resultate nicht ohne weiteres vergleichen konnen. Generell besteht ein deutlicher
Unterschied zwischen POPC bei Lungengesunden und COPD-Patienten nach
thorakalen und abdominellen Eingriffen als bei anderen operativen Vorgehensweisen.
(221 Auch muss man die thorakalen Eingriffe differenzieren, so kdonnen
Lungenresektionsverfahren nicht mit ACB-Operationen gleichgestellt werden. Einige
Studien geben zusétzlich keine Definition fiir die Einteilung in die Gruppe der COPD-
bzw. Kontrollpatienten an. Es erfolgt selten eine Unterteilung der COPD in klinische
Schweregrade, so dass eine sehr inhomogene Patientengruppe vorliegt. Bei schwerer

COPD liegen in den meisten Studien nur relativ kleine Fallzahlen vor.8®¢7#%]

Die angegebenen pulmonalen Komplikationen unterscheiden sich sehr, manche Studien
erheben eher geringere, selbstlimitierende Beschwerden wie Husten oder
Bronchospasmus, welches schon bei den obstruktiven Atemwegserkankungen zur

Symptom-Trias gehort, lassen aber z.B. Pneumonie und respiratorische Insuffizienz
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auBler Betracht. Eine generelle Standardisierung zum Vergleich dieser Beschwerden
erfolgt selten. Die POPC werden unterschiedlich aufgefiihrt, manche Autoren definieren

[89]

diese als Atelektasen und Pneumonie, andere fiigen all dieses in eine statistische

Ereignis-Gruppe zusammen. Auch werden Pleuraergiisse, Lungenembolie,”” Husten

(1822 y1nd Aspirationspneumonie[gl]

mit als POPC gewertet. So kommt es vor, dass
unterschiedliche Komplikationen, die auch in klinischen Relevanz differieren, statistisch
gleichgestellt werden.

Eine weitere Schwierigkeit ist die notige Stichprobengréfle zur Datenanalyse. Wenn
man die POPC einzeln auffiihrt, bendtigt man zur Analyse der Risikofaktoren deutlich
groBere Mengen als bei einer Gesamtereignismenge POPC.P?

Um generelle Risikofaktoren fiir ACB-Patienten in den Studien zu ermitteln und zu
vergleichen, muss man den Wandel der Koronarchirurgie in den letzten dreilig Jahren
beriicksichtigen. So stammen einige Studien aus den siebziger Jahren, eine
Vergleichbarkeit dieser mit neueren Untersuchungen ist nicht ohne weiteres moglich, da
sich nicht nur operative Vorgehensweisen, sondern auch das Patientengut gedndert hat.
Das durchschnittliche Lebensalter sowie die Komorbiditit der Patienten heutiger
Studien ist gestiegen, wobei postoperative intensivmedizinische Verweil- und

Beatmungsdauer verkiirzt wurden %64,

4.4, Diskussion im Zusammenhang der Literatur

Der postulierte Risikofaktor chronisch obstruktive Atemwegserkrankung fiir
postoperative Morbiditdt (teilweise mit 50-73% beschrieben) nach aorto-coronarer
Bypassoperation ! ldsst sich in dieser Studie bestitigen, allerdings vorwiegend fiir
pulmonale Morbiditét.

Ein gehéduftes Auftreten von postoperativen pulmonalen Komplikationen fiir die
Gesamt-, leicht-, mittel- oder hochgradige COPD-Patientengruppe wie hier

(222351 Allerdings schwanken dort die

nachgewiesen, findet sich auch in der Literatur
Angaben zu den Komplikationen, zum Beispiel liegt die Inzidenz von Atelektasen bei
COPD-Patienten nach ACB-Operationen bei 58% > (hier 19,7%, in der mittel- oder
hochgradigen COPD-Gruppe 24,4%) andere Studien weisen eine postoperative

pulmonale Komplikationsrate von 12% nach.
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Postoperative Pneumonien treten nach ACB-Operationen bei lungengesunden
Patienten mit einer Inzidenz von 4% (hier 6,5%) auf, meist handelt es sich um
Infektionen mit gram-negativen Erregern, die Mortalitit dieser Pneumonien liegt bei
26,6% 1321 Die Mortalitit fiir Patienten mit COPD und Pneumonie nach aortocoronarem
Bypass wird in einer weiteren Studie mit 11% angegeben. ™ Der Anteil von 21,3%
Pneumonien bei COPD-Patienten liegt im mittleren Bereich anderer Studien. -2
Eine Haufung von postoperativen Bronchopneumonien nach ACB-Operationen bei
Diabetikern wird kontrovers diskutiert, im allgemeinen hat sich Diabetes mellitus in
groBeren Studien dafiir nicht als unabhingiger Risikofaktor nachweisen lassen !'7 26521
Die in diesen Studien beschriebene Inzidenz fiir postoperative Bronchopneumonien
nach ACB-Operationen liegt deutlich unterhalb der hier erhobenen 19,8% der
Diabetiker.

COPD als unabhingiger Risikofaktor fiir ein postoperatives ARDS **! lief sich hier
bestdtigen, aber die Inzidenz eines ARDS (1,4%) lag niedriger als 2,5% (mit
Mortalititsrate von 27,7%) nach ACB-Operationen. **!

Die extrapulmonale Morbiditit fiir COPD-Patienten wird meist durch Rhythmus-

storungen (31-73%) verursacht %*°"

, uberwiegend supraventrikuldre Tachykardien
bei Vorhofflimmern. In den hier untersuchten Daten fand sich fiir COPD Patienten eine
Haufigkeit von 41,1% fiir postoperative Rhythmusstorungen (Kontrollgruppe 29%)
allerdings hatten bereits 13,2% der COPD-Patienten praoperativ Vorhofflimmern.
Allgemein treten atriale Arrhythmien bei ca. 30% der ACB-Operierten
postoperativ auf, minnliches Geschlecht, hoheres Lebensalter, postoperative pulmonale
Infekte, COPD, verldngerte Aortenabklemmzeit und eine Beatmungszeit von mehr als
24 Stunden gelten hierfiir als Risikofaktoren.”>**>] Atriale Arrhythmien fithren zu
verlangerten ~Krankenhausaufenthalten durch ldangeren ICU- und peripheren
Aufenthalt.”**¥ Thre himodynamische Relevanz mit fakultativ low-output Syndrom ist
durch die Dauer der atrialen Arrhythmien und die linksventrikuldre Funktion bedingt
und ein Faktor fiir erhohte Mortalitit.®? Sie sind assoziiert mit vermehrten
postoperativen Schlaganfillen. %%

Die in dieser Studie signifikant vermehrten postoperativen Nachblutungen (ohne
Notwendigkeit einer Rethorakotomie) bei COPD-Patienten konnte mit der auch

signifikant langeren ECC-Zeit der COPD-Patienten begriindet sein.
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So ist zwar keine Korrelation zwischen Bypass-Dauer und pulmonaler Dysfunktion

nachgewiesen, ¢

[94

aber zwischen lingerer ECC-Dauer und vermehrten Nachblutungen
Jund erhéhter Mortalititswahrscheinlichkeit.!!!
Inwieweit eine COPD nach ACB-Operationen zu verlingerten Aufenthalten (auf der

(8222351 Der in dieser Studie

ICU MO7% oder insgesamt) fiihrt, ist umstritten.
nachgewiesene lingere ICU- und gesamtstationdre Aufenthalt fiir Patienten mit mittel-
oder hochgradiger COPD bestitigt sich auch in anderen Untersuchungen ™', die
mittlere Liegedauer von 12,6 Tagen entspricht der Literaturangabe von 12 Tagen."!
Auch die tendenziell verldngerten Liegezeiten fiir Patienten mit Nephropathie und
cerebrovaskulédrer Begleiterkrankung bestétigen sich als signifikante Ergebnisse in der
Literatur 2%,

Eine erhohte Mortalitit (variiert von 1-5% bis 7%) der COPD-Patienten ™'8%% 32! ip
der Friih- oder Spétphase nach aortocoronarem Bypass aufgrund von Arrhythmien oder
pulmonaler Komplikationen " lieB sich hier nicht aufzeigen. Eine cerebrovaskulire
Begleiterkrankung war hier signifikant verkniipft mit extracardialer Mortalitdt. In der

Literatur bestitigt sich dieses Ergebnis 12!26-3%105:106]

, auch liegt der prozentuale Anteil
dieser Patienten an der Mortalitdt &hnlich hoch (7,8-9%).

Die hochgradig eingeschrinkte linksventrikuldre Funktion in der Kontroll- wie auch der
COPD-Gruppe war ebenfalls signifikant verbunden mit einer erhéhten Mortalitéit,
cardial und extracardial. Auch unter Berlicksichtigung des Schweregrades der COPD in
Kombination mit der hochgradig reduzierten cardialen Pumpfunktion zeigten sich keine
Mortalitdtsraten von 50%, wie in der Literatur geschildert, allerdings kann man eine
identische Mortalitdtsrate von Patienten mit leichter bis mittlerer COPD zum ACB-
Kontrollkollektiv beobachten.™

Das tendenziell hohere Alter bei den mittel- oder hochgradigen COPD-Patienten in
dieser Studie kann vielleicht auch mit einer in der Literatur bei dlteren ACB-Patienten
nachgewiesene vermehrte Morbiditit 2! korrelieren: so haben iltere Patienten eine
hohere Inzidenz an cerebralen Ereignissen nach ACB-Operationen, werden spéter

extubiert >*%1 und haben gehiuft atriale Rhythmusstorungen.®*”! Die Patienten im
hoheren Lebensalter weisen auch lidngere Krankenhausaufenthalt nach ACB-

Operationen auf. "' Fiir iltere Patienten zeigen sich auch vermehrte pulmonale
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Komplikationen,”™

[21,32,34,95]

eine erhohte Mortalitit hingegen wird kontrovers diskutiert

Die in dieser Studie ebenfalls tendenziell langeren Beatmungszeiten bei mittel- oder
hochgradiger COPD sind auch in weiteren Studien nachgewiesen, diese sind kombiniert
mit erhohter Morbiditdt und Mortalitdt, langerer ECC-Zeit, lingerem ICU- und
gesamtem Krankenhausaufenthalt. Dabei gilt COPD als Risikofaktor fiir eine

[99

postoperative Beatmungsdauer von mehr als 48 Stunden. ! Es zeigen sich auch mit

einer verlidngerten Beatmungsdauer (Inzidenz 5-22% der ACB-Patienten) mehr post-

operative Arrhythmien, eine erhohte Mortalitit, vermehrt Pneumonien, Mediastinitis

und gehiuftes Auftreten von Atelektasen. !'°”

Der Risikofaktor COPD fiir das Auftreten von Mediastinitis °'*>% lieB sich nicht
bestitigen, bei der Differenzierung der Patienten nach der linksventrikuldren Funktion
zeigte sich eine tendenziell erhohte Inzidenz der Mediastinitis bei Patienten (COPD
sowie Kontrollgruppe) mit hochgradig reduzierter LV-Funktion. Diese geht auch in
dieser Studie mit einer lingeren Beatmungsdauer einher. !

Die in der Literatur beschriebene Kombination von langer ECC-Zeit und vermehrten
Nachblutungen " konnte erneut bei den Patienten mit hochgradig einschrinkter
linksventrikuldrer Funktion in dieser Studie gezeigt werden. Die signifikant erhohte

25,32,101]

Mortalitit dieser Patientengruppe ! war ebenfalls nachzuweisen. Der hochste

Anteil von Notoperationen in diesem Patientenkollektiv korrelierte aber nicht mit
erhhtem Auftreten von ARDS. P!

Fiir weibliche Patienten konnte weder fiir pulmonale, extrapulmonale Morbiditit oder
Mortalitdt ein erhdhtes Risiko nachgewiesen werden. Die Ergebnisse stehen im
Gegensatz zum geschlechterspezifisch erhohten Risiko fiir Frauen fiir eine spite

Extubation %! und lingeren ICU-Aufenthalt,"® einer erhohten intraoperativen

Mortalitdt, vermutlich aufgrund kleinerer Statur mit kleinkalibrigen Koronararterien,

[25,102,103] [102,104]

und vermehrten neurologischen Komplikationen.
Der Anteil der neurologische zentralen Komplikationen nahm in dieser Studie mit
abnehmender LV-Funktion zu (4,7 - 12,5%), insgesamt lag ein Anteil von zentral
bedingten neurologischen Ausfillen von 7,3% vor, dieser ist im Vergleich zu anderen
Studien (1-5%) gering erhoht. '1%1 Allgemein gelten ein Lebensalter von mehr als 70

Jahren, mittlere bis schwere linksventrikulire Funktionseinschrinkung und
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Vorhofflimmern als Risikofaktoren fiir neurologische Komplikationen nach ACB-OP.
[2195] Eg zeigte sich bei neurologischen Komplikationen nach ACB-Operationen eine
deutlich erhdhte postoperative Liegezeit mit erhohter Morbiditit und Mortalitit. 2'-1%]
Bemerkenswert ist die oftmals nicht dokumentierte hohe Zahl (80%) von kognitiven
Funktionsstorungen postoperativ, die mehrere Tage anhalten, aber auch in einem Drittel

der ACB-Patienten persistieren. '

5. Zusammenfassung

In der retrospektiven Studie an 355 Patienten nach ACB-Operationen im Jahr 2000
konnte im Kollektiv der chronisch obstruktiven Lungenerkrankten ein erhohtes Risiko
fiir postoperative pulmonale Komplikationen nachgewiesen werden.

Diese betraf insbesondere die Inzidenz von Bronchopneumonien und respiratorischer
Insuffizienz mit ARDS oder Reintubationen. Patienten mit mittel- oder hochgradiger
COPD hatten vermehrt postoperativ Atelektasen.

Der klinische Schweregrad der COPD und eine reduzierte linksventrikuldre Funktion
korrelierten mit gehduftem Auftreten von postoperativen pulmonalen Komplikationen.
Die signifikanten extrapulmonalen Komplikation bei COPD-Patienten waren
transfusionspflichtige Blutungsneigung, ldngere ECC- und postoperative Liegezeiten.
Eine erhohtes Vorliegen préoperativer atrialer Herzrhythmusstdrungen wurde bei
Patienten mit mittel- oder hochgradiger COPD festgestellt.

Patienten mit einer chronisch obstruktiven Atemwegserkrankung zeigten keine erhdhte
Mortalitét.

Die zusitzliche Untersuchung von linksventrikuldrer Funktionseinschrinkung und
Begleiterkrankungen (Diabetes mellitus, Nephropathie und/oder cerebrovaskulédrer
Erkrankung) ergab eine signifikant erhohte Mortalitdit flir Patienten mit
cerebrovaskuldrer Vorerkrankung sowie hochgradig eingeschrinkter linksventrikulérer
Funktion.

Allerdings konnte die univariate und multivariate Risikoanalyse anhand dieser Daten
keine prognostischen Risikoparameter fiir pulmonale oder extrapulmonale Morbiditats-

und Mortalititsvoraussagen ermitteln.
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