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Kapitel 1

Einleitung

1.1 Allgemeines

In den letzten beiden Jahrzehnten ist die chirurgische Behandlung von erworbenen

und angeborenen Herzerkrankungen stark angestiegen. Die Mortalit�at und Morbi-

dit�at sind deutlich zur�uckgegangen, sogar in Patientengruppen, die �alter und kr�anker

waren als die, die zehn Jahre zuvor operiert worden sind [59, 82]. Diese Entwicklung

ist haupts�achlich der Weiterentwicklung technischer Mittel, wie Oxygenatoren und

Perfusionsmethoden, der Verbesserung der Operationsverfahren, der peri- und post-

operativen Behandlungsm�oglichkeiten und der Weiterentwicklung der An�asthesie zu

verdanken.

Trotz dieser Fortschritte, die sich auch in einer Gesamtletalit�at unter 2% in der

Koronarchirurgie zeigen [20], treten immer wieder postoperative schwere, scheinbar

unerkl�arbare Komplikationen auf, die sich im Rahmen eines Postperfusionssyndro-

mes kardial, renal, pulmonal oder besonders auch cerebral manifestieren k�onnen.

Diese lebensbedrohlichen St�orungen der Organsysteme erfordern eine maxima-

le therapeutische Behandlung. Die Komplikationen treten meist nicht durch den

Eingri� selbst auf, sondern sind oft als eine Folge der extrakorporalen Zirkulation

w�ahrend des Eingri�s anzusehen [108].

Dabei ist das Auftreten von neuropsychologischen, neurologischen Sch�aden und

Verhaltens�anderungen postoperativ sehr hoch [22]. Zu diesem Thema sind viele Un-
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tersuchungen erschienen, die �uber postoperative neuropsychologische und neurolo-

gische Sch�aden berichten.

Die H�au�gkeit des Auftretens dieser Sch�aden ist h�oher als bei anderen Opera-

tionstypen [43, 51, 96]. Dabei schwankt die Zahl der H�au�gkeit des Auftretens von

neurologischen Defekten und Verhaltens�anderungen in der Literatur von 20%{80%

[87], je nach Alter der Patienten, Operationsverfahren, Perfusionsdauer und Perfu-

sionsmethoden. Reversible di�use Encephalopathien sind in gr�o�erer Zahl der F�alle

vertreten, durchschnittlich bis zu 20% [87]. Mit schweren fokalen neurologischen

Sch�aden mu� bei 2%{5% der Patienten gerechnet werden [31].

1.2 Geschichtliches zur Herz{Lungen{Maschine

Bei der Erforschung dieser Komplikationen nimmt die Herz{Lungen{Maschine eine

zentrale Stellung ein. Es wurden im Laufe der Jahre zahlreiche, neue Perfusions-

und Oxygenierungsverfahren entwickelt und angewandt. Gleichzeitig bestand auch

ein Interesse, die Auswirkungen der extrakorporalen Zirkulation auf die Pathophy-

siologie der Organe zu erforschen.

Der entscheidende Durchbruch der Herzchirurgie wurde Anfang der 50iger Jah-

re durch das erfolgreiche Operieren mit dem Einsatz der Herz{Lungen{Maschine

erbracht.

Die Idee war, am stillgelegten, aus dem Kreislauf ausgeschalteten Herzen zu

operieren, wobei das Blut vom Herz abgeleitet wurde und die Pumpfunktion des

Herzens und die Funktion der Lunge durch Maschinen �ubernommen werden sollte.

Historisch gesehen gehen diese Ideen bis in die Zeit des letzten Jahrhunderts

zur�uck. Jacobj (1857{1944) entwickelte einen Pumpoxygenator, um die Funktion

von Organen, besonders der Niere, au�erhalb des K�orpers zu erforschen [50]. Ein

weiterer Ansatz dieser Richtung bestand 1931 in der Er�ndung eines Oxygenators

von H. Straub, der Sto�wechselleistungen isolierter Organe, insbesondere der Leber,

erforschte [100].

1934 begann John H. Gibbon in Boston Pumpoxygenatoren zu entwickeln, mit

dem Ziel, in die Lunge gelangte Thromben mittels Trendelenburg{Embolektomie
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und Kreislaufstillstand zu entfernen. 1937 wandte er einen Gitteroxygenator an, mit

dessen Hilfe er im Experiment die Herz- und die Lungenfunktion ohne Sch�adigung

durch Umleitung und k�unstliche Oxygenierung des Blutes ausschalten konnte [34,

36]. Ende 1953 setzte Gibbon erstmals erfolgreich die Herz{Lungen{Maschine beim

Menschen ein. Er korrigierte mit Hilfe der extrakorporalen Zirkulation einen Vor-

hofseptumdefekt [35].

1954/55 entwickelte Lillehei das Verfahren der \cross{circulation\, wobei nach

gekreuztem Anschlu� des zu operierenden Patienten an einen blutgruppengleichen

Spender | meist die Mutter oder der Vater des Patienten | von diesem die Oxy-

genierung des Blutes �ubernommen wurde [56]. Diese Methode setzte er bei Kindern

und Kleinkindern ein. Eine solche Art der Zirkulation wurde jedoch wegen zu gro�er

Nachteile, ethischer Gr�unde und der inzwischen fortschreitenden Weiterentwicklung

der Herz{Lungen{Maschine wieder aufgegeben.

Kirklin wird ein gro�er Verdienst auf diesem Gebiet zugeschrieben. Er modi�zier-

te Gibbons Maschine und berichtete 1956 �uber eine Anzahl durchgef�uhrter Eingri�e

am Menschen mit Hilfe eines Gibbon{type{pumpoxygenators.

1.3 Historische Entwicklung der pulsatilen Perfusion

1928 entwickelten Dale und Schuster Pumpen, die die Ganzk�orperperfusion erm�og-

lichten. Diese ahmten die physiologisch nat�urliche Pulskurve nach und wurden mit

Erfolg eingesetzt [19]. In weiterentwickelter Form wurden sie bis 1955 verwendet. Da

sie aber sehr komplex in der Technologie und Anwendung waren, forschte man auf

dem Gebiet einer einfacheren technischen Methode weiter, zumal sich herausstellte,

da� eine nicht{pulsatile Perfusion von kurzer Zeitdauer mit dem Leben gut vereinbar

war.

Nach De Bakey [23], Henry und Jouvelet [46] wurde die kontinuierliche, nicht{

pulsatile okklusive Rollerpumpe benannt. Sie wies in der Weiterentwicklung Flu�ra-

ten bis 5l/min auf, war einfacher bedienbar und gut steuerbar, so da� sie auch heute

noch fast ausschlie�lich in der Herzchirurgie zum Einsatz kommt.

W�ahrendessen wurde nur von wenigen Wissenschaftlern auf dem Gebiet der pul-

satilen Perfusionsmethode geforscht. Diese stellten fest, da� die nicht{pulsatile Me-
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thode Nachteile mit sich bringt, wie Beeintr�achtigungen der H�amodynamik, des

Zellsto�wechsels und der Organfunktionen [60, 62, 73].

1.4 Nicht{pulsatile Perfusion versus pulsatile Perfusion

Es wurde u.a. herausgefunden, da� die nicht{pulsatile Perfusionsmethode zu einer

vermehrten Gewebsazidose, einem verminderten O2{Verbrauch und einer vermin-

derten Glucose{Aufnahme in die Zellen f�uhrt [25, 92].

Allerdings ist die pulsatile Perfusionsmethode mit einem gr�o�eren technischen

Aufwand verbunden, jedoch besitzt sie auch viele Vorteile. So stellte Shepard 1966

die Theorie auf, da� bei pulsatiler Perfusion die Flu�entstehung nicht von einem

Druckgradienten sondern von einem Energiegradienten abh�angig ist. Er fand heraus,

da� bei gleichem mittleren Flu� und Druckwerten die Energie, die zur Entstehung ei-

ner pulsatilen Perfusion n�otig ist, dem 2,3 fachen Energiegehalt der nicht{pulsatilen

Perfusion entspricht [93]. Diese Energie ist n�utzlich f�ur den Erhalt der Durchg�angig-

keit der Kapillaren, des Lymphusses und des Metabolismus [20]. Daher sind bei

der pulsatilen Perfusion bei gleichen Druckwerten h�ohere Flu�raten zu verzeichnen.

Eine weitere Theorie stellte 1954 Burton auf, wonach die Mikrozirkulation w�ah-

rend des endsystolischen Druckabfalls nur solange aufrecht erhalten bleiben kann, wie

der Verschlu�druck der pr�akapill�aren Arteriolen nicht unterschritten wird [13]. Somit

sorgen die systolischen Druckspitzen bei pulsatiler Perfusion bei gleichem arteriellen

Mitteldruck f�ur l�anger o�ene Kapillaren und daher f�ur eine bessere Mikrozirkulation

des Gewebes.

Bei dem nicht{pulsatilen Perfusionsmodus kommt es zu einer reduzierten Kapil-

lardurchblutung mit Ausbildung von arterioven�osen Shunts [102]; diese verminderte

Mikrozirkulation erkl�art den reduzierten Sauersto�verbrauch, die Azidose und den

verminderten Glucoseverbrauch bei nicht{pulsatiler Perfusion.

Ein weiterer Punkt, der zur �Anderung der Zirkulation f�uhrt, ist bedingt durch Va-

sokonstriktion. Die Vasokonstriktion kommt auch dadurch zustande, indem die Ent-

ladungsh�au�gkeit der Carotissinusrezeptoren beim Wechsel von pulsatiler zu nicht{

pulsatiler Perfusion ansteigt [6]. Die Zunahme der Entladungsh�au�gkeit k�onnte so-

wohl zu einer direkten Vasokonstriktion f�uhren, als auch eine endokrine Reaktion
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ausl�osen, die die Produktion und Freisetzung von vasokonstriktiven Substanzen wie

Angiotensin und Katecholaminen f�ordert.

�Ubereinstimmung besteht dar�uber, da� w�ahrend nicht{pulsatiler Perfusion der

periphere Widerstand der Gef�a�e ansteigt, was auch noch Stunden nach Perfusions-

ende nachweisbar ist. Dieses f�uhrt zu verminderter Durchblutung der Organe und

zus�atzlicher Belastung des linken Ventrikels [26].

Weiterhin konnte gezeigt werden, da� w�ahrend nicht{pulsatiler Perfusion der

ADH{Spiegel deutlich erh�oht ist [78] und da� die Konzentration von Angiotensin II

stark ansteigt. Diese Erh�ohungen gehen ebenfalls mit einer Vasokonstriktion einher.

Im Gegensatz dazu kommt es bei pulsatiler Perfusion zu einem geringeren An-

stieg des peripheren Widerstandes [25, 61, 67, 70], wodurch die Durchblutung der

Organsysteme verbessert ist. Die pulsatile Perfusion ist verbunden mit einem gerin-

geren Anstieg von Katecholaminen [79] und Angiotensin II [103]. Die Mikrozirku-

lation wird besser gesch�utzt und aufrechterhalten, weil die pulsatile Perfusion mehr

Energie besitzt, um die Arteriolen und pr�akapill�aren Spinkter o�enzuhalten und

den Lymphu� des Gewebes zu regulieren [76, 111]. Dieses bedeutet eine bessere

Versorgung der Gewebe und Organe mit Blut, auch des Gehirns [7].

In anderen Studien hat sich gezeigt, da� kein signi�kanter Unterschied besteht

in der �Anderung des systemischen peripheren Widerstandes beim Vergleich der bei-

den Perfusionsmethoden [16, 94], und es konnten keine signi�kanten Unterschiede

in Bezug auf arteriellen Blut{pH, base excess, und arterielle Laktatkonzentration

w�ahrend der postoperativen Periode gefunden werden [57].

Andere Forschungsarbeiten haben signi�kante Ver�anderungen der Laktatkon-

zentration gezeigt; so wurden unter pulsatiler Perfusion konstante und unter nicht{

pulsatiler Perfusion ansteigende Laktatkonzentrationen gefunden, ohne da� sich je-

doch Hinweise f�ur eine signi�kant bessere periphere Sauersto�aussch�opfung (AVDo2)

ergeben h�atten [21].

Trotz vieler Forschungen und Sammlungen von Daten zu diesem Thema gibt es

aber kaum eine einheitliche Meinung �uber die beste Perfusionsmethode. Daf�ur sind

folgende Ursachen mitverantwortlich:

Es ist bis heute noch unklar, welche Rezeptoren in Komplettheit auf den pulsa-
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tilen Flu� ansprechen und ob damit ein Pulsdruck umgesetzt wird [53].

Fraglich ist auch immer noch, ob die Pulswellen im Zielgebiet, wo sich die f�ur

das Zielgebiet emp�ndlichen Rezeptoren be�nden, ankommen.

Weiterhin ist die Druckkontur nicht nur abh�angig vom Druckgenerator, sondern

im wesentlichen auch vom peripheren Widerstand. Es ist sogar auch m�oglich mit

einer nicht{pulsatilen Rollerpumpe eine Pulskurve | registrierbar an der Arteria

radialis | zu verzeichnen, wenn der periphere Widerstand des Gef�a�systems hoch

genug ist [53].

Eine Voraussetzung f�ur die �Ubertragung der Pulsationen aus der Kan�ule auf

das Gef�a�bett ist, da� der Volumenstrom in der Kan�ule erh�oht werden mu�. Dieser

erforderliche Druck steigt nicht linear mit dem Flu� sondern quadratisch dazu an.

�p = Konstante � _V 2

�p = Druckdifferenz

_V = Flu�

Andererseits mu� man auch an potentielle Nachteile der Pulsationen denken. So

k�onnen z.B. die Str�omungsenergien Blutbestandteile sch�adigen. Ein weiterer Nach-

teil der pulsatilen Perfusion stellt die Applikation einer weitlumigen, arteriellen

Kan�ule dar, um eine unged�ampfte Pulsationswelle zu erreichen.

1.5 Einf�uhrung in die Testtheorie

R�uckschl�usse auf cerebrale Irritationen oder Hirnleistungsst�orungen durch die ex-

trakorporale Zirkulation k�onnen nur nach Anwendung spezi�scher Tests gezogen

werden.

Ein Test ist ein wissenschaftliches Routineverfahren zur Untersuchung eines

oder mehrerer empirisch abgrenzbarer Pers�onlichkeitsmerkmale mit dem Ziel einer

m�oglichst quantitativen Aussage �uber den relativen Grad der individuellen Merk-

malsauspr�agung [3].
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Psychologische Tests k�onnen nach mehreren Kriterien eingeteilt werden, wie z.B.

� objektive Tests

� projektive Tests

� Pers�onlichkeitsfragebogen

� Leistungstests.

Mit der Entwicklung der Testverfahren wurde die Testtheorie aufgestellt. Aufgabe

dieser Theorie war die Erstellung von Testkriterien und Formeln f�ur deren Berech-

nung [10, 55]. G�utekriterien der klassischen Testtheorie sind

� Objektivit�at

� Reliabilit�at

� Validit�at.

Das G�utekriterium Objektivit�at steht f�ur die Unabh�angigkeit der Ergebnisse von

dem Untersucher. Die Objektivit�at ist auch wie die anderen G�utekriterien ein Kor-

relationsma� und kann maximal den Wert 1,0 erreichen.

Das G�utekriterium Reliabilit�at steht f�ur den Grad der Genauigkeit, mit dem ein

Test ein bestimmtes Pers�onlichkeits- oder Verhaltensmerkmal mi�t, gleichg�ultig ob

es dieses Merkmal auch zu messen beansprucht; es steht also f�ur die Zuverl�assigkeit

des Tests.

Das G�utekriterium Validit�at gibt den Grad der Genauigkeit an, mit dem dieser

Test das Pers�onlichkeitsmerkmal oder diejenigen Verhaltensweisen, die er messen

soll oder zu messen vorgibt, tats�achlich mi�t.

Weiterhin sind in der Testtheorie Nebeng�utekriterien wie Normierung, Zul�ang-

lichkeit, Vergleichbarkeit, �Okonomie und N�utzlichkeit des Tests de�niert.
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1.6 Einf�uhrung in die Neuropsychologie, neuropsycho-

logischen Tests und Untersuchungen

Die Neuropsychologie stellt die Verbindung der cerebralen Funktion mit der Psy-

chologie dar. Innerhalb der Neuropsychologie kann man zwei Hauptrichtungen un-

terscheiden [90]:

1. Die experimentelle Neuropsychologie versucht | meist mit Hilfe von Tierex-

perimenten | die Beziehung von Gehirn und Verhalten zu erforschen.

2. Die klinische Neuropsychologie befa�t sich auch mit Hirnfunktion/Verhaltens{

Beziehungen, wobei sie die Ergebnisse auf klinische Probleme bezieht [84].

Die funktionale Leistungsf�ahigkeit wird gemessen und in Zusammenhang gebracht

mit Aufdeckung und Beschreibung funktionaler De�zite des Gehirns. Die dazu ver-

wendeten neuropsychologischen Tests bedienen sich der Psychometrie.

Unter Psychometrie versteht man die m�oglichst objektive Erfassung psychischer

Funktionen und Pers�onlichkeitsmerkmale mit Hilfe von Tests. Sie gilt als die Metho-

de zur Messung und Beschreibung der funktionalen Leistungsf�ahigkeit und Organi-

sationsweise des Gehirns [52] mittels standardisierter Verfahren.

Ziel der neuropsychologischen Tests ist es mit Hilfe von standardisierten Me�-

techniken eine pr�azise Quanti�zierung von kognitiven Funktionen und Verhalten zu

erzielen [104].

Die neuropsychologischen Tests haben den Anspruch, die Testg�utekriterien zu

erf�ullen. Auch zur weiteren Eingrenzung eines funktionellen De�zits einer Hirnl�asion

sowie deren Prognose k�onnen die neuropsychologischen Tests eingesetzt werden [81,

104].

In verschiedenen Forschungsarbeiten hat sich herausgestellt, da� sich eine �Ande-

rung des cerebralen Funktionszustandes mit psychomotorischen Aufgaben relativ

sensibel erfassen l�a�t [12, 28]. Sie sollen m�oglichst den �Ubergangsbereich zwischen

normaler und geringf�ugig eingeschr�ankter Leistung aufdecken. Diese Ver�anderungen

sind derart kontinuierlich, da� sie daher klinisch ohne Tests nur schlecht zu erfassen
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sind bzw. nur schwer beurteilt werden k�onnen. Die klinische Beurteilung der psy-

chomotorischen Leistungen wird auch von dem Beobachter subjektiv eingesch�atzt

und unterliegt oft einer Urteilsvarianz. Es werden oft De�zite �ubersehen, die jedoch

schon f�ur den Patienten eine Beeintr�achtigung darstellen [54].

Die Psychomotorik beinhaltet die verschiedensten Leistungen [44]. Anhand von

faktorenanalytischer Ergebnisse konnten folgende Bereiche aufgegliedert werden: Re-

aktionsgeschwindigkeit, psychomotorische Koordination, Finger{Handgelenks{Ge-

schwindigkeit (Tapping), Zielbewegungen (Aiming), Bewegungsruhe (Steadiness) und

Hand{ bzw. Finger{Feimotorik (Dexterity) [42].

Der Einsatz psychomotorischer Tests ist vielf�altig:

� In Studien der Alkoholismusforschung konnte festgestellt werden, da� cerebrale

Folgen sich am deutlichsten in der �Anderung der psychomotorischen Leistung

zeigen. Gr�unberger sah in diesen Tests die M�oglichkeit, den Verlauf alkoholbe-

dingter Hirnleistungsschw�achen graduell festzustellen und auch den Verlauf zu

beurteilen [39]. Selbst nach jahrelanger Abstinenz konnten noch psychomoto-

rische De�zite gefunden werden [38, 39, 40]. Er stellte fest, da� die Motorik |

obwohl sie im allgemeinen weniger beachtet wird als die Ged�achtnisvariablen

| sich als eine deutlich ver�anderte Komponente erweist, die in einer Reihe

von F�allen einen sensitiveren Indikator f�ur Sch�adigungen darstellt als andere

Variablen.

� Ein anderes Einsatzgebiet psychomotorischer Tests ist die Verlaufskontrollbe-

stimmung ZNS{aktiver Medikamente. Sie zeigten sich als sensibel und aussa-

gekr�aftig in der Beurteilung des cerebralen Funktionsniveaus [27, 58, 107].

� Zum weiteren Einsatz kommen die psychomotorischen Tests in der Beurteilung

verschiedener Narkosetechniken auf die cerebrale Funktion [9, 71, 89].

Aus diesen vielf�altigen, erfolgreichen Eins�atzen psychomotorischer Tests in un-

terschiedlichen Bereichen der Medizin zeigt sich, da� sie ein sensibles Ma� f�ur un-

terschiedlich entstandene Hirnfunktionsst�orungen sind.
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1.7 Neuropsychologische Testverfahren in der Herzchir-

urgie

Neuropsychologische Testverfahren werden angewandt seit der Studie von Priest

et al. 1957, um �Anderungen von interlektuellen Funktionen und St�orungen nach

Herzoperationen aufzudecken [80].

Es sind die besten Methoden, die zur Verf�ugung stehen [91], um postoperative

kognitive St�orungen zu erkennen, zumal es sich gezeigt hat, da� die �Anderungen in

den Tests postoperativ mit biochemischen Markern der Hirnsch�adigung korrelieren

[1].

In den Tests hat sich herausgestellt, da� es sich bei den kognitiven F�ahigkeiten,

die sich postoperativ verschlechtert hatten um psychomotorische Geschwindigkeit,

Aufmerksamkeit, Konzentration, die F�ahigkeit Neues zu lernen und das auditive

Kurzzeitged�achtnis handelt [43, 91].

Trotz der Vielzahl der Literatur besteht ein geringer Konsens �uber die H�au�gkeit

des Auftretens dieser neuropsychologischen Sch�adigungen.

Eine ausf�uhrliche Auistung neuropsychologischer Testverfahren in der Herzchir-

urgie �ndet man in Mahanna et al. 1996 [59].

1.8 Der Gr�unberger{Motorik{Test (GMT)

Bei dem Gr�unberger{Motorik{Test handelt es sich um einen neuropsychologischen

Test, der die psychomotorische Leistungsf�ahigkeit der Patienten erfa�t. Josef Gr�un-

berger entwickelte den Test und wandte ihn erstmals 1967 in der Alkoholismusfor-

schung an [38]. Mit Hilfe dieses Testes sollen Antrieb, sensomotorische Funktion und

visuell{motorische Koordination erfa�t werden.

In den Studien Gr�unbergers wurde die Ver�anderung der Hirnleistung von absti-

nenten Alkoholkranken und experimentell alkoholisierten Personen anhand psycho-

motorischer Testleistung �uberpr�uft. Er stellte fest, da� selbst nach Abstinenz noch

Einbu�en von psychomotorischer Leistungsf�ahigkeit nachweisbar waren. Dieses lie�

ihn und seine Arbeitsgruppe auf die Organizit�at der Sch�adigung schlie�en [38,39,40].
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Der Test sollte durch seine einfache Struktur und aufgrund der kurzen Dauer des

Verfahrens einen �Ubungse�ekt praktisch ausschlie�en.

Erprobt wurde der Test auch bei psychosomatisch erkrankten Personen vor und

nach Therapien [15]. Bei Parkinson{Patienten, f�ur die aufgrund des Charakters ihrer

St�orung diese einfache Form des Testes besonders gut geeignet ist, wurde untersucht,

inwieweit sich eine Restitution erfassen l�a�t. Dazu wurde der Test vor und nach

einer L-Dopa Therapie durchgef�uhrt [33]. Des weiteren wurde der Test angewandt

bei endomorph und psychogen Depressionskranken vor und nach Behandlung mit

einem Antidepressivum [99].

1.9 Zielsetzung und Fragestellung

In der Arbeit soll untersucht werden, inwieweit eine dynamisch pulsatile Perfusion

im Vergleich zu einer nicht{pulsatilen Perfusion zu klinisch relevanten geringeren

Funktionseinbu�en des Gehirns f�uhrt.

Bei der Untersuchung wird der Gr�unberger{Motorik{Test (GMT), ein neuropsycho-

logisches Testverfahren, das die psychomotorische Leistungsf�ahigkeit erfa�t, verwen-

det. Der Test wird einen Tag praeoperativ und sechs Tage postoperativ immer zur

gleichen Tageszeit durchgef�uhrt.

Gleichzeitig dazu wird prae- und sechs Tage postoperativ von dem jeweiligen Sta-

tionsarzt und dem Pegepersonal ein Urteil eingeholt, das die neuropsychologische

Situation des Patienten beschreibt. Dabei reicht die Skala von 1|5, wobei 1 eine

neuropsychologische Unau��alligkeit und 5 eine schwer angeschlagene neuropsycho-

logische Situation bedeutet.

Sechs Tage nach der Operation wird zus�atzlich noch der Mobilit�atsgrad der Patien-

ten festgestellt, um die Gesamtmobilit�at zu ermitteln.

Weiterhin werden postoperative Psychosyndrome in Dauer und Schweregrad er-

fa�t, wobei die Psychosyndrome nach folgenden Leitsymptomen unterschieden wer-

den:

� St�orung der Orientierung:

{ zeitlich
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{ �ortlich

{ �uber die eigene Person

� St�orung des Ged�achtnisses

� St�orung der Psychomotorik

� St�orung des Sozialverhaltens

� wahnhafte Angst

� delirante Wahrnehmung.



Kapitel 2

Methodik und Patientenauswahl

2.1 Patientenauswahl

Im Rahmen dieser Arbeit wurden 50 Patienten untersucht, die sich in der Zeit von

Mai bis Oktober 1996 in der Klinik f�ur Herz- und Gef�a�chirurgie, am Zentrum

f�ur Chirurgie, Anaesthesiologie und Urologie der Justus{Liebig{Universit�at Gie�en

einer elektiven oder dringlichen Herzoperation unterzogen haben. Alle Patienten

wurden �uber den Inhalt der Studie gem�a� den Anforderungen der Ethikkommission

aufgekl�art und hatten ihr Einverst�andnis zur Teilnahme an der Studie erteilt.

Patientenmerkmale:

Die Patienten, die ein Lebensalter �uber 64 Jahre besitzen mu�ten, mu�ten eine der

folgenden Diagnosen aufweisen:

� koronare Herzerkrankung,

� Aortenvitium,

� Mitralvitium,

� Kombinationserkrankung.

Maschinenbedingt mu�te die K�orperober�ache der Patienten einen Wert zwi-

schen 1,7m2{2,2m2 aufweisen. Weiterhin sollte das Blutbild der Patienten normal
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sein. Die Patienten zur Myokardrevaskularisierung sollten eine 2- oder 3{Gef�a�er-

krankung besitzen, um m�oglichst lange Perfusionszeiten zu erhalten.

Ausschlu�kriterien der Patienten:

Die Patienten durften keine

� neurologischen Erkrankungen des Gehirns bzw. R�uckenmarks besitzen, wie

{ degenerative (atrophische) Prozesse, wie z.B. M. Parkinson, M. Alzhei-

mer, Stammganglienerkrankungen

{ metabolische und toxische Prozesse, wie z.B. M. Wilson, alkoholtoxische

Encephalopathie

{ Zustand nach entz�undlichen Prozessen, wie bakterielle, virale Menin-

gitiden, Encephalitiden mit Residualst�orungen

{ Multiple Sklerose

{ Hirn- und R�uckenmarkstumore

{ St�orungen der Durchblutung des Gehirns und R�uckenmarks, wie z.B.

Zustand nach Apoplex mit Residualst�orungen, Hirnvenenerkrankungen,

Hirnblutungen

� h�ohergradige Carotisstenosen

� dialysepichtige Niereninsu�zienz

� Creatininwerte �uber 1,6 mg/dl besitzen.

Es sollte sich um keine Notoperation handeln.

2.2 Beschreibung der an der Klinik f�ur Herz- und Gef�a�-

chirurgie der JLU Gie�en angewandten nicht{ pul-

satilen und pulsatilen Perfusionsmethode

Nicht{pulsatile Perfusionsmethode

Von dem Patienten gelangt das ven�ose Blut den Gesetzen der Schwerkraft folgend
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in die Herz{Lungen{Maschine. Von dort wird es nach Oxygenierung mittels einer

Pumpe in nicht{pulsatiler Weise in die Aorta des Patienten gepumpt.

Pump

Oxygenator

Reservoir

Patient

Abb. 1: Nicht{pulsatile Perfusionsmethode

Pulsatile Perfusionsmethode

Das ven�ose Blut gelangt wie bei der nicht{pulsatilen Perfusionsmethode zur Herz{

Lungen{Maschine. Danach wird das Blut mittels der ersten Pumpe nicht pulsatil
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mit 110% des Herzzeitvolumens durch den Oxygenator gepumpt. In einem Reser-

voir wird danach das nun arterialisierte Blut gesammelt und von eventuell beim

Durchtritt durch den Oxygenator entstandenen Luftblasen befreit. Danach wird das

Blut mit 100% des Herzzeitvolumens pulsatil in die Aorta des Patienten gepumpt.

Die arterielle Kan�ule mu� relativ gro� sein (8,0 oder 8,5), um eine unged�ampf-

te Pulsationswelle zu erreichen. Die Anordnung der Pumpen ist so gew�ahlt, da�

keine D�ampfung der pulsatilen Welle am Oxygenator entsteht und eine m�oglichst

geringe Bluttraumatisierung und Bubbleentstehung auftritt. Alle �ubrigen Parame-

ter der extrakorporalen Zirkulation wie Wahl des Oxygenators, milde Hypothermie,

Bretschneider{Kardioplegie, Ober�achenk�uhlung des Herzens und Narkoseform sol-

len nach dem �ublichen Gie�ener Modus konstant gehalten werden.

Der systemische Gef�a�widerstand (SVR) sollte m�oglichst nicht geringer sein als 50%

des normalen, da sonst die pulsatile Welle ine�ektiv ist.

SVR =
MAP � ZVD

HZV
� 80

MAP = mittlerer arterieller Druck

ZV D = zentraler V enendruck

HZV = Herzzeitvolumen
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ECG Flow controller

Pump (1) Pump (2)

Oxygenator

Reservoir (1) Reservoir (2) Filter

Patient

Abb. 2: Pulsatile Perfusionsmethode

2.3 Herz{Lungen{Maschine und Pumpensysteme

Verwendet wurde das System S3, eine Herz{Lungen{Maschine der dritten Gene-

ration, mit separatem Steuer- und �Uberwachungsger�at PFC zur pulsatilen Steue-

rung der Firma St�ockert Instrumente, M�unchen. Die pulsatile Pumpensteuerung
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erfolgt im totalen Bypass mit Hilfe eines internen EKG{Simulators. Die Maschine

hat die F�ahigkeit, auf Knopfdruck zwischen pulsatilem und kontinuierlichem Flu�

umzuschalten. Beim Wechsel der Betriebsart kann die vorgew�ahlte Flu�rate kon-

stant gehalten werden. Die systolische Phase entsteht durch Beschleunigung und die

diastolische Phase durch Abbremsung der Pumpe. Bei Beginn der Aortenabklemm-

phase erfolgt das Umschalten auf pulsatile Perfusion, die bis zur Beendigung der

Aortenablemmphase fortgef�uhrt wird, bis geordnete Herzaktionen wieder erkennbar

sind.

����
����
�	
�
�������

Abb. 3: Perspektivische Ansicht des St�ockert S3 Systems
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2.4 Operatives Vorgehen

Transplantatgewinnung

Zu Beginn der Operation erfolgt die Entnahme der autologen Vena saphena magna.

Die Hautinzision beginnt �uber der Vene am Innenkn�ochel und wird nach proximal

weiter fortgef�uhrt. Seiten�aste werden ligiert oder mit Metallclips versehen.

Zugang

Gleichzeitig erfolgt der Zugang zum Herzen �uber die mediane Sternotomie mit L�angs-

spaltung des Pericards. In geeigneten F�allen folgt die Pr�aparation der linken oder

rechten Arteria mammaria interna. Alle Koronargef�a�e k�onnen in der Regel mit der

A. mammaria interna in situ anastomosiert werden.

Kan�ulierung der Gef�a�e

Die Kan�ulierung der ven�osen Gef�a�e erfolgt im rechten Vorhof nach Vollheparini-

sierung des Patienten (300 IE Heparin{Natrium/kg K�orpergewicht). Bei l�angerer

Perfusionsphase folgt nochmals nach einer Stunde eine intraven�ose Heparinappli-

kation in der halben Initialdosis. Die Zuleitung des oxygenierten Blutes aus der

extrakorporalen Zirkulation in das arterielle System des Patienten erfolgt antegrad

durch die Aorta ascendens. Es handelt sich hierbei um einen partiellen Bypass, da

ein Teil des ven�osen Blutes | etwa 10% | noch in den Lungenkreislauf gelangt.

Induzierter Herzstillstand

Die Herz{Lungen{Maschine �ubernimmt im nicht{pulsatilen Perfusionsmodus die

K�orperperfusion bis zu dem patientenabh�angigen Wert von 2,4 l/m2 KOF/min.

Gleichzeitig wird eine milde Hypothermie (34 Co { 28 Co) hergestellt. W�ahrenddes-

sen schl�agt das entlastete Herz weiter. Bei den Patienten, die sich in der pulsatilen

Gruppe be�nden, wird auf den pulsatilen Perfusionsmodus bei Abklemmung der

Aorta umgeschaltet. Dieser Modus wird fortgesetzt, bis nach dem Ende der Aor-

tenabklemmzeit wieder eigene geordnete Aktionen des Herzens erkennbar werden.

Danach wird auf den nicht{pulsatilen Perfusionsmodus umgeschaltet. In der anderen

Gruppe wird die kontinuierliche Perfusion die ganze Zeit �uber fortgef�uhrt.

�Uber die Aorta ascendens wird eine 4Co kalte kardioplegische L�osung{HTK nach

Bretschneider (Dr. F. K�ohler Chemie GmbH, Alsbach) in das Koronarsystem einge-

bracht. Dieses dient zum einen des Schutzes des Myokards zum anderen zur Erzeu-
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gung eines Herzstillstandes. Zus�atzlich zu dieser internen Myokardk�uhlung durch die

kardioplegische L�osung �ndet eine Ober�achenk�uhlung des Herzens mit Eiswasser

statt.

Intrakardiale Drainage

Beim stillgelegten Herz mu� die Entlastung des linken Ventrikels beachtet werden,

um eine �Uberdehnung des Myokards zu vermeiden. Dazu wird ein Absaugkatheder

(Vent) in die Aorta ascendens und den linken Ventrikel eingebracht.

Reperfusion

Nach dem induzierten Herzstillstand ist zur Erholung des Myokards und Normali-

sierung seines Sto�wechsels eine Reperfusion der Koronarien notwendig. Sie �ndet

bei entlastetem, schlagendem Herzen und extrakorporaler Zirkulation statt. Die He-

parinisierung der Patienten wird durch Protaminsulfat nach Beendigung der extra-

korporalen Zirkulation und Dekan�ulierung antagonisiert.

2.5 Einteilung der Patienten in die Gruppen

Die 50 an der Studie teilnehmenden Patienten wurden durch Randomisierung in zwei

Gruppen aufgeteilt. Entsprechend befanden sich jeweils 25 Patienten in der Gruppe,

die nicht{pulsatil (Gruppe I), und 25 Patienten, in der Gruppe, die pulsatil (Grup-

pe II) perfundiert wurde. Die Randomisierung erfolgte jeweils am Operationstag

mittels Losverfahren.

2.6 Untersuchung der Hirnfunktion mittels Gr�unberger{

Motorik{Test

Die neuropsychologische Testung wird mit dem Gr�unberger{Motorik{Test | ei-

nem psychomotorischem Testverfahren | prae- und sechs Tage postoperativ durch-

gef�uhrt.

Der GMT ist aus einer Vielzahl Tests ausgew�ahlt worden wegen seiner Prakti-

kabilit�at im Zimmer der �alteren herzoperierten Patienten. Mit dem GMT liegt ein

Verfahren vor, mit dem die motorische Leistungsf�ahigkeit schnell und �okonomisch
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erfa�t wird. Es handelt sich um einen Paper{Pencil{Test, der keine gro�en Anforde-

rungen an die Patienten stellt, so da� Akzeptanz und Bereitschaft zur Teilnahme sehr

hoch liegen | selbst bei schwerkranken Patienten. Ein weiterer Vorteil des Testes

ist, da� er nur geringe Anforderungen an die Au�assungsgabe, Sprachverst�andnis

und Intelligenz stellt.

Der Test erfa�t die Faktoren Aiming (Zielbewegungen) und Tapping (Finger{

Handgelenks{Geschwindigkeit), so da� er nach den Einteilungen psychomotorischer

Leistungen [29, 42] als psychomotorischer Test klassi�ziert werden kann. Auch gehen

die Faktoren Antrieb, visuell{motorische Koordination und Dexterity (Feinkoordi-

nation) in die GMT{Leistung ein.

Nach der Zustimmung des Patienten zur Teilnahme an der Studie werden die

Aufgabenstellung und die Testregeln erkl�art. Hat der Patient keine weiteren Fragen

mehr, so wird mit der Testung begonnen.

Der GMT wird in modi�zierter Form angewandt. Wegen der kurzen Zeitdauer

des urspr�unglichen Tests wird der Test gedoppelt. Es werden somit f�ur die rechte

und die linke Hand zwei Durchl�aufe erhoben.

Das Formblatt des GMT zeigt vier gro�e Arbeitsfelder, die nochmals in jeweils

100 K�astchen der Gr�o�e 5x10mm untergliedert sind. Die Aufgabe besteht darin,

senkrechte Striche in die K�astchen einzuzeichnen, so schnell wie m�oglich mit so we-

nig Fehlern wie n�otig. Die 100 K�astchen sollten mit der rechten oder linken Hand

bearbeitet werden. Begonnen wird im Arbeitsfeld 1 in der ersten Zeile im linken obe-

ren K�astchen. Der Patient mu� nun mit der rechten Hand von rechts nach links (nicht

in Schlangenlinien) die K�astchen mit senkrechten Strichen ausf�ullen, anschlie�end

die zweite Zeile usw.. Am Ende der 100 K�astchen wird die Zeit gestoppt. Arbeitsfeld

2 wird mit der linken Hand ausgef�ullt, Arbeitsfeld 3 wird wiederum mit der rech-

ten Hand ausgef�ullt und Arbeitsfeld 4 mit der linken Hand. Bei jedem Durchgang

wird die Zeit gestoppt. Somit ergeben sich vier Testdurchl�aufe, jeweils zwei mit der

rechten und zwei mit der linken Hand.
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Als Testresultate erh�alt man:

� Fehler rechte Hand

� Fehler linke Hand

� Zeiten rechts

� Zeiten links.

Als Fehler in der Auswertung z�ahlt:

� jeder Strich, der die Umrandung der K�astchen ber�uhrt oder �uberragt

� jedes leere K�astchen

� jedes doppelt ausgef�ullte K�astchen.

Wird ein K�astchen freigelassen und im darau�olgenden zwei Striche eingezeichnet,

werden zwei Fehler berechnet.

Der Testbogen enth�alt noch ein spezielles Feld f�ur Bemerkungen, in welches der

Untersucher Besonderheiten �uber den Zustand des Patienten dokumentieren kann.

Weiterhin kann man Untersuchungsbedingungen festhalten, ob der Patient den Test

sitzend, liegend oder stehend ausf�uhrt. Ein weiteres Feld des Bogens dokumentiert,

ob der Patient zum Zeitpunkt der Untersuchung eine Infusionsnadel am Arm besitzt,

und ob sie rechts, links oder beidseitig liegt.

Weitere Daten der Patienten werden mit einem Erfassungbogen prae- und post-

operativ erhoben.
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Protokoll Nr. I (praeopertiv)

Datum Uhrzeit Laufende Nummer des Patienten

Aufnahme Datum

OP-Datum

Perfusionsmethode  nicht{pulsatil  pulsatil

Pers�onliche Daten

Name

Geburtsdatum

Geschlecht  weiblich  m�annlich

Gr�o�e

Gewicht

Schulabschlu�  keinen  Fachhochschulreife

 Hauptschule  Abitur

 Mittlere Reife

Beruf

H�andigkeit  links  beidh�andig

 rechts

Alkohol  nie  h�au�g

 selten  regelm�a�ig

Infusion am Arm links  ja  nein

rechts  ja  nein

Neuropsych. Einsch�atzung Stationsarzt 1 2 3 4 5

Pegepersonal 1 2 3 4 5

Diagnose

NYHA{Schweregrad

Voroperationen am Herzen  keine

Anzahl Datum

Art der letzten OP

Abb. 5: Erfassungsbogen (praeoperativ)
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Protokoll Nr. II (postoperativ)

Datum Uhrzeit

Laufende Nummer des Patienten

Bypasszeit

Aortenabklemmzeit

Komplikationen

Kreislaufstatus

Durchgangssyndrom

grobneurol. Au��alligkeit

Mobilisationsgrad

 Bettkante

 Lehnstuhl

 Toilette

 Flur

 Treppe

Infusion am Arm

links  ja  nein

rechts  ja  nein

Neuropsych. Einsch�atzung

Stationsarzt 1 2 3 4 5

Pegepersonal 1 2 3 4 5

Abb. 6: Erfassungsbogen (postoperativ)
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2.7 Zeitpunkt der Durchf�uhrung

Der Test wird einen Tag praeoperativ und sechs Tage postoperativ durchgef�uhrt.

Um den Einu� tageszeitlicher Leistungsschwankungen auszuschalten, werden die

Testungen immer zur gleichen Uhrzeit (zwischen 16 und 17 Uhr) durchgef�uhrt. Ge-

achtet wird bei der Durchf�uhrung auf ausreichende Beleuchtung. Der Test wird im-

mer mit einem Bleistift der St�arke 2B ausgef�uhrt. Der Testort ist das Zimmer des

Patienten.

2.8 Bestimmung der Objektivit�at

Nach Lienert handelt es sich bei der Objektivit�at um ein Ma�, bei dem die Ergebnisse

eines Testes unabh�angig vom Untersucher sind. Ein Korrelationswert bestimmt die

Objektivit�at, der den Grad des Zusammenhanges zwischen zwei oder mehreren Aus-

wertern beschreibt [83]. Es handelt sich um die sogenannte Auswertungsobjektivit�at.

Weiterhin im Sinne der klassischen Testtheorie unterscheidet man die Auswert-

ungs-, Durchf�uhrungs- und Interpretationsobjektivit�at.

Die Durchf�uhrungsobjektivit�at wird dadurch erh�oht, in dem man die Bedingungen

der Testung soweit wie m�oglich standardisiert.

Die Interpretationsobjektivit�at beschreibt nach Raucheisch den Grad der Unab-

h�angigkeit der Interpretation des Testergebnisses von der Person des interpretieren-

den Untersuchers [83]. Bei den Untersuchungsparametern des GMT, n�amlich Fehler

und Zeit, handelt es sich um interpretationsstabile Ergebnisse.

In dieser Arbeit wird die Auswertungobjektivit�at bestimmt. Dazu werden die

Fehler der Testb�ogen von zwei verschiedenen Auswertern unabh�angig voneinander

ausgez�ahlt und in Relation gesetzt.

2.9 Bestimmung der Reliabilit�at

Lienert de�niert die Reliabilit�at als Grad der Genauigkeit, mit dem der Test ein

bestimmtes Pers�onlichkeits- oder Verhaltensmerkmal mi�t, gleichg�ultig, ob er dieses

Merkmal auch zu messen beansprucht.
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Um die Reliabilit�at eines Testes zu ermitteln, werden drei verschiedene Methoden

angewandt:

1. Split{Half{Methode (Innere Konsistenz):

Der Test wird in zwei identische H�alften geteilt und die Ergebnisse miteinander

korreliert.

2. Re{Test{Methode:

In einem gewissen Zeitintervall wird der Test an dem gleichen Probanden von

dem gleichen Untersucher wiederholt. Die Ergebnisse werden zueinander in

Beziehung gesetzt.

3. Paralleltest{Methode:

Es wird zus�atzlich ein Test erstellt, der zwar nicht dieselben, aber sehr �ahnli-

che Aufgaben enth�alt. Jede Versuchsperson wird an zwei verschiedenen Zeit-

punkten mit je einer Parallelform getestet, danach werden beide Ergebnisse

korreliert.

In dieser Arbeit wird die Split{Half{Reliabilit�at untersucht. Die Ergebnisse bei-

der Testh�alften werden korreliert.

2.10 Erfassung der neuropsychologischen Einsch�atzung

der Patienten

Einen Tag praeoperativ und sechs Tage postoperativ wird eine Einsch�atzung der

neuropsychologischen Situation des Patienten sowohl von dem Stationsarzt als auch

vom Pegepersonal eingeholt. Um die gewonnenen Ergebnisse in einer sinnvollen

Weise darzustellen, wird eine Rangskala benutzt.

Rangskalen benutzt man bei Variablen, die sich in der Merkmalsauspr�agung un-

terscheiden und deren Werte in eine Rangfolge gebracht werden k�onnen. Gr�o�er /

kleiner Relationen sind feststellbar, aber die Gr�o�e des Unterschiedes ist dabei nicht

exakt quanti�zierbar.

Die Rangskala dieser Untersuchung weist eine Skala von 1 bis 5 auf, wobei 1 eine
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neuropsychologische Unau��alligkeit und 5 eine schwer angeschlagene neuropsycho-

logische Situation beschreibt.

2.11 Erfassung der postoperativen Mobilit�at

Sechs Tage postoperativ wird die Mobilit�at des Patienten erfa�t, wobei der Patient

Angaben zu seiner jetztigen Situation hinsichtlich der Mobilisation macht.

Die Einteilung erfolgt nach folgendem Schema:

1. Patient kann nur auf der Bettkante sitzen

2. Patient kann zum Lehnstuhl im Zimmer gehen

3. Patient kann selbst�andig zur Toilette gehen

4. Patient kann �uber den Flur laufen

5. Patient kann schon wieder Treppenstufen steigen.

2.12 Erfassung der postoperativen Psychosyndrome

Die postoperativen Psychosyndrome, die l�anger als sechs Stunden andauern, werden

nach Art der St�orung und Dauer erfa�t. Die Unterteilung erfolgt nach folgendem

Schema:

Leitsymptome:

� St�orung der Orientierung

{ zeitlich

{ �ortlich

{ �uber die eigene Person

� St�orung des Ged�achtnisses
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� St�orung der Psychomotorik

� St�orung des Sozialverhaltens

� wahnhafte Angst

� delirante Wahrnehmung

Dauer:

� 6 bis 12 Stunden

� �uber 12 Stunden

2.13 Statistische Methoden

Von den 50 an der Studie teilnehmenden Patienten werden eine Vielzahl an Faktoren

erhoben. Insgesamt fallen 2576 Einzeldaten an. Eine solche Datenmenge l�a�t sich nur

mit EDV{technischen Hilfsmitteln vern�unftig bew�altigen. Die Daten werden deshalb

mit Excel 97 1 erfa�t.

Die statistische Auswertung erfolgt mit dem Statistikprogramm SPSS 2, welches

die in Excel gespeicherten Daten auf einfache Weise �ubernehmen kann.

Neben den grundlegenden statistischen Ma�en, wie der Mittelwert und die Stan-

dardabweichung von Stichproben, ist f�ur die Auswertung des Gr�unberger{Motorik{

Tests der Wilcoxon{Test, auch als U{Test nach Mann und Whitney bekannt, von

zentraler Bedeutung. Der Wilcoxon{Test erfordert weder Verteilungsannahmen noch

das Skalenniveau einer Intervallskala. Er benutzt beim Vergleich zweier Stichproben

lediglich eine Ordinalskala. Durch Rangbildung werden insbesondere extreme Werte

nivelliert. Das Ergebnis des Tests ist eine Irrtumswahrscheinlichkeit (p), die angibt,

ob zwei unabh�angige Stichproben derselben statistischen Verteilung unterliegen [98].

Zur statistischen Auswertung der postoperativen Psychosyndrome wird der

�2{Test verwendet. Dieser pr�uft Hypothesen bez�uglich des relativen Anteils an

F�allen, die in mehrere sich ausschlie�ende Gruppen fallen [98].

1 cMicrosoft

2 cSPSS Incorporation



Kapitel 3

Deskriptive und statistische

Ergebnisse

3.1 Beschreibung des Patientenkollektivs

3.1.1 Allgemeines

Die 50 Teilnehmer der Studie werden gem�a� der Randomisierung den zwei Gruppen

mit jeweils 25 Patienten zugeteilt. Am Operationstag wird durch Losentscheid die

Gruppenzuordnung durchgef�uhrt.

Gruppe I = nicht{pulsatiler Perfusionsmodus

Gruppe II = pulsatiler Perfusionsmodus

Die im folgenden angegebenen %{Werte beziehen sich immer auf die 50 Teilneh-

mer der Studie (=100%).

Von diesen 50 Teilnehmern k�onnen die Ergebnisse von 46 Patienten ausgewertet

werden, weil 3 Patienten innerhalb der ersten postoperativen Woche verstarben, und

eine Patientin die Durchf�uhrung des GMTs, trotz vorausgegangener Zustimmung,

ablehnte. Die verstorbenen Patienten geh�orten der nicht{pulsatilen Perfusiongruppe

an. Die Patientin, die den Test ablehnte, geh�orte der pulsatilen Perfusionsgruppe an.
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Somit ergibt sich f�ur die einzelnen Gruppen:

Gruppe I : 22 Patienten (= 44%)

Gruppe II : 24 Patienten (= 48%)

Gruppe I

verstorben
verweigert

Gruppe II

Abb. 7: Gesamtpatientenkollektiv

3.1.2 Altersverteilung

Da altersabh�angige Leistungsunterschiede in der GMT-Bearbeitung angenommen

werden d�urfen, wird speziell die Altersverteilung betrachtet.

Das durchschnittliche Alter aller Patienten liegt bei MW=70,17 Jahren mit einer

Standardabweichung von SD=4,37 Jahren. Der j�ungste Patient der Studie ist 63

Jahre alt, der �alteste 82 Jahre.

In Gruppe I betr�agt das durchschnittliche Lebensalter MW=71,86 Jahre mit

einer Standardabweichung von SD=4,89 Jahren; in Gruppe II betr�agt das durch-

schnittliche Lebensalter MW=68,63 Jahre mit einer Standardabweichung von SD=3,2

Jahren.

Gruppe I MW=71,86 Jahre SD=4,89 Jahre

Gruppe II MW=68,63 Jahre SD=3,2 Jahre



KAPITEL 3. DESKRIPTIVE UND STATISTISCHE ERGEBNISSE 37

Um eine bessere �Ubersichtlichkeit hinsichtlich des Alters herzustellen, werden die

Patienten vier Altersklassen zugeordnet. In die erste Altersklasse der 63 { 67 j�ahri-

gen Patienten fallen 13 Patienten, in die zweite der 68 { 72 j�ahrigen 20 Patienten,

in die dritte der 73 { 77 j�ahrigen 11 Patienten und in die vierte Altersklasse der 78

{ 83 j�ahrigen 2 Patienten. Die Aufteilung entsprechend der Gruppen I bzw. II ist

in nachfolgender Tabelle dargestellt:

Gesamt Gruppe I Gruppe II

Altersklasse 1 63 { 67 J. 13 (26%) 3 (6%) 10 (20%)

Altersklasse 2 68 { 72 J. 20 (40%) 9 (18%) 11 (22%)

Altersklasse 3 73 { 77 J. 11 (22%) 8 (16%) 3 (6%)

Altersklasse 4 78 { 83 J. 2 (4%) 2 (4%) 0 (0%)
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Abb. 8: Altersverteilung
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3.1.3 Geschlechtsverteilung

Insgesamt nehmen 19 Frauen und 27 M�anner an der Studie teil. In Gruppe I be�nden

sich 11 Frauen und 11 M�anner, in Gruppe II 8 Frauen und 16 M�anner.

Gesamt Gruppe I Gruppe II

Frauen 19 (38%) 11 (22%) 8 (16%)

M�anner 27 (54%) 11 (22%) 16 (32%)
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Abb. 9: Geschlechtsverteilung

3.1.4 Schulbildung

Ein eventueller Einu� der Schulbildung auf die Leistungen im GMT ist nicht aus-

zuschlie�en. Deshalb wird das jeweilige Schulbildungsniveau miterfa�t.
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In dem Patientenkollektiv ist das Bildungsniveau sehr homogen. 41 aller Pati-

enten (82%) besitzen einen Hauptschulabschlu�, 1 Patient (2%) hat keinen Schul-

abschlu�, 3 Patienten (6%) besitzen einen Realschulabschlu� und 1 Patient (2%)

das Abitur. Die Aufteilung gem�a� der Schulbildung in den einzelnen Gruppen ist

nachfolgender Tabelle zu entnehmen:

Gesamt Gruppe I Gruppe II

kein Schulabschlu� 1 (2%) 0 (0%) 1 (1%)

Hauptschule 41 (82%) 20 (40%) 21 (42%)

Realschule 3 (6%) 1 (2%) 2 (4%)

Abitur 1 (2%) 1 (2%) 0 (0%)
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Abb. 10: Schulbildung

Wegen der Homogenit�at der Schulbildung in beiden Gruppen, kann man den

Einu� des Faktors Bildung auf die Ergebnisse des GMT{Tests au�er acht lassen.
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3.1.5 H�andigkeit

Die F�ahigkeit, mit der rechten bzw. linken Hand zu schreiben, ist abh�angig von der

H�andigkeit des Patienten. Der GMT ist gegen�uber Rechts- bzw. Linksh�andigkeit

stabil, da jeweils zwei Unterteste mit der rechten bzw. linken Hand auszuf�uhren

sind.

In Bezug auf die H�andigkeit ergibt sich auch ein ausgeglichenes Verteilungsmu-

ster innerhalb der beiden Gruppen. Alle Teilnehmer der Gruppe I sind Rechtsh�ander.

In Gruppe II be�nden sich ein Linksh�ander und 2 Beidh�ander, die restlichen Pati-

enten sind Rechtsh�ander.

Die Verteilung der H�andigkeit gibt folgende Tabelle wieder:

Gesamt Gruppe I Gruppe II

Rechtsh�ander 43 (86%) 22 (44%) 21 (42%)

Linksh�ander 1 (2%) 0 (0%) 1 (2%)

Beidh�ander 2 (4%) 0 (0%) 2 (4%)

Wegen der geringen Anzahl von Beidh�andern in Gruppe II kann man die H�andig-

keit bei der Auswertung des GMTs als Parameter vernachl�assigen.
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Abb. 11: H�andigkeit
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3.1.6 Alkoholkonsum

Der GMT wurde urspr�unglich entwickelt, um Sch�adigungen des Gehirns, die durch

Alkoholkonsum entstanden sind, nachzuweisen. Da ein urs�achlicher Zusammenhang

zwischen Testleistung und Alkoholkonsum festgestellt werden konnte, mu� in dieser

Studie auch der Alkoholkonsum der Patienten ber�ucksichtigt werden.

Die Patienten werden gem�a� der H�ohe ihres Alkoholkonsums in vier verschiedene

Klassen eingeteilt:

1. absoluter Alkoholverzicht

2. seltener Alkoholkonsum

3. regelm�a�iger Alkoholkonsum

4. h�au�ger Alkoholkonsum.

Dabei ist zu beachten, da� die Erfassung der tats�achlichen H�ohe des Alkoholkonsums

allein durch die Befragung der GMT{Teilnehmer statt�ndet.

Die Verteilung in den einzelnen Gruppen ist folgenderma�en:

Gesamt Gruppe I Gruppe II

absoluter Alkoholverzicht 17 (34%) 10 (20%) 7 (14%)

seltener Alkoholkonsum 21 (42%) 8 (16%) 13 (26%)

regelm�a�iger Alkoholkonsum 3 (6%) 1 (2%) 2 (4%)

h�au�ger Alkoholkonsum 5 (10%) 3 (6%) 2 (4%)

Aus der Tabelle kann entnommen werden, da� die Verteilung hinsichtlich des Al-

koholkonsums in beiden Gruppen sehr homogen ist, so da� sich f�ur die einzelnen

Gruppen der Faktor Alkohol �ahnlich verh�alt, und somit in der Auswertung nicht

weiter ber�ucksichtigt werden mu�.
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Abb. 12: Alkoholkonsum

3.2 Klinische Faktoren des Patientenkollektivs

3.2.1 Diagnosen

Alle Patienten sind so ausgew�ahlt worden, da� sie eine der folgenden Diagnosen

besitzen:

� Koronare Herzerkrankung

� Aortenvitium

� Mitralvitium

� Kombinationserkrankung
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Die Verteilung ist im folgenden beschrieben: 37 Patienten unterziehen sich einer

ACVB{Operation, davon in Gruppe I 17 Patienten und in Gruppe II 20 Patienten.

Einen Aortenklappenersatz erhalten 4 Patienten, jeweils 2 in jeder Gruppe. Ebenfalls

m�ussen sich 2 Patienten je Gruppe einer ACVB{Operation und einer Aortenklappen-

ersatzoperation unterziehen. 1 Patient der Gruppe I wird sowohl ACVB{operiert

und erh�alt auch einen Mitralklappenersatz.

Gesamt Gruppe I Gruppe II

ACVB 37 (74%) 17 (34%) 20 (40%)

AKE 4 (8%) 2 (4%) 2 (4%)

ACVB+AKE 4 (8%) 2 (4%) 2 (4%)

ACVB+MKE 1 (2%) 1 (2%) 0 (0%)

Aus der Tabelle ist ersichtlich, da� die Verteilung hinsichtlich der Diagnosen in

beiden Gruppen fast gleich ist.
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Abb. 13: Diagnoseschl�ussel



KAPITEL 3. DESKRIPTIVE UND STATISTISCHE ERGEBNISSE 44

3.2.2 Re-Operationen

Bei zwei der Patienten, die zu Gruppe II zugeh�orig sind, handelt es sich um Re{

Operationen. Diese Patienten m�ussen sich erneut einer Bypassoperation unterziehen.

In der Gruppe I handelt es sich durchweg um Prim�aroperationen.

Gesamt Gruppe I Gruppe II

Prim�ar{OP 44 (88%) 22 (44%) 22 (22%)

Re{OP 2 (4%) 0 (0%) 2 (4%)
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Abb. 14: Re{Operationen
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3.2.3 Bypass- und Aortenabklemmzeiten

Die Bypass- und Aortenabklemmzeiten werden erfa�t, da sie ein Ma� f�ur die Per-

fusionsdauer unter extrakorporaler Zirkulation darstellen. W�ahrend der Aortenab-

klemmzeit erfolgt in Gruppe II die pulsatile Perfusion, hingegen wird in Gruppe I

die kontinuierliche Perfusion weiter fortgesetzt. Die Zeiten sind wichtig zu erfassen,

da Sch�adigungen der extrakorporalen Zirkulation, insbesondere auch des Gehirns,

mit der Perfusionsdauer korrelieren [97, 101].

In beiden Gruppen sind die Mittelwerte der Bypass- und Aortenabklemmzeiten

fast identisch. Aus nachfolgender Tabelle sind Mittelwerte und Standardabweichun-

gen beider Zeiten in den einzelnen Gruppen zu entnehmen:

Gruppe I Gruppe II

MW Bypasszeit 105,1 min 103,25 min

SD Bypasszeit 29,21 min 26,87 min

MW Aortenabklemmzeit 64,68 min 62,88 min

SD Aortenabklemmzeit 23,66 min 15,42 min

3.3 Statistische Auswertung des Gr�unberger{Motorik{

Tests

3.3.1 Absolute Fehler

Da die H�andigkeiten in beiden Gruppen fast gleich verteilt sind, k�onnen die Fehler-

werte f�ur die rechte bzw. linke Hand getrennt betrachtet werden.

Fehler rechts gesamt praeoperativ

= Fehler aus Untertest 1 und 3 praeoperativ

Die Abbildung 3.3.1.1 gibt die absolute Fehlerzahl f�ur jede Testperson an. Um eine

gr�o�ere �Ubersichtlichkeit und Vergleichbarkeit zu erreichen, werden die Testperso-

nen nach aufsteigender Fehlerzahl sortiert, jeweils getrennt gem�a� beider Gruppen.

Somit repr�asentiert Patientennummer 1 denjenigen Testteilnehmer mit der klein-

sten Fehlerzahl in beiden Gruppen und Patientennummer 22 den Patienten mit der



KAPITEL 3. DESKRIPTIVE UND STATISTISCHE ERGEBNISSE 46

gr�o�ten Fehlerzahl in der Gruppe I bzw. Patientennummer 24 den Patienten mit

der h�ochsten Fehlerzahl in Gruppe II.
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Abb. 15: Absolute Fehler rechts gesamt praeoperativ

Fehler der rechten Hand treten praeoperativ in Gruppe I minimal mit 0 Fehlern

und maximal mit 19 Fehlern auf bei einem Mittelwert von MW=4,05 Fehlern; in

Gruppe II treten minimal ebenfalls 0 Fehler und maximal 32 Fehler auf bei einem

Mittelwert von MW=6,63 Fehlern.

Die statistische Auswertung zeigt keine wesentlichen Unterschiede hinsichtlich

der Fehler rechts gesamt praeoperativ in beiden Gruppen, d.h. die Patienten beider

Gruppen zeigen praeoperativ keine Unterschiede (p=0,76) hinsichtlich des Fehlerni-

veaus der rechten Hand.
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Fehler rechts gesamt postoperativ

= Fehler aus Untertest 1 und 3 postoperativ
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Abb. 16: Absolute Fehler rechts gesamt postoperativ

Die Fehlerresultate rechts gesamt postoperativ bewegen sich in Gruppe I zwi-

schen 0 Fehlern und 118 Fehlern bei einem Mittelwert von MW=13,73 Fehlern, in

Gruppe II von 0 Fehlern bis 27 Fehlern bei einem Mittelwert von MW=5,5 Fehlern.

Obwohl dadurch die Leistung der Patienten in Gruppe II besser erscheint, kann

dieses statistisch nicht nachgewiesen (p=0,71) werden. Die Unterschiede sind dazu

nicht ausreichend gro�.
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Fehler links gesamt praeoperativ

= Fehler aus Untertest 2 und 4 praeoperativ
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Abb. 17: Absolute Fehler links gesamt praeoperativ

Gruppe I weist Fehler links gesamt praeoperativ im Bereich zwischen 4 Fehlern und

64 Fehlern bei einem Mittelwert von MW=29,82 Fehlern auf, Gruppe II im Bereich

von 2 Fehler bis 71 Fehler bei einem Mittelwert von MW=30,42 Fehlern. Es besteht

statistisch kein Unterschied in der Fehlerleistung links gesamt praeoperativ zwischen

beiden Gruppen (p=0,84).
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Fehler links gesamt postoperativ

= Fehler aus Untertest 2 und 4 postoperativ
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Abb. 18: Absolute Fehler links gesamt postoperativ

In Gruppe I werden postoperativ links gesamt minimal 6 Fehler und maximal

168 Fehler erzielt bei einem Mittelwert von MW=55,91 Fehlern; in Gruppe II wer-

den minimal 10 Fehler und maximal 108 Fehler erzielt bei einem Mittelwert von

MW=37,17 Fehlern. Der sich andeutende Trend hinsichtlich der Fehler links ge-

samt, da� Gruppe II postoperativ besser abschneidet, kann jedoch statistisch nicht

eindeutig belegt werden (p=0,071).
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3.3.2 Absolute Zeiten

Zeit rechts gesamt praeoperativ

= Zeiten aus Untertest 1 und 3 praeoperativ

Praeoperativ werden die Unterteste der rechten Hand in Gruppe I in minimal

90 Sekunden und maximal in 245 Sekunden bearbeitet bei einem Mittelwert von

MW=150,14 Sekunden, in Gruppe II in minimal 81 Sekunden und maximal 194

Sekunden bei einem Mittelwert von MW=123,17 Sekunden.
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Abb. 19: Zeiten rechts gesamt praeoperativ

Die statistische Auswertung zeigt (p=0,0387), da� die Patienten in Gruppe II prae-

operativ den Test mit der rechten Hand deutlich schneller bearbeiten als die Pa-

tienten in Gruppe I. Eine Ursache hierf�ur k�onnte das geringere durchschnittliche

Lebensalter in Gruppe II sein.
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Zeit rechts gesamt postoperativ

= Zeiten aus Untertest 1 und 3 postoperativ

Die Zeitresultate rechts gesamt postoperativ bewegen sich in Gruppe I zwischen 90

Sekunden und 424 Sekunden bei einem Mittelwert von MW=169,59 Sekunden, in

Gruppe II von 74 Sekunden bis 179 Sekunden bei einem Mittelwert von MW=127,9

Sekunden.
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Abb. 20: Zeiten rechts gesamt postoperativ

Auch hier belegt die statistische Auswertung (p=0,0279), da� die Patienten in Grup-

pe II postoperativ den Test mit der linken Hand deutlich schneller bearbeiten als

die Patienten in Gruppe I.
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Zeit links gesamt praeoperativ

= Zeiten aus Untertest 2 und 4 praeoperativ

Gruppe I weist Zeiten links gesamt im Bereich zwischen 122 Sekunden und 414

Sekunden bei einem Mittelwert von MW=202,14 Sekunden auf, Gruppe II im Be-

reich von 105 Sekunden bis 269 Sekunden bei einem Mittelwert von MW=165,21

Sekunden.
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Abb. 21: Zeiten links gesamt praeoperativ

Hier setzt sich der Trend fort, da� Gruppe II bereits praeoperativ den Test

deutlich (p=0,0397) schneller bearbeitet als Gruppe I.
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Zeit links gesamt postoperativ

= Zeiten aus Untertest 2 und 4 postoperativ

In Gruppe I werden minimal 119 Sekunden und maximal 348 Sekunden f�ur

die Bearbeitung der Unterteste der linken Hand ben�otigt bei einem Mittelwert von

MW=210,73 Sekunden; in Gruppe II werden minimal 90 Sekunden bis maximal 255

Sekunden bei einem Mittelwert von MW=168,79 Sekunden ben�otigt.
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Abb. 22: Zeiten links gesamt postoperativ

Auch hier zeigt sich (p=0,0287), da� Gruppe II bei der Testausf�uhrung links

gesamt postoperativ deutlich schneller ist als Gruppe I.
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3.3.3 Fehlerdi�erenzen

Wie in Kapitel 3.3.2 beschrieben, ist Gruppe II schon praeoperativ deutlich schneller

bei der Ausf�uhrung des Tests als Gruppe I; auch postoperativ schneidet Gruppe II

deutlich schneller ab als Gruppe I.

Um diese praeoperativ schon vorhandenen Leistungsunterschiede zu nivellieren,

werden in den folgenden statistischen Auswertungen die Di�erenzen betrachtet. Da-

zu werden Fehler- bzw. Zeitdi�erenzen der prae- und postoperativen Tests gebildet.

Di�erenzen Fehler rechts gesamt

= Fehler rechts gesamt praeoperativ { Fehler rechts gesamt postoperativ

Die Fehlerdi�erenzen der rechten Hand weisen Werte zwischen -116 Fehlern und 12

Fehlern bei einem Mittelwert von MW=-9,68 Fehlern in Gruppe I auf, in Gruppe II

zwischen -20 Fehlern und 30 Fehlern bei einem Mittelwert von MW=1,13 Fehlern.
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Abb. 23: Di�erenzen Fehler rechts gesamt
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Di�erenzen Fehler links gesamt

= Fehler links gesamt praeoperativ { Fehler links gesamt postoperativ

In Gruppe I bewegen sich die Fehlerdi�erenzen der linken Hand zwischen -156 Feh-

lern und 24 Fehlern bei einem Mittelwert von MW=-26,09 Fehlern, in Gruppe II

zwischen -54 Fehlern und 44 Fehlern bei einem Mittelwert von MW=-6,75 Fehlern.
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Abb. 24: Di�erenzen Fehler links gesamt

Ergebnis:

Nimmt man als Beurteilungskriterium die Fehlerdi�erenzen, dann schneidet Gruppe

II durchweg etwas g�unstiger ab als Gruppe I, d.h. Gruppe II erzielt zwar postope-

rativ etwas weniger Fehler als Gruppe I, jedoch liegen diese Werte noch innerhalb

des Zufallsbereiches (Di�erenzen Fehler rechts gesamt p=0,1267; Di�erenzen Fehler

links gesamt p=0,1034).
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3.3.4 Zeitdi�erenzen

Di�erenzen Zeit rechts gesamt

= Zeit rechts gesamt praeoperativ { Zeit rechts gesamt postoperativ

Die Zeitdi�erenzen der rechten Hand liegen zwischen -179 Sekunden und 27 Se-

kunden bei einem Mittelwert von MW=-19,45 Sekunden in Gruppe I, zwischen -46

Sekunden und 29 Sekunden bei einem Mittelwert von MW=-4,63 Sekunden in Grup-

pe II.
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Abb. 25: Di�erenzen Zeit rechts gesamt
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Di�erenzen Zeit links gesamt

= Zeit links gesamt praeoperativ { Zeit links gesamt postoperativ

Gruppe I weist Zeitdi�erenzen der linken Hand zwischen -130 Sekunden und 111

Sekunden auf bei einem Mittelwert von MW=-8,59 Sekunden; Gruppe II weist Dif-

ferenzen zwischen -79 Sekunden und 61 Sekunden bei einem Mittelwert von MW=-

3,58 Sekunden auf.
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Abb. 26: Di�erenzen Zeit links gesamt

Ergebnis:

Auch in Bezug auf die Zeitdi�erenzen schneidet die Gruppe II etwas g�unstiger, d.h.

schneller ab, jedoch liegen wiederum die Unterschiede noch im Zufallsbereich.

Di�erenzen Zeit rechts gesamt p=0,3385

Di�erenzen Zeit links gesamt p=0,7415
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Gesamtergebnis des GMTs:

Es besteht also kein statistisch zu erfassender Unterschied im Hinblick auf die Fehler

und die ben�otigte Zeit zur Ausf�uhrung des Tests in beiden Gruppen.

Werden die Fehlerdi�erenzen der linken und rechten Hand summiert, l�a�t sich

ein Trend derart beobachten, da� Gruppe II wiederum etwas g�unstiger abschneidet

als Gruppe I (p=0,0556), bei Summation der Zeitdi�erenzen der linken und rechten

Hand ist kein Unterschied festzustellen (p=0,5674).

Bei der Auswertung des GMTs l�a�t sich zwar feststellen, da� Gruppe II etwas

besserer abschneidet als Gruppe I, jedoch liegen die Werte noch im Zufallsbereich.

Es liegt also kein statistisch zu erfassender Unterschied im Hinblick auf die Fehlerzahl

und die zur Ausf�uhrung des Tests ben�otigte Zeit zwischen beiden Gruppen vor.

Dieses bedeutet, die pulsatil perfundierten Patienten der Studie sind den konti-

nuierlich perfundierten Patienten in Bezug auf die Ausf�uhrung des GMTs, d.h. in

ihrer Psychomotorik, nicht �uberlegen.

3.3.5 Objektivit�atsbestimmung des GMTs

Die Objektivit�at kann, wie in Kapitel 2.8 beschrieben, im Sinne der klassischen

Testtheorie in verschiedene Aspekte gegliedert werden. In dieser Arbeit wird die

Auswertungsobjektivit�at untersucht. Dazu werden die Fehler aller Testb�ogen von

zwei verschiedenen Untersuchern unabh�angig ausgez�ahlt, und die Ergebnisse werden

korreliert. Da ein Testbogen aus vier Untertests besteht, von denen zwei jeweils mit

der rechten und zwei mit der linken Hand ausgef�uhrt werden, wird eine Auswertungs{

Korrelation f�ur die rechte und die linke Hand getrennt bestimmt.

Rechte Hand Linke Hand

Auswertungs{Korrelation 0,97 0,98

Es handelt sich um sehr hohe Werte, die die G�utekriterien, die an einen Test

gestellt werden, erf�ullen. Damit entspricht der GMT den Grundvoraussetzungen

eines psychomotorischen Tests, welche die klassische Testtheorie fordert [10, 55].
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3.3.6 Reliabilit�atsbestimmung des GMTs

Die Reliabilit�at, die f�ur die Zuverl�assigkeit eines Tests steht, kann, wie in Kapitel

2.9 ausgef�uhrt, auf verschiedene Arten bestimmt werden.

In dieser Arbeit wird die Split{Half{Reliabilit�at (Innere Konsistenz) ermittelt,

um die Zuverl�assigkeit des GMTs als Me�instrument psychomotorischer Leistungs�ande-

rungen zu analysieren. Dazu werden die Testwerte eines GMT{Testbogens, die mit

derselben Hand erzielt werden, miteinander in Beziehung gesetzt. Der resultierende

Wert hei�t Korrelationskoe�zient.

Eine ausreichende Split{Half{Reliabilit�at liegt dann vor, wenn der Korrelations-

koe�zient mindestens 0,8 betr�agt [55].

Die Korrelationsberechnung wird f�ur die Testergebnisse aller prae- und postope-

rativen Durchg�ange der beiden Gruppen und des Gesamtkollektivs erhoben. Zur

Berechnung korreliert man folgende Testparameter:

� Fehler des Untertests 1 (Fehler 1 rechts) zu

Fehler des Untertests 3 (Fehler 3 rechts)

� Fehler des Untertests 2 (Fehler 2 links) zu

Fehler des Untertests 4 (Fehler 4 links)

� Zeit des Untertests 1 (Zeit 1 rechts) zur Zeit des Untertests 3 (Zeit 3 rechts)

� Zeit des Untertests 2 (Zeit 2 links) zur Zeit des Untertests 4 (Zeit 4 links)

Die Ergebnisse sind in folgender Tabelle dargestellt:

Praeoperativ

Anzahl Fehler rechts Fehler links Zeit rechts Zeit links

Gesamtkollektiv 46 0,81 0,91 0.90 0,93

Gruppe I 22 0,67 0,97 0,90 0,92

Gruppe II 24 0,89 0,81 0,90 0,94
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Postoperativ

Anzahl Fehler rechts Fehler links Zeit rechts Zeit links

Gesamtkollektiv 46 0,91 0,79 0,94 0,95

Gruppe I 22 0,80 0,91 0,92 0,94

Gruppe II 24 0,81 0,66 0,95 0,96

Die Korrelationskoe�zienten aller Zeitwerte liegen �uber der geforderten Min-

desth�ohe von 0,8. Alle Werte sind sogar gr�o�er oder gleich 0,9, was auf eine sehr

hohe Split{Half{Reliabilit�at schlie�en l�a�t. Daher ist der Testparameter Zeit sehr

stabil gegen�uber verschiedenen Einu�faktoren.

Die Korrelationen der Fehlerwerte liegen auf einem niedrigeren Niveau. Jedoch

liegen auch alle Werte, bis auf zwei (Fehlerkorrelation rechts praeoperativ in Gruppe

I=0,67; Fehlerkorrelation links postoperativ in Gruppe II=0,66), �uber der geforder-

ten Mindesth�ohe von 0,8. Somit erf�ullt auch der Testparameter Fehler weitgehendst

die im Sinne der Testtheorie gestellten Anforderungen. Die im Gegensatz zum Re-

liabilit�atsparameter Zeit niedrigeren Werte zeigen, da� die Fehlerleistung von ver-

schiedenen Einu�gr�o�en st�arker beeinu�t wird.

3.4 Statistische Auswertung der neuropsychologischen

Einsch�atzung

Einen Tag praeoperativ und sechs Tage postoperativ wird die Einsch�atzung der

neuropsychologischen Situation des Patienten sowohl vom Stationsarzt als auch vom

Pegepersonal eingeholt. Die Ergebnisse werden auf einer Rangskala von 1 bis 5

festgehalten, wobei 1 eine neuropsychologische Unau��alligkeit und 5 eine schwer

angeschlagene neuropsychologische Situation beschreibt.

Einsch�atzung durch den Stationsarzt:

Praeoperativ

Praeoperativ weist die Einsch�atzung Werte von 1 bis 4 auf. Nachfolgende Tabelle und

Diagramm beschreiben die praeoperative Verteilung innerhalb der beiden Gruppen:
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Skalenwert Gesamt Gruppe I Gruppe II

1 15 (30%) 10 (20%) 5 (10%)

2 24 (48%) 8 (16%) 16 (32%)

3 6 (12%) 4 (8%) 2 (4%)

4 1 (2%) 0 (0%) 1 (2%)

5 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

neuropsychologische Einsch�atzung

A
n
za
h
l
d
er
P
a
ti
en
te
n

0

6

12

18

24

30

1 2 3 4 5

Gesamt Gruppe I

Gruppe II

Abb. 27: Praeoperative neuropsychologische Einsch�atzung durch den Stationsarzt

Der Mittelwert des gesamten Patientenkollektivs betr�agt MW=1,85; der Mittel-

wert der Gruppe I betr�agt MW=1,73 und der Gruppe II MW=1,96. Das bedeutet

Gruppe I hat praeoperativ eine g�unstigere neuropsychologische Einsch�atzung der

Ausgangssituation als Gruppe II.
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Postoperativ

Die postoperative Einsch�atzung durch den Stationsarzt weist Werte von 1{5 auf.

Die Verteilung innerhalb der Gruppen zeigt nachfolgende Tabelle:

Skalenwert Gesamt Gruppe I Gruppe II

1 5 (10%) 2 (4%) 3 (6%)

2 22 (44%) 8 (16%) 14 (28%)

3 12 (24%) 7 (14%) 5 (10%)

4 6 (12%) 5 (10%) 1 (2%)

5 1 (2%) 0 (0%) 1 (2%)
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Abb. 28: Postoperative neuropsychologische Einsch�atzung durch den Stationsarzt

Der Mittelwert der gesamten Gruppe liegt bei 2,48; der von Gruppe I bei MW=2,7

und der von Gruppe II bei MW=2,2.
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Da bei der statistischen Auswertung die neuropsychologische Ausgangslage (prae-

operativer Wert) des Patienten ber�ucksichtigt werden mu�, werden die Di�erenzen

(Skalenwerte der praeoperativen { Skalenwerte der postoperativen neuropsychologi-

schen Einsch�atzung) als Werte f�ur den Wilcoxon{Test genommen. Die Anwendung

des Wilcoxon{Tests zeigt, da� die Patienten der Gruppe II postoperativ vom Stati-

onsarzt deutlich g�unstiger neuropsychologisch eingesch�atzt werden als die Patienten

der Gruppe I (p=0,0424).

Einsch�atzung durch das Pegepersonal:

Praeoperativ

Praeoperativ weist die Einsch�atzung Werte von 1 bis 3 auf. Nachfolgende Tabelle

beschreibt die praeoperative Verteilung innerhalb beider Gruppen:

Skalenwert Gesamt Gruppe I Gruppe II

1 20 (40%) 10 (20%) 10 (20%)

2 18 (36%) 7 (14%) 11 (22%)

3 8 (16%) 5 (10%) 3 (6%)

4 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

5 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)



KAPITEL 3. DESKRIPTIVE UND STATISTISCHE ERGEBNISSE 64

neuropsychologische Einsch�atzung

A
n
za
h
l
d
er
P
a
ti
en
te
n

0

6

12

18

24

30

1 2 3 4 5

Gesamt Gruppe I

Gruppe II

Abb. 29: Praeoperative neuropsychologische Einsch�atzung durch das Pegepersonal

Der Mittelwert des gesamten Patientenkollektivs betr�agt MW=1,74; der Mittel-

wert der Gruppe I ist MW=1,77, der Mittelwert der Gruppe II bei MW=1,71.

Postoperativ

Die postoperative neuropsychologische Einsch�atzung des Pegepersonals weist Wer-

te von 1 bis 5 auf. Die Verteilungen innerhalb der Gruppen zeigt nachfolgende Ta-

belle:

Skalenwert Gesamt Gruppe I Gruppe II

1 8 (16%) 4 (8%) 4 (8%)

2 19 (38%) 8 (16%) 11 (22%)

3 13 (26%) 7 (14%) 6 (12%)

4 5 (10%) 3 (6%) 2 (4%)

5 1 (2%) 0 (0%) 1 (2%)
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neuropsychologische Einsch�atzung
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Abb. 30: Postoperative neuropsychologische Einsch�atzung durch das Pegepersonal

Der Mittelwert des gesamten Patientenkollektivs liegt bei MW=2,39, der Mit-

telwert der Gruppe I bei MW=2,41, der Mittelwert der Gruppe II bei MW=2,36.

Betrachtet man nun die Di�erenzen der Einsch�atzungswerte und wendet den

Wilcoxon{Test an, zeigt sich, da� kein Unterschied hinsichtlich der neuropsychologi-

schen Einsch�atzung durch das Pegepersonal in beiden Gruppen besteht (p=0,9171).

3.5 Statistische Auswertung des Mobilisationsgrades

In diesem Abschnitt wird die postoperative Mobilit�at der Patienten in beiden Grup-

pen erfa�t und hinsichtlich eines Unterschiedes ausgewertet. Dazu wird sechs Tage

postoperativ die Mobilit�at ermittelt. Die Einteilung erfolgt nach folgendem Schema:

1. Patient kann nur auf der Bettkante sitzen
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2. Patient kann zum Lehnstuhl im Zimmer gehen

3. Patient kann selbst�andig zur Toilette gehen

4. Patient kann �uber den Flur laufen

5. Patient kann schon wieder Treppenstufen steigen.

Die postoperative Mobilit�at ist in beiden Gruppen sehr �ahnlich. Alle Patienten

sind schon wieder so mobil, da� sie das Bett verlassen k�onnen. Die Mehrzahl der

Patienten, insgesamt 26 Patienten, 13 in jeder Gruppe, kann bereits �uber den Flur

laufen. 15 Patienten, 6 Patienten in Gruppe I und 9 Patienten in Gruppe II, sind

sogar schon wieder so mobil, da� sie Treppenstufen gestiegen sind.

Eine detailierte �Ubersicht �uber die postoperative Mobilit�at zeigt folgende Gra-

phik:
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Abb. 31: Postoperativer Mobilisationsgrad
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Die postoperative Mobilit�at ist bei den meisten Patienten nur sechs Tage nach

der Operation schon wieder sehr hoch. Ein statistischer Unterschied hinsichtlich

der Mobilit�at zwischen den beiden Gruppen besteht aber nicht. Keine Gruppe ist

mobiler als die andere.

3.6 Statistische Auswertung postoperativer Psychosyn-

drome

In diesem Abschnitt soll das Auftreten postoperativer Psychosyndrome in beiden

Gruppen erfa�t und statistisch ausgewertet werden. Dazu werden die postoperativen

Psychosyndrome, die mindestens sechs Stunden andauern, nach Art und Dauer der

St�orung erfa�t.

Es treten bei insgesamt 12 Patienten postoperative Psychosyndrome auf, davon

10 Psychosyndrome in Gruppe I und 2 in Gruppe II. Die meisten Syndrome gehen

mit einer St�orung des Ged�achtnisses und der Orientierung, hier insbesondere einer

St�orung der �ortlichen und zeitlichen Orientierung, St�orung des Sozialverhaltens und

St�orung der Psychomotorik einher.

Bei 6 Patienten besteht das postoperative Psychosyndrom 6{12 Stunden, bei den

anderen 6 Patienten dauert das Psychosyndrom �uber 12 Stunden an.

Nachfolgende Diagramme zeigen die Verteilung der Psychosyndrome, der Leit-

symptome und die Dauer in den einzelnen Gruppen.
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Abb. 32: Verteilung der postoperativen Psychosyndrome
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Abb. 33: Verteilung der Leitsymptome
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Dabei gilt f�ur die Leitsymptome die Zuordnung:

1 = St�orung der Orientierung zeitlich

2 = St�orung der Orientierung �ortlich

3 = St�orung der Orientierung �uber die eigene Person

4 = St�orung des Ged�achtnisses

5 = St�orung der Psychomotorik

6 = St�orung des Sozialverhaltens

7 = wahnhafte Angst

8 = delirante Wahrnehmung
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Abb. 34: Dauer der postoperativen Psychosyndrome

Wie aus den Diagrammen zu entnehmen, belegt auch die statistische Auswer-

tung, da� Gruppe II g�unstiger in Bezug auf die Psychosyndrome abschneidet. Ver-

wendet wird der �2{Test. Er zeigt, da� sich ein Trend beobachten l�a�t, da� in
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Gruppe II deutlich weniger posterative Psychosyndrome auftreten als in Gruppe

I (p=0,0418). Die Verteilung der Dauer von den postoperativen Psychosyndromen

unterscheidet sich in beiden Gruppen nicht.

3.7 Statistische Auswertung der Beziehung der post-

operativen Psychosyndrome zur GMT{Leistung

In diesem Abschnitt soll untersucht werden, inwieweit ein postoperatives Psychosyn-

drom Einu� auf die Leistung des GMTs hat. Dazu werden die psychomotorischen

Leistungen des GMTs derjenigen Patienten, bei denen kein Psychsyndrom auftritt,

den Leistungen der Patienten gegen�ubergestellt, bei denen ein Psychosyndrom auf-

tritt. Als statistischer Test wird der Wilcoxon{Test verwendet.

W�ahrend bei den Patienten ohne Psychosyndrom keine Unterschiede bez�uglich

der Fehler gesamt rechts/links praeoperativ zu beobachten sind (p=0,77), liegen

postoperativ die Patienten, die ein Psychosyndrom hatten, im Hinblick auf die Feh-

lerquote ung�unstiger (Fehler rechts gesamt postoperativ p=0,1028, Fehler links ge-

samt postoperativ p=0,0390).

Bei den Zeiten sind sowohl praeoperativ (Zeit rechts gesamt praeoperativ p=0,0324,

Zeit links gesamt praeoperativ p=0,0659) als auch postoperativ (Zeit rechts gesamt

postoperativ p=0,0103, Zeit links gesamt postoperativ p=0,0027) Unterschiede der-

art zu beobachten, da� Patienten die ein Psychosyndrom hatten, deutlich l�anger

zur Bearbeitung des Tests ben�otigen als Patienten ohne diagnostiziertem Psycho-

syndrom.



Kapitel 4

Diskussion

Ein kontinuierlicher Anstieg der chirurgischen Behandlung von erworbenen und an-

geborenen Herzerkrankungen ist in den letzten Jahren zu verzeichnen. Diese be-

eindruckende Entwicklung ist mit einem R�uckgang der Mortalit�at und Morbidit�at

einhergegangen, was sich auch in einer Letalit�atsrate unter 2% in der Koronarchir-

urgie zeigt. Verbesserungen sind haupts�achlich durch die Weiterentwicklung neu-

er Oxygenierungs- und Perfusionsmethoden, der peri- und postoperativen Behand-

lungsm�oglichkeiten und der Weiterentwicklung der An�asthesie zu verdanken.

Trotz dieser Fortschritte ist das Auftreten neurologischer und neuropsychologi-

scher Sch�aden nach extrakorporaler Zirkulation immer noch sehr hoch. Studien zei-

gen, da� diese De�zite nach Herzoperationen mit extrakorporalem Kreislauf h�au�ger

auftreten als nach anderen Operationstypen [43, 51].

Obwohl die meisten Herzoperationen einen komplikationslosen postoperativen

Verlauf zeigen, treten immer wieder unerwartete, scheinbar unerkl�arliche Kompli-

kationen auf, die sich im Sinne eines Postperfusionssyndromes manifestieren. Das

Postperfusionssyndrom betri�t die verschiedensten Organsysteme wie Herz, Lunge,

Niere, gastrointestinale Organe und auch das Gehirn. Fokal neurologische Sch�aden

treten in 2% | 5% der F�alle auf [31], bei den neuropsychologischen Komplikationen

schwankt die Zahl des Auftretens in der Literatur von 20% | 80% [87]. Trotz vieler

Forschungen und der gro�en Anzahl an Literatur zu diesem Thema besteht nur ein

geringer Konsenz �uber die H�au�gkeit und das Ausma� der kognitiven Sch�aden.
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Ein Grund dieser mangelnden �Ubereinstimmung ist das Fehlen uniformer Krite-

rien f�ur die Beurteilung postoperativer neuropsychologischer Sch�aden [87]. Ein an-

derer Grund ist, da� die Sch�aden des Gehirns oft nur subklinisches Niveau besitzen

und vom Untersucher nicht bemerkt werden [91], aber f�ur den Patienten schon ei-

ne Beeintr�achtigung darstellen. Einige Forscher haben kognitive De�zite sogar noch

einige Wochen oder gar Monate nach einer routinem�a�igen Herzoperation mit ex-

trakorporaler Zirkulation festgestellt [95].

Als bew�ahrtes Verfahren haben sich neuropsychologische Tests erwiesen, um

R�uckschl�usse auf postoperative Hirnst�orungen nach extrakorporaler Zirkulation zu

erfassen. In dieser Arbeit wird der Gr�unberger{Motorik{Test (GMT) prae- und sechs

Tage postoperativ angewandt. Es handelt sich um ein neuropsychologisches Testver-

fahren, das die psychomotorische Leistungsf�ahigkeit der Patienten erfa�t.

Die Studie zeigt, da� die erfolgten herzchirurgischen Eingri�e mit extrakorpo-

raler Zirkulation mit einer Abnahme der psychomotorischen Leistungsf�ahigkeit {

gemessen mittels GMT { bei postoperativer Testung verbunden sind. Desweiteren

wurden Objektivit�at und Reliabilit�at des GMTs nachgewiesen. Mittels Korrelation

best�atigte sich, da� der GMT eine hohe Objektivit�at aufweist. Bei den Auswertungs{

Korrelationen von 0,97 f�ur die ausgewerteten Fehlerzahlen der rechten Hand und von

0,98 f�ur die der linken Hand handelt es sich um sehr hohe Werte, die die G�utekrite-

rien, die an einen Test gestellt werden, im Sinne der klassischen Testtheorie erf�ullen

[10, 55]. Aus diesem Ergebnis l�a�t sich folgern, da� verschiedene Untersucher im

Hinblick auf die Auswertung �ahnliche Ergebnisse erzielen.

Bei der Reliabilit�atsbestimmung wurde die Split{Half{Reliabilit�at (Innere Kon-

sistenz) bestimmt, um die Zuverl�assigkeit des GMTs als Me�instrument psychomo-

torischer Leistungs�anderungen zu analysieren. Bei der Anwendung des GMTs in der

Herzchirurgie k�onnen verschiedene mehr oder weniger kontrollierbare Faktoren die

Ergebnisse beeinussen, was Auswirkungen auf die Zuverl�assigkeit haben k�onnte.

Zu diesen Faktoren z�ahlen Hospitalisierungserscheinungen der Patienten wie gene-

relle Erm�udbarkeit, Motivationsmangel nach einer gro�en Operation oder allgemeine

Unlust. Um die Split{Half{Reliabilit�at des Tests zu bestimmen, wurden wiederum

Korrelationskoe�zienten ermittelt. Eine ausreichende Split{Half{Reliabilit�at liegt

dann vor, wenn der Korrelationskoe�zient mindestens 0,8 betr�agt [55]. Die Korre-
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lationskoe�zienten aller Zeitwerte liegen �uber der geforderten Mindesth�ohe von 0,8.

Da alle Werte gr�o�er oder gleich 0,9 sind, l�a�t sich auf eine sehr hohe Split{Half{

Reliabilit�at des Parameters Zeit schliessen.

Die Korrelationen der Fehlerwerte liegen auf einem niedrigeren Niveau. Bis auf

zwei Korrelationswerte (Fehlerkorrelation rechts praeoperativ in Gruppe I = 0,67;

Fehlerkorrelation links postoperativ in Gruppe II = 0,66) liegen alle Werte �uber

der geforderten Mindesth�ohe von 0,8. Somit erf�ullt auch der Testparameter Feh-

ler weitgehendst die im Sinne der Testtheorie gestellten Anforderungen. Aus diesen

Ergebnissen l�a�t sich ableiten, da� der Testparameter Zeit sehr stabil gegen�uber ver-

schiedenen Einu�faktoren ist; der Testparamter Fehler, dessen Korrelationen auf

niedrigerem Niveau liegen, wird von verschiedenen Einu�faktoren st�arker tangiert.

Der Testparameter Zeit, der sich durchgehend durch eine hohe Reliabilit�at auszeich-

net, ist dem Testparameter Fehler in Bezug auf die Zuverl�assigkeit �uberlegen. Diese

Ergebnisse stimmen mit Schlu�folgerungen anderer Arbeiten �uberein, die diese Un-

terschiede ebenfalls darstellen [4, 49].

Die Ergebnisse zur Reliabilit�at des GMTs zeigen �ahnliche Ergebnisse wie in vor-

angegangenen Arbeiten, in denen f�ur verschiedene psychomotorische Testverfahren

hohe Reliabilit�atskoe�zienten bestimmt wurden [49, 75].

�Ubereinstimmung besteht dar�uber, da� es nach Herzoperationen mit extrakorpo-

raler Zirkulation oft zu St�orungen der kognitiven Leistung, zu neuropsychologischen

Einbu�en und zu neurologischen Sch�aden kommt. Verschiedene E�ekte werden daf�ur

�athiologisch in Betracht gezogen. Das Gehirn ist zur Energieversorgung auf die mito-

chondrale aerobische Glucose{Oxidation angewiesen. Etwa 60% dieser Energie wird

genutzt, um die Ionengradienten f�ur Re- und Depolarisationen aufrecht zu erhalten,

etwa 40% wird genutzt, um die zellul�are Integrit�at aufrecht zu erhalten [65]. Da das

Gehirn nur wenig Glucose und ATP speichern kann, ist die Aufrechterhaltung des

cerebralen Blutusses (CBF) von h�ochster Bedeutung.

Obwohl das Gehirn nur 2% des K�orpergewichts entspricht, beansprucht es wegen

seiner hohen metabolischen Umsatzrate 15% des Herzzeitvolumens. Bei einem nicht
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an�asthesierten Patienten betr�agt die cerebrale metabolische Sauersto�rate (CMRO2)

etwa 3,5 ml/100g/min. Der cerebrale Blutu� (CBF) betr�agt etwa 50 ml/100g/min.

Die Autoregulation des Gehirns ist sehr ausgepr�agt, d.h. es gibt lokal{metabo-

lische Mechanismen, die die erforderliche Durchblutung sicherstellen sollen. Stark di-

latierend wirken die bei Minderdurchblutung auftretenden Parameter: O2{Mangel,

ansteigender pCO2 und abnehmender pH{Wert. Die Autoregulation der Gehirn-

durchblutung ist also vom momentanen metabolischen Zustand abh�angig.

Cerebrale Fehlfunktionen nach Herzoperationen mit kardiopulmonalem Bypass

sind im allgemeinen als Folge von cerebraler Isch�amie und/oder Hypoxie oder als

Folge von Embolisationen anzusehen [53]. Die ver�anderte Perfusion, die damit ver-

bundene pathophysiologische Reaktion auf die extrakorporale Zirkulation und das

Auftreten von Mikroembolien sind Gegenstand vieler Studien. Die extrakorporale

Zirkulation ist verbunden mit Zeitabschnitten von niedrigem systemischen Druck,

abfallendem Sauersto�gehalt als Ergebnis des reduzierten H�amoglobingehaltes, von

ver�anderter cerebraler Autoregulation und vom wechselnden cerebralen metaboli-

schen Bedarf bei verschiedenen K�orpertemperaturen [2]. Diese Faktoren k�onnen

einen nachteiligen E�ekt auf die Beziehung zwischen cerebralem Blutu� (CBF) und

der cerebralen metabolischen Sauersto�rate (CMRO2) aus�uben, so da� diese Fak-

toren f�ur das Gehirn ein Risiko der Hypoperfusion darstellen. Insbesondere haben

Bezirke an der Grenze zwischen Versorgungsgebieten unterschiedlicher Cerebralar-

terien das gr�o�te Risiko f�ur Isch�amien [2].

Studien haben gezeigt, da� der cerebrale Blutu� unter aortokoronarer Bypass-

operation abf�allt [45]. Ein reduzierter cerebraler Blutu� konnte sogar noch acht

Tage postoperativ bei einigen Patienten nachgewiesen werden, jedoch waren diese

Ergebnisse nicht signi�kant f�ur die gesamte Untersuchungsgruppe [96].

Die F�ahigkeit einen angemessenen Flu�/Metabolismus w�ahrend der extrakor-

poralen Zirkulation zu erreichen und aufrechtzuerhalten, um die Inzidenzrate neu-

rologischer und neuropsychologischer Morbidit�at zu senken, ist Thema vieler Un-

tersuchungen. Verschiedenste Methoden werden eingesetzt, um dieses Ziel zu errei-

chen: Elektroencephalogramm (EEG), ven�ose Sauersto�s�attigung im Bulbus jugu-

laris (SjO2), Positronen{Emissions{Computertomographie (PET), Magnetresonanz-

Tomographie (MRT), Nah{Infrarot{Spektrophotometrie (NIRS), transkranielles
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Doppler{Monitoring (TCD). Mittels des EEGs wird die elektrische Hirnaktivit�at

registriert. EEG und ven�ose Sauersto�s�attigung im Bulbus jugularis werden ge-

braucht, um die Gehirnfunktion w�ahrend kardiopulmonalem Bypass aufzuzeichnen.

Die PET dient dazu, lokal h�amodynamische und metabolische Funktionsst�orungen

darzustellen. Gehirnoedeme, Mikroinfarkte, H�amorrhagien lassen sich mit dem MRT

feststellen.

Mit Hilfe der Nah{Infrarot-Spektrophotometrie, die nicht invasiv die cerebrale

Sauersto�s�attigung mi�t und somit Daten von der Balance zwischen O2{Angebot

und Bedarf liefert, ist festgestellt worden, da� es w�ahrend extrakorporaler Zirku-

lation zu einem Abfall der regionalen O2{S�attigung (rSO2) kommt. W�ahrend der

Aufw�armphase kam es ebenfalls zu einem signi�kanten Abfall der regionalen ce-

rebralen O2{S�attigung [88]. �Ahnliche Ergebnisse, die ein reduziertes Niveau des

Sauersto�{Angebots/Bedarfs{Verh�altnisses w�ahrend der Aufw�armphase bei extra-

korporaler Zirkulation zeigen, sind in den letzten Jahren ver�o�entlicht worden [8,

17, 18, 72].

Andere Studien untersuchten postoperative neuropsychologische Dysfunktionen

mit Hilfe neuropsychologischer Tests in Bezug auf die cerebrale Oxygenierung w�ah-

rend herzchirurgischer Eingri�e. Dazu wurden bei Patienten w�ahrend der extrakor-

poralen Zirkulation Cytochrom a, a3 (CtO2), als Parameter des zellul�aren aeroben

Sto�wechsels | terminales Enzym der Atmungskette |, desoxygeniertes H�amoglo-

bin (Hb) und oxygeniertes H�amoglobin (HbO2) durch Nah{Infrarot{Spektrophoto-

metrie gemessen. W�ahrend der extrakorporalen Zirkulation waren CtO2{Werte und

HbO2{Werte reduziert; diese Parameter erreichten minimale Werte zu Beginn des

Wiederaufw�armens. Am Ende der Operation erreichten CtO2 und HbO2 die Aus-

gangswerte. Die neuropsychologische Testung mit dem Mini{Mental{State{Test zeig-

te reversible neuropsychologische De�zite bei einigen Patienten. Diese Patienten

wiesen niedrigere CtO2{Minima auf als Patienten ohne De�zite. Diese Ergebnisse

st�utzen die Hypothese, da� neuropsychologische De�zite bei Patienten nach Herz-

operationen durch intraoperative Hypoxie verursacht sein k�onnen [74].

Weitere Gr�unde f�ur das Auftreten neurologischer und neuropsychologischer De�-

zite stellen Embolien unterschiedlicher Genese w�ahrend extrakorporaler Zirkulation

dar. Verschiedene Formen der Embolisationen sind gefunden worden: Embolien aus
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Blutgerinnseln [41], Gasembolien [66], Embolien aus Fett bzw. aus atheromat�osen

Aggregaten [64] oder auch Embolien aus Silikon [14, 109]. Nachgewiesen wurden die-

se Embolisationen mittels transkraniellem Doppler{Monitoring in der mittleren Ce-

rebralarterie [24]. Morphologisch stellen sich diese Ver�anderungen als kleine kapill�are

und arteriol�are Erweiterungen (SCADs = small capillary and arteriolar dilatations)

dar [11, 69]. Diese SCADs k�onnen sowohl im Gehirn als auch in kleinerer Anzahl

in Haut- und Muskelgewebe nach extrakorporaler Zirkulation gefunden werden. Die

kleinere Anzahl an SCADs in Haut- und Muskelgewebe k�onnte durch niedrigere

Durchblutung dieser Gewebe im Gegensatz zur Durchblutung des Gehirns w�ahrend

extrakorporaler Zirkulation erkl�art werden [11].

Als weitere m�ogliche Ursachen der neurologischen und neuropsychologischen De-

�zite werden folgende Faktoren angesehen: lange Bypasszeiten [30], hohes Lebensal-

ter der zu operierenden Patienten [68], vorbestehende cerebrovaskul�are Erkrankun-

gen [37], ein postoperatives Gehirnoedem, diagnostiziert mittels MRT, als systemisch

entz�undliche Antwort auf die extrakorporale Zirkulation [95] und fehlende Pulsatio-

nen w�ahrend der extrakorporalen Zirkulation [5].

Bei der Erforschung dieser Komplikationen nehmen die Herz{Lungen{Maschine

und die verschiedenen Perfusionsarten eine zentrale Stellung ein. Trotz vieler Stu-

dien zu diesem Thema ist bis heute nicht gekl�art, welche Perfusionsmethode f�ur

die Patienten die beste ist. Diesbez�uglich sind die Ergebnisse der Forschungen oft

divergierend und eine einheitliche Meinung besteht kaum.

Nicht{pulsatile Perfusionstechniken bei extrakorporalem Kreislauf w�ahrend kar-

diochirurgischen Eingri�en sind bew�ahrte Standardmethoden, gehen jedoch h�au�g

mit postoperativen neurologischen und neuropsychologischen Sch�aden einher. Auf-

grund der Ergebnisse von klinischen und tierexperimentellen Studien ist anzuneh-

men, da� das pulsatile Perfusionsverfahren diese St�orungen durch Verbesserung der

cerebralen Mikrozirkulation verhindern kann.

Viele Studien zeigen Vorteile der pulsatilen Perfusionsmethode in Bezug auf die

H�amodynamik, den Metabolismus, die Organfunktionen und die Mikrozirkulation.

Andere Forscher konnten diese Ergebnisse jedoch nicht teilen [48]. Bef�urworter der

pulsatilen Perfusionsart fanden u.a. heraus, da� nicht{pulsatile Perfusion zu einer

vermehrten Gewebsazidose, einem verminderten O2{Verbrauch und zu verminderter
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Glucose{Aufnahme in die Zellen f�uhrt [25, 92]. Diese Ph�anomene werden mit einer

verminderten Mikrozirkulation mit Ausbildung von arterioven�osen Shunts w�ahrend

nicht{pulsatiler Perfusion in Zusammenhang gebracht [102].

Weitere Vorteile der pulsatilen Perfusion sollen in einem besseren Schutz der Or-

gane begr�undet sein, hervorgerufen durch einen h�oheren O2{Verbrauch, niedrigere

Werte der intra- und postoperativen Druckerh�ohung [48, 63, 110]. �Ubereinstimmung

besteht dar�uber, da� der systemische Widerstand w�ahrend nicht{pulsatiler Perfu-

sion ansteigt. In Tierversuchen, in denen beide Perfusionsmethoden miteinander

verglichen wurden, fanden die Forscher einen signi�kanten Anstieg des peripheren

Widerstandes unter nicht{pulsatiler Perfusion im Vergleich zu pulsatiler Perfusion

[25, 32]. Auch bei klinischer Anwendung der pulsatilen Perfusion konnte dieses Er-

gebnis beobachtet werden [106].

In anderen Forschungsgruppen hingegen hat sich kein Unterschied im Hinblick

auf den systemisch peripheren Widerstand gezeigt [86]. Auch in nachfolgenden Stu-

dien gibt es keine einheitliche Meinung hinsichtlich des systemisch peripheren Wi-

derstandes unter pulsatiler Perfusion. So zeigten sich in einigen Studien keine Unter-

schiede in �Anderungen des Widerstandes beim Vergleich beider Perfusionsmethoden

[16, 20]. In anderen Arbeiten kam es jedoch unter pulsatiler Perfusion zu einem

geringeren Anstieg des systemisch peripheren Widerstandes [67, 70]. Aus diesen Da-

ten folgerten die Wissenschaftler eine bessere Durchblutung der Organsyteme unter

pulsatiler Perfusion, besonders auch eine bessere Durchblutung des Gehirns [7].

Eine andere Erkl�arung der besseren Mikrozirkulation w�ahrend pulsatiler Perfu-

sion sahen Forscher darin, da� die pulsatile Perfusion eine h�ohere Energie besitzt.

Diese Energie wird genutzt, um pr�akapill�are Spinkter o�enzuhalten und den Lym-

phu� des Gewebes zu gew�ahrleisten [76, 111].

In dieser Arbeit soll untersucht werden, inwieweit eine dynamisch pulsatile Perfu-

sion im Vergleich zu einer nicht{pulsatilen Perfusion zu klinisch relevant geringeren

Funktionseinbu�en des Gehirns f�uhrt. Die Untersuchung wurde praeoperativ und

sechs Tage postoperativ mittels GMT durchgef�uhrt. Gepr�uft wurde, ob zwischen den

beiden Gruppen, Gruppe I = nicht{pulsatile Perfusionsgruppe, Gruppe II = pul-

satile Perfusionsgruppe, postoperativ ein statistischer Unterschied hinsichtlich des

Leistungsniveaus besteht. Parallel dazu wurde die neuropsychologische Einsch�atzung
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sowohl vom Stationsarzt als auch vom Pegepersonal eingeholt und nach Unterschie-

den im Hinblick auf beide Perfusionsgruppen ausgewertet.

Postoperative Psychosyndrome wurden in Dauer und Schweregrad erfa�t und

ebenfalls im Hinblick auf Unterschiede zwischen beiden Perfusionsgruppen ausge-

wertet. Zudem wurde der Mobilisationsgrad der Patienten bestimmt und wiederum

hinsichtlich bestehender Unterschiede zwischen beiden Perfusionsgruppen ausgewer-

tet.

Da das Lebensalter und cerebrovaskul�are Erkrankungen einen m�oglichen Einu�

auf das Auftreten postoperativer neurologischer und neuropsychologischer Funkti-

onsst�orungen nach extrakorporaler Zirkulation haben, wurden Einschlu�- und Aus-

schlu�kriterien der Patienten derart gew�ahlt, da� ein m�oglichst einheitliches Patien-

tenkollektiv besteht. Da weiterhin auch lange Bypasszeiten einen nachteiligen E�ekt

auf postoperative De�zite aus�uben k�onnen, wurden Bypass- und Aortenabklemm-

zeiten in beiden Gruppen bestimmt. Die Zeiten waren nahezu identisch, so da�

auch dieser Parameter als Erkl�arung f�ur Unterschiede zwischen den beiden Gruppen

entf�allt.

Da Patienten der Gruppe II bereits praeoperativ deutlich schneller waren bei der

Ausf�uhrung des Tests als Patienten der Gruppe I, wurde als Bewertungsparameter

die Fehler- bzw. die Zeitdi�erenzen (praeoperative Werte | postoperative Werte)

genommen, um schon praeoperativ bestehende Leistungsunterschiede zu nivellieren.

Bei statistischer Auswertung der Di�erenzen schneidet Gruppe II durchweg etwas

g�unstiger ab als Gruppe I. Gruppe II erzielt postoperativ zwar etwas weniger Fehler

als Gruppe I, jedoch liegen diese Werte noch innerhalb des Zufallsbereiches (Di�e-

renzen Fehler rechts gesamt p=0,1267; Di�erenzen Fehler links gesamt p=0,1034).

Auch in Bezug auf die Zeiten schneidet Gruppe II g�unstiger, d.h. schneller, ab,

jedoch liegen wiederum die Unterschiede noch im Zufallsbereich (Di�erenzen Zeit

rechts gesamt p=0,3385; Di�erenzen Zeit links gesamt p=0,7415).

Aus diesen Ergebnissen l�a�t sich schliessen, da� kein statistisch zu erfassender

Unterschied im Hinblick auf Fehler und ben�otigte Zeit zur Ausf�uhrung des Tests in

beiden Gruppen besteht. Die pulsatil perfundierten Patienten sind in Bezug auf die

Ausf�uhrung des GMTs, d.h. in ihrer Psychomotorik, den kontinuierlich perfundier-

ten Patienten am sechsten postoperativen Tag nicht �uberlegen. Die tendenziellen
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Vorteile der pulsatil perfundierten Gruppe k�onnen eventuell durch das etwas j�unge-

re Lebensalter dieser Gruppe begr�undet sein, da das Lebensalter einen Einu� auf

neuropsychologische De�zite nach extrakorporaler Zirkulation hat.

Zur statistischen Auswertung der neuropsychologischen Einsch�atzung wurden

wiederum die Di�erenzen (Skalenwerte der praeoperativen { Skalenwerte der post-

operativen neuropsychologischen Einsch�atzung) als Grundlage f�ur die Berechnung

genommen. Die Patienten der Gruppe II wurden durch den Stationsarzt etwas

g�unstiger neuropsychologisch eingesch�atzt als die Patienten der Gruppe I (p=0,0424).

Bei der neuropsychologischen Einsch�atzung durch das Pegepersonal zeigte sich kein

Unterschied hinsichtlich beider Gruppen (p=0,9171). Aus diesen Ergebnissen l�a�t

sich folgern, da� die neuropsychologische Einsch�atzung sehr schwierig und zum Teil

stark von den Beurteilern abh�angig ist. Zur Einsch�atzung der neuropsychologischen

Situation der Patienten w�are eventuell ein Test bzw. genau de�nierte Kriterien zur

Beurteilung objektiver als eine Rangskala. Bei der statistischen Auswertung des post-

operativen Mobilisationsgrades zeigte sich kein Unterschied zwischen beiden Perfu-

sionsgruppen. Sechs Tage postoperativ waren beide Gruppen schon wieder so mobil,

da� sie das Bett verlassen konnten. Die Mehrzahl der Patienten konnte �uber den

Flur laufen oder sogar schon wieder Treppen steigen. Keine Gruppe war postopera-

tiv mobiler als die andere.

Des weiteren wurden postoperative Psychosyndrome in beiden Gruppen erfa�t

und statistisch ausgewertet. Gruppe II schneidet in Bezug auf das Auftreten post-

operativer Psychosyndrome deutlich g�unstiger ab als Gruppe I (p=0,0418), es treten

in Gruppe II weniger postoperative Psychosyndrome auf. Aus diesen Ergebnissen

l�a�t sich ableiten, da� in den ersten postoperativen Tagen die pulsatile Perfusion

Vorteile gegen�uber der kontinuierlichen Perfusion besitzen k�onnte, denn es treten

deutlich weniger postoperative Psychosyndrome bei den pulsatil perfundierten Pa-

tienten auf. Sechs Tage postoperativ bestehen kaum Unterschiede hinsichtlich der

psychomotorischen Leistungsf�ahigkeit zwischen beiden Gruppen, ermittelt durch den

GMT.

Andere Arbeiten, die ebenfalls den Einu� der pulsatilen bzw. nicht{pulsatilen

Perfusionsmethode auf die Funktion des Gehirns untersuchten, zeigten unterschied-

liche Ergebnisse. So wurde in einer Studie gezeigt, da� es hinsichtlich postoperati-
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ver neurologischer Symptome, intraoperativer EEG{Ver�anderungen, des cerebralen

Blutusses (CBF), der cerebralen Sto�wechselrate f�ur Sauersto� (CMRO2) und f�ur

Glucose (CMRGlc) keine Unterschiede in beiden Perfusionsgruppen gab [47].

Andere Forscher haben ver�o�entlicht, da� beim Vergleich pulsatiler gegen�uber

nicht{pulsatiler Perfusion, die pulsatile Perfusion bei Druckwerten unter 50 mmHg

einen h�oheren cerebralen Blutu� bewirkt [85]. Die Arbeitsgruppe um Tranmer hat

ebenfalls in tierexperimentellen Modellen �uber signi�kant h�ohere cerebrale Durch-

blutungswerte unter pulsatilen Perfusionsbedingungen berichtet [105].

Aus den erw�ahnten Untersuchungen wird deutlich, da� es keine einheitlichen

Ergebnisse im Hinblick auf die Perfusionsmethoden gibt. Schwierigkeiten beim Ver-

gleich der verschiedenen Studien ergeben sich auch dadurch, da� verschiedene Me-

thoden und Tests angewandt werden, um cerebrale Dysfunktionen aufzudecken, da�

unterschiedliche chirurgische Vorgehensweisen und unterschiedliche An�asthesiever-

fahren gebraucht werden und da� verschiedene Arten von Pumpensystemen, Flu�ra-

ten und unterschiedliche Bluttemperaturen benutzt werden. Diese unterschiedlichen

Parameter m�ogen u.a. die zum Teil divergierenden Ergebnisse erkl�aren.

Des weiteren handelt es sich bei dem pulsatilen Flu� nicht um ein gleichf�ormiges,

klar de�niertes Verfahren, sondern um ein komplexes, vielgestaltetes physikalisches

Ph�anomen [20]. Es handelt sich bei den Untersuchungen um verschiedene Formen der

pulsatilen Perfusion [77]. Somit verwenden verschiedene Untersucher verschiedene

Arten der pulsatilen Perfusion [112].



Kapitel 5

Zusammenfassung

Die chirurgische Behandlung von erworbenen und angeborenen Herzerkrankungen

ist in den letzten Jahren stark angestiegen. Obwohl die meisten kardiochirurgischen

Operationen einen komplikationslosen postoperativen Verlauf zeigen, kommt es bei

einigen Patienten zu nachteiligen Folgen der extrakorporalen Zirkulation im Sinne

eines Postperfusionssyndromes.

Trotz R�uckgang von Mortalit�at und Morbidit�at ist das Auftreten neurologischer

und neuropsychologischer Sch�aden nach kardiochirurgischen Eingri�en mit extra-

korporaler Zirkulation noch immer hoch. Die H�au�gkeit dieser Sch�aden ist h�oher als

bei anderen Operationstypen. Mit schweren fokalen neurologischen Sch�aden mu� bei

2%{5% der Patienten gerechnet werden, reversible di�use Encephalopathien sind in

gr�o�erer Zahl der F�alle vertreten je nach Literatur von 20%{80%.

Bei Erforschung dieser Komplikationen nehmen die Herz{Lungen{Maschine und

die verschiedenen Perfusionsarten | nicht{pulsatile und pulsatile Perfusion | eine

zentrale Stellung ein.

Nicht{pulsatile Perfusionstechniken w�ahrend extrakorporalem Kreislauf sind be-

w�ahrte Standardmethoden in der Herzchirurgie. Aufgrund der Ergebnisse von Stu-

dien l�a�t sich vermuten, da� das pulsatile Perfusionsverfahren das Auftreten neu-

rologischer und neuropsychologischer St�orungen durch Verbesserung der cerebralen

Mikrozirkulation vermindern kann.

In der Arbeit wurde untersucht, inwieweit eine dynamisch pulsatile Perfusion im
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Gegensatz zu einer nicht{pulsatilen Perfusion zu klinisch relevant geringeren Funkti-

onseinbu�en des Gehirns f�uhrt. Dazu wurde der Gr�unberger{Motorik{Test (GMT)

verwandt, ein neuropsychologisches Testverfahren, das die psychomotorische Lei-

stungsf�ahigkeit erfa�t. Der Test wurde praeoperativ und sechs Tage postoperativ

durchgef�uhrt. Desweiteren wurden noch praeoperativ und sechs Tage postopera-

tiv die neuropsychologische Einsch�atzung der Patienten sowohl vom Stationsarzt als

auch vom Pegepersonal eingeholt und statistisch ausgewertet. Ebenso wurden post-

operativer Mobilisationsgrad und postoperative Psychosyndrome hinsichtlich eines

Unterschiedes zwischen den verschieden perfundierten Patienten statistisch ausge-

wertet.

Bei der Ausf�uhrung des GMTs schnitten die pulsatil perfundierten Patienten

etwas g�unstiger ab als die nicht{pulsatil perfundierten Patienten, jedoch lagen die

Werte noch im Zufallsbereich. Die pulsatil perfundierten Patienten wurden auch

vom Stationsarzt neuropsychologisch g�unstiger eingesch�atzt als die Patienten der

nicht{pulsatilen Perfusionsgruppe. Kein zu erfassender Unterschied ergab sich zwi-

schen beiden Gruppen hinsichtlich der neuropsychologischen Einsch�atzung durch

das Pegepersonal und hinsichtlich des Mobilisationsgrades am sechsten postopera-

tiven Tag. Ein deutlicher Unterschied zwischen beiden Perfusionsgruppen ergab sich

bei der H�au�gkeit des Auftretens postoperativer Psychosyndrome. In der pulsati-

len Perfusionsgruppe traten weniger postoperative Psychosyndrome auf als in der

nicht{pulsatilen Perfusionsgruppe.

Aus den Ergebnissen der Arbeit kann kein eindeutiger Vorteil der pulsatilen

Perfusion im Hinblick auf die psychomotorische Leistungsf�ahigkeit der Patienten

abgeleitet werden.
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Geburtsdatum/-ort : 08.09.1969 / Osnabr�uck

Familienstand : verheiratet

Konfession : r�omisch{katholisch

Schulbildung:

1975 { 1979 : Grundschule St. Elisabeth, Osnabr�uck

1979 { 1981 : Orientierungsstufe Dom, Osnabr�uck

1981 { 1988 : Gymnasium Carolinum, Osnabr�uck

Hochschulausbildung:

1989 { 1990 : Pharmaziestudium an der Christian-Albrechts-Universit�at, Kiel

1990 { 1999 : Medizinstudium an der Justus-Liebig-Universit�at, Gie�en

1994 : �Arztliche Vorpr�ufung

1995 : 1. Staatsexamen

1998 : 2. Staatsexamen

1998 { 1999 : Praktisches Jahr im Klinikum Wetzlar,

Akademisches Lehrkrankenhaus der Justus-Liebig-Universit�at,

in den Abteilungen

Innere Medizin, Chirurgie / Unfallchirurgie, Urologie

1999 : 3. Staatsexamen


