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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Definition von Adipositas

Adipositas wird von der Fachgesellschaft definiert, als eine Vermehrung der Korpermale, die
iiber das NormalmaB hinausgeht (Deutsche Adipositas Gesellschaft (DAG) e.V.). Ein Bericht
der Weltgesundheitsorganisation mit Zahlen aus dem Jahr 2016 stuft 1,9 Milliarden Menschen
weltweit als tibergewichtig und 650 Millionen als adip6s ein. Geschlechtsspezifisch handelt es
sich dabei um 39 % der volljdhrigen Frauen und 40 % der volljdhrigen Ménner. Der Body-
Mass-Index (BMI) dient hierbei als Klassifizierungssystem und wird gemessen in kg/m?.

Im Zeitraum von 1975 bis 2016 hat sich die weltweite Prdvalenz nahezu verdreifacht
(Weltgesundheitsorganisation, 2021). Dadurch wird das 6ffentliche Gesundheitssystem in Eu-
ropa vor eine immense Herausforderung gestellt (Maurer, 2016). Mittlerweile ist Adipositas
mit jahrlich 2,8 Millionen Todesfillen laut der Weltgesundheitsorganisation (WHO) die fiinft-
héufigste Todesursache weltweit im Erwachsenenalter (Leung et al., 2017). Adipositas gilt
zudem als einer der Hauptrisikofaktoren fiir die Entstehung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen
und die damit verbundene Morbiditdt und Mortalitit. Auerdem steht es im Zusammenhang
mit der Entstehung von Diabetes Mellitus und einigen Krebserkrankungen (Rey-Lopez et al.,
2014).

1.2 Ursachen von Ubergewicht und Adipositas

Die Atiologie von Ubergewicht und Adipositas ist multifaktoriell. Sie lésst sich durch psycho-
soziale Faktoren klassifizieren, die sich durch einen niedrigen 6konomischen Status, einen Le-
benswandel mit ungeniigender Bewegung und eine Fehlerndhrung auszeichnen. Die Deutsche
Gesellschaft fiir Erndhrung hat in ihren Veroffentlichungen folgende Richtwerte fiir eine ge-
sunde und ausreichende Nahrstoffzusammensetzung festgelegt: Der tégliche Kalorienbedarf
soll aus 60 % Kohlenhydraten, 30 % Fetten und 10 % Proteinen gedeckt werden. Eine erhdhte
Zufuhr von Fett fiihrt unabhiingig der Gesamtaufnahme zur Entstehung von Ubergewicht, das
im weiteren Verlaufin Adipositas miinden kann (Deutsche Adipositas-Gesellschaft (DAG)e.V.
et al., 2014). Weitere Faktoren sind biologische Aspekte, worunter familidre Disposition und
genetische Ursachen fallen. Umweltbedingt werden oft Stress und Schlafmangel als Faktoren

aufgefiihrt (Deutsche Adipositas-Gesellschaft (DAG) e.V. et al., 2014).
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1.3 Klassifizierungsarten des Fettgewebes

Um das AusmaB von Ubergewicht und Adipositas genauer definieren zu konnen, reicht der
BMI-Wert nicht aus. Alter, Geschlecht, Fettverteilung und Fettzusammensetzung miissen mit-
beurteilt werden. Fettgewebe gehort histologisch zum retikulédren Bindegewebe und besteht aus
einzelnen Fettzellen, den Adipozyten. Es ist ein metabolisch aktives Organ und besitzt die Fi-
higkeit, groe Mengen an Fetten und Fettsduren an verschiedenen Stellen im Korper einzula-
gern. Unterteilen ldsst sich dieses Gewebe in zwei verschiedene Arten: in univakuoldres Fett-
gewebe, welches auch als weiles Fettgewebe bezeichnet wird, und plurivakuoléres Fettgewebe,
dem sogenannten braunen Fettgewebe. Funktionell ist weiles Fettgewebe duBerst stoffwech-
selaktiv, vor allem in der Bauchregion. Es dient als Fettspeicher fiir Neutralfette, erfiillt Schutz-
und Fiillfunktionen und bietet einen Kéilteschutz. Braunes Fettgewebe kommt vorrangig bei
Neugeborenen vor und dient der Thermoregulation. Im Verlauf der Entwicklung verringert sich
sein Anteil auf ungefdhr 10 %, sodass der adulte Korper letztendlich zu 90 % aus weillem Fett-
gewebe besteht (Merkel et al., 2019). Es ist moglich, weilles Fettgewebe in braunes umzuwan-
deln.

Erndhrungsbedingt lagert sich Speicherfett in den Adipozyten ab; wird mehr Nahrung zugefiihrt
als der Korper benétigt, hypertrophieren die Adipozyten. Eine weitere Zufiihrung von iiber-
schiissigen Kalorien begiinstigt eine Hyperplasie der Zellen (Iwen et al., 2011).

Anatomisch unterteilt sich das Gewebe in subkutane- und viszerale Fettdepots. Die jeweilige
Verteilung ist alters- und geschlechtsabhingig: Ménner neigen mit 10-20 % zu viszeralem Fett,
Frauen zu 5-8 %. Der Anteil steigt bei beiden Geschlechtern mit dem Alter. Viszerales Fett
(engl. visceral adipose tissue = VAT) kommt vor allem in der Bauchhohle vor, wéihrend sub-
kutanes Fettgewebe (engl. subcutaneous adipose tissue = SCAT) in der Subkutis liegt und mit
80 % die meisten Kompartimente des Korpers bedeckt (Shen et al., 2012).

Eine androide Fettverteilung, der sogenante Apfeltyp, bildet das viszerale Fettgewebe. Diese
Form findet sich laut Wissenschaft vorwiegend bei Ménnern und ist mit einem erhdhten kardi-
ovaskulédren Risiko verbunden. Bei Frauen wird von einer gynoiden Fettverteilung (Birnentyp)
gesprochen. Das Fettgewebe sammelt sich vor allem in der Gluteal- und Hiiftregion an. Diese
Verteilung wird als prognostisch giinstiger angesehen. Beide Formen kdnnen beim jeweils an-
deren Geschlecht auftreten (Schleinitz et al., 2014). ,,Fett* und ,,Fettgewebe* sind dabei nicht
synonym zu verwenden. Der Begriff ,,Fett” wird von der WHO zur Risikoeinschétzung beziig-
lich Adipositas verwendet. Das ,,Fettgewebe* hingegen ist ein endokrines Organ, welches zahl-

reiche Stoffwechselprozesse reguliert (Bliiher, 2014).
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1.4 Pathophysiologie Fettgewebe

Das Fettgewebe besteht aus 80 % Lipiden. Die restlichen Anteile bilden Wasser, Peptide und
Mineralstoffe. Funktional ist es in der Lage, verschiedene Peptithormone zu produzieren. Diese
werden als Adipokine bezeichnet. Sie fungieren als Botenstoffe und stellen Kontakt zu anderen
Gewebetypen her. Leptin gilt als eines der erstbeschriebenen Adipokine.

Eine Steigerung der Fettmasse fiihrt zur Modulation der Produkton von Adipokinen. Physiolo-
gisch reguliert dieses Hormon den Appetit, die Séttigung, die Endothelfunktion, die Himostase,
den Blutdruck und die Insulinsensititvitét. Adipositas flihrt zu einer Stérung der Produktion und
steigert das Risiko fiir die Entstehung einer Insulinresistenz, die in einen Diabetes Mellitus Typ
2 miiden kann. Weitere Folgen konnen die Entstehung von Bluthochdruck, einer endotheliale

Dysfunktion oder dem metabolischen Syndrom sein (Bliiher, 2014).

1.5 Das metabolische Syndrom

Das metabolische Syndrom ist mittlerweile eine hidufige Stoffwechselstérung. Es handelt sich
dabei um eine Kombination aus stammbetonter Adipositas, einem Taillenumfang von mehr als
80 cm bei Frauen und von mehr als 94 cm bei Ménnern, gepaart mit zwei der folgenden vier
Faktoren: (1) einer erhdhten Triglyceriddmie (= 150 mg/dL), (2) einem niedrigeren HDL-
Cholesterin (bei Frauen unter 50 mg/dL, bei Ménnern kleiner 40 mg/dL), (3) einem systolischen
Bluthochdruck > 130 mmHg oder diastolisch > 80 mmHg, und (4) die Niichternblutzucker-
werte miissen iiber 100 mg/dL sein oder ein Diabetes Mellitus Typ 2 sollte diagnostiziert sein.
Studien belegen Ubergewicht als unabhéngigen Risikofaktor fiir die Entstehung von kardiovas-

kuldren Erkrankungen (Després, 2006).

1.6 Mortalitdt und Lebenserwartung

Die Mortalitit in Bezug auf Ubergewicht und Adipositas wurde in den folgenden Studien un-
tersucht. Eine Studie des The New England Journal of Medicine mit dem Titel ,,Body-Mass-
Index and Mortal among 1.46 Million White Adults* verglich die Hazard Ratios zwischen der
Referenzgruppe mit einem BMI zwischen 22,5 bis 24,9 kg/m? und Gruppen mit einem hoherem
BMI-Werten. Die Untersuchung stellte eine Kausalitit zwischen Ubergewicht und Adipositas

mit einer erh6hten Gesamtmortalitéit fest und benannte einen BMI-Bereich zwischen 20,0 und
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24,9 kg/m? als optimalen Wert in Bezug auf die Gesamtmortalitd (Berrington de Gonzalez et

al., 2010).

Die Metaanalyse ,,Body-mass Index and cause-specific mortality in 900 000 adults: collabora-
tive analyses of 57 prospective studies” , veroffentlicht im Jahr 2009 im Fachmagazin The
Lancet, bestitigt die Korrelation zwischen BMI und Mortalitdt und untersucht die Auswirkun-
gen auf die mittlere Uberlebenszeit. Die Ergebnisse betonen eine niedrige Mortalitit in der
BMI-Gruppe 22,5 bis 25 kg/m? bei beiden Geschlechtern. Wurde eine Abweichung des opti-
malen BMI-Wert von 22,5 bis 25 kg/m? um 5 kg/m? in der Studie erfasst, so stieg das Mortali-
tatsrisiko durchschnittlich um 30 %. In der Studie wurden Geféalerkrankungen mit 40 Prozent
zu einem GroBteil als Ursache der progressiven Ubersterblichkeit bei Uberschreiten des opti-
malen BMI's genannt. Ein BMI von 30-35 kg/m? verkiirzt die mittlere Uberlebenszeit um zwei
bis vier Jahre. Am dramatischsten sind die Auswirkungen auf die Gruppe von Menschen mit
einem BMI von 40-45 kg/m?, deren Leben im Schnitt um acht bis zehn Jahre verkiirzt wurde

(Whitlock et al., 2009).

Eine weitere Studie aus dem Jahr 2016 mit dem Titel ,,Body-mass index and all-cause mortality:
individual- participant- data meta- analysis of 239 prospective studies in four continents” ver-
offentlicht in The Lancet assozierte Ubergewicht und Adipositas mit einer héheren Gesamt-
mortalitit auf vier verschiedenen Kontinenten. Die Priméranalyse betrachtete nur Probanden,
die Nie-Raucher ohne Vorerkrankungen waren und mindestens 5 Jahre iiberlebten um Verzerr-

rungen zu vermeiden (Global BMI Mortality Collaboration et al., 2016).

Die Ergebnisse der Metaanalyse ,,Association of All-Cause Mortality With Oberweight and
Obesity Using Standard Body Mass Index Categories” stimmen mit den obengenannten Stu-
dienergebnissen in Bezug auf die Mortalitdt zwischen allen Graden der Adipositas im Vergleich
zum Normalgewicht iiberein, allerdings liefern ihre Daten eine signifikant niedrigere Gesamt-
mortalitiit bei Probanden mit Ubergewicht (Mahmood et al., 2014). Diese Erkenntnis wurden
von anderen Forschern untersucht und unter dem Begriff ,,Adipositas-Paradoxon® (obesity

paradox) zusammengefasst.

1.7 Adipositas-Paradoxon

Die Framingham-Herz-Studie (Mahmood et al., 2014) beschreibt sehr ausfiihrlich schon seit

1948 einen Zusammenhang zwischen Ubergewicht/Adipositas als Risikofaktor fiir eine erhdhte
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Mortalitit bei Patienten mit Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems. Diese These wurde von
Autoren in zahlreichen Studien infrage gestellt. Ihre Forschungsergebnisse zeigten, dass Uber-
gewicht ein protektiver Faktor fiir das Uberleben bei chronischen Krankheiten oder Patienten
mit Herz-Kreislauf-Leiden ist. Diese These wurde als ,,Obesity Paradoxon® bezeichnet
(Vaduganathan et al., 2012) (Amundson et al., 2010; Carbone et al., 2019; Csige et al., 2018).
Mehrere relevante Aspekte finden im Kontext mit dem Adipositas-Paradoxon oftmals weniger
Beachtung. In der Regel werden bei adipdsen Patienten relevante Herz-Kreislauf-Erkrankungen
frither diagnostiziert und aggressiver therapiert als bei Normosomen (Akin et al., 2012).

Das Patientenalter spielt eine groBe Rolle, im Schnitt sind Patienten mit Ubergewicht oder Adi-
positas jiinger als Patienten mit einem normalen BMI mit einer dhnlichen Krankheitsgeschichte
(Niemann et al., 2011).

Das Verhiltnis zwischen Adipositas und dem Langzeitiiberleben stellt sich als eine U-férmige
Kurve dar. Die Sterblichkeit steigt bei extremen BMI-Werten sowohl in Richtung Untergewicht
als auch bei starkem Ubergewicht vermehrt an (Habbu et al., 2006). Ein erhdhter Serumlipopro-
teinspiegel, der mit Adipositas vergesellschaftet sein kann, ermoglicht eine Neutralisierung von

bakteriellen Toxinen und zirkulierenden Zytokinen.

1.8 Bedeutung und Messverfahren

Verschiedene Messmethoden erlauben eine Klassifikation von Ubergewicht und Adipositas.
Sie haben einen hohen Stellenwert im klinischen Setting oder in der Wissenschaft. Einheitli-
che Verfahren erlauben es, verschiedene Sachverhalte signifikant miteinander zu vergleichen.
Fiir die nicht-invasive Diagnostika von Fettleibigkeit und zur Risikoeruierung sind der Body-
Mass-Index (BMI), die Waist-to-Hip-Ratio (WHR) oder die Messung des Bauchumfangs ge-
dacht (Gazarova et al., 2019).

Trotz aller Einheitlichkeit darf man den Aspekt der Individualitdt eines jeden Menschen nicht
auller Acht lassen. Das Verteilungsmuster der Kérpermasse und die Art des Koperfettes spie-
len eine wichtige Rolle in Bezug auf das metabolische und kardiovaskuldre Risiko (Deutsche
Adipositas-Gesellschaft (DAG) e.V. et al., 2014) (Zylka-Menhorn, 2008). In der Framing-He-
art-Studie wurden acht verschiedene Fettdepots im menschlichen Kdrper an verschiedenen
anatomischen Stellen untersucht. Ein erhohtes Risiko fiir kardiometabolische Ereignisse ent-
steht durch eine vermehrte Ansammlung von viszeralem Fettgewebe. Subkutanes Fettgewebe
erfillt vorrangig Schutzfunktionen und reagiert auf Temperaturschwankungen. Die metaboli-

sche Aktivitit ist gering und weniger risikobehaftet (Lee et al., 2018).

-5-
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1.8.1 Body-Mass-Index

Der Body-Mass-Index (BMI), welcher nach seinem Entwickler auch als Quetele-Index bezeich-
net wird, fungiert als MaB fiir den Erndhrungszustand bei Erwachsen. Er ist definiert ,,als das
Gewicht einer Person in Kilogramm dividiert durch das Quadrat der KorpergroBe der Person in
Metern (kg/m?)“ (World Health Organization Europe). Ubergewicht liegt vor bei einem BMI
zwischen 25-29.9 kg/m? und Adipositas wird ab einem BMI von iiber 30 kg/m? in verschiedene
Schweregrade eingeteilt. Die Klassifizierung in sechs Gruppen spiegelt die Korrelation von

BMI zu dem Risiko fiir zahlreiche kardiovaskulédre oder metabolische Erkrankungen wider.

Tabelle 1
Klassifikation von Adipositas bei Erwachsenen nach BMI

Kategorie BMI in kg/m? Risiko fiir Folgeerkrankungen
Untergewicht <18,5 niedrig
Normalgewicht 18,6-24,9 durchschnittlich
Ubergewicht 25-29.9 gering erhoht
Adipositas Grad | 30-34,9 erhoht
Adipositas Grad II 35-39,9 hoch
Adipositas Grad III > 40 sehr hoch

Anmerkung: in Anlehnung an die Definition der WHO 2000 und der aktuellen Leitlinie (Deutsche Adipositas-
Gesellschaft (DAG) e.V. et al., 2014)

Der Vorteil des Body-Mass-Index liegt in seiner Einfachheit, sodass die Weltgesundheitsor-
ganisation ihn als anthropometrisches Standardinstrument verwendet. Eine eingeschrinkte
Aussagekraft ist Resultat seiner Primitivitdt, denn Parameter wie Alter, Geschlecht und die
Koperzusammensetzung werden nicht individuell beriicksichtigt (Fauziana et al., 2016). Fett-
leibigkeit wird dadurch nicht zuverléssig detektiert, da der Body-Mass-Index keinen Unter-
schied zwischen einem hohen Fettanteil, einem hohen Muskelanteil oder einem hohen Mager-
massewert bei einzelnen Personen feststellen kann (Woo et al., 1998). Um einige dieser Para-
meter beriicksichtigen zu konnen, wurden im Laufe der Zeit zusétzliche Messinstrumente wie
etwa der Taillenumfang oder die Waist-to-Hip-Ratio entwickelt und in den klinischen Alltag

etabliert.

1.8.2 Taillenumfang

Metabolische Folgen der Adipositas lassen sich mit der Messung des Taillenumfangs priziser

als nur mit der BMI-Klassifikation darstellen. Am stehenden Patienten wird in Atemmittellage
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mittels Messband auf Hohe zwischen Rippenunterrand und oberem Rippenkamm der Umfang
bestimmt (Herperz et al., 2015). Ubersteigt der Umfang bei Frauen 88 cm und bei Minnern 102
cm, spricht man von abdomineller (viszeraler) Adipositas und es besteht ein deutlich erhohtes
Risiko fiir Adipositas-assoziierte metabolische Komplikationen (Deutsche Adipositas-

Gesellschaft (DAG) e.V. et al., 2014).

Tabelle 2
Risikowerte des Taillenumfang von Mdnnern und Fragen

Risiko fiir metabolische/kardi- ~ Mdnner Frauen
ovaskuldre Folgen

erhoht >94 cm >80 cm
deutlich erhoht > 102 cm >88 cm

Anmerkung: Anlehnung an ,,Handbuch Essstorungen und Adipositas Springer Medizin 215 (Herperz et al.,
2015)

1.8.3 Waist-to-Hip-Ratio

Die Waist-to-Hip-Ratio (WHR) ergénzt den Taillenumfang um den Hiiftumfang. Damit ist die
WHR dem BMI beziiglich der Vorhersagekraft des kardiovaskuldren Risikos im Kontext mit
zentraler Adipositas iiberlegen. Erkldren lésst sich dies durch den Zusammenhang der Fettver-
teilung und dem damit verbundenen gestorten Stoffwechsel. Eine Ansammlung von Fett am
Bauch vermindert die Glukosetoleranz und Insulinsensitivitdt des Korpers und wirkt sich un-
giinstig auf das Lipidprofil aus. Diese Faktoren begiinstigen die Entstehung von kardiovasku-
laren Risikofaktoren und fordern Adipositas (Huxley et al., 2010). Gemessen werden die Werte
fiir den Taillenumfang an der schmalsten Stelle des Bauches zwischen der letzten Rippe und
der hochsten Stelle des Darmbeinkammes. Der horizontale maximale Umfang des Geféalles
stellt den Hiiftumfang dar. Aus beiden Werten wird dann der Quotient gebildet und das Ver-
héltnis ist ohne Einheit interpretierbar (Neuhauser et al., 2013).

Tabelle 3
Waist to Hip Ration mit Gesundheitsrisiko bei Mdnnern und Frauen

Gesundheitsrisiko Frauen incm Mcdnner in cm
niedrig <0, 80 <0,95
mittelgradig 0,81-0,85 0,96-0,99
hoch > 0,86 >1,0

Anmerkung: WHR-Werte in Anlehnung an Fauziana R. et al. ,, Body mass index, waist-hip ratio and risk of
chronic medical condition in the elderly population: results from the Well-being of the Singapore Elderly
(WiSE) Study. BMC Geriatr. 2016 Jun 18 (Fauziana et al., 2016)
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2 Ziel der Arbeit

Ubergewicht und Adipositas entwickeln sich mittlerweile zu einer weltweiten Epidemie. Alle
Bereiche der medizinischen Versorgung werden dadurch vor neue Herausforderungen gestellt.
Aufgrund der steigenden Anzahl an kardiovaskuldren Erkrankungen und der damit verbunde-
nen moglichen chirurgischen Intervention wird prognostisch die Fallzahl an tibergewichtigen
und adipdsen Patienten in den néchsten Jahren ansteigen. Ein Zusammenhang zwischen Adi-
positas und einer damit einhergehenden erhdhten Morbiditdt und Mortalitdt ist durchaus gut
erforscht. Diese Ergebnisse beziehen sich vermehrt auf die Ursachen der Adipositas und deren
Folgeerkrankungen, spezielle Interventionen wie beispielsweise herzchirurgische Eingriffe und
deren Verldufe und Risiken werden kaum auf Unterschiede in Bezug auf den BMI beriicksich-
tigt.

In der vorliegenden Arbeit soll ermittelt werden, ob Adipositas als Risikofaktor innerhalb der
Herzchirurgie einen signifikanten Einfluss auf die Morbiditét oder Mortalitét hat. Der postope-
rative Verlauf nach einer Herzoperation soll bei Patienten in unterschiedlichen BMI-Gruppen
gegeneinander verglichen werden. Eine weitere Fragstellung der Arbeit untersucht die Belast-
barkeit, die Lebensqualitidt und Dyspnoe in den jeweiligen BMI-Klassen in einem Follow-up
nach jeweils einem Monat und sechs Monate nach dem Eingriff. Die vorliegenden Daten dieser
Dissertation untersuchen die Therorie des Adipositas Paradoxons und dem damit beschriebenen
Uberlebensvorteil von Patienten mit einem héheren BMI.

Das Patientenkollektiv wird an einem Klinikum mit Maximalversorgung durch verschiedene
kardiochirurgische Eingriffe versorgt. Der Herzbypass bildet den groBten Anteil der Operatio-
nen ab, steht aber nicht im Fokus. Die relevanten Daten werden pré- und postoperativ erfasst
und nach WHO-Definition in eine von vier BMI-Gruppen eingeteilt. Schlussendlich soll aus-

gewertet werden, ob es sich um einen isolierten Risikofaktor fiir dieses Fachgebiet handelt.
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3 Material und Methoden

3.1 Studiendesign und Ethikvotum

In einer retrospektiven Datenauswertung, die Daten aus dem Zeitraum vom 01. Januar 2013 bis
zum 30. Juni 2014 beinhaltet wurden Daten aus einer prospektiven, monozentrischen und rein
deskriptiven Kohortenstudie analysiert. Die Durchfithrung dieses Projektes (Aktenzeichen
85/11 vom 09.03.2011) wurde durch die Ethik-Kommission der Justus-Liebig-Universitit Gie-
Ben in ihrer Sitzung am 14.04.2011 genehmigt.

3.2 Patientendaten

Das Patientenkolletiv besteht aus Patienten, die im oben genannten Zeitraum in der Klinik fiir
Herz-, Kinderherz- und GefaB3chirurgie am Universitétsklinikum Gielen aufgrund von herzchi-
rurgischen Operationen stationdr behandelt wurden. Ausgeschlossen wurden Schwangere oder
Stillende, Notfille und alle Patienten, die einer Einwilligung in diese Forschungsarbeit nicht
zustimmten. Ebenfalls war eine bestehende Infektionskrankheit wie beispielsweise HIV oder
Hepatitis ein Ausschlusskriterium.
Patientendaten und operationsbezogene Daten wurden mithilfe des hausinternen Datenverar-
beitungssystem KAOS® und der intensivmedizinischen Datenbank IMESO® generiert. Die
Anzahl der Patienten betrug 497. Studienrelevante Daten wurden praoperativ und postoperativ
erhoben. Zusitzlich erfolgte ein zweimaliges Follow-up nach einem und nach sechs Monaten
nach dem stationdren Aufenthalt. Dazu wurden die Patienten in einem Telefoninterview mittels
einem standardisierten Fragebogen befragt.
Nach digitaler Analyse und Sichtung wurden nachfolgende préoperative Parameter ausgewer-
tet:

e Alter der Patienten

e der Body-Mass-Index

e die Waist-to-Hip-Ratio

e Blutdruckparameter

e Laborparameter (Blutfette, Blutzucker, HbAlc)

e Kardiovaskuldren Risiken (Rauchen, Alkohol, Hyperlipoproteindmie)

e relevante Vorerkrankungen (KHK, Myokardinfarkt, Hypertonie, instabile

Angina pectoris, Herzrhythmusstorungen, eingeschriankte Linksventrikulére Funktion)
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e frithere herzchirurgische Eingriffe oder Operation am Herzen
e préoperative Dialysepflichtigkeit
e Diabetes Mellitus

Die Daten wurden postoperativ auf Basis der nachfolgenden Kriterien analysiert:
e Mortalitit
e Postoperative Komplikationen (Schrittmacher, Pneumothorax, Pneumonie, Pleuraer-
guss, Perikarderguss, Vorhofflimmern, [ABP)
e Reanimation
e Erneute Herzoperation und Empfehlung zur Herzoperation
e Krankenhausaufenthalt (Beatmungsstunden, Krankenhaustage, Intensivtage)
e Lebensqualitit (Gesundheitszustand, Belastbarkeit und Dyspnoe préoperativ, nach je-
weils 1 Monat und 6 Monaten danach)
Alle oben genannten Parameter wurden nach den durch die WHO festgelegten Kriterien in vier
BMI-Gruppen eingeteilt und statistisch analysiert. Aufgrund der statischen Signifikanz wurde
keine expliziete Unterteilung zwischen normosomen und untergewichtigen Patienten vorge-

nommen. In der nachfolgenden Arbeit wird diese Gruppe als normalgewichtig bezeichnet.

3.3 Art der Operation

Die Behandlung sidmtlicher Patienten fand am Uniklinikum der Justus-Liebig-Universitét in
GieBen statt. Die Art der Eingriffe wurde in sechs Operationstechniken klassifiziert.
1. Bypassoperationen am Herzen
Aortenklappenoperation
Mitralklappenoperation

2

3

4. Operationen an der Aorta
5. Kombinationsoperation
6

Sonstige herzchirurgische Eingriffe
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3.4 Methodik

3.4.1 Fragebogen

Nach dem stationdren Aufenthalt wurden die Patienten in einem Turnus von einem und sechs
Monaten im Rahmen eines Follow-ups mittels eines Fragebogens zu ihrer aktuellen Lebenssi-
tuation befragt. Beriicksichtigt wurde dabei, ob sich die Patienten nach dem stationdren Auf-
enthalt in kardiologischer Behandlung oder anderweitiger stationdrer Versorgung befinden, ob
sie postoperativ einen Herzinfarkt oder Apoplex erlitten hatten, oder ob Herzrhythmusstérun-
gen auftraten. Eine nachstationédre Dialysepflichtigkeit wurde ebenfalls erfasst. Die postopera-
tive Belastbarkeit und Dyspnoe sollten von den Patienten subjektiv eingeschitzt werden. Der
subjektive Gesundheitszustand wurde im Verlauf dokumentiert und evaluiert. Weitere Fragen
zielten auf die Empfehlung von Herzoperationen und eine erneute Herzoperation des Patienten

ab. Das Kriterium Tod wurde beriicksichtig.
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4 Statische Analyse

Fiir die Datenverarbeitung, Auswertung sowie grafische Darstellung wurden die Programme
Microsoft Office Excel (Microsoft Corp., USA) und IBM SPSS Statistics (SPSS Inc., USA)
verwendet.

Die Priaoperativen metrischen Daten wurden mittels Varianzanalyse in vier BMI-Klassen ein-
geteilt. Analysiert wurde, ob die Verteilung der Basischarakteristika des Patientenkollektivs
iiber die BMI-Gruppen hinweg identisch ist. Dazu wurde ein Kruskal-Wallis-Test durchgefiihrt.
Die Zahl der betrachteten Patienten betrug 497.

Fiir nicht-metrische praoperative und postoperative Daten wurde der exakte Fisher-Test bzw.
Chi-Quadrat-Test auf Verteilungsunabhédngigkeit durchgefiihrt, um die Frage zu beantworten,
ob die abhdngigen Variablen Einfluss auf die BMI-Gruppen nehmen. Der Fisher-Exakt-Test
wird gewéhlt, wenn die absolute Hiufigkeit des Auftretens der abhéngigen Variablen in min-
destens einer BMI-Gruppe 5 oder weniger betrigt. Andernfalls wird der Chi-Quadrat-Test
durchgefiihrt. Die Zahl der betrachteten Patienten lag zwischen 494 und 497.

Werden in der Varianzanalyse (ANOVA) der postoperativen metrischen Daten signifikante
Gruppenunterschiede gefunden, so dient ein Levene-Test zur Uberpriifung der Varianzgleich-
heit. Da diese in keinem Fall vorhanden war, wurden alle Post-hoc-Gruppenvergleiche mittels
Games-Howell-Test durchgefiihrt. Die Zahl der betrachteten Probanden liegt zwischen 488 und
497. Um die Frage zu beantworten, ob sich die genannten abhidngigen Variablen innerhalb der
einzelnen BMI-Gruppen sowie iiber alle BMI-Gruppen hinweg im Zeitverlauf von vor der Ope-
ration bis zu einem Monat und sechs Monate nach der Operation unterscheiden, wurde eine
einfaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung durchgefiihrt. Hierzu wurden die betrach-
teten Stichproben zunéchst innerhalb der gemessenen Zeitpunkte auf Sphérizitit gepriift. Lag
diese nicht vor, wurde eine Greenhouse-Geisser-Korrektur durchgefiihrt.

Bei vorliegender Sphérizitit sind die Differenzen aller Stufen der unabhéngigen Variablen
gleich, es liegt demnach eine Homoskedastizitit zwischen den Stufen vor. Mittels des Mauchly-
Tests wurde die Varianzgleichheit iiberpriift. Lag ein P-Wert < 0,05 vor, musste die Sphérizitét
als nicht vorhanden angenommen werden und es wurde die Greenhouse-Geisser-Korrektur
durchgefiihrt.

Signifikante Gruppenunterschiede in der rmANOVA werden anhand von Post-hoc-Gruppen-
vergleichen und mittels Bonferroni-Korrektur korrigiert. Die Zahl der betrachteten Probanden

lag hier zwischen 488 und 497.
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Die Belastbarkeit und Dyspnoe wurden mittels einer Mixed-Model-ANOV A mehrmals bei je-
dem Probanden zu verschiedenen Zeitpunkten bestimmt; lag keine Sphirizitét vor, erfolgte eine
Greenhouse-Geisser-Korrektur.

Fiir alle durchgefiihrten statistischen Tests wurde ein Signifikanzniveau von a = 0,05 zugrunde

gelegt.
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5 Ergebnisse

5.1 BMI-Klassen

Die Patienten wurden in Abhingigkeit von ihrem BMI in vier Gruppen eingeteilt.
e 1. Gruppe n= 113 Patienten (22,74 %) mit einem BMI < 25 kg/m?
e 2. Gruppe n= 231 Patienten (46,48 %) mit einem BMI < 30 kg/m?
e 3. Gruppe n= 116 Patienten (23,32 %) mit einem BMI < 35 kg/m?
* 4. Gruppe n= 37 Patienten (7,44 %) mit einem BMI > 35 kg/m?

Tabelle 4 zeigt die Verteilung der Daten in Bezug auf die Klassifizierung nach ihrem Body-
Mass-Index. Die Unterteilung erfolgt in vier Gruppen. Aufgrund der statistischen Signifikanz
wurde auf eine explizite Unterscheidung zwischen kachektischen und normalgewichtigen Pro-
banden verzichtet. In der vorliegenden Dissertation werden Teilnehmer aus dieser Gruppe als
normalgewichtig bezeichnet und der Aspekt der Untererndhrung wird nicht als potenzieller Ri-
sikofaktor ausgewertet. Prozentual kristallisiert sich die zweite Gruppe mit Werten zwischen
25-29,9 kg/m? als die groBte Gruppe in dieser Studie heraus; dieses Patientenkollektiv gilt laut
WHO-Definition als ilibergewichtig. Die Gruppe mit Adipositas Grad I und die Gruppe mit
einem BMI unter 25 kg/m? liegen prozentual sehr nahe beieinander. Patienten mit Adipositas

Grad 11 stellen den kleinsten Anteil der Probanden dar.

Tabelle 4
Demografie der Patientendaten

BMI-Klassen in

kg Median 1. Quartil 3.Quartil Prozent
Grup}iezé BMI 23,40 21,86 24,45 22,74%
Grupzpse- 320BMI 27.49 26,41 28,73 46,48%
Cruppe SBML 3948 30,79 33,23 23,34%
Cruppe BME 3501 35,74 38,97 7,44%

Anmerkung: Aufschliisselung der BMI-Gruppen in Median, 1. und 3. Quartil gemessen in kg/m? und Prozent
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Im Zeitraum vom 1. Januar 2013 bis 30. Juni 2014 (18 Monate) wurden 497 Patienten durch
herzchirurgische Eingriffe in der Klinik fiir Herz-, Kinderherz- und GefaBchirurgie in Gielen
versorgt. Davon waren 133 weiblich (26,8 %) und 364 (73,2 %) ménnlich.

Das Medianalter der Patienten betrigt in der BMI-Klasse unter 25 kg/m? 72 Jahre (63-76
Jahre), in der zweiten Klasse im Median 71 Jahre (64—77 Jahre). Die jiingsten Teilnehmer der
Studie waren durchschnittlich in den hoheren BMI-Klassen anzutreffen. In der dritten Klasse
mit einem BMI von unter 35 kg/m? liegt das durchschnittliche Alter bei 68 Jahren (61-75 Jahre)
und in der vierten Gruppe mit BMI-Werten deutlich tiber 35 kg/m? ebenfalls bei 68 Jahren (60—
74 Jahre). Diese Assoziation lisst darauf schlieBen, dass jiingere Teilnehmer mit Ubergewicht
oder Adipositas zu einer vorzeitigen Herzalterung neigen und sich somit eine Indikation fiir
eine chirurgische Intervention schon im jiingeren Lebensalter stellen konnte. (Niemann et al.,

2011) Die Altersverteilung ist iiber die BMI-Gruppen hinweg nicht identisch (p= 0,047).

5.2 Kardiovaskulare Risikofaktoren der Kohorte

Tabelle fiinf zeigt eine Auflistung der géngigsten Risikofaktoren, die mit der Entstehung von
kardiovaskuldren Erkrankungen assoziiert werden. Die Auswahl der Risikofaktoren entstammt
der Leitlinie Pravention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen aus dem Jahr 2012 der Deutschen
Gesellschaft fiir Kardiologie — Herz- und Kreislaufforschung e.V (Gielen et al., 2021).

Diese konnten letztendlich die Indikation zur einer herzchirurgischen Versorgung stellen. Von
Diabestes Mellitus sind prozentual die meisten Patienten (59,46 %) aus der Gruppe mit einem
BMI {iber 35 kg/m? betroffen. Am geringsten ist diese Erkrankung mit 19,39 % bei normoso-
men Probanden vertreten. Diabetes Mellitus ist signifikant in den einzelnen Body-Mass-Index
Einteilungen verteilt (p < 0,001). 64,86 % der Patienten aus der vierten BMI-Kohorte gaben bei
der Befragung an, jemals geraucht zu haben. Dieser Wert lag bei Probanden mit einem BMI
zwischen 25-30 kg/m? mit 46,57 % am niedrigsten. Uber die verschiedenen BMI-Werte hinweg
stellte sich kein signifikanter Unterschied ein (p = 0,062). Der Alkoholkonsum lag ebenfalls in
der Gruppe mit Patienten, die an starker Adipositas leiden, am hochsten (67,57 %). Den ge-
ringsten Alkoholkonsum beschrieben an Adipositas Grad I Erkrankte (56,52 %). Dieser Para-
meter war nicht signifikant iiber die BMI-Verteilung (p = 0,502).

Hyperlipoproteindmie bildet eine signifikante Abhédngigkeit durch die verschiedenen BMI-
Gruppen ab (p < 0,001). Heruntergebrochen auf die einzelnen Klassen liegt Gruppe vier mit

89,19 % an der Spitze und Gruppe eins (60,53 %) am Ende der einzelnen Betrachtung beziiglich
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dieses Laborparameters. Patienten mit Adipositas Grad I sind zu 96,52 % zusitzlich Hyperto-
niker. Normalgewichtige Patienten stehen mit 83,33 % ebenfalls stark in Verbindung mit Blut-
hochdruck. Betrachtet man jedoch die gesamte Population, sind sie prozentual am niedrigsten.

Ein signifikanter Unterschied tiber die Gewichtsverteilung konnte errechnet werden (p <0,001).

Tabelle 5

Kardiovaskuldres Risikoprofil aufgeschliisselt nach BMI-Klassen

Risikofak- BMI BMI BMI p-
toren N BMI <25 kg/m2 <30 kg/m2 <35 kg/m2 >35 kg/m2 Wert
n n n n
. 22 66 43 22
Diabetes 497 114 (19.39%) 231 (28.57%) 115 (37.39%) 37 (59.46%) <0,001
61 108 68 24
Raucher 500 117 (52.14%) 231 (46.57%) 115 (59.13%) 37 (64.86%) 0,062
74 141 65 25
Alkohol 497 114 (64.91%) 231 (61,04%) 115 (56.52%) 37 (67.57%) 0,502
Hyperli-
69 171 94 33
popro- - 494 M4 605300 (a6 M (s246%) O (s9,10%) 0!
teinamie
Hyperto- 95 209 111 35
nie 7 M4 g3330 B 90480 0 (06520 3T (9450%) 0006

Anmerkung: berechnet in absoluten und relativen Werten. P-Wert mittels Chi-Quadrat
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5.3 Vorerkrankungen der Patienten

In der nachfolgenden Tabelle sind alle relevanten Vorerkrankungen der Patienten erfasst. An
einer koronaren Herzerkrankung (KHK) litten von insgesamt 497 Patienten 388 Probanden.
Am héufigsten (81,74 %) war diese Erkrankung in der Gruppe mit Adipositas Grad I zu finden.
Am niedrigsten war die Korrelation zu den Normalgewichtigen (69,39 %). Alle anderen Teil-
nehmer der Studie waren prozentual gesehen ebenfalls hdufig betroffen, ein signifikanter Un-
terschied in Bezug auf den BMI ist nicht zu verzeichnen (p= 0,064).

Die Herzinsuffizienz ist eine oft vertretene Vorerkrankung. Sie wird definiert als ein klinisches
Syndrom mit verschiedenen Symptomen wie beispielsweise Dyspnoe in Ruhe oder Belastung
je nach Stadium. Vermehrte Miidigkeit, periphere Odeme und gestaute Jugularvenen zihlen
ebenfalls zu diesem Krankheitsbild. Alle Symptome beruhen entweder auf einem strukturellen
Defekt am Herzen oder einer Funktionseinschrinkung der Pumpleistung. Die Folgen davon
sind entweder ein erhohter intrakardialer Druck oder eine eingeschriankte Herzleistung, die sich
in Ruhe oder unter Belastung bemerkbar machen. Auf eine Klassifizierung der Herzinsuffizienz
in die vier verschiedenen Stadien nach der New York Heart Association (NYHA-
Klassifikation) wurde iibersichtshalber verzichtet; alle unten geannten Probanten mit einer
Herzinsuffizienz leiden mindestens an Grad I NYHA oder hoher (Deutsche Gesellschaft fiir
Kardiologie — Herz-und Kreislaufforschung e.V., 2021). Ein insuffizientes Herz schrinkte
67,83 % Probanden mit Adipositas Grad I ein, wihrend nur 54,39 % aus Gruppe eins davon
betroffen waren. Im Chi-Quadrat-Test (p = 0,194) fand sich keine Signifikanz. Im Vorfeld der
Operation erlitt ein Teil der Probanden einen Myokardinfarkt. In der ersten Gruppe ereigneten
sich die wenigsten Herzinfarkte (11,40 %). Die meisten Infarkte waren in der hochsten BMI-
Klasse mit 26,22 % zu verzeichnen. Ein Zusammenhang mit dem BMI besteht jedoch nicht (p
= 0,788). Eine instabile Angina pectoris zdhlt nicht zu den hdufigen Krankheitsbildern, die
préoperativ bereits bestanden. Es zeigte sich keine Abhéngigkeit (Fisher Exakt p = 0,662 und
Chi-Quadrat p = 0,677). Préoperative ventrikuldre Rhytmusstorungen betrafen 24,32 % der Pa-
tienten mit einem BMI tiber 35 kg/m?; Normalgewichtige litten mit 15,58 % am wenigsten unter
einem verdnderten Herzrhytmus. BMI-Gruppen-spezifische Unterschiede gab es keine (Chi-
Quadrat p =0,500).

Die Linksventrikuldre Funktion (LVEF) wurde klassifiziert. Eine nornale LVEF liegt laut
Echokardiografie vor, wenn die Auswurffraktion zwischen 72 - 52 % liegt. Eine leicht einge-
schriankte Ejektionsfraktion bilden Werte zwischen 41- 51 % ab. Prozentwerte zwischen 30 und
40 definieren eine mittelgradige Einschrankung. Die stirkste Einschridnkung der linksventriku-

laren Auswurfleistung stellen Werte unter 30 % dar (Ateet et al., 2022; Ponikowski et al., 2016).
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Abbildung 1 zeigt die Verteilung der unterschiedlichen praoperativen linksventrikuldren Funk-
tionen. Am héufigsten wurde bei den Probanden aus allen vier BMI-Klassen eine normale
LVEF gemessen. Es gab keinen signifikanten Unterschied aufgrund des BMI-Wertes
(p=0,314).

Abbildung 1
Prioperative linksventrikuldre Funktion nach BMI-Gruppen

.1
=
S 0.8
£

0,6
e LVEF 52-72%
§04 LVEF 41-51%
=
502 LVEF 30 - 40%
o0 o - - = mLVEF <30%

BMI<25 BMI<30 BMI<35 BMI>35
kg/m2 kg/m2 kg/m2 kg/m2

BMI-Gruppen

Anmerkung: Standardwerte fiir Mdnner in Anlehnung an die Leitlinien (Ponikowski et al., 2016) BMI in kg/m2

An einer chronischen Niereninsuffizienz litten die meisten Teilnehmer (13,78 %) mit Adiposi-
tas Grad I. Zwei Personen aus dieser Gruppe wurden prioperativ dialysiert. Es konnte kein
signifikanter Zusammenhang gemessen werden zwischen der Verteilung des BMIs und einer
chronischen Niereninsuffizienz oder der Notwendigkeit zur pridoperativen Dialyse (Fisher
Exakt p=0,569 und p = 0,777, Chi-Quadrat p = 0,565 und p = 0,744). Die hochste Apoplexrate
vor der Operation mit 10,81 % hatten Patienten aus der letzten BMI-Gruppe. Es gab keinen
statistischen Zusammenhang der einzelnen Gruppen (Fisher Exakt p = 0,757, Chi-Quadrat p =
0,809).
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Tabelle 6

Vorerkrankungen nach BMI-Klassen

BMI<25 BMI<30 BMI<35 BMI>35
N kgme kg/m? kg/m? kg/m? P-Wert
" " " " Fisher QChZ,
Exakt uad-
rat
79 187 94 28
KHK 497 14 T 81 st 1S e T asew) 0,064
Herzinsuf- 62 138 78 24
fizenz 7 M 54300 Bl somay B (6783%) 3T (64,86%) WIS
Myokardi- 13 3 18 6
ntarkt 7 M qia0y B assswy B aseswy 3T (1622%) 0,788
Instabile 4 14 6 3
Angia 497 114 fo00 BL o cgeo 1S P 3T gPa0 0662 067
pectoris
Ventriku-
ldire 23 36 2 9
Arhyth- 7 A 0018y B assswy P (1013 3T (2432%) 0,500
mie
LV-
29 49 17 7
}h§§§§°' 5 8 oes ED gimee 0B gadon 5 ando 0,246
LVEF 83 152 71 31
s2-1% 000 T gg0a0 B gs80%) M 6rmawy 3 @378 0 @315 0315
LVEF 15 43 25 2
41-51% (12,84) (18,61%) (21,74%) (5,41%)
LVEF 12 28 13 3
30-40% (10,26) (12,12%) (11,30%) (8,11%)
LVEF 7 8 6 1
<30% (5,98%) (3,46%) (5,22%) (2,70%)
Chronische
ronis 10 27 17 4
Niernin- 497 114 (3000 B1 (e 1S ahel 3T g 0560 0565
suffizienz
Dialyse 2 2 2 o
mr, BT DB oo B gecns W5 glu. 6 0 (0%) 0,777 0,744
Apoplex 8 16 7 4
prioperativ. 0 M g0 BY 0 6oy P 6o T ogiwy %77 0809

Anmerkung: berechnet in absoluten und relativen Werten. Analysiert mit Chi-Quadrat und Fisher Exact Test,

BMI in kg/m?
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5.4 Prioperative Interventionen

Fiir 23 Patienten von insgesamt 497 stellte der herzchirurgische Eingriff aus dieser Studie nicht
die erste Herzoperation dar. Die Gruppe der Adipositas-Grad-I-Patienten hatte mit 6,09 % die
meisten vorherigen Herzoperationen; Probanden mit einem noch groBeren BMI waren nicht am
Herzen voroperiert, hatten allerdings mit 43,24 % die meisten préoperativen kardialen Inter-
ventionen. Es wurde eine signifikante Abhéngigkeit fiir das Vorliegen friiherer kardialer Inter-
ventionen in den BMI-Gruppen gefunden (Chi-Quadrat p = 0,048). Bei den Herzoperationen
konnte keine Abhéngigkeit zur BMI-Gruppe nachgewiesen werden (Fisher Exakt p = 0,548,
Chi-Quadrat p = 0,498).

Tabelle 7
Friihere Intenventionen am Herzen in den verschiedenen BMI-Klassen

An- BMI BMI BMI BMI P-Wert
zahl < 25 kg/m? < 30 kg/m? < 35 kg/m? > 35Kg/m?
n n n n Fisher Chi
Exakt Quad-
rat
Herz-Op 497 114 5 231 11 115 7 37 0 0,548 0,498
(4,39 %) (4,76%) (6,09%) (0%)
Kardiale 497 114 26 231 53 115 33 37 16 0,048
Interven- (22,81%) (22,94%) (28,70%) (43,24)

tion

Anmerkung: berechnet in absoluten und relativen Werten, BMI in kg/m?

5.5 Klassifizierung der verschiedenen Herzoperationen in BMI-
Subgruppen

Untersucht wurden sechs verschiedene Arten von herzchirurgischen Eingriffen. Diese wurden
in vier BMI-Klassen eingeteilt. Die zweite BMI-Gruppe mit iibergewichtigen Patienten (25-
29,9 kg/m?) hatte in absoluten Zahlen mit n = 231 die meisten Probanden mit einer herzchirur-
gischen Versorgung. An der Spitze der Behandlung stehen n = 122 Bypassoperationen. Dieses
Verfahren machte prozentual mehr als die Hélfte (52,81 %) der Interventionen aus. 34 % der
Patienten in dieser Subpopulation hatten eine Kombinationsoperation. Prozentual sind die
Gruppen mit den normalgewichtigen Patienten fast identisch mit der mit Adipositas Grad L. In
beiden Gruppen werden im Schwerpunkt Bypass-Operationen mit 49 % in Gruppe 1 und 53,91
% in Gruppe 3 durchgefiihrt. Lediglich 37 Probanden mit einem BMI-Wert iiber 35 kg/m? bil-
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deten die vierte Gruppe, die ebenfalls eine Bypassversorgung erhielten. Keine der sechs ver-
schiedenen Operationsarten stand in Abhédngigkeit mit den unterschiedlichen BMI-Gruppen

(Fisher Exakt und Chi-Quadrat p = 0,077).

Tabelle 8
Klassifikation der Operationen nach BMI-Gruppen

BMI
v BMI BMI BMI - 35 PWert
op <25 ka/m’ <30 ke/m? <35 ka/m? e
kg/m?
n n n n
497
114 231 115 37
Op 49 122 62 20
1 (42,98%) (52,81%) (53,91%) (54,05%)
Op 17 22 12 4
2 (14,91%) (9,52%) (10,43%) (10,81%)
Op 2 1 3 1
3 (1,75%) (0,43%) (2,61%) (2,70%) 0,077
Op 0 0 2 1
4 (0%) (0%) (1,74%) (2,70%)
Op 46 79 36 10
5 (40,35%) (34,20%) (31,30%) (27,30%)
Op 0 7 0 (0%) 1(2,70%)
6 (0%) (3,03%) ’ S

Anmerkung: berechnet in absoluten und relativen Werten. Analysiert mit Fisher Exakt und Chi-Quadrat

Op | = Herzbypass

Op 2 = Aortenklappenoperation

Op 3= Mitralklappenoperation

Op 4 = Operationen an der Aorta

Op 5 = Kombinationsoperation

Op 6 = sonstige Herzchirurgie

5.6 Ergebnisse der Waist-to-Hip Ratio

Alle Personen der vier BMI-Gruppen hatten im Median eine zu hohe Waist-to-Hip-Ratio

(WHR). Aufgrund der Signifikanz wurde bei der Berechnung auf eine Geschlechterverteilung

verzichtet. Im Durchschnitt haben Frauen bei einem Wert iiber 0,86 und Ménner ab 1,0 ein

deutlich erhohtes Risiko fiir Adipositas-assoziierte Erkrankungen. Der niedrigste Median war

bei den normosomen Patienten zu verzeichnen. Der grofite Umfang im Median korrelierte mit

einem BMI zwischen 30-35 kg/m?.
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Tabelle 9
Waist to Hip Ration der unterschiedlichen BMI-Klassen

Waist-to- N BMI <25 BMI25- BMI > 30 BMI=35 Kruskal-Wal-
Hip Ratio kg/m2 30 kg/m2 kg/m2 kg/m2 lis-Test
p
497 1,01 1,02 1,03 1,02 <0,001

Anmerkung: Werte beziehen sich auf den Median, BMI in kg/m?
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5.7 Laborparameter nach BMI-Klassen

Die gemessenen Glucosewerte lagen erst ab einem BMI von {iber 30 kg/m? auBerhalb des Re-
ferenzbereiches fiir Erwachsene (niichtern, Plasma/Serum 70-99 mg/dl). Die Langzeitblutzu-
ckerwerte gemessen am HbA1C-Wert waren nur bei Patienten mit einem Body-Mass-Index
von tiiber 35 kg/m? mit 6,3 % auBerhalb der Norm (4,2 %—6,2 %). Der Insulinspiegel im Blut
spiegelt ein dhnliches Bild wider. Erst ab Adipositas Grad I wird die normale Obergrenze von
10,8 mU/I bei den Medianwerten 13,7 mU/l bzw. 18,6 mU/I bei einem BMI iiber 35 kg/m?
iiberschritten. Die Verteilung von Glucose, Insulin, HDL und Triglyceriden ist iiber die BMI-
Gruppen hinweg nicht identisch. Der HbAlc verteilte sich iiber die unterschiedlichen BMI-
Klassen nicht gleich (Kruskal-Wallis-Test p = 0,004).

Die Verteilung des Gesamt-Cholesterin und LDL war iiber die einzelnen BMI-Klassen iden-
tisch (Kruskal-Wallis-Test p = 0,756 bzw. 0,368) und in keiner Gruppe iiberstieg der Median
die Grenzwerte von 140-200 mg/dl. Der LDL-Wert blieb in der Kohorte < 130 mg/dl. Anders
war die Verteilung von HDL und den Triglyceriden iiber die BMI-Klassifikation. Die HDL-
Werte lagen in den vier Gruppen im Normbereich (Frauen > 42, Manner > 35 mg/dl). Die Werte
nahmen mit steigendem BMI-Wert ab. Dies spricht fiir ein erhohtes kardiovaskuldres Risiko.
Die Patienten der dritten Gruppe wiesen mit 151 mg/dl im Median die hochsten Triglycerid-
werte auf, liberschritten damit aber nicht den Referenzbereich von 140-200 mg/dl (Deutsche

Adipositas-Gesellschaft (DAG) e.V. et al., 2014).

Tabelle 10
Laborwerte klassifiziert nach den Unterschiedlichen BMI-Gruppen

Blutwerte N BMI< 25 kg/m’ BMI 25- BMI>30 BMI>35  Kruskal-

30 kg/m’ kg/m? kg/m? Wallis-Test
p

113

Glucose 497 92 mg/dl 99 mg/dl 105 mg/dl me/dl <0,001

HbAlc 497 5,80% 5,90% 6,10% 6,30% 0,004
) 10,5 18,6

Insulin 497 7,8 mU/1 mU/l 13,7mU/1 muUl <0,001
Choleste- 162 174

Fi 497 159 mg/dl ol 157 mg/dl ol 0,756

HDL 497 46,5 mg/dl 41 mg/dl 37 mg/dl 37 mg/dl <0,001
112

LDL 497 98 mg/dl 98 mg/dl 97 mg/dl el 0,368
Triglyce- 133 148

ride 497 102,5mg/dl mg/dl 151 mg/dl mg/dl <0,001

Anmerkung: Werte berechnet im Median, BMI in kg/m?
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5.8 Blutdruckwerte nach BMI-Klassen

Laut Definition lag bei allen Teilnehmern zum Zeitpunkt der Messung ein hochnormaler sys-
tolischer Blutdruck (130-139 mmHg) vor (Gielen et al., 2021). Die hochsten Messwerte hatten
Patienten aus der Gruppe mit einem BMI iiber 30 und iiber 35 kg/m?. Die Verteilung der sys-
tolischen Blutdruckwerte berechnete sich im Kruskal-Wallis-Test p = 0,250 als nicht identisch
in den verschiedenen BMI-Klassen.

Die Verteilung der diastolischen Blutdruckwerte bildete keinen statistischen Unterschied in den

verschiedenen Klassifizierungen.

Tabelle 11
Blutdruckwerte Klassifiziert nach BMI-Gruppen

BMI BMI BMI BMI
kg/m’ kg/m? kg/m? kg/m?

Systole 497 134 mmHg 135 mmHg 138 mmHg 138 mmHg p=0,250

[:(1)2112- 497 76 mmHg 76 mmHg 79 mmHg 76 mmHg p=0,100

Anmerkung: berechnet im Median, BMI in kg/m?
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5.9 Krankenhausverweildauer und Intensivaufenthalt

5.9.1 Krankenhausverweildauer

Es wurden signifikante Gruppenunterschiede in Bezug auf die Krankenhaustage mit einer Irr-
tumswahrscheinlichkeit von p = 0,016 gefunden. Konkret lagen die Krankenhaustage der
Gruppe BMI < 35kg/m? mit im Mittel 13,76 Tagen mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p=
0,035 signifikant hoher als in der Gruppe BMI > 35 kg/m? mit durchschnittlich 11,38 Tagen.
Zwischen allen anderen BMI-Gruppen konnte in Bezug auf die Krankenhaustage kein signifi-

kanter Unterschied gefunden werden.

Abbildung 2
Krankenhaustage im Vergleich mit den BMI-Gruppen
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Anmerkung: signifikant mit Games Howell Test, BMI in in kg/m?
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5.9.2 Intensivaufenthalt

Die Behandlung auf Intensivstation unterschieden sich mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von
p = 0,045. Die Intensivtage der Gruppe BMI <35 kg/m? waren im Mittel mit 4,77 Tagen mit
einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p = 0,034 signifikant hoher als in der Gruppe BMI > 35
kg/m? mit im Mittel 2,72 Tagen. Zwischen allen anderen BMI-Gruppen konnte in Bezug auf

die Intensivtage kein signifikanter Unterschied gefunden werden.

Abbildung 3
Intensivaufenthalt im Vergleich mit den BMI- Gruppen

15- p <0,034
. |

Intensivtage
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1 1
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BMI<30 —
BMI<35
BMI235

BMI Gruppen in kg/m?

Anmerkung: Signifikant im Games Howell Test, BMI in kg/m2
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5.9.3 Beatmungsstunden

In Bezug auf die Beatmungsstunden konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen den
BMI-Gruppen festgestellt werden. Anhand der Mittelwerte wurden Adipositas-Grad-I-Patien-
ten mit 33,19 Stunden im Vergleich zu Patienten mit Adipositas Grad II (17,03 Stunden) deut-

lich langer postoperativ nachbeatmet.

Abbildung 4
Beatmungsstunden in Bezug auf BMI- Gruppen
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Anmerkung: keine signifikanten Unterschiede, BMI in kg/m’
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5.10 Postoperative Komplikationen

5.10.1 Schrittmacher

Nach einer Herzoperation hatten insgesamt 56 Patienten eine Indikation fiir einen Herzschritt-
macher. Nach BMI aufgeschliisselt ergab sich kein signifikanter Unterschied. Auf die einzelnen
Gruppen gerechnet erhielten in der ersten Gruppe 17 Patienten (14,91 %) einen Schrittmacher,
24 Probanden (10,39 %) in Gruppe 2. Patienten mit Adipositas Grad I erhielten 13 Mal (11,30
%) diese Intervention. Lediglich zwei Teilnehmer (5,41 %) mit einem BMI {iber 35 kg/m? wa-

ren davon betroffen.

Abbildung 5
Schrittmacherindikation postoperativ fiir die vier BMI-Gruppen

[ Schrittmacher
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Anmerkung: keine Signifikanz, BMI in kg/m?
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5.10.2 Pneumothorax

Postoperativ zeigten 22 Patienten einen Pneumothorax; 5,26 % normalgewichtige Patienten,
6,06 % iibergewichtigen und zwei Patienten in der dritten Gruppe waren betroffen. Es konnte

keine Abhéngigkeit zu den BMI-Gruppen nachgewiesen werden.

Abbildung 6
Pneumothorax postoperativ im Vergleich der BMI-Gruppen
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Anmerkung: keine Signifikanz, BMI in kg/m?
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5.10.3 Pneumonie

Nach herzchirurgien Eingriffen zeigten 11 Patienten postoperativ eine Pneumonie. Davon ka-
men fiinf (4,39 %) aus der ersten BMI-Gruppe, zwei hatten einen BM-Wert unter 30 kg/m? und
vier Teilnehmer Adipositas Grad I. Eine Signifikanz konnte bei dieser Komplikation in Bezug

auf den BMI-Wert nicht festgestellt werden.

Abbildung 7
Pneumonie postoperativ im Vergleich der BMI-Gruppen
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Anmerkung: keine Signifikanz, BMI in kg/m?

-30-



Ergebnisse

5.10.4 Pleuraerguss

Die héufigste postoperative Komplikation mit 256 Fillen war der Pleuraerguss. In der ersten
BMI-Gruppe litten 59 Patienten (51,57 %) daran, 124 Probanden (53,91 %) in Gruppe 2, 61
Teilnehmer (53,04 %) mit einem BMI unter 35 kg/m? und 12 (32,43 %) in der letzten Gruppe.
Ein signifikanter Unterschied auf die Body-Mass-Index-Klassifikation zeigte sich nicht.

Abbildung 8
Pleuraerguss postoperativ im Vergleich der BMI-Gruppen
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Anmerkung: keine Signifikanz, BMI in kg/m?
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5.10.5 Perikarderguss

Gemessen an absoluten Zahlen gab es 10 Perikadergiisse bei insgesamt 496 Untersuchten. Da-

bei handelte es sich nicht um eine BMI-abhidngige Komplikation.

Abbildung 9
Perikarderguss postoperativ im Vergleich der BMI-Gruppen
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Anmerkung: keine Signifikanz, BMI in kg/m?
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5.10.6 Vorhofflimmern

Nach dem chirurgischen Eingriff am Herzen trat bei 170 Patienten ein Vorhofflimmern auf. Es

lieB sich keine Signifikanz feststellen.

Abbildung 10
Vorhofflimmern postoperativ im Vergleich der BMI-Gruppen
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Anmerkung: keine Signifikanz, BMI in kg/m?
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5.10.7 Intraaortale Ballonpumpe

14 Intraaortale Ballonpumpen kamen nach einer Operation zum Einsatz. Es ergab sich keine

Abhingigkeit in der Anlage aufgrund der verschiedenen BMI-Einteilungen.

Abbildung 11
Intraaortale Ballonpumpe postoperativ im Vergleich der BMI-Gruppen
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Anmerkung: keine Signifikanz, BMI in kg/m?
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5.10.8 Reanimation

Im Zusammenhang mit der postoperativen Versorgung mussten 14 Patienten reanimiert wer-

den. Es gab keinen statistischen Zusammenhang mit der jeweiligen BMI-Gruppe.

Abbildung 12
Reanimation postoperativ im Vergleich der BMI-Gruppen
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5.10.9Tod

Nach einer Herzoperation sind 11 Studienteilnehmer gestorben, davon drei aus der ersten
Gruppe und fiinf aus Gruppe 2. Weitere zwei Todesfélle traten in der dritten BMI-Klasse auf

und einer in der Gruppe mit einem Index tiber 35 kg/m?.

Abbildung 13
Tod nach Herzchirurgie im Vergleich der BMI-Gruppen
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Anmerkung: keine Signifianz, BMI in kg/m’
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5.11 Auswertung Morbiditéits- und Lebensqualitits-Fragebogen nach
einem Monat vs. sechs Monaten

Mithilfe von Telefoninterviews erfolgte ein Monat bzw. sechs Monate nach der jeweiligen Her-

zoperation ein Follow-up zu verschiedenen Parametern.

5.11.1 Postoperative Kardiologie

Ein Monat nach der jeweiligen chirurgischen Intervention am Herzen waren von 451 Befragten
79 Patienten aus verschiedenen BMI-Klassifizierungen in kardiologischer Behandlung. Es
ergab sich rechnerisch kein Unterschied fiir die Behandlungsbediirftigkeit in Bezug auf die
BMI-Klassen. In der Befragung nach sechs Monaten mit insgesamt mehr Patienten (467)
konnte ein deutlicher Anstieg der Inanspruchnahme einer kardiologischen Versorgung auf 352
Fille gesehen werden. Am deutlichsten war die Behandlungsrate bei der hochsten BMI-Gruppe
mit 31 Patienten (88,57 %). Bei den Normalgewichtigen mussten 78,43 % der Probanden kar-

diologisch versorgt werden.

Abbildung 14
Kardiologische Behandlung postoperativ im Vergleich der BMI-Gruppen
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Anmerkung: 1 Monat postoperativ (links) und 6 Monate posteroperativ (rechts), BMI in (kg/m?), keine Signifi-
kanz
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5.11.2 Postoperativer Herzinfarkt

Die Befragung zeigte, dass lediglich ein normalgewichter Patient dreiflig Tage nach der Herz-
OP einen Herzinfarkt erlitt. In den anderen Gruppen war kein weiterer Herzinfarkt zu verzeich-
nen. Es konnte keine Signifikanz festgestellt werden. Sechs Monate spéter ereignete sich kein

weiterer Herzinfark bei insgesamt 465 Teilnehmern.

Abbildung 15
Myokardinfarkt postoperativ im Vergleich der BMI-Gruppen
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Anmerkung: 1 Monat postoperativ (link) und 6 Monate posterativ (rechts) im Vergleich der BMI-Gruppen in
(kg/m?), keine Signifikanz
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5.11.3 Postoperative Rhythmusstorungen

Uber postoperative Rhythmusstdrungen berichteten 110 Patienten von den insgesamt 438 be-
fragten Teilnehmern. Der grofte Anteil dieser Symptome war in der vierten Gruppe mit neun
Probanden (29,93 %) zu verzeichnen, gefolgt von 27 normalgewichtigen Patienten (28,72 %).
In Gruppe 2 und 3 waren 23,92 % und 23,04 % betroffen. Ein Unterschied zwischen verschie-
denen BMI-Klassen konnte nicht festgestellt werden, weder nach einem Monat, noch nach
sechs. Die Rate der postoperativen Rhythmusstorungen war nach sechs Monaten regredient:
auf 90 Patienten von 457 insgesamt. Prozentual hat sich in den einzelnen Gruppen wenig ver-
dndert. Die meisten Probleme mit Rhyhtmusstérungen haben weiterhin die Patienten mit einem

BMI {iber 35 kg/m>.

Abbildung 16
Herzrhythmusstorungen postoperativ im Vergleich der BMI-Gruppen
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Anmerkung: 1 Monat postoperativ (links) und 6 Monate postoperativ (rechts= im Vergleich der BMI-Gruppen in
(kg/m?), keine Signifikanz

-39-



Ergebnisse

5.11.4 Postoperative Dialysepflicht

Zu einer postoperativen Dialysepflicht kam es bei drei Patienten (1,40 %) aus der zweiten BMI-
Klasse und bei zwei Teilnehmern (1,85 %) aus der dritten Gruppe. Sechs Monate nach der

Operation kam noch eine Person aus der normalgewichtigen Gruppe hinzu.

Abbildung 17
Dialysepflicht posterativ im Vergleich der BMI-Gruppen
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Anmerkung: 1 Monat postoperativ (links) und 6 Monate postoperativ (rechts) im Vergleich der BMI-Gruppen (in
kg/m?), keine Signifikanz
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5.11.5 Belastbarkeit

Einen Monat nach der Operation gaben 492 Patienten anhand einer Zahlenreihe von 1 = sehr
schlechte Belastbarkeit bis 10 = sehr gute Belastbarkeit ihr subjektives Empfinden beziiglich
ihrer Belastbarkeit im Alltag an. Einen Monat nach der Operation lag der Mittelwert von ins-
gesamt 492 Befragten zwischen 5,66 bei Adipositas Grad I und 6,39 bei 36 Patienten mit einem
BMI {iiber 35 kg/m? am hochsten. Die Antworten normalgewichtiger Probanden erreichten ei-
nen Mittelwert von 6,34 und Teilnehmer mit einem BMI von 25-30 kg/m? skalierten ihre Be-
lastbarkeit bei 6,01 im Mittelwert. Nach einem halben Jahr stieg die subjektive Belastbarkeit in
jeder Gruppe an. Normosome Probanden hatten mit einem Mittelwert von 7,0 die hochste Be-
lastbarkeit. Kaum Veridnderung gab es in der zweiten und vierten Gruppe. Weder nach der Zeit,

noch nach den einzelnen BMI-Klassen gab es signifikante Unterschiede

Abbildung 18

Subjektive Beurteilung der Belastbarkeit postoperativ im Vergleich der BMI-Gruppen
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Anmerkung: 1 Monat postoperativ (links) und 6 Monate postoperativ (rechts) im Vergleich der BMI-Gruppen (in
kg/m?); Angaben zur Belastung subjektiv anhand einer Skala von 1 (sehr schlecht belastbar) bis 10 (sehr gute
Belastbarkeit), keine Signifikanz
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5.11.6 Dyspnoe

Im Rahmen des 1. und 2. Follow-ups sollten die Patienten auf einer Skala von 1-10 ihr subjek-
tives Befinden zu Dyspnoe mittels eines Fragebogens angeben. Der Wert 1 gibt hierbei an, dass
Patienten kaum Dyspnoe verspiirten, wihrend 10 eine sehr starke Luftnot bedeutete. Die grofite
Einschrinkung durch Dyspnoe zeigte sich in der Gruppe der Normalgewichtigen mit einem
Mittelwert von 3,43, gefolgt von Patienten mit einem BMI iiber 35 kg/m? mit einem Mittelwert
von 3,25. Die beiden anderen Gruppen verzeichneten Werte um 2.

Es wurden signifikante Gruppenunterschiede in Bezug auf die 6 Monate der postoperativen
Dyspnoe mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von (p = 0,004) gefunden. Die 6 Monate spiter
auftretende Dyspnoe der Gruppe BMI <25 kg/m? lag mit im Mittel 3,12 Punkten mit einer Irr-
tumswahrscheinlichkeit von p = 0,017 im Games-Howell-Test signifikant hoher als in der
Gruppe BMI < 30 mit im Mittel 2,10 Punkten. Zwischen allen anderen BMI-Gruppen konnte
in Bezug auf die postoperative Dyspnoe 6 Monate nach der Operation kein signifikanter Un-
terschied gefunden werden. Das subjektive Empfinden aller Patienten in den vier BMI-

Gruppen hat sich 6 Monate nach der Behandlung verbessert.

Abbildung 19

Subjektive Beurteilung zu Dyspnoe postoperativ im Vergleich der BMI-Gruppen
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Anmerkung: Subjektive Angaben zu Dyspnoe 1 Monat postoperativ (links) und 6 Monate postoperativ (rechts) im
Vergleich der BMI-Gruppen (in kg/m?); Dyspnoe-Angaben auf einer Skala von 1-10, von leicht nach schwer,
signifikanter Unterschiede nach 6 Monaten zwischen Gruppe 1 und 2
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5.11.7 Gesundheitszustand

Das subjektive Befinden bewerteten Patienten wie in Abbildung 20 dargestellt: Eine Verbesse-
rung des Zustandes (1), keine Verdnderung zu vor der Operation (2) oder eine Verschlechterung
des Befindens nach der Operation (6).

450 Patienten beantworteten nach einem Monat die Frage nach ihrem eigenen Gesundheitszu-
stand. Die deutlichsten Verbesserungen gaben Probanden der letzten BMI-Gruppe an. 26 Pati-
enten (81,25 %) aus dieser Gruppe fiihlten sich nach der Operation besser, gefolgt von 135
Teilnehmern (63,08 %) aus der Gruppe mit einem BMI von 25-30 kg/m?. 58,33 % aus der
dritten Gruppen verzeichneten eine Besserung und 57,29 % mit Normalgewicht konnten eine
Besserung feststellen.

Eine Verschlechterung des Gesundheitszustandes nahmen insgesamt 62 Probanden aus allen
BMI-Verteilungen wahr. Am schlechtesten fiihlten sich Personen aus der Gruppe der Normos-
omen mit 19,97 %, gefolgt von 15,74 % Mitgliedern der dritten Gruppe. Nur eine Person mit
einem BMI {iber 35 kg/m? gab an, dass sich ihr subjektiver Gesundheitszustand verschlechterte.
Die hochste Rate (25,93 %) ohne Verdnderung durch eine Operation bildeten Patienten aus der
dritten Klassifikation, knapp vor den Teilnehmern mit Ubergewicht (25,23 %). Bei einer erneu-
ten Befragung von n = 466 nach sechs Monaten blieb die Reihenfolge der Gruppenverteilung
beziiglich einer Verbesserung gleich. Fiihrend mit 74,29 % Verbesserung des Gesundheitszu-
standes war immer noch die Gruppe mit den hochsten BMI-Werten. Die Normalgewichtigen
besetzen den letzten Rang mit 65,69 %. Diese Gruppe berichtete am héufigsten von einer Zu-
standsverschlechterung nach sechs Monaten mit 13,73 %. Nur zwei Probanden aus der BMI-
Gruppe iiber 35 kg/m? gaben eine Verschlechterung an. In allen vier Gruppen lag ein unverin-
dertes Empfinden zum Gesundheitszustand um 20 % vor. Es konnte keine Signifikanz verzeich-

net werden iiber die verschiedenen Gruppen.
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Abbildung 20

Subjektive Bewertung des Gesundheitszustandes postoperativ nach BMI-Gruppen

Gesundheitszustand
1 Monat postoperativ

250 -

c .

)

lgzoo-

= 1

2150_ D1
%100- B 2
s . B 6
N

< 50-

0 | |

BMI<25 —
BMI<30 —
BMI<35 —

BMI235 —

BMI Gruppe in kg/m?

- N N
(3] (= (3]
o o o
1 1 ]

100

Anzahl der Patienten

(42
o
L l

Gesundheitszustand
6 Monate postoperativ

H

BMI<25 —
BMI<30 —

BMI<35 —

BMI=35 —

BMI Gruppe in kg/m?

Anmerkung: 1 Monat postoperativ (links) und 6 Monate postoperativ (rechts) im Vergleich der BMI-Gruppen (in

kg/m?), Gesundheitszustand: 1 = besser, 2 = gleich, 6 = schlechter

5.11.8 Gesundheitszustand im Trend

In einer Gegeniiberstellung mit n = 442 Patienten wurde der zeitliche Verlauf des subjektiven

Empfindens in Bezug auf den Gesundheitszustand ermittelt. Gemessen wurden die Verénde-

rung nach einem halben Jahr im Vergleich zu einem Monat nach der Operation.

Tabelle 12

Gegeniiberstellung des subjektiven Gesundheitszustandes

Absolut Relativ
Besser  Schlechter Gleich Gesamt Besser Schlechter Gleich Gesamt
BMI<25 20 9 62 91 22,0% 9,9% 68,1%  100%
BMI<30 51 30 131 212 24,1% 14,2% 61,8% 100%
BMI<35 31 13 63 107 29,0% 12,1% 58,9%  100%
BMI>35 5 7 20 32 15,6% 21,9% 62,5% 100%
Gesamt 107 59 276 442 24,2% 13,3% 62,4% 100%

Anmerkung: sechs Monate postoperativ und einem Monat postoperativ in absoluten und relativen Zahlen, aufge-

teilt nach BMI-Gruppen in kg/m’
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Abbildung 21 zeigt eine Verdnderung des subjektiven Gesundheitszustandes der Patienten ein
halbes Jahr postoperativ im Vergleich zu einem Monat nach dem Eingriff.

Es lésst sich der Trend erkennen, dass sich der Gesundheitszustand zwischen der Erhebung
einen und sechs Monate nach dem Eingriff bei 24,2 % der Patienten im Verlauf verbessert hat.
Verschlechtert hat sich der subjektiv beurteilte Zustand in dieser Zeitspanne bei 13,3 % der
Probanden. Die Mehrheit der Befragten stellten im zeitlichen Verlauf zwischen einem und
sechs Monaten postoperativ keine Verdnderung zu ihrem Zustand fest (62,4 %). Im Chi-Quad-
rat-Test konnte keine Abhéngigkeit der Verdnderung des Gesundheitszustandes zwischen 1 und

6 Monaten von den BMI-Gruppe festgestellt werden (p = 0,4641).

Abbildung 21

Verdnderung des Gesundheitszustandes im Verlauf zwischen 1 und 6 Monaten nach BMI-
Gruppen

Veranderung des Gesundheitszustandes Delta (rel.)
1 Monat zu 6 Monate postoperativ

100 - " pm
1 Verbessert
Bl Verschlechtert
50 - Bl Unverandert
Im Verlauf zwischen 1
und 6 Monaten
0

BMI-Gruppen

Gesundheitszustand rel.
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BMI<35 -
BMI235

Anmerkung: Delta (rel.) im Vergleich von einem Monat zu 6 Monate nach der Operation. Verbessert = Zustand
ist nach 6 Monaten besser als nach 1 Monat; verschlechtert = Zustand ist nach 6 Monaten schlechter als nach 1
Monat, unverdndert = keine Verdnderung im Zustand
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5.11.9 Postoperativer Apoplex

Nach einem Monat verzeichneten vier Teilnehmer einen Apoplex: zwei Probanden aus der

zweiten BMI-Gruppe und jeweils ein normalgewichtiger und ein Patient mit Adipositas Grad

I. Sechs Monate spéter kam lediglich ein Patient mit einem Schlaganfall hinzu. Es konnte kein

Unterschied in den vier BMI-Gruppen — weder nach einem Monat noch nach sechs Monaten —

erkannt werden.

Abbildung 22

Apoplex postoperativ im Vergleich der BMI-Gruppen
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Anmerkung: 1 Monat postoperativ (links) und 6 Monate postoperativ (rechts) im Vergleich der BMI-Gruppen in
kg/m?, kein signifikanter Unterschied
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5.11.10  Empfehlung fiir eine Herz-Operation

Abbildung 24 zeigt die Ergebnisse der Befragung der Studienteilnehmer iiber eine Empfehlung
zu einer Herz-Operation nach einem Monat und sechs Monate nach ihrer durchgefiihrten Ope-
ration. 371 Patienten von 406 wiirden nach einem Monat postoperativ eine Herzoperation emp-
fehlen. Die hochste Rate lag bei den iibergewichtigen Patienten mit 96,81 %, alle anderen Grup-
pen wiirden ebenfalls mit {iber 90 % dazu raten. Bei der zweiten Befragung lag die hochste
Empfehlungsquote in der Gruppe mit den normalgewichtigen Patienten bei 96,51 % und die
niedrigste bei den Patienten mit einem BMI von iiber 35 kg/m?. Die beiden anderen Gruppen
lagen bei der Befragung jedoch ebenso tiber 90 %. Eine Abhédngigkeit zum BMI konnte nicht

gezeigt werden

Abbildung 23

Empfehlung einer erneuten Herzoperation postoperativ nach BMI-Gruppen

[ Empfehlung Herz-O_P [ Empfehlung Herz-OP

1 Monat postoperativ 6 Monat postoperativ
250 - 250 -
g - g -
_5 200 - E 200 -
© l © l
E 150 - 0. 150 -
] - o i

o o

= 100 = 100-
§ §
< 50 & 50-

MI<35 —

o
o
BMI=35 —:I

BMI<25 —
BMI<30 —
BMI235 —
BMI<25
BMI<30 —
BMI<35 —

BMI Gruppe in kg/m? BMI Gruppe in kg/m?

Anmerkung: 1 Monat postoperativ (links) und 6 Monate postoperativ (rechts) im Vergleich der BMI-Gruppen (in
kg/m?), keine Signifikanz
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5.11.11  Erneute Herzoperation

Ein weiteres Item war die Befragung von Patienten zu ihrer Meinung bzgl. einer erneuten Her-
zoperation ein und sechs Monate nach der jeweils stattgefundenen Operation. 386 Patienten
von 420 wiirden sich erneut operieren lassen. Den groften Anteil stellt dabei die vierte BMI-
Gruppe mit 96,67 %, die niedrigste Bereitschaft mit 85,86 % war bei Ubergewichtigen zu ver-
zeichnen. Sechs Monate spéter wiirden 93,71 % der Untergewichtigen eine erneute Herzopera-

tion beflirworten. Alle anderen Gruppen verzeichnen ebenfalls hohe Prozentwerte

Abbildung 24:

Durchfiihrung einer erneuten Herzoperation postoperativ im Vergleich der BMI-Gruppen
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Anmerkung: 1 Monat postoperativ (links) und 6 Monate postoperativ (rechts) im Vergleich der BMI-Gruppen (in
kg/m?), keine Signifikanz

48-



Ergebnisse

5.11.12 Tod

Innerhalb des ersten Monats nach der Operation sind 11 Personen von insgesamt 463 Befragten

verstorben. Die meisten Todesfdlle mit 6 Personen gab es in der Gruppe mit einem BMI von

25-30 kg/m?. In der normosomen Gruppe wurden drei Todesfille verzeichnet und jeweils ein

Teilnehmer in Gruppe 3 und Gruppe 4 war zu diesem Zeitpunkt verstorben. Nach sechs Mona-

ten kamen noch zwei weitere Todesfille hinzu.

Abbildung 25

Anzahl der Todesfille postoperativ im Vergleich der BMI-Gruppen
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5.12 Pra- und postoperative Eingriffe im Vergleich

Die Parameter ,,Belastbarkeit* und ,,Dyspnoe* wurden pré- und postoperativ von den Patienten

subjektiv eingeschitzt und auf Unterschiede in den verschiedenen BMI-Klassen hin untersucht.

5.12.1Belastbarkeit der verschiedenen BMI-Gruppen im zeitlichen Verlauf

In einer Mixed-Model-ANOVA wurde die Belastbarkeit im zeitlichen Verlauf in den Katego-
rien praoperativ, einem Monat postoperativ und ein halbes Jahr nach der Operation in den vier
verschiedenen BMI-Gruppen gegentibergestellt. Abbildung 26 zeigt in jeder einzelnen BMI-
Gruppe eine Verbesserung der Belastbarkeit der Probanden im zeitlichen Verlauf.

Es wurden signifikante Haupteffekte zwischen den zugehorigen Gruppen fiir die Zeit (p <
0,0001) und fiir die BMI-Gruppe (p = 0,0222) gefunden. Die Interaktion dieser beiden unab-
héngigen Variablen stellte sich nicht signifikant dar (p = 0,348). Eine gegenseitige Beeinflus-
sung in Bezug auf die Belastbarkeit der Patienten kann somit ausgeschlossen werden. Die

Haupteffekte konnen stérungsfrei voneinander interpretiert werden.

Abbildung 26

Vergleich der subjektiven Belastbarkeit im zeitlichen Verlauf zwischen prd- und postoperativ

Mixed-Model-ANOVA
<0.0001 <0.0001 <0.0001 <0.0001
| | | |
0.0218 0.0023 0.0059 0.9883
1 ] ] ]
0.0433 0.0002 0.0068 <0.0001
10 | [ 1 _‘ ’_\ ]
8 | I EE BMI<25
it
L 6 | @ BMI<30
h —
(1+]
8 B BMI<35
@ 4
% 1 BMI=35
om
2_
0- 1T 1
> s 2 o B > T 2 T B
2 23 $3T T zT=T §zcs
g — e g = e g — e g =— e
o = 2 o = = o = =2 o 2 =
e E % g 3 % & & B g T B
2 2 2 2 2 2 2 2
o o o o o o o o
® ® » ® ® ® ® ®
g & g & g & £ &

Zeitlicher Verlauf
Anmerkung: Verlauf der Belastbarkeit in Bezug auf alle 4 BMI-Gruppen in kg/m’ mit signifikanten Unterschieden

-50-



Ergebnisse

5.12.2 Belastbarkeit pra- zu postoperativ

Die Belastbarkeit in den verschiedenen BMI-Kohorten variierte signifikant zwischen den Mess-
zeiten mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p <0,001. Ein stufenweiser Anstieg von préope-
rativ mit im Mittel 5,10 Punkten iiber einen Monat postoperativ mit im Mittel 6,02 Punkten zu
6 Monate postoperativ mit im Mittel 6,64 Punkten ist erkennbar. Aufgrund von fehlender Sphi-
rizitdt (Mauchly-Test p-Wert < 0,001) wurde eine Greenhouse-Geissner-Korrektur durchge-
fiihrt. Fiir alle gefundenen Unterschiede zwischen den Messzeitpunkten betrug die Irrtums-

wahrscheinlichkeit maximal p = 0,001.

Abbildung 27

Vergleich der subjektiven Belastbarkeit von allen Patienten im zeitlichen Verlauf zwischen prd-

und postoperativ
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Anmerkung: Belastbarkeit im Vergleich prdoperativ, einen Monat nach Operation und sechs Monate nach Ope-
ration iiber die komplette Kohorte mit signifikaten Unterschieden
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In der Gruppe BMI < 25 kg/m? wurde die Belastbarkeit signifikant anders zwischen den Mess-
zeitpunkten mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p < 0,001 angegeben. Die Belastbarkeit
steigerte sich prdoperativ mit im Mittel 5,52 Punkten gegeniiber der Belastbarkeit nach 6 Mo-
naten mit im Mittel 6,89 Punkten signifikant p< 0,0001. Zwischen allen anderen Messzeitpunk-

ten konnte im Kontext auf die Belastbarkeit kein signifikanter Unterschied gefunden werden.

Abbildung 28

Vergleich der subjektiven Belastbarkeit von Patienten mit einem BMI < 25 kg/m’ prioperativ,
einen- und sechs Moante postoperativ
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Anmerkung: subjektiven Belastbarkeit von Patienten mit einem BMI unter 25 kg/m? im zeitlichen Verlauf mit sig-
nifikanten Unterschieden
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In der zweiten Gruppe lag die Irrtumswahrscheinlichkeit bei p < 0,001 in Bezug auf die Belast-
barkeit mit signifikanten Unterschieden zwischen den Messzeitpunkten (Mauchly-Test p-Wert
0,057). Es bestand eine Sphérizitat. Konkret stieg die Belastbarkeit von préoperativ mit im Mit-
tel 5,19 Punkten iiber einen Monat postoperativ mit im Mittel 6,04 Punkten zu 6 Monaten post-
operativ mit im Mittel 6,63 Punkten im Verlauf signifikant p< 0,0001 an.

Fiir alle gefundenen Unterschiede zwischen den Messzeitpunkten betrug die Irrtumswahschein-

lichkeit maximal p = 0,004.

Abbildung 29

Vergleich der subjektiven Belastbarkeit von Patienten mit einem BMI < 30 kg/m’ prioperativ,

einen- und sechs Moante postoperativ
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Anmerkung: Signifikante Unterschiede zwischen den verschiedenen Zeitpunkten
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Adipositas-Grad-I-Patienten entwickelten eine unterschiedliche Belastbarkeit iiber die Zeit-
rdume; dies bildete sich mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p< 0,001 ab. Es bestand eine
Sphérizitat (Mauchly-Test p-Wert 0,353). Prdoperativ gaben sie im Schnitt 4,75 Punkte, einen
Monat danach 5,66 Punkte und nach einem halben Jahr 6,49 Punkte bei ihrer subjektiven Be-
lastbarkeit an p< 0,0001. Fiir alle gefundenen Unterschiede zwischen den Messzeitpunkten be-

trug die Irrtumswahrscheinlichkeit maximal p = 0,008.

Abbildung 30

Vergleich der subjektiven Belastbarkeit von Patienten mit einem BMI < 35 kg/m’ prioperativ,

einen- und sechs Moante postoperativ
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Anmerkung: subjektiven Belastbarkeit von Patienten mit einem BMI unter 35 kg/m? im zeitlichen Verlauf mit sig-
nifikanten Unterschieden zu den verschiedenen Messzeitpunkten
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Es wurden innerhalb der Gruppe BMI >35 kg/m? in Bezug auf die Belastbarkeit signifikante
Unterschiede zwischen den Messzeitpunkten mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p < 0,001
gefunden. Es bestand Sphérizitdt (p = 0,965). Konkret stieg die Belastbarkeit von praoperativ
mit im Mittel 4,36 Punkten gegeniiber einem Monat postoperativ mit im Mittel 6,39 Punkten
und sechs Monate postoperativ mit im Mittel 6,44 Punkten signifikant p <0,0001 an. Zwischen
den Messzeitpunkten ,,ein Monat postoperativ und ,,sechs Monate postoperativ* konnte in Be-
zug auf die Belastbarkeit kein signifikanter Unterschied gefunden werden. Fiir alle gefundenen
Unterschiede zwischen den Messzeitpunkten betrug die Irrtumswahrscheinlichkeit maximal

p=0,001.

Abbildung 31

Vergleich der subjektiven Belastbarkeit von Patienten mit einem BMI > 35 kg/m’ prioperativ,

einen- und sechs Moante postoperativ
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Anmerkung: subjektiven Belastbarkeit von Patienten mit einem BMI iiber 35 kg/m? im zeitlichen Verlauf mit sig-
nifikanten Unterschieden im zeitlichen Verlauf
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5.12.3 Dyspnoe in den verschiedenen BMI-Gruppen und im zeitlichen Verlauf

Die Variable Dyspnoe wurde in einer Mixed-Model-ANOVA im zeitlichen Verlauf und in Be-
zug auf die verschiedenen BMI-Klassen gegeniibergestellt. In allen vier Klassen nimmt bei den
Probanden ftiber die Zeit betrachtet die Einschrdnkung durch die Dyspnoe ab. Die groBten Ef-
fekte wurden iiber alle Gruppen hinweg im Vergleich zwischen praoperativ und einem Monat
nach dem Eingriff festgestellt. Zwischen einem und sechs Monate postoperativ stellt sich eben-
falls eine Verbesserung ein, diese war jedoch vergleichsweise weniger ausgepragt.

Es wurden signifikante Haupteffekte zwischen den zugehorigen Gruppen fiir die Zeit (p <
0,0001) und fiir die BMI-Gruppe (p = 0,0465) gefunden. Die Interaktion dieser beiden unab-
héngigen Variablen stellte sich signifikant dar (p < 0,01), woraus sich ableiten ldsst, dass diese
sich gegenseitig in Bezug auf die Dyspnoe der Patienten beeinflussen und die Haupteffekte
damit nicht storungsfrei, also unabhéngig voneinander interpretiert werden konnen, sondern
immer eine gemeinsame Betrachtung von BMI-Gruppe und Zeitpunkt erfolgen muss, wenn

man Dyspnoe-Werte miteinander vergleicht.

Abbildung 32

Vergleich der subjektiven Dyspnoe im zeitlichen Verlauf zwischen prd- und postoperativ

Mixed-Model-ANOVA
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Anmerkung: Verlauf in Bezug auf alle 4 - BMI-Gruppen in kg/m’mit signifikanten Unterschieden
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5.12.4 Dyspnoe pra- zu postoperativ

Es wurden iiber alle BMI-Gruppen hinweg in Bezug auf die Dyspnoe signifikante Unterschiede
zwischen den Messzeitpunkten mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p < 0,001 gefunden.
Der Anfangwerte vor dem Eingriff lag bei 5,17 Punkten im Mittel. Innerhalb des ersten Monats
nach der OP verringerte sich dieser Wert auf 2,88 Punkte im Mittel. Sechs Monate nach der
Operation wurde ein Wert von 2,41 Punkten erreicht p <0,0001. Aufgrund von fehlender Sphi-
rizitdt (p < 0,001) wurde eine Greenhouse-Geisser-Korrektur durchgefiihrt. Fiir alle gefundenen

Unterschiede zwischen den Messzeitpunkten betrug die Irrtumswahrscheinlichkeit maximal p
=0,003.

Abbildung 33

Vergleich der subjektiven Dyspnoe von allen Patienten im zeitlichen Verlauf zwischen prd-

und postoperativ
<0.0001
10 !
8
Q o
2E 6
o @ —_
3
Ao 4
2
0 |
o o o
Q Q Q
o o o
[e) (e}
= =
- [{=]
zeitlicher Verlauf

Anmerkung: im Vergleich prdoperativ, einen Monat nach Operation und sechs Monate nach Operation iiber die
komplette Kohorte, signifikante Unterschiede zwischen den verschiedenen Messzeitpunkten
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Die Werte der ersten Gruppen mit einem BMI unter 25 kg/m? verzeichneten statistisch signi-
fikante Unterschiede zwischen pra-und postoperativ mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von
p <0,001. Vor der Operation gaben die Probanden einen Wert von 4,72 Punkten im Mittel an.
Im Vergleich zum Monat nach der Operation fiel der Wert auf 3,27 Punkten im Mittel. Ein
halbes Jahr spéter wurde ein Wert von 2,90 Punkten verzeichnet p < 0,0001. In Bezug auf die
Dyspnoe konnte kein signifikanter Unterschied gefunden werden zwischen den Messzeit-
punkten ein Monat und sechs Monate nach der Operation. Es lag Sphérizitit (Mauchly-Test
p=0,360) vor. Fiir alle gefundenen Unterschiede zwischen den Messzeitpunkten betrug die

Irrtumswahrscheinlichkeit maximal p = 0,001.

Abbildung 34

Vergleich der subjektiven Dyspnoe von Patienten mit einem BMI < 25 kg/m’ prioperativ, ei-

nen- und sechs Moante postoperativ
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Anmerkung: subjektive Dyspnoe von Patienten mit einem BMI unter 25 kg/m? im zeitlichen Verlauf mit signifi-
kanten Unterschieden
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Ein dhnliches Bild zeigte sich in der Gruppe mit den iibergewichtigen Probanden (p < 0,001
rmANOVA). Praoperativ begannen sie durchschnittlich mit einem Wert von 4,97 Punkten.
Nach einem Monat lag der Wert bereits bei 2,79 Punkten mit stetiger Verbesserung. Nach ei-
nem halben Jahr liess sich ein Wert von 2,10 Punkten feststellen. Aufgrund von fehlender Sphi-
rizitdt (Mauchly-Test p < 0,001) wurde eine Greenhouse-Geisser-Korrektur durchgefiihrt. Fiir
alle gefundenen Unterschiede zwischen den Messzeitpunkten betrug die Irrtumswahrschein-

lichkeit maximal p = 0,001.

Abbildung 35

Vergleich der subjektiven Dyspnoe von Patienten mit einem BMI < 30 kg/m’ prioperativ, ei-

nen- und sechs Moante postoperativ
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Anmerkung: subjektive Dyspnoe von Patienten mit einem BMI von 25-30 kg/m? im zeitlichen Verlauf mit signifi-
kanten Unterschieden
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Es wurden innerhalb der Gruppe BMI < 35 kg/m? in Bezug auf die Dyspnoe signifikante Un-
terschiede zwischen den Messzeitpunkten mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p < 0,001
gefunden. Préoperativ lagen die Werte fiir Dyspnoe bei 5,69 Punkten im Mittel. Einen Monat
postoperativ verringerten sich die Werte auf durchschnittlich 2,57 Punkte. Ein halbes Jahr nach
der Herzoperation fielen die Werte auf 2,40 Punkte im Mittel signifikant ab. Zwischen den
Messzeitpunkten 1 Monat postoperativ und 6 Monate postoperativ konnte in Bezug auf die
Dyspnoe kein signifikanter Unterschied gefunden werden. Aufgrund von fehlender Sphérizitét
(Mauchly-Test p = 0,003) wurde eine Greenhouse-Geissner-Korrektur durchgefiihrt. Fiir alle

gefundenen Unterschiede zwischen den Messzeitpunkten betrug die Irrtumswahrscheinlichkeit

maximal p = 0,001.

Abbildung 36

Vergleich der subjektiven Dyspnoe von Patienten mit einem BMI < 35 kg/m’ prioperativ, ei-

nen- und sechs Moante postoperativ
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Anmerkung: subjektive Dyspnoe von Patienten mit einem BMI unter 35 kg/m? im zeitlichen Verlauf mit signifi-
kanten Unterschieden
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Probanden mit Adipositas Grad II oder hoher starten mit Werten von durchschnittlich 6,03.
Einen Monat nach der Intervention sanken die Werte im Mittel auf 3,25 Punkte. Eine weitere
Verbesserung auf 2,97 Punkte im Mittel stellte sich nach einem halben Jahr ein. Zwischen den
Messzeitpunkten ein Monat postoperativ und sechs Monate postoperativ konnte in Bezug auf
die Dyspnoe kein signifikanter Unterschied gefunden werden. Es lag eine Sphérizitit (p =0,31)

vor. Fiir alle gefundenen Unterschiede zwischen den Messzeitpunkten betrug die Irrtumswahr-

scheinlichkeit maximal p = 0,002.

Abbildung 37

Vergleich der subjektiven Dyspnoe von Patienten mit einem BMI > 35 kg/m’ prioperativ, ei-

nen- und sechs Moante postoperativ
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Anmerkung: subjektiven Dyspnoe von Patienten mit einem BMI iiber 35 kg/m’ im zeitlichen Verlauf mit signifi-
kanten Unterschieden
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6 Diskussion

Die Privalenz von Ubergewicht und Adipositas ist aktuell in Deutschland auf einem Rekord-
hoch. 67 % der Ménner und 53 % der Frauen gelten nach den Kriterien der WHO mit einem
BMI {iber 25 kg/m? als iibergewichtig. BMI-Werte tiber 30 kg/m? liegen bei 24 % der Frauen
und bei 23 % der Ménner vor (Deutsche Adipositas Gesellschaft, 2018). Durch die Langzeit-
beobachtung von Patienten im Rahmen der Framingham-Studie (Mahmood et al., 2014) sind
die Verbindung von Adipositas und kardiovaskuldren Erkrankungen und das damit verbundene
Risiko fiir eine gesteigerte Mortalitdt bekannt. Aufgrund der statistischen Entwicklung lasst
sich prognostizieren, dass wegen der verbreiteten Ubererniihrung die Rate an behandlungsbe-
diirftigen Erkrankungen steigen wird. Kardiovaskuldre Erkrankungen kdnnen eine Indikation
fiir einen herzchirurgischen Eingriff sein. Wir gehen daher der Frage nach, ob Adipositas ein
Risikofaktor fiir Herzchirurgie ist. In dieser Dissertation wurden verschiedene Parameter, die
im Rahmen einer Herzoperation messbar sind, untersucht und in Bezug zum jeweiligen BMI
der operierten Patienten gestellt. Die Daten wurden vor der Operation und zu weiteren zwei

Zeitpunkten nach der Operation erhoben.

Zahlreiche Studien beschiftigen sich bereits in der Vergangenheit mit der Fragestellung, ob
Adipositas einen Riskofaktor fiir Herzoperationen darstellt. Die Meinungen der Experten gehen
hierbei auseinander. Zielparameter und Kohortendefinitionen sind hierbei hiufig inkonsistent
gewihlt, so dass die unmittelbare Vergleichbarkeit haufig schwierig ist. Eine Studie aus dem
Jahr 2018 stellte eine gesteigerte postoperative Sternuminfektion vermehrt bei tibergewichtigen
und adipdsen Patienten fest (Birkmeyer et al., 1998). Die Autoren Hushan Ao et al. fanden
keinen direkten Unterschied in der 5-Jahres Mortalitit in Bezug auf das Gewicht. Allerdings
fanden sie bei den typischen Vorerkrankungen wie dem Myokardinfark, Bluthochdruck und
Rauchen, welches stark in Verbindung mit dem Patientengut in der Herzchirurgie steht, ein
erhohtes Mortalititsrisiko (Ao et al., 2014) .Eine Studie aus dem Jahr 2005 bezeichnete die
Langzeitergebnisse nach einer Bypassoperation bei stark adipdsen Patienten als ,,suboptimal,
obwohl diese Gruppe die jlingste war (60 +/- 10 Jahre)* (Schwann et al., 2001). Aristoteles D.
Protopapas kommt zum Ergebnis, dass es vor allem die extremen BMI-Werte sind, die mit einer
hoheren Mortalitdt verbunden sind (Protopapas, 2016). Einigkeit herrscht bei den moglichen
langfristigen negativen Folgen beziiglich einer Pravalenz von Diabetes, Hypertonie und koro-

naren Herzerkrankung bei tibergewichtigen Menschen (Hamman et al., 2006).
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Ein Vergleich der erfassten Daten mit bereits existierenden Studien erweist sich als schwierig,
denn in den meisten Studien sind — statt des gesamten Spektrums an herzchirurgischen Eingrif-

fen — nur Bypassoperationen inkludiert.

6.1 Pridoperative Daten

6.1.1 Patientendaten

Das Patientenkollektiv fiir diese Studie besteht aus Probanden zwischen 63 bis 77 Jahren. Es
konnte ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den einzelnen BMI-Gruppen und dem
Alter festgestellt werden (p = 0,047). Im Median waren Teilnehmer mit Adipositas Grad I und
Grad II oder hoher die jiingsten Probanden mit 68 Jahren. Bei anderen Studien zu herzchirur-
gischen Eingriffen war das Durchschnittsalter der Patienten hoher. Es zeigt sich auch ein Trend,
dass das Alter immer weiter ansteigt. Im Jahr 2000 waren 37 % der Patienten, die operiert wor-
den sind, dlter als 70 Jahre (Friedrich et al., 2009; Mortasawi et al., 2003). Die deutsche Herz-
stiftung erkldrt die Entwicklung der Altersstruktur des Patientengutes mit technischem Fort-
schritt und den damit verbundenen risikodrmeren Operationsverfahren. Sie sieht als Trend zwi-
schen 2011 bis 2019 einen Anstieg in der Altersgruppe zwischen 60 bis unter 70-jahrigen von
23,4 % auf 25,7 % und eine niedrigere Operationsrate in der Altersgruppe der 70- bis unter 80-
jéhrigen von 38,2 % auf 31,9 %. Noch éltere Patienten nehmen im Schnitt deutlich mehr Inter-
ventionen in Anspruch von 12,8 % auf 17,6 % (Deutsche Herzstiftung, 2020).

Eine Bestitigung fiir den Zusammenhang des noch vergleichsweise jungen Lebensalters in Be-
zug auf das erhohrte Korpergewicht bei den operierten Patienten aus diesem Datensatz liefert
die Studie: ,, Obesity Induces Signs of Premature Cardiac Agiing in Younger Patients: The Role
of Mitochondria® aus dem Jahr 2011 im Journal of the American College of Cardiology. Sie
zeigt einen Zusammenhang zwischen Adipositas und einer vorzeitigen Herzalterung bei jiinge-
ren Patienten. Sie definierte ein Lebensalter unter 55 Jahre und einen BMI zwischen 30 und 35
kg/m? als ,, jung und adipos* und verglich die Daten mit Probanden iiber 70 Jahren mit Nor-
malgewicht (BMI: 18,5-25 kg/m?) und Adipositas (30-35 kg/m?). Die Autoren entdeckten eine
Korrelation zwischen einer gestorten mitochondrialen Biogenese und Funktion (Amtungsket-
tenkomplex I) in den Kardiomyozyten bei jungen adipdsen Studienteilnehmnern, die sie sonst
nur bei dlteren normalgewichtigen und adipdsen Probanden erkennen konnten. Diese Funkti-
onsstérung ist assoziert mit gestiegertem oxidativen Stress und einer Verkiirzung der Telome-

ren, welche letzendlich zu einer vorzeitigen Herzalterung fithren konnte (Niemann et al., 2011).
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Die Daten der vorliegenden Dissertation bestétigen diese These: Betrachtet man die iiberge-
wichtigen Teilnehmer und die adipdsen Patienten, so fallt das niedrigste Durchschnittsalter von

68 Jahren in den beiden hoheren BMI-Gruppen im Vergleich zum gesamten Kollektiv auf.

In dieser Dissertation zeigt die Geschlechterverteilung einen deutlich hdheren Anteil an ménn-
lichen Studienteilnehmern n =364 (73,2%) im Vergleich zu 133 Frauen (26,8%). Die Atiologie
von Herz-Kreislauferkrankungen konnte ein Indiz fiir diese Verteilung sein (Visseren et al.,
2021). Betrachtet man Daten einer Mirkozensusbefragung von 2017 des statistischen Bundes-
amtes, so gaben 50,5 % der ménnlichen und 65,6 % der weiblichen Befragten an, noch nie seit
ihrem 15. Lebensjahr geraucht zu haben (Statistisches Bundesamt, 2022). In unseren Daten
wurde die Variable ,,Rauchen® definiert, sobald jemand zu irgendeinem Zeitpunkt in seinem
Leben geraucht hat. Betrachtet man die Verteilung tiber die BMI-Klassen, so ergibt dies einen
Trend, dass die meisten Raucher in der Gruppe mit Adipositas Grad II zu finden sind. Der
hochste Alkoholkonsum war ebenfalls in der Gruppe mit dem hochsten BMI vertreten. Fiir

beide Variablen gibt es keine statistische Signifikanz bezogen auf die Body-Mass-Index Werte.

6.2 Vorerkrankungen und metabolisches Syndrom

Erhobene kardiospezifische Vorerkrankungen wie eine Herzinsuffizienz, ein Myokardinfarkt
oder eine eingeschrinkte linksventrikuldre Hypertrophie bilden keine Abhéngigkeit fiir ihre
Hiufigkeit in Bezug auf die BMI-Klassen ab. Tendenziell sind Personen mit einem BMI {iiber
30 kg/m? héufiger betroffen als normalgewichtige oder iibergewichtige Patienten. Schon in ei-
nem Fachartikel aus dem Jahr 1999 ist die Rede von einer Risikostratifzierung aufgrund eines
ansteigenden Trends in Bezug auf Komorbiditdt und verminderter Herzleistung. Die Autoren
des Artikels stellten Ubergewicht als Risiko fiir eine erhhte Sterblichkeit fest. Diese Aspekte
in Zusammenschau mit den dazugehorigen kardiovaskuldren Risikofaktoren lassen auf ein er-
hohtes Risiko fiir die Probanden, die laut WHO Definition als adipds gelten, schlieBen (World
Health Organization Europe) (Tjan et al., 1999).

Das metabolische Syndrom ist ein Uberbegriff der Konstellation zwischen der Dyslipidimie,
der Hyperglykdmie und dem Bluthochdruck in Abhingigkeit zum viszeralem Fettgewebe.
Diese drei Erkrankungen sind in dem untersuchten Datensatz signifikant iiber die verschiedenen
BMI-Klassen unterschiedlich verteilt. Von einer Hyperlipoproteinédmie sind fast 90 % der Pro-
banden mit einem BMI iiber 35 kg/m? betroffen, Adipositas-Grad-I-Patienten leiden zu {iber 80

% unter dieser Stérung. Diese Zuordnung zu den hohen BMI-Werten iiberrascht nicht, wenn
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man sich die Literatur hierzu ansieht. (Eckel et al., 2005; Licata et al., 2006) In der aktuellen
Forschung gilt eine Insulinresistenz als Faktor fiir die Entstehung von Diabetes Mellitus. Dieser
wiederrum zdhlt zum Syndrom, welches die Herzgesundheit beeintrachtigt und somit eine Ope-
ration erforderlich machen konnte. Anndhernd 60 % der am stdrksten von Adipositas Betroffe-
nen leiden unter Diabetes, bei Grad I sind es ungefdhr 37 %. In beiden Gruppen bestétigt sich
diese Diagnose laborchemisch (Reaven, 2011).

Ein noch deutlicheres Bild zeigt sich im vorliegenden Datensatz bei der Hypertonie. Es herrscht
eine BMI-gruppenabhéngige Verteilung mit ihrem Hohepunkt in Bezug auf Adipositas Grad L.
Die systolischen Blutdruckwerte sind im Gegensatz zu den diastolischen ebenfalls {iber den
BMI unterschiedlich verteilt und bestitigen eine sehr hohe Rate an Bluthochdruckpatienten in
der dritten Gruppe. Generell liegen die gemessenen Parameter im Median im hochnormalen
Bereich. Diese hohe Korrelation kdnnte an der wissenschaftlichen Erkenntnis des direkten Zu-
sammenhangs zwischen Hypertonie und Ubergewicht/ Adipositas liegen. Jeder Zweite mit ent-
sprechendem BMI ist von diesem Zusammenspiel betroffen (Scholze & Sharma, 2001)
(Kurukulasuriya et al., 2011). Ein Forscherteam des Helmholtz Zentrums in Miinchen be-
schreibt einen biochemischen Zusammenhang zwischen Hypertonie und Adipositas. Threr For-
schung zufolge ist die Leptin-vermittelte Produktion von Wachstumsfaktoren (HIF1-VEGF)
der Astrozyten fiir eine Hypervaskularisation im Hypothalamus verantwortlich und steigert so
den Blutdruck. Leptin wird vom Fettgewebe produziert und reguliert das Hunger-und Sétti-
gungsgefiihl (Gruber, 2021). Beurteilt man diese Faktoren, bestétigt sich die Hypothese eines
gesteigerten Risikoprofils von Adipositas fiir Patienten in der Herzchirurgie. Die starke Korre-
lation zwischen Erkrankungen aus dem Komplex des metabolischen Syndroms und dem ge-
hiuften Auftreten in unserem adipdsen Patientenkollektiv wirft die Frage auf, ob man anhand
einer Pravention dieses Sydroms die Rate an chirurgischen Eingriffen nicht senken konnte.
Vor der geplanten herzchirurgischen Versorgung erfolgte teilweise eine kardiologische Inter-
vention. Diese Inanspruchnahme war unter den verschiedenen BMI-Klassen hinweg unter-
schiedlich verteilt. Es erfolgte entweder eine Herzkatheteruntersuchung mit oder ohne Stentim-
plantation oder eine Versorgung mit einem Schrittmacher. Am meisten nahmen Patienten mit
einem BMI iiber 35 kg/m? eine solche Intervention in Anspruch. War nach einer kardialen In-
tervention eine erneute Revaskularisation erforderlich, oder ob es einen anderen Grund fiir die
erhohte Rate an chirurgischen Eingriffen am offenen Herzen nach einer bereits durchgefiihrten
Behandlung gibt, geht aus den erfassten Daten nicht hervor. In einem Artikel im New England

Journal of Medicine (2012) (Farkouh et al., 2012) wurde Diabetikern zu einer Bypass-Opera-
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tion, anstelle einer weniger invasiven perkutanen Stentimplantation geraten. Die Bypass-Ope-
ration bildet den grofiten Anteil der Operationen in der erhobenen Studie. Der Vorteil einer
offenen chirurgischen Versorgung gegeniiber der Stenteinlage liegt in seiner Technik. Durch
Erstellung eines neuen Umgehungskreislaufes bleibt die Perfusion ldngerfristig bestehen; die
Stentimplantation birgt das Risiko einer erneuten Restenose (Zylka-Menhorn, 2012). Die Risi-
kofaktoren Hypertonie, Diabetes Mellitus und koronare Herzerkrankung begiinstigen eine en-
dotheliale Dysfunktion, bei der sich das Lumen im Endothel verringert. Diese Pathogenese
konnte eine Erklarung dafiir liefern, weshalb bei unseren adipdsen Patienten im Vorfeld einer
Herzoperation eine kardiologische Intervention stattgefunden hat, in der bespielsweise eine

Stentimplantation erfolgte, oder weshalb sie nur aus diagnostischen Griinden genutzt wurde.

6.2.1 Praoperative Laborparameter

Die Laborparameter Gesamtcholesterin, LDL- und HDL-Cholesterin und Triglyzeridene bilden
laborchemisch den Lipidstoffwechsel ab. Stérungen stehen in Bezug zu einem erhdhten kardi-
ovaskuldren Risiko. Bei der statistischen Auswertung wurden keine geschlechtsspezifischen
Unterschiede beriicksichtigt. Alle Referenzwerte richten sich nach aktueller Datenlage auf
Minner. Uber die verschiedenen BMI-Klassen hinweg liegt eine unterschiedliche Verteilung
der Blutwerte, des HDL und der Triglyceride vor. Die HDL-Werte sind ab BMI-Klasse zwei
im Median zu niedrig und nehmen mit zunehmenden BMI weiter ab. Die protektive Wirkung
von HDL auf die kardiovaskuldre Gesundheit ist Gegenstand aktueller Forschung. Dieses Lip-
oprotein wirkt antiinflammatorisch und antiproliferativ. Zudem verbessert es die Endothelfunk-
tion und hemmt die Oxidation. Die sinkenden HDL-Werte in unserer Patientengruppe deuten
darauf hin, dass unser Kollektiv die schiitzende Wirkung dieses Blutfettes nur in einem einge-
schrinkten Rahmen nutzen kann und somit einem gesteigerten kardiovaskuldrem Risiko aus-
gesetzt ist (Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung; Paulweber B., 2004).

Die Konzentration von Triglyzeriden ist in Gruppe 3 am hochsten und iiberschreitet um ein
mmol/l den Referenzwert von <150 mmol/l bei Vorliegen von Risikofaktoren nach den Leitli-
nien des National Cholesterol Education Program (NCEP, 2001) und deren Aktualisierung aus
dem Jahr 2004 (DGFF (Lipid-Liga) e. V. 2005). Gesamtcholesterin und LDL sind iiber die alle
Klassen gleich verteilt und iiberschritten nur bei Patienten mit Adipositas Grad II oder hoher
den aktuellen Referenzbereich von < 100 mmol/l bei Risikopatienten. Zu den kardiovaskuléren
Risikofaktoren gehdren ebenfalls erhdhte Glucosewerte im niichternen Zustand, ein erhohter

HbAlc-Wert und ein Anstieg des Insulinspiegels im Blut. Alle drei Parameter weisen eine
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BMI-gruppenabhéngige Verteilung in unserem Datensatz auf. Ab Gruppe 3 liegen die Median-
werte nicht mehr im Normalbereich und bilden somit ein erhohtes Risiko ab (Gallwitz, 2020).
Laut Definition der Amerikanischen Diabetes-Gesellschaft (ADA) handelt es sich bei den
durchschnittlich gemessen Blutzuckerwerten um eine Form von Prédiabetes, bei der die Wahr-
scheinlichkeit, an schwerwiegenden kardiovaskuldren Komplikationen zu erkranken, fast dop-
pelt so hoch ist wie bei der Normbevdlkerung (Amerikanisches College fiir Kardiologie, 2021).
Betrachtet man alle Laborparameter in Zusammenschau, so ergibt sich fiir adipdse Patienten
aus unserem Kollektiv ein erhdhtes Risikoprofil in Bezug auf die Herzchirurgie. Bei den ge-
messenen Laborparametern wurden bestehende aktive medikamentdse Therapien oder native

Erhohungen in der Auswertung nicht berticksichtigt.

6.3 Art der OP und Mortalitit

Die Patienten aus dieser Studie wurden einer von insgesamt sechs verschiedenen Herzoperati-
onen unterzogen. Uber alle Gewichtsklassen hinweg stellte der Herzbypass die hiufigste Inter-
vention dar, allerdings ohne eine Abhéngigkeit dazu zu erkennen. Ein nicht statistisch signifi-
kanter Trend zeigt eine erhdhte Durchfiihrungsrate beziiglich der Herzbypass-Operation bei
Patienten mit Adipositas Grad I und ab Adipositas Grad II. In der Literatur wird beziiglich des
Ergebnisses einer solchen Operation kein Unterschied im Kontext mit dem Gewicht gesehen
(Kim et al., 2003) (Ao et al., 2014).

Die Mortalitét postoperativ war insgesamt sehr niedrig, eine Abhdngigkeit zur BMI-Gruppe
besteht nicht. Um wenige Zehntel sind mehr Patienten mit dem hochsten BMI gestorben. Auf-
grund der geringen Studiengrofe sollte eine Verifizierung mit einem gréBeren Kollektiv erfol-
gen. In einer Literaturiibersicht mit 1.027.711 Patienten aus dem Jahr 2016 wurde eine Tendenz
hin zur erh6hten Mortalitét bei Koronarchirurgie in den extremen BMI-Gruppen gefunden. So-
wohl flir untergewichtige als auch fiir stark adipose Patienten bestand ein erhohtes Mortalitits-
risiko (Protopapas, 2016). Laut dem aktuellen Herzbericht 2020 liegt die aktuelle Uberlebens-
rate nach einer Herzoperation bei iiber 97 % (Deutsche Herzstiftung, 2020). Das deutsche Arz-
teblatt beziffert die 30-Tage-Mortalitét bei élteren Patienten zwischen zwei bis sechs Prozent
und sieht in den Langzeitergebnissen keinen Unterschied zur altersadjustierten Normalbevdl-

kerung (Matt et al., 2005).
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6.4 Postoperativ

6.4.1 Krankenhaustage, Intensivaufenthalt und postoperative Komplikationen

Die Analyse der Daten zeigt signifikante Unterschiede zwischen der Gruppe mit einem BMI
von 30-35 kg/m? und einem BMI iiber 35 kg/m? in Bezug auf die gesamte Krankenhausver-
weildauer und die Zeit auf der Intensivstation. Patienten mit Adipositas Grad I liegen im Ver-
gleich zu der vierten BMI-Klasse insgesamt langer im Krankenhaus und haben den groften
Bedarf an intensivmedizinischer Nachsorge. Am niedrigsten waren diese beiden Parameter in
der nachsthoheren BMI-Klasse. Dabei handelt es sich allerdings um das kleinste Patientenkol-
lektiv. Die Ergebnisse passen zur einer Studie aus dem Jahr 2006 (Wigfield et al., 2006). In
dieser wurde ebenfalls eine Korrelation mit BMI-Werten zwischen 30-40 kg/m? und einem
verlangerten Klinksaufenthalt festgestellt. In der untersuchten Population sind die Beatmungs-
stunden im Mittel bei Patienten mit Adipositas Grad I am hochsten. Es gibt keine Signifikanz
im Vergleich zu den anderen BMI-Gruppen. Diese Intervention konnte moglicherweise eine
Erklarung fiir den verlédngerten Intensivstationaufenthalt liefern. Betrachtet man in diesem Zu-
sammenhang pulmonale Komplikationen wie eine Pneumonie, Pneumothorax oder ein Pleura-
erguss bei Patienten aus dieser BMI-Gruppe so ist lediglich eine Rate von knapp 54 % an
Pleuraergiissen bei diesem Kollektiv auffillig.

Allgemein stehen die postoperativen Komplikationen in keiner Abhéngigkeit zu den verschie-
denen BMI-Gruppen. Eine erhohte Komplikationsrate postoperativ wird in der Literatur mit
Adipositas vergesellschaftet. Dort wird ein besonderes Augenmerk auf das kardiovaskulére Ri-
siko dieser Patientengruppe gelegt und das gesteigerte Korperfett in Bezug auf Gefahren durch
eine dadurch reduzierte Verstoffwechselung der Narkose, die ein lingeres Weaning erforderlich
macht, oder von anderen Medikamenten gesehen (De Jong et al., 2018). All diese Faktoren
konnen einen Grund dafiir liefern, warum in der untersuchten Kohorte die postoperative Ver-
sorgung lidnger dauerte als bei Normosomen. Komplikationen im Zusammenhang mit dem
Herzkreislauf wie ein permanenter Schrittmacher, Vorhofflimmern, Reanimation oder die post-
operative Implantation von einer intraaortalen Ballonpumpe sind in diesem Datensatz mit Nor-
malgewicht vergesellschaftet. Eine statistische Aussagekraft besteht im Gruppenunterschied
nicht, die aktuelle Studienlage stellt keinen Zusammenhang zu einem gehéuften Risiko in Be-
zug auf den Body-Mass-Index fest (Wigfield et al., 2006). Der Fachartikel ,, Management Prac-
tices and Major Infections after Cardiac Surgery* erschienen im Journal oft the American Col-

lege of Cardiology, bezeichnet Pneumonie als eine hiufige Infektion nach Herzchirurgie, dieses
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Ergebnis wurde in der aktuellen Untersuchung nicht gesehen.(Gelijns et al., 2014; Leung et al.,

2017)

6.5 Fragebogen

In einem Follow-up wurden verschiedene Parameter ein und sechs Monate nach dem stationi-
ren Eingriff erhoben. Drei Parameter wurden préoperativ und in den beiden Follow-ups erho-
ben. Dabei handelt es sich um die subjektive Beurteilung der Patienten zur Belastbarkeit, zu
Dyspnoe und dem subjektiven Empfinden des eigenen Gesundheitszustandes.

Diese Parameter stehen in einem engen Zusammenhang mit der Lebensqualitét. In mehreren
Studien wurde die Lebensqualitét in Bezug auf herzchirurgische Eingriffe untersucht (Chocron
et al., 1996; Koch, 2020).

Auf einer Skala von 1 bis 10 sollten Patienten préa- und postoperativ ihr subjektives Gefiihl zu
ihrer Belastbarkeit angeben. Uber alle BMI-Gruppen hinweg gibt es signifikante Unterschiede
zwischen den verschiedenen Messzeitenpunkten, im zeitlichen Verlauf stellt sich bei allen
BMI-Gruppen eine Verbesserung ein. Die Belastbarkeit stieg stufenweise signifikant innerhalb
des gesamten Kollektivs an. Im zeitlichen Verlauf betrachtet ist somit eine Steigerung der Be-
lastbarkeit im Schnitt um 1,54 Punkten zu erkennen.

In der ersten BMI-Klasse stieg die Belastbarkeit von praoperativ mit im Mittel 5,52 Punkten
gegeniiber 6 Monate postoperativ mit im Mittel 6,89 Punkten signifikant an. Normalgewichtige
profitierten dadurch um 1,37 Punkte im Mittel mit einer Verbesserung ihrer Belastbarkeit. Er-
staunlich ist jedoch der direkte Vergleich zu Patienten mit hoherem BMI, die ihre Belastbarkeit
im Verlauf sehr viel deutlicher steigern konnten. Die korperliche Konstitution der Normalge-
wichtigen sollte laut BMI-Definition nicht durch tiberfliissiges Fettgewebe belastet sein. Trotz-
dem schitzten die Patienten sich selbst nur als durchschnittlich belastbar im Vergleich zum
Durchschnitt aller Probanden ein. Ubergewichtige Patienten bewerteten ihre prioperative Be-
lastbarkeit mit einem Wert von 5,19 im Mittel. Diese besserte sich nach einem Monat auf einen
Mittelwert von 6,04 und lag sechs Monate nach der Operation bei 6,63 Punkten. Betrachtet auf
das gesamte Kollektiv liegt ihre Verbesserung auf Platz drei mit einem Wert von 1,44 Punkten.
Eine eher geringere Belastbarkeit bildete sich bei Adipositas Grad I prdoperativ mit 4,75 Punk-
ten im Mittel ab. Diese verbessert sich signifikant auf 6,49 Punkte nach sechs Monaten. Die
gravierendsten Unterschiede sind in Gruppe vier zu verzeichnen. Die Patienten sind mit der
subjektiv niedrigsten Belastbarkeit in der Studie gestartet (4,36 Punkte) und machten iiber ein
halbes Jahr postoperativ die gro3ten Fortschnitte mit im Mittel 2,08 Punkten. Aufgrund der
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Verbesserung der Belastbarkeit, die mit einer verbesserten Lebensqualitit korreliert, stellt eine
Operation fiir jeden Patienten im Mittel eine Verbesserung dar. Den grofiten Nutzen einer Ope-
ration in Bezug auf ihre Belastbarkeit ergab sich fiir die Probanden mit den hochsten BMI-
Werten. In einem Patientenratgeber (Bauer et al., 2011) wird von Patienten berichtet, dass sie
nach einer Herzoperation wieder die Belastbarkeit erreichen, die sie vor dem Eingriff hatten.
Dies ist bei allen unseren Probanden im Mittel ebenso der Fall gewesen: Es erfolgte in jeder
BMI-Gruppe eine Steigerung der Belastbarkeit. Zusétzlich konnte die subjektiv wahrgenom-
mene Belastbarkeit der ibergewichtigen und adipdsen Patienten durch eine Gewichtsreduktion
gesteigert werden. Eine postoperative Erndhrungsberatung inklusive einer anschlieBenden Er-
ndhrungsumstellung wire dafiir eine Option. Eine Empfehlung zur Umsetzung liefern die Leit-
linien der Deutschen Gesellschaft fiir Adipositas, die in einem Stufenplan eine Reduktion des
Korpergewichtes empfiehlt (Deutsche Adipositas-Gesellschaft (DAG) e.V. et al., 2014). Eine
Reduktion des Korpergewichtes wirkt sich auf die kardiovaskuldren Risikofaktoren positiv aus
und kann durch eine damit verbundene geringere korperliche Belastung die Leistungsfahigkeit
verbessern und Dyspnoe verringern. Bewegung und Sport fordern die Leistungsfihigkeit und
konnen die Gesamtmortalitit bei Patienten mit einer koronaren Herzerkrankung verbessern;
dazu eignen sich vor allem Herzsportgruppen. Eine vorherige drztliche Untersuchung dient zur
optimalen Beurteilung der individuellen Belastbarkeit (Hacke & Weisser, 2021). Eine Studie
des Universitdtsklinikums Eppendorf aus dem Jahr 2000 belegt eine Steigerung der subjektiven
Belastbarkeit von 69 % der befragten Patienten ein Jahr nach einem Eingriff (Meffert, 2000).
Gemessen an diesen Daten lésst sich die Steigerung bei allen Patienten aus unserer Studie als
sehr positiv verzeichnen. In keiner anderen Studie wurde der Body-Mass-Index der Befragten
noch zusitzlich beriicksichtigt. Es besteht eine Einschrinkung fiir Menschen mit Ubergewicht
und Adipositas in ihrer Belastbarkeit auch aus Daten der Literatur, Befragte gaben an, bei ge-
ringer Belastung schneller zu ermiiden und kurzatmig zu werden (Hauner, 1996; Sammito &

Niebel).

Ein weiterer Parameter, der im Fragebogen erfasst wird, ist das subjektive Empfinden der Dys-
pnoe. Zwischen den unterschiedlichen Messpunkten und den verschiedenen BMI-Gruppen
wurden signifikante Unterschiede gefunden. Die groBten Effekte wurden iiber alle Gruppen
hinweg im Vergleich zwischen den Zeitpunkten préoperativ und einem Monat nach dem Ein-
griff erzielt. Zwischen einem und sechs Monate postoperativ stellt sich weiterhin eine Verbes-
serung ein, diese war jedoch vergleichsweise weniger ausgeprégt. Innerhalb des gesamten Pa-

tientenkollektivs verbesserte sich die Dyspnoe von préoperativ 5,17 Punkten im Mittel zu 2,88
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Punkten im Mittel nach einem Monat. Ein halbes Jahr nach der Operation gaben die Patienten
2,41 Punkte durchschnittlich an. Diese Ergebnisse liefern eine Verbesserung von 2,76 Punkten
iiber das komplette Patientenkolletiv hinweg. Die geringste Verbesserung stellt sich bei den
Normalgewichtigen ein. Thre subjektive Einschidtzung besserte sich préoperativ von 4,72 Punk-
ten im Mittel auf 2,90 Punkte sechs Monate nach dem Eingriff. Eine hohere Erfolgsrate kann
man in der zweiten Gruppe sehen: Die Ubergewichtigen geben eine Verbesserung von 2,87
Punkten zwischen préoperativ und sechs Monate nach dem Eingriff an. Die besten Ergebnisse
zeigen die Einschéitzungen bei Adipositas Grad I. Mit 3,29 Punkten im Mittel sind sie in Bezug
auf die Dyspnoe die klaren Profiteure von einer Herzoperation. Patienten mit einem noch ho-
heren BMI berichteten von einer deutlichen Besserung beziiglich einer Dyspnoe von anfangli-
chen 6,03 Punkten zu nach der Operation auf 2,97. Probanden aus der vierten Gruppe haben im
Verhéltnis zum gesamten Kollektiv vor der Operation subjektiv die groften Einschrankungen
beziiglich der Dyspnoe. Die Dyspnoe wird in der Kardiologie als Leitsymptom beschrieben und
steht in Verbindung mit ischdmischen Herzerkrankungen, Herzrhythmusstdrungen oder einer
Herzinsuffizienz (Habedank & Opitz, 2012). Eine operative Versorgung eines erkrankten Her-
zens sollte dementsprechend das Symptom Dyspnoe reduzieren, wie es sich in unseren Daten
auch widerspiegelt.

Alle anderen Parameter, die im Rahmen des Fragebogens erfasst wurden, bildeten keine Unter-
schiede in ihrer Verteilung in Bezug auf die BMI-Klassen ab. Die Probanden wurden gefragt,
ob sie sich einen Monat und sechs Monate nach ihrer Operation in kardiologischer Behandlung
befinden. Zu beiden Zeitpunkten nahmen Patienten mit BMI-Werten iiber 35 kg/m? am héu-
figsten eine Behandlung in Anspruch. Lediglich ein normalgewichtiger Proband hatte postope-
rativ einen Monat nach Operation einen Herzinfarkt. Nach dem Eingriff lagen die Fille von
Herzrhythmusstorungen ohne néhere Klassifikation bei Patienten mit Adipositas Grad II oder
hoher am hdufigsten vor. Dialysepflichtig wurde ein sehr geringer Anteil an Patienten mit Adi-
positas Grad I. Einen Monat nach der Operation wiirden aus der dritten BMI-Gruppe die meis-
ten Patienten eine Herzoperation empfehlen, liber ein halbes Jahr hinweg verdndert sich diese
Aussage und die hochste Empfehlungsrate liegt bei den Normalgewichtigen. Diese Population
wiirde sich nach eigenenen Angaben einer erneuten Herzoperation unterziehen. Diese Ergeb-
nisse bestdtigen sich durch die Frage nach dem subjektiven Gesundheitszustand der einzelnen
Teilnehmer. Es lasst sich der Trend erkennen, dass sich der Gesundheitszustand zwischen 1 und
6 Monaten bei 24,2 % der Patienten im Verlauf verbessert hat. Verschlechtert hat sich der sub-

jektive Zustand in dieser Zeitspanne bei 13,3 % der Probanden. Die Mehrheit der Befragten
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stellte im zeitlichen Verlauf zwischen einem und sechs Monaten postoperativ keine Verdnde-
rung zu ihrem Zustand fest (62,4 %). Nach einem Monat und nach sechs Monaten waren die
Patienten mit einem BMI {iber 35 kg/m? am zufriedensten mit ihrem postoperativen Gesund-
heitszustand und konnten eine Verbesserung feststellen. Am wenigsten hat sich der Zustand bei
Adipositas Grad I nach einem Monat veridndert. Nach sechs Monaten gaben allerdings die meis-
ten aus der Gruppe mit Ubergewicht an, keinen Unterschied im Vergleich zum prioperativen
Zustand zu erkennen. Eine Verschlechterung nach einem Monat duferten die meisten normos-

omen Patienten. Diese Haltung énderte sich nach einem halben Jahr nicht.

Eine Zusammenfassung iiber die ,,Gesundheitsbezogene Lebensqualitit nach herzchirurgischen
Eingriffen* (Koch, 2020) erstellte die Foscherin Colleen G.Koch. Sie beriicksichtigt verschie-
dene Studien, die sich mit der Messung verschiedener ,,Health-related Quality of Life“-Para-
metern (HRQoL-Parameter) beschéftigten. Thre Ergebnisse spiegeln unsere Daten in Bezug
auf die Patientenzufriedenheit wider. Betrachtet man in unseren Daten noch die Parameter
,Belastbarkeit” und ,,.Dyspnoe*, die sich bei allen Testpersonen dieser Studie verbesserten,
so werden die positiven Berichte bestdtigt. Gravierende Parameter wie ein postoperativer
Schlaganfall waren in unserer Studie kaum vertreten, weder nach einem Monat noch zum
zweiten Zeitpunkt. Nach einem Monat gab es die meisten Schlaganfille in der ersten Gruppe
mit 1,04 % und nach einem halben Jahr in der Gruppe mit den Adipdsen Grad I. Einen Monat
nach der Operation sind prozentual genauso viele Probanden mit Normalgewicht wie mit
Adipositas Grad II oder hoher gestorben. Nach einem halben Jahr waren die meisten Todes-
félle in Gruppe 1 zu verzeichnen. Die Anzahl der gesamten Todesfdlle unserer Studienteil-
nehmer liegt nur knapp iiber der durchschnittlichen Mortalitdt nach einer herzchirurgischen
Operation (Deutsche Herzstiftung, 2020). Die Antworten und Auswertung des Fragebogens
lassen keine Riickschliisse auf die Kernaussage dieser Arbeit zu. Uber die unterschiedlichen
BMI-Gruppen konnten zwar Auswirkungen von Ubergewicht oder Adipositas auf einzelne As-
pekte festgestellt werden, es ldsst sich daraus jedoch nicht auf einen isolierten Risikofaktor
schlieBen. Eine operative Versorgung wirkte sich insgesamt positiv auf das Leben der Proban-

den nach dem Eingriff aus.
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6.6 Anthropometrische Mittel

6.6.1 Adipositas Paradoxon

Zahlreiche Studien erkennen Adipositas zwar als Risikofaktor fiir die Entstehung von kardi-
ovaskuliren Erkrankungen an, aber sie schreiben adipdsen Patienten einen Uberlebensvorteil
bei einem Myokardinfarkt oder einer dekompensierten Herzinsuffizienz oder nach chirurgi-
schen Eingriffen wie einem Koronararterien-Bypass zu (Amundson et al., 2010; Carbone et
al., 2019; Csige et al., 2018; Lavie et al., 2007). Alle fassen ihre Erkenntnisse unter dem Be-
griff ,,obesity paradox* zusammen und beschreiben eine verbesserte Uberlebenschance chro-
nisch Kranker bei gesteigerter Adipositas. Das American Journal of Cardiology verdffen-
tlichte im Jahr 2012 eine Studie zur ,,Relation of Body Mass Index to late Survival after val-
vular heart Surgury*. Uber sieben Jahre wurden 2640 Patienten in die Studie eingeschlossen.
Die Ergebnisse wurden mittels Hazard Ratio (HR) ermittelt und bestitigten Ubergewichtigen
und Adipdsen Patienten eine niedrigere Gefahr in Bezug auf die langfristige Gesamtmortalitat
nach einer Operation. Ferner definierten sie bei untergewichtigen Probaden ein hoheres Lang-
zeitmortalitétsrisko im Vergleich zu normalgewichtigen Patienten (Vaduganathan et al.,
2012).

Eine 2021 ebenfalls im American Journal of Cardiology verdffentliche Studie: ,,Relation of
Body Mass Index to Outcomes in Acute Coronary Syndrome*. Untersuchte eine Verbindung
des BMI mit der Gesamtmortalitit und der kardiovaskuldren Mortalitét bei Patienten mit einem
akuten Koronarsyndrom im Krankenhaus und sechs Monate danach, die Daten wurden mittels
logistischer Regression untersucht. Nach Einteilung in die bisher bekannten BMI-Klassen wur-
den folgende Ergebnisse erfasst. Patienten mit einem BMI zwischen 30 bis 39,9 kg/m? waren
durchschnittlich jliinger mit 66 Jahren + 12 Jahren gegeniiber Probanden mit einem normwerti-
gen BMI mit 67 Jahren + 13 Jahren und litten an mehr Vorkrankungen wie beispielweise Blut-
hochdruck, Diabetes und Dyslipiddmie (p < 0,05). Adipdse hatten eine niedrigere Kranken-
haussterblichkeit als Normalgewichtige. Die Sterblichkeit von Untergewichtigen war 6 Monate
danach hoher als bei normalgewichtigen Patienten (Ratwatte et al., 2021). Durch diese Ergeb-
nisse kam auch diese Studie zu dem Ergebnis, dass Gewichtsabweichungen von der Norm in

Richtung Ubergewicht nicht immer mit einer erhdhten Mortalitéit verbunden miissen.

Diese These wird von zahlreichen anderen Publikationen bestritten. Sie benennen Adipositas

als Risikofaktor fiir eine erh6hte Morbiditdt oder Mortalitit. Diese Meinung verteten zum einen
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die Autoren der urspriinglichen Framingham-Herzstudie, aber auch H.B. Hubert et al., die in
einer ,,26-jdhrigen Nachbeobachtung von Teilnehmern der Framingham Heart Study*, deren
Ergebnisse bestitigten (Global BMI Mortality Collaboration et al., 2016; Hubert et al., 1983;
Mahmood et al., 2014). Thre Ergebnisse liefern eine geschlechtsunabhingige Bewertung als
ungiinstigen Faktor auf das Uberleben von kardiovaskuldren Erkrankungen im mittleren Alter.
Auf vier Kontinenten wurde eine Analyse von 239 Metadaten erstellt, um eine eventuelle Ver-
zerrung aufgrund der ethnischen Herkunft zu glétten. Die Wissenschaftler fanden jedoch keine
geografischen Unterschiede (Global BMI Mortality Collaboration et al., 2016). Ein Erklérungs-
ansatz fir die verzehrte Wahrnehmung beim Adipositas Paradoxon konnte darin liegen, dass
der BMI kein geeignetes Mal3 darstellt, um die korperliche Konstitution eines Patienten zu er-
fassen. Die abdominelle Adipositas, die bei verschiedenen Krankheitsbildern einen unabhéingi-
gen Risikofaktor fiir ein schlechteres Ergebnis darstellt, wird nicht beriicksichtigt (Weig et al.,
2016). Die Bemessung des BMIs, welcher als Basis fiir die Hypothese des Obesity Paradox gilt,
unterscheidet nicht zwischen Ménnern und Frauen. Physiologisch weisen Frauen in fast allen
Altersgruppen ein hdheres subkutanes Fettgewebe als Manner auf. Vergleicht man die Mittel-
werte der Schichtdicke von viszeralem Fettgewebe bei Méannern jeglicher Altersklasse, so sind
diese hoher als bei Frauen. Mit dem Alter steigt bei beiden Geschlechtern der viszerale Fettan-

teil kontinuierlich an (Fischer et al., 2020).

Alle Parameter unseres Patientenkollektivs werden verglichen nach der WHO Definition vom
Body-MaB-Index und den daraus resultierenden Kategorien (World Health Organization
Europe). In der Literatur wird schon seit langer Zeit die alleinige Assoziation des BMI-Wertes
mit tatsichlichen Gesundheitsrisiken aufgrund von dadurch errechneten Ubergewicht oder Adi-
positas kritisiert (Iliodromiti et al., 2018) (Nuttall, 2015). Der Index erlaubt keine Aussagen zur
Verteilung der tatséchlichen Fettmasse. Auch der Aspekt, ob es sich um schidlicheres viszera-
les Fett oder eher besser bewertetes peripheres Fettgewebe handelt, findet keine Unterschei-
dung (Bliiher, 2014) (Zylka-Menhorn, 2008). Eine grof3 angelegt Studie des European Heart
Journal (Iliodromiti et al., 2018) erkennt den BMI als leicht verfiigbares Mittel zur Klassifizie-
rung an, sieht aber auch seine Schwachpunkte in Bezug der Risikoabschédtzung von kardiovas-
kuldren Erkrankungen. Sie entscheidet sich den BMI-Wert um den Bauchumfang des Proban-
den zu erweitern, damit wiirde das schidliche abdominelle Fettgewebe eher detektiert werden.
Andere Untersuchung beziehen weitere individuelle Messwerte in eine Risikostratifzierung mit

ein. Zum einen sind es einfach und schnell verfiigbare Groen wie der Taillenumfang, die
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Waist-to-Hip Ratio oder aufwendigere bildgebende Verfahren wie eine Magnetresonanztomo-
graphie, eine 3-D-Laserbodyscanner oder misst die Messung der Korperzusammensetzung mit-
tels bioelektrischer Impedanzanalyse (Fischer et al., 2020).

Bei unseren Patienten erfolgt zusitzlich eine Berechnung der Waist-to-Hip Ratio, diese

liegt bei keinem Probanden im Median im Normbereich. Der hochste Wert korreliert mit Adi-
positas Grad 1. Uber alle BMI-Klassen ist die Verteilung nicht identisch. Welches anthropo-
metrische Mittel als Indikator besser geeignet ist, hingt von verschiedenen Faktoren ab. Berei-
nigt man den Datensatz nicht nach dem Alter, so gilt die WHR als effektiver Pradikator fiir das
kardiovaskulire Risiko in Bezug auf Ubergewicht (Dalton et al., 2003) (Amundson et al., 2010).
Andere Studien kommen zu dem Ergebnis, dass keine groBBen Unterschiede zwischen BMI und
WHR fiir das kardiovaskuldre Risiko zu sehen ist. Als Griinde dafiir werden nicht valide Ver-
gleiche zwischen Ménnern und Frauen und verschiedene ethnische Gruppen genannt (Huxley
et al., 2010). Unsere Daten nutzen zur besseren Vergleichbarkeit mit aktueller Literatur die
Klasseneinteilung anhand des Body-Mass-Index. Die verschiedenen wissenschaftlichen Stand-
punkte beziiglich der unprizisien Verwendung dieses Index, lassen darauf schlieBen ihn nicht
isoliert fiir die Risikoeinschédtzung bei herzchirurgischen Eingriffen zu verwenden. Sinnvoll
wire es, die Ergidnzung der nach BMI aufgeteilten Parameter noch in Bezug auf die Korperfett-

verteilung zu evaluieren.
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7 Zusammenfassung

Die demographische Entwicklung und die Korrelation zwischen Adipositas und kardiovasku-
laren Erkrankungen ldsst Riickschliisse auf einen steigenden zukiinftigen Bedarf an herzchiruri-
gischen Operationen zu. Das beriicksichtigte Patientenkollektiv ist sehr iliberschaubar und
dadurch an mancher Stelle nicht signifikant aussagkréaftig, ldsst aber durchaus einen Trend er-
kennen. Die Probanden waren zwischen 63 und 77 Jahre alt, den groBten Anteil bildeten Uber-
gewichtige (n = 231) und den kleinsten Anteil Personen, die am stirksten an Adipositas leiden
(n = 37). Es wurden insgesamt vier BMI Gruppen gebildet, deren Einteilung in Anlehnung der
WHO erfolgte. Untergewichtige Patienten und Normosome wurden wegen der geringen Teil-
nehmerzahl (n = 113) und der damit verbundenen statistischen Signifikanz zusammengefasst
als Gruppe eins mit einem BMI < 25 kg/m?.

Die jlingsten Patienten der Studie mit durchschnittlich 68 Jahren waren mit Adipositas Grad |
oder hoher assoziiert. Daraus kdnnte man schlieBen, dass jlingere Menschen aufgrund ihres
erhohten Korperfettes krianker sind. Kardiospezifische Vorerkrankungen standen in keinem sta-
tistischen Zusammenhang mit dem BMI. Hypertonie, Diabetes und Dyslipidimie waren signi-
fikant iiber die Gruppen verteilt und zeigten eine deutliche Steigerung bei Probanden mit Adi-
positas Grad I und hoher. Diese Erkrankungen zusammengefasst unter dem Begriff metaboli-
sches Syndrom, erlauben die Aussage, dass Probanden mit Adipositas-Assoziierten BMI-
Gruppen ein erhohtes kardiovaskuléres Risiko préoperativ mit in die Operation bringen. Viele
Probanden mit Adipositas Grad II oder hoher hatten bereits im Vorfeld eine kardiologische
Intervention. Laborchemisch fielen die HDL- und Triglyceridwerte in der BMI-Verteilung be-
sonders auf. Ab der Gruppe der Ubergewichtigen nahmen die HDL-Werte im Verlauf ab,
wodurch die Probanden die kardioprotetive Wirkung dieser Proteine verloren hatten. Gegen-
stand der Studie waren insgesamt sechs verschiedene herzchirugische Verfahren. Am haufigs-
ten erfolgte eine Bypassversorgung iiber alle BMI-Klassen hinweg. Die Mortalitdt war insge-
samt sehr niedrig und eine Abhangigkeit zum BMI war nicht erkennbar. Es starben geringfiigig
mehr Patienten mit einem BMI {iber 35 kg/m?. Diese Aussage gilt nicht als statistisch signifi-

kant und sollte in einer groBeren Population reevaluiert werden.

Postoperativ war die stationdre Versorgungsdauer sowohl des gesamten Krankenhausaufent-
haltes als auch die Intensivstationszeit bei Adipositas-Grad-I-Patienten am hochsten. Postope-
rative Komplikationen stehen in keinem Zusammenhang mit dem BMI. In der Gruppe mit den

Normalgewichtigen mussten die meisten Re-Eingriffe durchgefiihrt werden.
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Zusammenfassung

Im Follow-up iiber einen und sechs Monate wurden drei Parameter statistisch signifikant aus-
gewertet. Die Belastbarkeit stieg praoperativ von 5,10 Punkten im Mittel {iber 6,02 Punkte im
Mittel einen Monat nach der Operation, bis hin zu 6,64 Punkten im Mittel stufenweise signifi-
kant an. Uber das gesamte Kollektiv ist somit eine Steigerung der Belastbarkeit von im Schnitt
1,54 Punkten zu verzeichnen.

Die gravierendsten Unterschiede sind in Gruppe vier mit einem BMI {iber 35 kg/m? zu ver-
zeichnen. Sie sind mit der subjektiv niedrigsten Belastbarkeit in der Studie gestartet (4,36
Punkte) und machten {iber ein halbes Jahr postoperativ die grofSten Fortschnitte mit im Mittel
2,08 Punkten. Ein weiterer Parameter ist Dyspnoe. Innerhalb des gesamten Patientenkollektivs
verbesserte sich die Dyspnoe préoperativ von 5,17 Punkten im Mittel iiber 2,88 Punkte im Mit-
tel einen Monat nach der Operation bis hin zu 2,41 Punkten durchschnittlich nach einem halben
Jahr.

Die besten Ergebnisse zeigen die Einschdtzungen bei Patienten mit Adipositas Grad I. Mit 3,29
Punkten im Mittel sind sie in Bezug auf Dyspnoe die klaren Profiteure von einer Herzoperation.
Nach einem und nach sechs Monaten waren die Patienten mit einem BMI iiber 35 kg/m? am
zufriedensten mit ihrem postoperativen Gesundheitszustand und konnten eine Verbesserung
feststellen. Am wenigsten hat sich der Zustand bei Patienten mit Adipositas Grad I nach einem
Monat verindert. Nach sechs Monaten gaben allerdings die meisten aus der Gruppe mit Uber-
gewicht an, keinen Unterschied zu ihrem Zustand vor der Operation zu erkennen. Eine Ver-
schlechterung nach einem Monat duferten die meisten normosomen Patienten. Diese Haltung
dnderte sich auch nach einem halben Jahr nicht.

Die Bemessung des BMIs, welche als Basis fiir die Hypothese des Obesity Paradox gilt, unter-
scheidet nicht zwischen dem Geschlecht, dem Alter oder der Korperfettzusammensetzung. Die
Einteilung nach BMI-Gruppen erfolgt in dieser Studie zur besseren Vergleichbarkeit mit der
aktuellen Fachliteratur, in der weiterhin der Body-Mass-Index als Standard zur Erfassung gilt.
Sinnvoller wire weiterhin, auf die Fettverteilung bei Patienten zu achten, um ungiinstigeres
viszerales Fettgewebe und die damit verkniipften Risiken schneller erkennen zu kénnen.
Pauschal bestdtigten die vorliegenden Daten Adipositas als Risikofaktor fiir Herzchirurgie
nicht. Es sollte in weiteren Studien eine gezieltere Differenzierung der BMI-Klassen erfolgen,
um Kachexie als Risikofaktor zusitzlich zu beriicksichtigen und die gefundenen Unterschiede

zwischen Ubergewicht und Adipositas in einer groBeren Population zu beurteilen.
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Abstract

8 Abstract

8.1 Deutsche Version

Zielsetzung: Ubergewicht und Adipositas sind assoziiert mit einem erhdhten kardiovaskuli-
ren Risiko und der Entstehung von Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems. In deren Folge
konnen pathologische Verdnderungen des Herzen entstehen mit Indikation zur herzchirurgi-
schen Versorgung. Den Einfluss von Ubergewicht und Adipositas auf das Risikoprofil fiir
herzchirurgische Eingriffe wurde untersucht.

Methoden: Eine statistische Auswertung von 497 Patienten, die sich sechs verschiedenen herz-
chirurgischen Eingriffen unterzogen, wurden pri- und postoperativ erfasst. Alle erfassten Daten
zu Adipositas und kardiochirurigschen Interventionen stehen in Bezug zur aktuellen Forschung.
In einem ein- und sechsmonatigem Follow-up wurden weitere Daten mittels Telefoninterview
erhoben. Alle Daten wurden anhand der WHO-Klassifikation in vier BMI-Klassen eingeteilt
und miteinander verglichen.

Ergebnisse: Die jlingeren Teilnehmer litten am héufigsten an Adipositas Grad I oder hoher.
Typische Vorerkrankungen waren iiber die BMI-Klassen nicht unterschiedlich verteilt. Erkran-
kungen, die mit dem metabolischen Syndrom assoziiert sind, waren statistisch signifkant hiu-
figer bei Patienten ab Grad I Adipositas anzutreffen. Laborchemisch lagen die Parameter von
adipdsen Patienten im Schnitt tiber der Norm. Ein verlédngerter Krankenhausaufenthalt konnte
bei Adipositas Grad I festgestellt werden. Typische postoperative Komplikationen waren nicht
BMI-abhingig verteilt. In puncto Belastbarkeit, Dyspnoe und Lebensqualitit im Vergleich pré-
zu postoperativ profitierten eher Patienten aus den hoheren BMI-Klassen von einer Operation.
Schlussfolgerung: Trotz vorzeitiger kardialer Alterung und erhohter postoperativer Morbiditét
durch Adipositas zeigen adipdse Patienten keine Eskalation der friihpostoperativen Mortalitét

und profitieren durch eine relativ stiarkere Verbesserung der postoperativen Lebensqualitét.
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Abstract

8.2 Englische Version

Aim: Overweight and obesity are associated with an increased cardiovascular risk and the de-
velopment of cardiovascular diseases. Such a condition is often the indication for cardiac sur-
gery. Our aim was to asses the influence of overweight and obesity on the risk profile for cardiac
surgery.

Methods: The statistical analysis included 497 patients who underwent six different cardiac
surgeries. The patients were interviewed preoperatively and postoperatively. All data collected
on obesity and cardio-surgical interventions are related to current research. In a one- and six-
month follow-up, further data were collected by telephone interviews. All data were divided
into four BMI classes based on the WHO classification and compared with each other.
Results: According to the current literature, the average age for cardiovascular surgery in-
creased in recent years. In contrast, the mean age of our study collective was below average and
the younger participants most commonly suffered from obesity grade I or higher.

Typical pre-existing health conditions were not distributed differently across the BMI classes.
Diseases associated with the metabolic syndrome were significantly more common in patients
with grade I obesity and above. In terms of laboratory chemistry, the parameters of obese pa-
tients were on average above the norm. A prolonged hospital stay was observed in grade I
obesity. Typical postoperative complications were not distributed in a BMI-dependent manner.
In comparison of pre- and postoperatively outcomes, regarding resilience, dyspnea and quality
of life, patients from the higher BMI classes were more likely to benefit from surgery.
Conclusion: Despite premature cardiac aging and increased postoperative morbidity due to
obesity, obese patients show no escalation of early postoperative mortality and benefit from a

relatively greater improvement in postoperative quality of life.
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