Erhohter Body-Mass-Index und perioperatives Risiko

von Patienten mit nicht-herzchirurgischen Operationen

Inaugural-Dissertation
zur Erlangung des Grades einer Doktorin der Medizin
des Fachbereiches Medizin

der Justus-Liebig-Universitit Giessen

vorgelegt von Tsovinar Virabyan
aus Armenien

Giessen 2004



Aus dem Medizinischen Zentrum fiir Chirurgie, Anaesthesiologie und Urologie
Abteilung Anaesthesiologie, Intensivimedizin, Schmerztherapie
Direktor: Prof. Dr. Dr. h.c. G. Hempelmann

des Klinikums der Justus-Liebig-Universitéit Giessen

Betreuer: Dr. med. J. Klasen/ PD Dr. med. A. Junger
Gutachter: Prof. Dr. Dr. h.c. G. Hempelmann
Gutachter: Prof. Dr. T. Linn

Tag der Disputation: 29.09.2004



Inhaltsverzeichnis

Inhaltsverzeichnis.............coooiiiiiii 3
1Einleitung.........oouveuiieiiiiiieieiie i 6
1.1 Definition
1.2 Epidemiologie. . .....uvvueenieniiiiiiiiiiiiieii i 7
1.3 Pathogenese von Ubergewicht und Adipositas. ............cccoererrerrrriniiennnnnn. 8
1.4 Morbiditat
1.4.1 Kardiovaskulédre Veranderungen...............ccccueereiurinnimesnissinsissssssssssnenns 9

1.4.1.1 Hypertonie
1.4.1.2 Linksventrikuldre Hypertrophie. ...............covveeieiieiiieiiieiiiiiiiineee, 10

1.4.1.3 Herzrhythmusstérungen
1.4.1.4 Metabolisches SYNAIONML. . ...ttt ettt ettt ettt et e eeeeeaneeane 11

1.4.2 Metabolische Komplikationen

1.4.2.1 Diabetes mellitus Typ 2
1422 Dyslipidamie. . .......o..oveienieiiiiiiiieiiiii i 12

1.4.3 Respiratorisches System

1.4.3.1 Pulmonaler GasaustauSCRL. . ...t e e ettt teee ettt it e et eeeaeeenneenn, 13
1.4.3.2 Atemmechanik
1.4.3.3 Atemantrieb

1.4.4 Thromboembolische ErKrankuUn@en .......cceeeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e eeeeeeeseeseeees 14

1.4.5 Lebersteatose und Cholelithiasis

1.4.6 Maligne Neoplasien

JRSRY (o) 221 i1 =\ DTV 15
2 FragestellUNGON. . . ..o v vt 16
3 Material und MethOden. ........eeeieiiie e 17

3.1 Patienten



3.2 Anisthesie-Informations-Management-System

3.2.1 NarkoData-Version 4

3.2.2 Routinebetrieb der NarkoData-Version 4. . . . ..., 18
3.2.3 SoftWare-ArChItEKEUL. . . . . . . oottt e e 20
324 HardWare. ....cooooeeeeeee 21

3.2.5 Vollstandigkeitsiiberpriifun:

3.2.6 Datenbankstruktur. . ....oeeieieeiiiei e 23

3.2.7 Datenextraktion und Prasentation. .............coeueuiuiniiiniiinininininineennn 24
3.3 Systeme zur Bestimmung des Ubergewichtes bei Erwachsenen............... 26

3.3.1 Hautfaltenmessung

3.3.2 Broca-Index

3.3.3 Taillen-HUftrelation. .........o.ouvniniiiiiinne e 27

3.3.4 Neue Methoden

3.3.5 BOAY=-MASS-TNAEX. ..« e eeeeeeee e 28
3.4 Matching-Kriterien
3.5Messparameter...........oveiiuiiiiiii i 30
3.6 StatiStIK. . .. enee e 32

A ETGEDNISSE. .. . vuiiiiiiiiiii i 34

4.1 Deskriptive Statistik

4.1.1 Biometrische Daten der Adipdsen des Gesamtkollektivs

4.1.2 Biometrische Daten der Studien- und Kontrollgruppe........................... 37

4.2. Matching-Kriterien..................cooiiiiiii 38
4.3 Zielparameter............oooiiiiiiiiii 42
4.4 1 ogistisches Regressionsmodell......................cooiiii 43

S DISKUSSION. .. .vviiv i 46

5.1 Computergestiitzte Datenerfassung




5.1.1 Datenqualitit

5.1.2 Informationsangebot und direkte Datenauswertungen..............cccuee....... 48
5.1.3 Das Artefaktproblem
5.1.4 Vigi des ANEStheSISteN. . .ottt ettt ettt e e, 49

5.1.5 Dokumentations- und Bearbeitungszeit.........................oooo 50
5.2 Patientenkollektiv
5.3 Charakteristika der Untersuchungsgruppe.................oooveeiiiiinniiiinnn 52
5.4 Matching-Kriterien. ...............oooviiiiiiiiiii 53
5.5 MefSparameter. ...........oouviuiiiiiiiiii 57
5.6 Statistik........uovniii 58
5.7 Mortalitdt und Morbiditdt...................oooo 59
5.8 LimitatioNen. ... .....coooiiiiiiii 65
6 Schlussfolgerungen. ............oo.viiiiiiii 68
7 Z0SammeNfasSUNG...........uinininineie et 69
B LAteratur. ... .ouovinini 71
QANNANG. ... 81

9.1 Abbildungsverzeichnis

9.2 Tabellenverzeichis. .........c.o.vuiniii e 82
9.3 AbKUrzungsverzeichnis. ... ....o.vueiiuiniiii i 83
9.4 DanKSAGUNE........cuiviiniiiiiiii i 84
9.5 Lebenslauf.......cocvuiniiiii 85
9.6 ExKIATUNG. .....c.vvviiiiiii i 87



1 Einleitung

Nach den aktuellen Verlautbarungen der World Health Organisation (WHO) stellen die
Adipositas und die damit verbundenen Komplikationen eines der wichtigsten
Gesundheitsprobleme des beginnenden Jahrtausends dar. Die Adipositas wird heute als
eine chronische Gesundheitsstorung verstanden. Jeder zweite Bundesbiirger ist
tibergewichtig, und bereits ein Viertel der Bevolkerung erfiillt die WHO-KTriterien fiir die

Adipositas [114].

1.1 Definition

Ubergewicht ergjbt sich aus einer Zunahme der Kéorperfettmasse. Der Name stammt von
dem lateinischen Wort ,,obesus” das , verfettet wegen Essen” bedeutet. Zum Beispiel
betragt die Korperfettmasse einer durchschnittlichen Frau 20-30% des Korpergewichtes,
die eines durchschnittlichen Mannes ca. 18-25%, die eines Marathonldufers ca. 7%[3].
Krankhafte Zunahme des Korperfettes, die zur gesundheitlichen Beeintrdchtigung fiihrt,

ist als Adipositas definiert.

Zur Bewertung und Klassifizierung des Ubergewichtes wurden verschiedene Systeme

entwickelt: Hautfaltenmessung, Broca-Index, Taillen-Hiiftrelation, Body-Mass-Index,
Computertomographie, Kernspintomographie und Impedanzmessung,
Der BMI wurde von der WHO als einfache Messung fiir Adipositas und Ubergewicht

vorgeschlagen [114]. Der BMI ist zur Zeit am héufigsten benutzte System in

epidemiologischen und klinischen Studien. Der BMI wird aus dem Quotienten:

Korpergewicht in Kilogramm/(Korpergrofle in Meter)”  bestimmt.
Der Normalwert der Erwachsenen fiir den BMI liegt sowohl fiir Ménner als auch fiir

Frauen bei ca. 25 kg/ m’. Es wurde beschrieben, dass sich der BMI mit zunehmendem
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Alter geringftigig um 5-10% erhoht. Die Klassifikation der Adipositas nach den Kriterien

der WHO ist in der Tabelle 1 dargestellt [114].

Tabelle 1: Klassifikation der Adipositas nach den Kriterien der WHO.

BMI (kg/m2) Klassifikation

<185 Untergewicht

185-249 Normalgewicht

> 25,0 Ubergewicht

25,0-299 Praadipositas

30,0-349 Adipositas Grad 1

35,0-399 Adipositas Grad 2

> 40,0 Adipositas Grad 3 (morbide Adipositas)
1.2 Epidemiologie

Die Adipositas ist in allen Industrielindern weit verbreitet und zeigt trotz jahrelanger

Kampagnen und vielfaltiger InterventionsmafSnahmen eine weiter steigende Tendenz. Die

MONICA-Studie (Monitoring of International Trends and Determinants in Cardiovascular

Disease) der WHO zeigt, dass die Adipositas-Pravalenzen in den européischen Lindern

unterschiedlich sind [85]. In Schweden und Siid-Frankreich leben mit 7-14% die wenigsten

Adipdsen, wohingegen in den osteuropdischen Landern Pravalenzen von tiber 40%

beobachtet werden. Nach den Befunden der DHP-Studie (Deutsche Herz-Kreislauf-

Praventionsstudie) ist in Deutschland jeder zweite Erwachsene tibergewichtig und jeder



neunte adipds [15]. In der Schweiz sind laut MONICA-Studie 38% der Erwachsenen

tibergewichtig und 11% adip0s.

Auch in weniger entwickelten Regionen, wie z.B. Mittel- und Stidamerika, nimmt die
Verbreitung von Ubergewicht und Adipositas zu. Weltweit sind rund 250 Millionen
Menschen adipds, das entspricht etwa 7% der Weltbevolkerung [82]. Die Folgekosten der
Adipositas werden gegenwartig auf rund 7-8% der Gesamtkosten im Gesundheitssystem
geschétzt [31].

1.3 Pathogenese von Ubergewicht und Adipositas

Adipositas wird von einer tiberméfSigen Nahrungszufuhr in Relation zum Energieverbrauch
verursacht. Zwillings-, Adoptions- und Familienstudien belegen, dass neben den
Lebensgewohnheiten auch zahlreiche erbliche Faktoren fiir die Entwicklung von
Adipositas ausschlaggebend sind [97;98]. In den vergangenen Jahren wurden mithilfe
verschiedener Tiermodelle einzelne Gene bzw. Gendefekte bestimmt, die auch an der
Pathogenese der menschlichen Adipositas mitwirken [3]. Auf die Regulation von
Nahrungsaufnahme und Energjeverbrauch nehmen neben dem Hormon Leptin [3;94;95]
auch andere Proteine und Neuropeptide, die erst in den vergangenen Jahren identifiziert

wurden, Einfluss [62].

1.4 Morbiditat

Die Adipositas geht mit einer erhhten Morbiditét einher. Die haufigsten und wichtigsten
mit der Adipositas verbundenen Krankheiten sind in Tabelle 2 aufgelistet [3]. Es handelt

sich vorwiegend um internistische Erkrankungen.



Tabelle 2: Mit der Adipositas hdufig assoziierte Krankheiten.

1.Kardiovaskuldres System 6. Haut
-Hypertonie -Intertrigo
-Koronare Herzkrankheit -Hirsutismus, Striae
-Linksventrikuldre Hypertrophie
-Herzinsuffizienz 7. Bewegungsapparat
. . -Koxarthrose
2. Metabolische und hormonelle Funktion -Gonarthrose
-Diabetes mellitus Typ 2 -Sprunggelenksarthrose
-Dyslipidamie -Riickenbeschwerden
Hyperurikiimie
8. Neoplasien
3. Gerinnung “Erhohtes Risiko fiir
-Hyperfibrinogenamie Endometrium-, Mamma-,
-Erhohter Plasminogen-Aktivator- Zervix-, Prostata-, Gallenblasenkarzinom
Inhibitor-Spiegel
9. Sexualfunktion
4. Respiratorisches System _Reduzierte Fertilit:t
-Schlafapnoe -Komplikationen bei der Geburt
-Pickwick-Syndrom
10. Psychosoziale Probleme
5. Hepatobilidres System -Vermindertes Selbstbewuf3tsein
-Cholezystolithiasis -Soziale Isolation
-Fettleber -Partnerprobleme
-Berufsprobleme

1.4.1 Kardiovaskuldre Verdnderungen

1.4.1.1 Hypertonie

Jeder zweite Adipose leidet an einer Hypertonie, und jeder zweite Patient mit einer
Hypertonie ist adipts. Die Adipositas gilt daher als die hiufigste Ursache fiir eine

Blutdruckerhthung in Industrielandern.

Die Beziehung zwischen der Blutdruckhhe und dem Korpergewicht bzw. der

Fettverteilung ist mannigfaltig:



e Mit jeder hoheren BMI - Klasse ist ein Anstieg von systolischem und diastolischem
Blutdruck zu beobachten.

¢ Blutdrucke und Korpergewicht korrelieren bei Frauen ausgeprégter als bei Ménnern
und bei Jiingeren deutlicher als bei Alteren.

* Bei abdominaler Fettverteilung ist ein hoherer Blutdruck festzustellen als bei peripherer

[3;8;29,94].

Bei arterieller Hypertonie wird angenommen, dass die Insulinresistenz ein wichtiges
Bindeglied zur Adipositas darstellt. Eine Adipositas-bedingte Hyperinsulindmie aktiviert
das sympathische Nervensystem. Dadurch kommt es zu einer Zunahme des
Herzschlagvolumens, zu einer Vasokonstriktion sowie zu einer ethohten
Natriumriickresorption der Nieren, was eine Erhhung des Blutdrucks zur Folge hat

[3;29;60].

1.4.1.2 Linksventrikuldre Hypertrophie

Nicht nur der Blutdruck, sondern auch die linksventrikuldre Muskelmasse ist mit der
Adipositas verbunden. Wegen Rhythmusstorungen, eingeschrénkter Koronarreserve und
anderer Mechanismen verursacht die linksventrikulire Hypertrophie nicht selten den
plotzlichen Herztod [3;8;60]. Sie wird als unabhéngiger kardiovaskularer Risikofaktor
eingeschétzt. Die ,,Framingham Studie” belegt, dass eine Hypertrophie bei Adipdsen 15mal

haufiger vorkommt als bei Normalgewichtigen [111].

1.4.1.3 Herzrhythmusstorungen

Auch Herzrhythmusstorungen treten bei Adipdsen haufiger als bei Normalgewichtigen auf.

Insbesondere eine begleitende linksventrikulére Hypertrophie erhoht stark die
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Wahrscheinlichkeit fiir ventrikulire Extrasystolen. Uberdies erweist sich die Adipositas als
ein wesentlicher Risikofaktor fiir das Auftreten von Vorhofflimmern. Neben der
linksventrikuldren Hypertrophie tragen die erwdhnten Herzrhythmusstérungen auch zum

erhohten Risiko fiir den plotzlichen Herztod beim Patienten mit Adipositas bei [3;60].

1.4.1.4 Metabolisches Syndrom

Die Krankheitsentitdt aus mehreren kardiovaskuldren Risikofaktoren wie Diabetes mellitus,
Dyslipiddmie und Hypertonie auf dem Boden einer Insulinresistenz wird als metabolisches

Syndrom bezeichnet.

Das metabolische Syndrom kommt fast immer vergesellschaftet mit einer Adipositas,
vornehmlich der abdominalen Form, vor; metabolisches Syndrom ohne Adipositas ist
selten festzustellen. Es tragt zur Entwicklung von Arteriosklerose mit klinischer
Manifestation als koronare Herzkrankheit, Apoplex und periphere arterielle

Verschlusskrankheit bei [3;8;60;94;111].

1.4.2 Metabolische Komplikationen

1.4.2.1 Diabetes mellitus Typ 2

Von allen adipositas-assoziierten Krankheiten ist der Zusammenhang mit dem Diabetes am
eklatantesten. Dies gilt nur fiir den Typ 2-Diabetes, nicht fiir den Typ 1. Ca. 80% aller Typ
2-Diabetiker sind adipds [89]. Uber den Zusammenhang zwischen Korpergewicht und
Diabetesrisiko liefert die , Nurses' Health Study” aussagekréftige Daten [25]. Die Inzidenz
war innerhalb von acht Jahren bei leicht Adipdsen (BMI 30-34,9 kg/me) etwa 30-mal

haufiger als bei Normalgewichtigen. Bei sehr adiposen Patienten (BMI = 35,0 kg/m?) war
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das relative Erkrankungrisiko sogar 60-fach erhoht, bei leicht Ubergewichtigen (BMI 25-28

kg/mr?) bereits achtfach.

1.4.2.2 Dyslipiddamie

Fettstoffwechsel und Korpergewicht korrelieren miteinander nicht so evident wie Diabetes
und Korpergewicht. Bei adipsen Personen sind oft erthhte Serum-Triglyzeridwerte, sowie
erniedrigte HDL-Cholesterinkonzentrationen zu finden, die sogenannten ,,Small Dense
Low Density Lipoproteins” treten auf. Bei diesen handelt es sich um verénderte , Low
Density Lipoprotein” (LDL)-Partikel, die aufgrund einer gestorten Rezeptorbindung und

hoherer Oxidierbarkeit atherogener sind als grofere Partikel [99].

Einen verbindenden Faktor zwischen Adipositas und Dyslipiddmie stellen wiederum die
Insulinresistenz sowie ein erhhtes Angebot an freien Fettsauren dar. Diese fithren dazu,
dass in der Leber die ,, Very Low-Density Lipoproteine”(VLDL) produziert und sezerniert
werden. Zusétzlich ist der Abbau von triglyzeridreichen Lipoproteinen durch die
Lipoprotein-Lipase gestort [54]. Dies fiihrt zu den beschriebenen typischen

Lipidveranderungen bei Adipositas.

Fettstoffwechselstorungen sind vorwiegend bei der abdominalen (viszeralen)

Adipositasform anzutreffen, bei peripherer Fettakkumulation sind sie seltener [3;8;28;94].

1.4.3 Respiratorisches System

Auch das respiratorische System ist bei Ubergewichtigen hochgradigen
pathophysiologischen Veranderungen unterworfen. Diese Verdnderungen lassen sich

unterteilen in Storungen des Gasaustausches, der Atemmechanik und des Atemantriebes.
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1.4.3.1 Pulmonaler Gasaustausch

Gegeniiber den Normwerten fiir Normalgewichtige sind bei Ubergewichtigen bis auf das
Residualvolumen alle Lungenvolumina vermindert. Die wichtigste Verdnderung besteht
jedoch darin, dass die funktionelle Residualkapazitét (FRC) mit Werten um 40-75%
ausgepragt reduziert wird [3;26;42;79]. Der ethdhte intraabdominelle Druck mit kranialer
Verdriangung des Zwerchfells sowie der Druck der thorakalen Fettmassen auf die Lunge

gelten als Ursache der verminderten FRC [79].

1.4.3.2 Atemmechanik

Dadurch, dass der intraabdominelle Druck bei der Adipositas erhoht ist, sind eine
Verminderung aller Lungenvolumina, erhdhter Inspirationswiderstand sowie
Verminderung der totalen Compliance um durchschnittlich 50% festzustellen. Eine
verminderte Dehnbarkeit extrapulmonaler Strukturen hat eine reduzierte totale Compliance
bei Ubergewichtigen zur Folge. Auflerdem ist eine Verminderung auch der Lungen-
Compliance um bis zu 25% zu beobachten (vermutlich durch alveolédren Kollaps).
Entsprechend dieser Compliance-Erniedrigung ist die mechanische Atemarbeit bei
Ubergewichtigen um etwa das Dreifache erhdht. Der Sauerstoffverbrauch durch die

Atmung ist noch stérker erhoht [3;79].

Das obstruktive Schlaf-Apnoe-Syndrom kommt bei Adipositas gehéuft vor. Die Pravalenz
bei adiposen Minnern betrégt bis zu 3%. Eine Korrelation zwischen obstruktivem Schlaf-

Apnoe-Syndrom und androider Fettverteilung konnte festgestellt werden [3;79].

1.4.3.3 Atemantrieb

Interesse fand die Funktion des Atemzentrums bei stark Ubergewichtigen mit der

Erstbeschreibung des Pickwick-Syndroms. Das klassische Bild des Pickwick-Syndroms
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bilden Hypoxdmie mit Zyanose, Hyperkapnie, Erythrozytose, Cor pulmonale sowie Anfélle
von Somnolenz und periodischer Atmung bis hin zur Apnoe. Es wird vermutet, dass die
Pathogenese auf einer priméren Hypoventilation durch verminderte Ansprechbarkeit des

Atemzentrums basiert [3;79].

1.4.4 Thromboembolische Erkrankungen

Bei Adipositas ist mit einem erhthten Risiko fiir thromboembolische Erkrankungen zu
rechnen. Dies gilt sowohl fiir Thrombosen der unteren Extremitéten als auch fiir
Lungenembolien [3;46;48]. Die Ursachen daftir sind Hyperfibrinogenamie und eine eththte
Plasmakonzentration des Plasminogen-Aktivator-Inhibitors. Die grofsere Immobilitét der

Adiptsen ist noch ein zusétzlicher Faktor.

1.4.5 Lebersteatose und Cholelithiasis

Bei Adiposen sind haufig Veranderungen der Lebermorphologie, wie Steatose, Fibrosen
und sogar Zirrhose zu finden. Aufgrund der freien Fettsduren, die vor allem bei
abdominaler Adipositas vermehrt anfallen, kommt es zu einer Akkumulation von
Triglyzeriden in der Leber. Vor allem bei Frauen ist das Risiko fiir Gallensteine bei

Adipositas erhoht [2].

1.4.6 Maligne Neoplasien

Verschiedene epidemiologische Studien haben einen Zusammenhang zwischen Adipositas
und einigen malignen Neoplasien, wie Mamma-, Endometrium-, Zervix-und
Ovarialkarzinom bei der Frau und Kolon- und Prostatakarzinom beim Mann gezeigt [27].
Es fehlen jedoch Daten, um eine direkte Wirkung der Adipositas auf die Entstehung von

malignen Neoplasien zu belegen.
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1.5 Mortalitat

Der Zusammenhang zwischen Sterblichkeit und Korpergewicht rief grofies Interesse
hervor. Seit 1959 wurden viele epidemiologische Studien durchgefiihrt, sie zeigten mehr
oder weniger ausgepragt eine Zunahme der Mortalitét nicht nur bei hohem, sondern auch
bei niedrigem Gewicht, was zu einer U-bzw:. J-formigen graphischen Beziehung fiihrt
[69,92,93;101]. Bereits bei leichtem Ubergewicht (BMI 26-26,9 kg/mre) ist die Mortalitét
1,3fach erhoht, bei deutlicher Adipositas (BMI > 32 kg/m¥) 2,2fach. Am deutlichsten war
der Zusammenhang mit der kardiovaskuliren Mortalitit. Schon einfaches Ubergewicht
verdoppelte die Sterblichkeit, eine Adipositas mit einem BMI > 32 kg/me erhhte sie
4,1fach [71].

Es gibt jedoch nur wenige Daten tiber den Einfluss des BMI auf die Mortalitét bei

hospitalisierten Patienten.
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2 Fragestellungen

Seit 1995 wird am Universitétsklinikum Giessen der Anésthesieverlauf mit einem
Anisthesie-Informations-Managment-Systems (AIMS) erfasst. Der Datenpool von
Patienten, die im Zeitraum vom 23.02.1999 bis 31.12.2000 operiert wurden, sollte mit der
Fragestellung ausgewertet werden, ob die Adipositas einen unabhéngigen Risikofaktor fiir
die Entwicklung der perioperativen Komplikationen bei nicht-herzchirurgischen Eingriffen

darstellt.

Der Einfluss von Adipositas auf das ,,Outcome” der Patienten wurde evalviert. Dafiir
wurde eine Patientengruppe mit erthdhtem BMI von = 30,0 kg/m? gewdhlt und mit einer
durch die , Matched-pairs“-Technik ausgewahlten normalgewichtigen Kontrollgruppe

(BMI 20,0-24,9 kg/mre) verglichen.

Weiterhin wurde der Zusammenhang der Adipositas mit der Krankenhaus-Mortalitét, der
Haufigkeit eines verldngerten stationdren Aufenthaltes, der Notwendigkeit einer

Behandlung auf einer Intensivstation und dem Auftreten von intraoperativen

kardiovaskuldren Komplikationen erfasst.

Ein weiteres Ziel war es, die Bedeutung der verschiedenen untersuchten Parameter
(Matching-Kriterien: ASA-Klassifikation, erhthtes chirurgisches Risiko, Dringlichkeit der
Operation, Geschlecht und Alter) mithilfe des logistischen Regressionsmodells fiir die
Zielkriterien (Mortalitéit, verlangerter stationdrer Aufenthalt, Intensivaufenthalt und

intraoperative kardiovaskuldre Ereignisse) zu bestimmen.

16



3 Material und Methoden

3.1 Patienten

Die vorliegende Arbeit basiert auf den Daten von 28.065 Patienten, die im Zeitraum vom
23.02.1999 bis 31.12.2000 im Universitétsklinikum Giessen operiert wurden. Die Daten
wurden mit Hilfe des Anésthesie-Informations-Management-Systems (AIMS) NarkoData
(Fa. IMESO GmbH, Hiittenberg, Deutschland) erfasst und gespeichert. Herzchirurgische
Patienten und Minderjahrige unter 18 Jahren wurden fiir die Untersuchung nicht

berticksichtigt.

3.2 Anasthesie-Informations-Management-System

3.2.1 NarkoData-Version 4

Die Abteilung Anaesthesiologie und Operative Intensivmedizin des Universitatsklinikums
Giessen hat sich 1994 fiir den Aufbau eines Anésthesie-Informations-Management-Systems
(AIMS) entschieden, um die bisherige manuelle Papierdokumentation abzuldsen. Ziel und
Zweck war es, neben der rein medizinischen Verlaufsdokumentation zuverldssige und
umfangreiche Daten fiir die Leistungserfassung, Ausbildung, Wissenschaft und die

Qualitétssicherung zu erhalten.

Die 1995 zuerst im Klinikum installierte Version 3 des automatischen
Anésthesieprotokollsystems NarkoData wurde urspriinglich von der Abteilung fiir
Anaesthesiologie, Intensiv- und Schmerztherapie der berufsgenossenschaftlichen Kliniken
Bergmannsheil der Universitdt Bochum und der Firma ProLogic GmbH (Erkrath)
entwickelt [104]. Es handelte sich um ein Programm zur Erfassung medizinischer Daten in

der Anésthesie, das als lokale Anwendung auf dem Arbeitsplatzrechner ausgefiihrt wurde
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und als diskettengestiitztes System fiir das Betriebssystem MacOS (Apple Macintosh

Computer) [102] entworfen war.

1996 wurde das Dokumentationssystem neu programmiert mit anschliefSender
kontinuierlicher Weiterentwicklung der neuen NarkoData Version 4 [13]. Mithilfe des
Programms werden in der Abteilung Anaesthesiologie und Operative Intensivimedizin des
Universitétsklinikums Giessen jahrlich tiber 20000 Narkosen an 112 dezentral liegenden

Arbeitsplitzen dokumentiert.

3.2.2 Routinebetrieb der NarkoData-Version 4

Das AIMS NarkoData erfasst und archiviert alle anasthesierelevanten Daten, wie ADT-
Daten (Admission, Discharge and Transfer), biometrische Daten, Diagnosen, Eingriffe,
Vorerkrankungen, Vitalparameter und Medikamentenapplikationen. Der Kerndatensatz zur
Qualitétssicherung nach den Vorgaben der Deutschen Gesellschaft fiir Anaesthesiologie

und Intensivimedizin (DGAI) [32] wird ebentfalls dargestellt.

Die graphische Benutzeroberflidche (Abbildung 1) entspricht dem gewohnten
Papierprotokoll. Medikamente, Vitaldaten und andere inhaltlich miteinander verbundene
Datengruppen, sowie Eingabefelder sind in der Benutzeroberfldche farblich dargestellt.
NarkoData gewdhrt eine permanent tiberschaubare Dokumentation des perioperativen

Verlaufs einschlieslich Aufwachraum (AWR) [13].
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Abbildung 1: Graphische Benutzeroberflache von NarkoData.

Die perioperativen Verlaufsdaten wie Vitalwerte, Medikamentenapplikationen und
Anésthesiezeiten werden via , Maus” oder Tastatur eingegeben. Zur gewtinschten Zeit
konnen die zeitabhingigen Parameter in Dialogfenster eingegeben werden, die durch
,Doppelklick” zu 6ffnen sind. Die Reihenfolge der Dateneingabe ist dem realen
anasthesiologischen Arbeitsablauf angepasst. Vorgegebene Abliaufe von Dialogfenstern,
zahlreiche vorkonfigurierte Auswahllisten und logische Uberpriifungen mittels

Querverweisen unterstiitzen die Dokumentationstéatigkeit.

Von NarkoData werden zeitunabhéngige Datenfelder (Patienten-Stammdaten, préoperative
Befunde, Diagnose- und Eingriffscodierungs-Systeme, MafSnahmen und biometrische
Daten) und zeitabhéngige Parameter (Vital- und Beatmungswerte,
Medikamentenapplikationen, Laborwerte, AVBs etc.) erfasst. Die fiir eine
Papierdokumentation entwickelten Datenfelder des Kerndatensatzes der DGAI [32]

konnten erweitert und an die Moglichkeiten der digitalen Online-Erfassung angepasst
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werden. Diagnose und Eingriffe werden nach Codierungsschliisseln (ICD9, ICD10, ICPM,

OPS-301), die in der Datenbank aufbewahrt werden, verschliisselt.

Bei der Patienteniibergabe ist ein Ubersichtsfenster, welches eine schnelle Orientierung

tiber die Inhalte der Dialogfenster (Abbildung 1) ermoglicht, hilfreich.

AufSer intraoperativer Anwendung ermoglicht das Programm im stationéren Bereich die
Erfassung der prdoperativen Daten mit einem tragbaren Computer am Patientenbett. Diese
,Praoperative Visite” kann nach erfolgreicher Durchfiihrung einer
Vollstandigkeitstiberpriifung ausgedruckt werden, so dass fiir die Station schriftliche
Anweisungen verfiigbar sind. Auch stehen die eingegebenen Daten dem ausfithrenden

Anisthesisten bei der Weiterfiihrung des computergestiitzten Narkoseprotokolls zu einem

spéteren Zeitpunkt zur Verfiigung.

3.2.3 Software-Architektur

NarkoData wurde aus Griinden der sicheren Verfiigbarkeit nicht als reines Client-Server-
System entwickelt. Das Programm wird als eine lokale Applikation auf allen
Arbeitsplatzrechnern ausgefiihrt. Alle zwei Minuten werden zwei voneinander unabhzngige
Kopien des Anisthesieprotokolls in Form einer Textdatei abgespeichert. Dadurch kann der
maximale Datenverlust z. B. bei Systemabsturz auf ein Speicherintervall von zwei Minuten
vermindert werden. Eine der beiden Kopien wird auf der Festplatte des lokalen
Arbeitsplatzrechners, die andere auf einem anderen Speichermedium gespeichert. Als
zweites Speichermedium wird ein Server oder eine Diskette benutzt. Computer, die in
einem Netzwerk betrieben werden, verwenden zu diesem Zweck einen Server. Computer
ohne Netzwerkanbindung benutzen eine Diskette. Deshalb beeinflussen

Netzwerkstorungen oder Server-Ausfélle nicht die Datenerfassung am Narkosearbeitsplatz.
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Manuell erfasste Papierprotokolle werden nachtréglich in das System eingegeben, um eine

vollstandige Erfassung aller Narkosen in der Datenbank zu gewéhrleisten.

Innerhalb des Computer-Netzwerks stehen bei der aktuellen Version 4 die kontinuierliche
Dokumentation des Narkoseverlaufs durch Weitergabe des Protokolls von Arbeitsplatz zu
Arbeitsplatz (z.B. Einleitung, OP-Bereich, Aufwachbereich, usw.) und der Datenimport aus
dem Krankenhaus-Informations-System (KIS) offen. An jedem Anésthesie-
Arbeitsplatzrechner ist zusétzlich zur Online-Narkose-Dokumentations-Software eine
Client-Software des Krankenhaus-Informations-Systems, ein E-mail-Programm, ein
Schreibprogramm, ein Telefonverzeichnis und ein HTML-Browser, iiber den man auf

zahlreiche Informationen des Klinik-Intranet zugreifen kann, installiert.

3.2.4 Hardware

Zunéchst wurde das Programm auf Apple Macintosh Computer betrieben. Im Laufe des
Jahres 2000 wurde die Umriistung auf Windows-basierte Personal Computer (PC)
vollzogen. Im Rahmen der Weiterentwicklung von NarkoData wurde das Programm von
der MacOS-Plattform in die Windows Plattform portiert. Alle Software-Module wurden
mit der Entwickler-Software Microsoft Visual Studio C und C++ geschrieben. Wir
verwenden handelsiibliche PCs mit einem Pentium-II-Prozessor, 64 MB Arbeitsspeicher
und 4 GB Festplatte als Minimalausstattung, Der Vitaldatenmonitor am Arbeitsplatz ist mit
dem Rechner tiber eine serielle Schnittstelle (RS232) verbunden. Als Datenbankserver dient

ein Windows-Server mit der Datenbank Oracle 7 (Oracle Corporation).

3.2.5 Vollstandigkeitsiiberpriifungen

Nach Durchlaufen zahlreicher Plausibilitétskontrollen und Vollstandigkeitstiberpriifungen

wird die Protokoll-Datei am Ende einer Narkose abgeschlossen und unmittelbar in die
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Datenbank importiert, so dass diese ausschliefslich vollstindige Datensitze enthélt. Die
Uberpriifungen werden nicht nur vor dem Import der Daten in die Datenbank, sondern
auch wahrend des Protokollverlaufs durchgefiihrt. Sowohl die Zeiten als auch die Eintrdge

werden den Vollstandigkeitsiberpriifung unterzogen.

Eine Fehlerliste gibt wihrend des Narkoseverlaufs die Information tiber noch fehlende
Eintrége. Die Uberpriifung aller , Pflichtfelder” wird vor Abschluss des Narkoseprotokolls
durchgefiihrt. So besteht fiir den Anésthesisten die Moglichkeit, wenn notwendig eine
Korrektur und Vervollstandigung der Datenfelder sicherzustellen. Ein Papierausdruck kann

erst durchgefiihrt werden, wenn der Datensatz vollstandig und konsistent ist.

Die Anésthesie- und OP-Zeiten der Eingaben werden nach strengen logischen
Algorithmen dokumentiert, so dass diese Dokumentation als Leitlinie bei der
Datenerhebung dient. So werden einerseits die Reihenfolge und die Vollstandigkeit der
Zeitpunkte tiberpriift, andererseits werden bereits wihrend der Dokumentation der Zeiten
zahlreiche Algorithmen, z.B. Priifung bestimmter Pflichtfelder vor Ubergabe an den AWR,
Erfassung von Zeitrdumen durch Beginn und Ende jedes Zeitraumes, durchgefiihrt. Damit
wird dem Dokumentierenden wertvolle Hilfe fiir den Bereich der Zeitenerfassung
gewdhrleistet. Die Zeitpunkte ,, Andsthesieprasenz Beginn” und ,, Anésthesieprasenz Ende”
sind nach der Eingabe unverédnderbar. Bei Eingabe neuer Werte wird die aktuelle

Systemzeit eingesetzt.

Nach dem Ende der Narkose und der Entlassung des Patienten aus dem OP-Bereich wird
das Narkoseprotokoll ausgedruckt und verbleibt in der Patientenakte. Das Dokument ist
schreibgeschiitzt und nicht mehr verdnderbar. Vom Netzwerkserver wird der
abgeschlossene Datensatz (bis zu diesem Zeitpunkt liegt er als Textdatei vor) in die

Datenbank importiert.
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3.2.6 Datenbankstruktur

Fiir die durchgehende Datenspeicherung wird vom AIMS eine Datenbank (Oracle7™,
Oracle Corporation, USA) mit einem Relationalen Datenbank Management System
(relational database management system, RDBMS) verwendet. Beim Datenbankdesign
wurde auf ein strenges relationales Datenmodell geachtet. In den siebziger Jahren wurde
das relationale Datenmodell von Codd [22] entwickelt, welches auf der Grundlage der

relationalen Algebra aufgebaut war.

In einer relationalen Datenbank werden alle Daten in Form von Tabellen (Abbildung 2)
gespeichert. In diesen Tabellen werden die Zeilen mit ihren Inhalten als Merkmal oder
Attribut bezeichnet. Die Dokumentation zur Datenbank ist im Intranet via ,,Browser” an
jedem Arbeitsplatz zuggnglich. Die einzelnen Tabellen sind mit Inhalt, Aufbau und

Bedeutung erlautert.

Auswertungen und Abfragen tiber die gesamten zur Verfiigung stehenden Daten werden
mithilfe von den vorgegebenen, genormten Strukturen ermdglicht. Hierzu verwendet man

die genormte Datenbanksprache SQL (structured query language).
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ORACLET

@ HarkOT

Preferances.. | Connect.. | Refresh |

213 objects (148 tables, 56 views, 9 synonyms)

Hame Type Tablespace
Interopregleitungs TABLE USER_DATA ;I
Interopregpda TABLE USER_DATA
Interopregplexus TABLE USER_DATA
Interopregspa TABLE USER_DATA
Interopschwester TABLE USER_DATA
Interoptechnikmassnahme TABLE USER_DATA
Interoptechniknakoseart TABLE USER_DATA
Interoptechnilzugang TABLE USER_DATA
Krankenhauspersonal TABLE USER_DATA
Medikament TABLE USER_DATA
Oparation TABLE USER_DATA
Fatiant TABLE USER_DATA
Fostopubef_sinzelbegriff TABLE USER_DATA
Fostapubef_info TABLE USER_DATA
Fostopubef_oberbegriff TABLE USER_DATA
Fostapverlegung TABLE USER_DATA
Frasopanmeisung TABLE USER_DATA
Fraesopdiagnose TABLE USER_DATA
Frasopdiagnosekommentar TABLE USER_DATA
Frasoperativewerordnung TABLE USER_DATA
Frasoplabordaten TABLE USER_DATA
Fraeoplabordaten_weert TABLE USER_DATA
Frasopmedikation TABLE USER_DATA
Fraeopsonstigeinfo TABLE USER_DATA
Frasopubef_einzelbeagriff TABLE USER_DATA
Frasopubef_info TABLE USER_DATA
Frasopubef_oberbegriff TABLE USER_DATA
Fraeopuisite TABLE USER_DATA
Fraeopuwizite_besonderheit TABLE USER_DATA
Fraeopuwizite_zahnstatus TABLE USER_DATA
Fraeopzu_einzelbegriff TABLE USER_DATA
Fraeopzu_info TABLE USER_DATA
Frasopzu_oberbegriff TABLE USER_DATA
Frologic TABLE USER_DATA
Smp_dest_id SYNONYM - ;I

o ] ) i ) ) ) e

Abbildung 2: Die verschiedenen Tabellen der Datenbank.

3.2.7 Datenextraktion und Prisentation

Fiir die Datenextraktion ist neben SQL noch das Programm Voyant™ (Brossco Systems,
Finnland) vertiigbar. Voyant ist ein Programm zur Datenbank-Administration, mit dessen
Hilfe man iiber eine graphische Oberfldche SQL-Befehle erstellen oder direkt in einen
Editor eingeben kann. Auf diese Weise konnen SQL-Skripts formuliert, Stammtabellen
konfiguriert und Hilfsstrukturen eingerichtet werden. Zudem eignet sich das Programm: fiir
deskriptive statistische Auswertungen von SQL-Datenbanken. Die Darstellung der Daten
kann in verschiedenen Formen von Diagramm- oder Tabellenstrukturen erfolgen. Tabellen
kénnen so miteinander verkniipft, durch verschiedene Verfahren ausgewdhlt, mehreren

Operationen unterzogen und ausgewertet werden (Abbildung 3).
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213 objects (1493 tables, 56 views, 9 synonyms)

Mame Twpe Tahlespace
Interopregleitungs TABLE USER_DATA d
Interopregpda TABLE USER_DATA
Interopregplesus TABLE USER_DATA
Intarapregspa TABLE USER_DATA
Interopschiester TABLE USER_DATA
Interoptechnikmassnahme TABLE USER_DATA
Interoptechniknatozeart TABLE USER_DATA
Interoptechnikzugang TABLE USER_DATA
rankenhauspersanal TABLE USER_DATA
Medikament TABLE USER_DATA
Operation USER o
I: FPatient TABLE USER_DATA
Fostopubef_einzelbegriff TABLE | — = B2
E:i:ﬁ:::::::rbegﬁﬁ I:;ti Operation ' Columns  © Indewes O Contents
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Opdatum DATE
:] Prazoplabordaten_wert TABLE || & fuioht NUMBER (5,2)
Fraesopmedikation TABLE Groesse HUMBER
Pracopsonstigeinfe TapLE | Lalter HUMBER
3 ) Ualter CHAR (1)
i) Praropubef_einzelbegritf TABLE || o acohlacht CHAR (2)
Pracopubet_infa TABLE | Importdatum DATE
Prasopubef_oberbegriff TapLE | Dateiname MARCHARZ (256)
Fraeopwisite TABLE
Pracsopuwisite_besonderheit TABLE
Fraeopwisite_zahnstatus TABLE o
Pracopzu_einzelbegriff TABLE al A,
Prasopzu_info TABLE i
Fraeopzu_oberbeariff TABLE USER_DATA
[] Prolegic TABLE USER_DATA
[2] smp_dest_id SYNONYM -

Abbildung 3: Auswahl von Tabellen der Datenbank.

Im Hintergrund befindet sich die Tabellentibersicht, im Vordergrund das getdffnete

Fenster der Tabelle ,Operation” mit ihren Datenfeldern.

Nachdem die Datenausgabe mit Voyant™ vorbereitet wurde, werden die gewonnenen
Werte angezeigt. Dies wird als , Report” bezeichnet. Die Préasentation der Daten kann in
Form verschiedener Diagramme und Tabellen erfolgen.

Es besteht weiterhin die Moglichkeit, die gewonnenen Daten mit NarkoStatistik (IMESO

GmbH, Hiittenberg) zu bearbeiten.
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3.3 Systeme zur Bestimmung des Ubergewichtes bei Erwachsenen

Folgende Systeme sind in der Literatur beschrieben:

3.3.1 Hautfaltenmessung

Diese Methode basiert auf der Messung der Faltendicken des subkutanen Gewebes an
definierten Korperpunkten. Die Trizepsregion sowie die subskapuldre Region werden
bevorzugt. Die Faltendicke z.B. fiir die subskapuldre Region ist wie folgt einzuordnen:
dinn (2mm-12mm), mittel (13mm-19mm) und dick (20mm-51mm) [112]. Diese Messung
ermoglicht es, genauere Daten tiber die lokale Korperfettmasse zu erheben. Leider hangt
die Reproduzierbarkeit der Messung vom Untersucher ab, auflerdem ist die Messung

aufSerhalb von Studienbedingungen weniger praktikabel.

3.3.2 Broca-Index

Der Broca-Index ist die einfachste Methode zur Bestimmung von Normal- oder

Ubergewicht. Beim Broca-Index wird folgender Quotient gebildet:
Gewicht in Kilogramm/(Grofie in Zentimeter -100)

Dabei entspricht ein Indexwert von 1 dem Durchschnitts- oder Realgewicht und ein
Indexwert von ca. 0,9 dem Idealgewicht. In Bezug auf die praktische und qualitative
Anforderung an ein Messsystem wird vom Broca-Index die Bedingung erfiillt, leicht zu
handhaben und gut reproduzierbar zu sein. Die Qualitét der Messbefunde wird aber
dadurch negativ beeinflusst, dass sie keine Information iber die regionale Fettverteilung
oder Korperfettmasse liefert und von der Korpergrofie abhingig ist, die tiberméfig stark in

die Bestimmung eingeht.
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3.3.3 Taillen-Hiiftrelation

Nicht nur das Ausmaf$ des Ubergewichtes, sondern auch die Verteilung des Fettdepots hat
einen Einfluss auf das Morbiditétsrisiko. Das Fettverteilungsmuster kann mit der Messung
des Taillen-Hiift-Verhltnisses erfasst werden. Die Fettverteilungstypen werden
folgendermafSen Klassifiziert: abdominelle (androide) Form mit einer stammzentrierten
Fettverteilung und gynoide Form mit vorrangiger Fettansammlung an Hiiften und

Oberschenkeln [3;7;8].

Die abdominelle Form stellt das typisch ménnliche Fettverteilungsmuster dar, die Hiiften-
Oberschenkelform eher das weibliche. Bei der abdominellen Form ist in der Regel mit
einem hoheren Risiko fiir kardiovaskuldre Erkrankungen und Diabetes mellitus zu rechnen

[3,7;8;89;94].

Ein erhohtes Gesundheitsrisiko besteht bei Frauen mit einer Taillen-Hiiftrelation > 0,8 und
bei Mannern mit Relation > 1,0 [3;8]. Diese Methode der Ubergewichtsbestimmung geniigt
gut der Anforderung der Fettmassenbestimmung, Es ist jedoch weniger giinstig, diese
Methode in der Routine anzuwenden, da die mangelnde Standardisierung der Messpunkte

zu starken Abweichungen fiihren kann. Die Praktikabilitét ist ebenfalls nicht optimal.

3.3.4 Neue Methoden

Mithilfe der Computertomographie und Kernspintomographie konnen hervorragend
Riickschliisse auf die Fettverteilung des Korpers gezogen werden, aber es ist natiirlich
unmoglich, routinemaflig fiir Groflen- oder Gewichtsangaben Rontgenmethoden oder
andere bildgebende Verfahren einzusetzen.

Die neuen Methoden der Fettmassenbestimmung; Dual-Energy X-Ray Absorptiometrie
(DEXA) und bioelektrische Impedanzanalyse (BIA) rufen zur Zeit grofses Interesse hervor.

Die Grundlage der Impedanzanalyse ist die Differenz der elektrischen Leitfahigkeiten des
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Fettgewebes und des Korperwassers. Damit kénnen sowohl die Korperfettmasse als auch
die Fettverteilung bestimmt werden. In DEX A werden Rontgenstrahlen benutzt. Die
beiden Methoden sind zur Zeit die prézisesten. Aber die aufwendige, teuere Ausstattung
und gesundheitliche Schiaden (DEXA) verhindern die Benutzung dieser Systeme in grofSen

Studien [17;56].

3.3.5 Body-Mass-Index

In unserer Studie wurde der BMI als einfache und in der Praxis durchftihrbare Methode
der Fettmassenbestimmung laut WHO benutzt [114]. Der BMI wird gegeniiber dem
Broca-Index und anderen Gewicht-Langen-Indizes bevorzugt, weil dieser am stérksten mit
der Korperfettmasse des Menschen korreliert [7;8;114]. Er ist einfach handhabbar,
universell einsetzbar und prézise. Er ist das geldufigste System in epidemiologischen

Studien [25;43;64,71,72;101].

Grofe und Gewicht als Teil der demographischen Daten wurden wihrend der
praoperativen Visite von den Patienten erfragt. Im Falle von unplausiblen Werten oder
mangelnder Kooperationsfahigkeit des Patienten wurden die Werte vom Pflegepersonal
der Station gemessen oder in Notfallen geschétzt. Der Body-Mass-Index wurde im AIMS

mit der Standardformel (Gewicht in kg/ Grofe in nt’) errechnet.

3.4 Matching-Kriterien

Ziel der Studie war es zu erfassen, ob ein erhohter BMI alleine ohne begleitende
Erkrankungen bereits einen eigenstandigen Risikofaktor fiir einen chirurgischen Eingriff
darstellt. Es wurden daher Patienten mit einer Adipositas (BMI > 30,0 kg/m?) in die Studie
aufgenommen und mit einem normalgewichtigen Kollektiv (BMI 20,0-24,9 kg/mv)
verglichen.
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Da adiptse Patienten bekanntermafSen ein hoheres Risiko haben, an bestimmten
anasthesierelevanten Erkrankungen zu leiden (z.B. Hypertonie, Diabetes mellitus,
Schlafapnoe und andere respiratorische Erkrankungen, psychiatrische Erkrankungen,
Arthrose) [110], wurde durch die ,Matched pairs”-Technik eine Risikoadjustierung fiir
diese Erkrankungen vorgenommen, um so eine Aussage iber das Operationsrisiko, das
alleine auf einen erhdhten BMI zuriickzuftihren ist, zu erreichen.

Paarweises Matching ist ein hiufig benutztes Studiendesign, mit dessen Hilfe man
Variablen mit einem mdglichen Storeinfluss auf die gewahlten Zielparameter ausschalten
kann. Jede Person mit der spezifischen Merkmalskombination in der Untersuchungsgruppe
hat dann genau einen ,,Zwillingspartner” in der Kontrollgruppe. Die Logik ist, dass alle
beim Matching explizit erfassten Merkmale in beiden Gruppen konstant gehalten und

damit beziiglich eventueller Verzerrungseffekte neutralisiert werden.

In der vorliegenden Arbeit wurden als ,,Matching-Kriterien” mogliche Risikofaktoren fiir
perioperative Ereignisse und Pradiktoren einer erhdhten perioperativen Mortalitét, die im
Rahmen von umfangreichen Voruntersuchungen identifiziert worden waren, gewihit.

Die Auswahl der Matching-KTriterien sollte eine moglichst hohe Zahl an Paaren ergeben,
gleichzeitig aber eine wirksame Korrektur fiir mogliche Anésthesierisiken gewéahrleisten.
Die Prioritét der angewandten Matching-Kriterien wurde in absteigender Reihenfolge
geringer. Das bedeutete, dass die ASA-Klassifikation das wichtigste Kriterium war und das

Geschlecht das mit dem geringsten Gewicht.

Die Matching-Kriterien waren:
o ASA (American Society of Anesthesiologists)-Klassifikation [5;24;38;77;105;113]

®  Operationen mit einem bekannt erhthten chirurgischen Risiko (intrakranielle,
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intrathorakale und abdominale Eingriffe, sowie Operationen an den grofien

Blutgeféfien) in Anlehnung an den ,,Revised Cardiac Risk Score” von Lee et al. [68]
*  Dringlichkeit der Operation [23;24;30;41;47] :

-elektiv
-dringlich (Durchfiihrung unmittelbar nach Erreichen des
Niichternheitskriteriums)
-notfallmifSig (Durchfiihrung unmittelbar nach Indikationsstellung)
o Alter [16;23;24,;30;41;47,68]

e Geschlecht [3891]

Als Kontrollen wurden Patienten mit einem BMI von 20-24,9 kg/me gewihlt. Diese
wurden anhand von vorher festgelegten Matching-Kriterien in der Datenbank
entsprechend den gepaarten Kriterien automatisch ausgesucht.

Zujedem Patienten mit einem BMI > 30,0 kg/m? wurde nur ein Kontrollfall zugelassen.

3.5 Messparameter

Hauptzielkriterium fiir die Studie war die Krankenhaus-Mortalitéit. Weitere wesentliche
Zielparameter waren die Haufigkeit eines verldngerten stationdren Aufenthaltes (mehr als
21 Tage, entspricht dem Wert der 75%-Quartile der gesamten Studienpopulation), die
Haufigkeit der Notwendigkeit einer Behandlung auf einer Intensivstation und
intraoperative kardiovaskuldre Komplikationen. Intensivbehandlung wurde standardmiifsig
bei Patienten nach Operationen mit einem bekannt erthohten chirurgischen Risiko
(intrakranielle, intrathorakale, abdominale Eingriffe und Operationen an den grofien

BlutgefafSen) und nach dringlichen Eingriffen durchgefiihrt. Schwere perioperative
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Zwischenfélle und Komplikationen (ZEK-Schwergrad 4 und 5 nach DGAI-Definition[91])

filhrten auch zur Verlegung auf die Intensivstation.

Mortalitét, verldngerter stationdrer Aufenthalt und die Notwendigkeit einer
Intensivbehandlung wurden iber das Klinik-Informations-System (KIS) erfasst. Die
intraoperativen kardiovaskuldren Ereignisse (Hypotonie, Hypertonie, Bradykardie und
Tachykardie), die geméafs der Definition der Deutschen Gesellschaft fiir Anaesthesiologie

und Intensivmedizin erfasst wurden [32], wurden mit Hilfe von SQL in der Datenbank

abgefragt.

Folgende kardiovaskuldren Zwischenfélle wurden als relevant betrachtet:

e Hypotonie: Abfall des arteriellen Mitteldrucks um > 30% innerhalb von 10 Minuten
und Verwendung eines Vasokonstriktors oder einer positiv inotropen Substanz
innerhalb von 20 Minuten nach dem Abfallsbeginn (Adrenalin, Noradrenalin,
Dopamin, Dobutamin, Dopexamin, Amezinium metilsulfat (Supratonin®),
Cafedrin/Theodrenalin (Akrinor®), Enoximon, Milrinon). Eine eventuelle

zusétzliche Volumentherapie wurde nicht berticksichtigt.

*  Hypertonie: eine Erthohung des arteriellen Mitteldrucks um > 30% innerhalb von 10
Minuten und die Verwendung eines Antihypertensivums innerhalb von 20 Minuten
nach dem Blutdruckanstieg (Nifedipin, Urapidil, Clonidin, Hydralazin, Droperidol,

Glyceryltrinitrate, Natrium-Nitroprussid).

e Bradykardie: eine Herzfrequenz von <50 min" innerhalb von wenigstens 5 Minuten

und Applikation einer positiv chronotropen Substanz innerhalb von 20 Minuten
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nach dem Bradykardiebeginn (Atropin, Orciprenalin, Ipratropiumbromid, Adrenalin

oder Schrittmacheranlage).

e Tachykardie: eine Herzfrequenz von > 100 min" im Laufe von wenigstens 5 Minuten
und Anwendung einer negativ chronotropen Substanz innerhalb von 15 Minuten
nach dem Tachykardiebeginn (Beta-Blocker, Calciumantagonisten, Digitalis-
Glykoside, Na"-Kanal-Blocker (Vaughan Williams, Klasse I), K*-Kanal-Blocker

(Vaughan Williams, Klasse I1I), Kardioversion, Defibrillation).

Diese Definitionen entsprechen den in der Literatur akzeptierten Festlegungen [50;51]. Als

Mortalitétsverhéltnis wird das Verhéltnis der Mortalitétsraten in Untersuchungs- und

Kontrollgruppen angegeben.

3.6 Statistik

Zur statistischen Auswertung erfolgte der Export der erforderlichen Daten mit Hilfe von
SQL aus der Datenbank in das Statistikprogramm SPSS® (SPSS Software GmbH,
Miinchen, Deutschland). Der Chi-Quadrat-Test sowie der Exact-Test nach Fisher (fiir
unabhéngige Stichproben) wurden zur Detektion von statistisch signifikanten
Unterschieden zwischen Untersuchungs- und Kontrollgruppe in den Zielparametern
verwendet. Der nicht-parametrische Mann-Whitney-U-Test wurde fiir metrisch skalierte
Variablen verwendet. Das Signifikanz-Niveau p wurde auf <0,05 festgelegt. Die statistische
Meéchtigkeit (Power, Grofse des £3-Fehlers) wurde mit der Software G-Power Version 2.0

errechnet [37].

Da die Patienten der beiden Kollektive nicht nach randomisierten Kriterien ausgewéhit

waren, wurde zusétzlich ein logistisches Regressionsmodell entwickelt, mit dessen Hilfe der
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Einfluss der verschiedenen untersuchten Variablen auf die Zielparameter (Mortalitit,
verlangerte Verweildauer, Intensivaufenthalt und intraoperative kardiovaskulére Ereignisse)
untersucht wurde. Hierfiir wurden sémtliche Matching-Kriterien als unabhéngige Variablen

eingeschlossen sowie auch ein BMI = 30 kg/me.
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4 Ergebnisse

4.1 Deskriptive Statistik

4.1.1 Biometrische Daten der Adiposen des Gesamtkollektivs

Im gesamten Datenpool wiesen 4715 Patienten (16,8%) einen BMI von = 30 kg/m? auf.
Dieses Patientenkollektiv bildete die Grundlage fiir den Matching-Vorgang, Die
biometrischen Parameter der gesamten Gruppe der Adipdsen sind in der Tabelle 3

dargestellt.

Tabelle 3: Biometrische Parameter aller adiposen Patienten im Gesamtkollektiv.

(Mittelwert + Standardabweichung)

Variablen

Alter (Jahre) 555+ 16
Grofse (cm) 168,1 + 134
Gewicht (kg) 96,2 + 15,1
BMI (kg/m?) 341+75

Die Adipdsen hatten einen durchschnittlichen BMI von 34,1 + 7,5 kg/m (Median [Range]
kg/m’: 33 [31,1; 35,2]). Das durchschnittliche Alter dieser Gruppe betrug 55,5 + 16 Jahre
(Median [Range] Jahre: 58 [43; 68]). Die geschlechtspezifische Verteilung, ASA-
Klassifikation, Dringlichkeit der Operation und Risiko des chirurgischen Eingriffs sind in

der Tabelle 4 dargestellt.
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Tabelle 4: Die Verteilung des Geschlechts, ASA-Klassifikation,
Dringlichkeit und Risikos des Eingriffs bei allen adipdsen Patienten im
Gesamtkollektiv.

(absolute und relative Werte)

Geschlecht N %

Miénnlich 2419 51,3
Weiblich 2296 487
ASA-Klassifikation

I 561 11,9
II 2356 50,0
11 1599 33,9
v 189 40
\Y% 10 02

Dringlichkeit der Operation

Elektiv 4254 90,2
Dringlich 378 8,0
Notfallmafdig 83 1,8

Erhohtes chirurgisches Risiko

Nein 4166 884
Ja 549 116

Die Gruppe bildeten 48,7% (n=2296) Frauen und 51,3% (n=2419) Minner. 90,2% der
Adipdsen unterzog sich einem elektiven Eingriff, nur ein kleiner Anteil von 8% bzw. 1,8%
der Patienten wurden entsprechend dringend bzw. notfallméafsig operiert. 11,6% (n=>549)
der Untersuchten hatten ein erhdhtes chirurgisches Risiko. Die meisten Patienten gehorten
zur ASA-Klasse II (50%) an. Zur Klasse I, III und IV gehorten entsprechend 11,9%,
33,9%, und 4,0% der Adipdsen. Nur 0,2% der Gruppe hatten ASA-Klasse V.

Das ,Matching” war in 41,5% der Félle erfolgreich. Das Kollektiv der , gematchten”
Adiposen ist naturgeméf$ nicht identisch mit dem Adiptsenkollektiv, daher werden beide
verglichen (Tab. 5).
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Tabelle 5: Vergleich der ,,gematchten” Adiposen und Adipdsen des
Gesamtkollektivs.

(Mittelwert + Standardabweichung oder absolute und relative Werte)

Variablen ,gematchte” Adipose  Adipose des Gesamtkollektivs
n=1962 n=4715

Alter (Jahre) 539 + 16,7 55,5+ 16

BMI (kg/m?) 344+ 74 341+75

Geschlecht

Mannlich 50,2% 51,3%

Weiblich 49,8% 48,7%

ASA

I 14% 11,9%

II 50,4% 50,0%

11 29,8% 33,9%

v 5,6% 4,0%

\% 0,2% 0,2%

Dringlichkeit der

Operation

Elektiv 85,2% 90,2%

Dringlich 11,8% 8,0%

Notfallméfsig 3,0% 1,8%

Erhohtes

chirurgisches Risiko

Ja 14,7% 11,6%

Nein 85,3% 88,4%
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4.1.2 Biometrische Daten der Studien- und Kontrollgruppe

Beim ,Matching” konnten 1962 , Matching/-Paare gebildet werden, die in die Studie
aufgenommen wurden. Die biometrischen Parameter des Patientenkollektivs sind getrennt

fiir beide Gruppen in der Tabelle 6 dargestellt.

Tabelle 6: Biometrische Patientendaten.

(Mittelwert + Standardabweichung oder absolute und relative Verteilung)

Variablen Adipose Normalgewichtige
n=1962 n=1962
Geschlecht
Meénnlich 50,2% (n=984) 46,7% (n=917)
Weiblich 49,8% (n=978) 53,3% (n=1045)
Alter (Jahre) 539 + 16,7 53,6 + 16,6
Grofse (cm) 167,8 + 14,3 1705+ 11,1
Gewicht (kg) 969 + 15,8 672+ 104
BMI (kg/m’) 344+ 74 28+14

Die geschlechtspezifische Verteilung (Manner /Frauen) war zwischen den Gruppen nicht
signifikant unterschiedlich: in der Untersuchungsgruppe befinden sich 50,2% Minner und
49,8%Frauen, in der Kontrollgruppe 46,7% Méanner und 53,3% Frauen. Die
Studienpatienten hatten einen durchschnittlichen BMI von 34,4 + 7,4 kg/n, die gepaarten
Kontrollpatienten von 22,8 + 1,4 kg/me (Median [Range] kg/me: 32,7 [31,4 ; 35,5] vs. 23,0
[21,6 ; 24,1]). Das durchschnittliche Alter der Studiengruppe betrug 53,9 + 16,7 Jahre und
das der Kontrollgruppe 53,6 + 16,6 Jahre (Median [Range] Jahre: 56 [41 ; 67] vs. 55 [40 ;

66]) und war damit ebenfalls nicht statistisch signifikant unterschiedlich.
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4.2 Matching-Kriterien

Die Verteilung der Matching-Kriterien in Untersuchungs- und Kontrollgruppen ist in der

folgenden Tabelle dargestellt (Tabelle 7).

Tabelle 7: Absolute und relative Verteilung der " Matching" -Kriterien in beiden

Gruppen.

ASA-Klassifikation Adipose Normalgewichtige
I 14,0% (n=275) 14,0% (n=275)
I 50,4% (n=989) 50,5% (n=990)
111 29,8% (n=584) 29,7% (n=583)
v 5,6% (n=110) 5,6% (n=110)
\Y% 0,2% (n=4) 0,2% (n=4)
Dringlichkeit der Operation

Elektiv 85,2% (n=1672) 84,8% (n=1664)
Dringlich 11,8% (n=232) 12,0% (n=235)
Notfallméfsig 3,0% (n=58) 3,2% (n=63)
Erhohtes chirurgisches Risiko

Nein 85,3% (n=1674) 85,3% (n=1674)
Ja 14,7% (n=288) 14,7% (n=288)

Die meisten Patienten beider Gruppen gehorten den ASA-Klassen II (50,4 bzw. 50,5%)
und I1T (29,8 bzw. 29,7%) an, wihrend die als komplett gesund Klassifizierten Patienten der
ASA-Kategorie I mit 14,0% in beiden Gruppen vertreten waren. Demgegentiiber waren

schwerstkranke Patienten der ASA-Klassen IV und V mit 5,6 bzw. 0,2% in beiden
Gruppen selten.

Um einen systematischen Fehler, der durch Hochstufung adipser Patienten in der ASA-
Klassifikation entstehen konnte auszuschliefSen, wurden die Krankenhaus-Mortalitédt und
die Haufigkeit der kardiovaskuldren Ereignisse bei relativ gesunden Patienten (ASA-

Klassifikation I und II) beider Gruppen verglichen (Tabelle 8).
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Tabelle 8: Krankenhaus-Mortalitdt und kardiovaskuldre Ereignisse bei Patienten
mit ASAT und II beider Gruppen.

(absolute und relative Werte, p-Wert)

Mortalitdt Adipose Normalgewichtige = p-Wert
Uberlebt 1263 (99,9%) 1264 (99,9%) p=0,999
Verstorben 1(0,1%) 1(0,1%)
Kardiovaskuldre Ereignisse

Nein 1055 (83,8%) 1048 (82,8%) p=0,358
Ja 209 (16,2%) 217 (17,2%)

Die Analyse ergibt keine signifikante Differenz beider Parameter in beiden Gruppen,

wodurch ein systematischer Fehler ausgeschlossen werden kann.

Die Dringlichkeit der Operationen in der Untersuchungsgruppe war folgendermafSen
verteilt: elektive Eingriffe in 85,2% der Falle, dringende Eingriffe in 11,8%, notfallmafsige
in 3%. In der Kontrollgruppe waren es in 84,8% geplante Eingriffe, 12% dringliche und

3,2% nottallméfige.

Einer Risikooperation nach Lee et al.[66] mussten sich jeweils 14,7% der Paare (n=288)

unterziehen. Diese operativen Risikoeingriffe sind folgendermafSen verteilt (Tabelle 9).

Tabelle 9: Verteilung der Eingriffe mit einem erhdhten chirurgischen Risiko nach

Lee. (absolute und relative Werte)

Eingriffsart Adipose Normalgewichtige
n=288 % n=288 %
Intrakranielle 89 31 91 31,6
Intrathorakale 37 12,8 38 13,2
Abdominale 98 34 95 33

Operationen an
grofien Blutgefafien 64 222 64 222
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Die Verteilung der wesentlichen Begleiterkrankungen wurde weitergehend analysiert und
ist in Tabelle 10 dargestellt. Ein statistisch signifikanter Unterschied konnte fiir keinen der
Parameter nachgewiesen werden.

Tabelle 10: Prozentuale Verteilung der Begleiterkrankungen.

Variablen Adipose Normalgewichtige
Arterielle Hypertonie

Nein 54,8% (n=1075) 75,3% (n=1477)
Ja 45,2% (n=887) 24,7% (n=485)
Schwere Herzinsuffizienz (NYHA > 1I)

Nein 96,8% (n=1899) 97,8% (n=1918)
Ja 3,2% (n=63) 2,2% (n=44)
Schwere koronare Herzkrankheit*

Nein 93,6% (n=1837) 93,9% (n=1843)
Ja 6,4% (n=125) 6,1% (n=119)
Vorausgegangene koronare Revaskularisation**

Nein 97,8% (n=1919) 98,2% (n=1927)
Ja 2,2% (n=43) 1,8% (n=35)

Signifikante Stenose der A. carotis (ein- oder beidseitig) und/oder
vorausgegangener Schlaganfall

Nein 98,3% (n=1928) 97,6% (n=1914)
Ja 1,7% (n=34) 2,4% (n=48)
Lungeninsuffizienz***

Nein 99,3% (n=1949) 99,6% (n=1954)
Ja 0,7% (n=13) 0,4% (n=8)
Niereninsuffizienz ****

Nein 94,6% (n=1856) 94,6% (n=1856)
Ja 54% (n=106) 54% (n=106)
Diabetes mellitus (Typ 1 und 2)

Nein 85,0% (n=1667) 90,2% (n=1769)
Ja 15,0% (n=295) 9,8% (n=193)

* Myokardinfarkt < 6 Monate und/oder eine signifikante Stenose bei koronarer
Angjographie und/oder instabile oder schwere Angina Pectoris (Canadian Class III oder
’I*Yz’%()rtokoronarer Bypass (ACB) oder perkutane transluminale koronare Angjoplastie
’(*I:’EIS;;?))Z < 9,3 kPa und PaCO; > 6,0 kPa bei Spontanatmung mit inspiratorischem FiO,
f* >9’:Bdaws'rhaf’ce Erhohung des Serumkreatinins >1,1 mg/dl
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Die Narkoseart war folgenderweise verteilt (Tabelle 11).

Tabelle 11: Verteilung der durchgefiihrten Narkosen in beiden Gruppen.

(absolute und relative Werte, p-Wert)

Narkoseverfahren Adiposen Normalgewichtige p-Wert
Allgemein 1373 (70%) 1403 (71,5%) p = 0,362
Regional 269 (13,7%) 247 (12,6%)

Kombination 311 (15,8%) 308 (15,7%)

Sonstige 9 (0,5%) 4 (0,2%)

Am haufigsten unterzogen sich die Patienten in beiden Gruppen Allgemeinnarkosen (70%
(n=1373) der Untersuchungs- und 71,5% (n=1403) der Kontrollpatienten). Eine regionale
Andésthesie wurde bei 13,7% (n=269) der Patienten der Studien- und bei 12,6% (n=247)
der Patienten der Kontrollgruppe durchgefiihrt. Eine Kombination von allgemeiner und
regionaler Anésthesie wurde in beiden Gruppen bei entsprechend 15,8% (n=311) und
15,7% (n=308) der Patienten angewandt. Sonstige Narkoseformen wurden bei 0,5% der
Patienten der Untersuchungsgruppe und bei 0,2% in der Kontrollengruppe durchgefiihrt.
Es besteht kein signifikanter Unterschied zwischen den verwendeten Narkoseverfahren in
beiden Gruppen.

Die vorliegende Arbeit beinhaltet Daten aus einer retrospektiven Untersuchung,
Naturgeméfs konnte deswegen weder die gewéhlte Narkoseform vorgegeben werden, noch
lief3 sich im Detail nachvollziehen, aus welchen Griinden sie gewahlt wurde. Die
allgemeinen Grundsitze in der Anésthesiologie empfehlen jedoch bei grundsitzlicher
Gleichwertigkeit von Regionalanésthesie und Vollnarkose, dass beim Vorliegen schwerer
pulmonaler Erkrankungen und Narkosekomplikationen in der Anamnese (z.B. PONV)

eine Regionalandsthesie vorgezogen wird. Weiterhin wird bei jungen Patienten wegen der
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Gefahr postspinaler Kopfschmerzen eher auf eine rtickenmarksnahe Leitungsanésthesie

verzichtet werden. Schliefslich spielen sowohl patienten- als auch anésthesistenbezogene

Griinde eine Rolle in Form von Ablehnung der einen oder anderen Narkoseform. In jedem

Fall kann ein systematischer Fehler als Ursache von moglichen Gruppenunterschieden

ausgeschlossen werden, da weder fiir die eine noch fiir die andere Narkoseform eine

Uberlegenheit in puncto Mortalitit nachgewiesen wurde [40;108].

4.3 Zielparameter

Die Ergebnisse fiir die Zielparameter (Mortalitétsrate, die Haufigkeit eines verlangerten

stationdren Aufenthaltes, die Notwendigkeit einer Behandlung auf der Intensivstation und

intraoperative kardiovaskuldre Zwischenfalle) in beiden Gruppen sind in der folgenden

Abbildung aufgefiihrt (Tabelle 12).

Tabelle 12: Zielparameter in beiden Gruppen.

1. Krankenhaus-Mortalitat n %o p-Wert Power
Studienpatienten 23 1,2 0,50 0,88
Kontrollpatienten 22 11

2. Verldngerter stationdrer Aufenthalt (> 21 Tage)

Studienpatienten 246 12,5 0,45 0,53
Kontrollpatienten 228 11,6

3. Aufnahme auf der Intensivstation

Studienpatienten 133 6,8 042 0,65
Kontrollpatienten 147 7,5

4. Intraoperative kardiovaskuldre Komplikationen

Studienpatienten 438 223 0,30 0,60
Kontrollpatienten 423 21,6
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Die Kontrollpatienten hatten eine Mortalitétsrate von 1,1% (n=22) im Vergleich zu 1,2%
(n=23) bei Patienten mit erhbhtem BMI (p=0,50 , Power=0,88). Das relative Risiko
(Verhiltnis der Mortalitétsraten in der beiden Gruppen) betrug 1,09. Der Unterschied war
nicht signifikant.

Die Haufigkeit eines verldngerten stationdren Aufenthaltes (>21 Tage) war in beiden
Gruppen vergleichbar: 12,5% (Studiengruppe) und 11,6% (Kontrollgruppe) (p=0,45;
Power=0,53). Die durchschnittliche Zeit des postoperativen Aufenthalts betrug 18,3 + 21,2
Tage fiir die Studiengruppe und 17,7 + 20,4 Tage fiir die Kontrollgruppe (Median [Range]

Tage: 11 [7; 12] vs. 11 [7 ; 20]; p=0,46).

Die Aufnahme auf der Intensivstation war in 6,8% der Flle (n=133) gegeniiber 7,5% der
Kontrollen (n=147) notwendig (p=0,42; Power=0,65). Die Studienpatienten verbrachten
auf der Intensivstation durchschnittlich 4,7 + 9,8 Tage, die Kontrollpatienten 4,8 + 8,6
Tage (Median [Range] Tage: 1 [1 ; 4] vs. 1[1 ; 3]; p=0,61).

22,3 % der Studienpopulation (n=438) und 21,6% der Kontrollpopulation (n=423)

(p=0,30; Power=0,60) hatten mindestens einen intraoperativen kardiovaskuldren

Zwischenfall.

Fiir alle Zielparameter gjlt, dass kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den

beiden untersuchten Gruppen nachweisbar war.

4.4 Logistisches Regressionsmodell

Um genaueren Aufschluss tiber die Bedeutung der verschiedenen untersuchten Parameter
fir die Zielkriterien zu erlangen, wurde anschliefsend ein logistisches Regressionsmodell
entwickelt. Die vier Zielparameter (Mortalitétsrate, verldngerter stationdrer Aufenthalt,
Aufnahme auf der Intensivstation und intraoperative kardiovaskulire K omplikationen)

wurden als abhéngige und alle , Matching”-Kriterien (ASA Klassifikation, erhohtes
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chirurgisches Risiko, Dringlichkeit der Operation, Alter, Geschlecht) wie auch ein BMI >

30,0 kg/me als unabhéngige Parameter betrachtet (Tabelle 13).

Tabelle 13: Ergebnisse des logistischen Regressionsmodells fiir die Zielparameter.

1. Krankenhaus-Mortalitit

Variablen p-value Odds ratio Cl
Alter [Jahre] 0,543 1,01 [099;1,03]
Mannliches Geschlecht 0,178 1,56 [082;3,00]
BMI > 30,0 kg/m” 0,787 1,09 [059;2,03]
ASA Klassifikation 0,000 6,94 [433;11,13]
Erhohtes chirurgisches Risiko 0,007 2,44 [1,27 ;4,68 ]
Dringlichkeit der Operation 0,143 1,36 [0,90;2,04]
2. Verldngerter stationdrer Aufenthalt (> 21 Tage)

Variablen p-value Odds ratio ClI
Alter [Jahre] 0,832 1,00 [099;1,01]
Miénnliches Geschlecht 0,001 1,39 [1,15;1,70 ]
BMI > 30,0 kg/m” 0,432 1,08 [0,89;1,31]
ASA Klassifikation 0,000 2,33 [2,03;267]
Erhohtes chirurgisches Risiko 0,042 0,75 [057;099]
Dringlichkeit der Operation 0,149 1,15 [095;1,39]
3. Aufnahme auf der Intensivstation

Variablen p-value Odds ratio CI
Alter [Jahre] 0,522 1,00 [099;1,01]
Mannliches Geschlecht 0,023 1,35 [1,04;1,76 ]
BMI > 30,0 kg/m” 0,440 0,90 [0,70;1,17]
ASA Klassifikation 0,000 2,46 [2,05;294]
Erhohtes chirurgisches Risiko 0,000 3,71 [2,82;4,88]
Dringlichkeit der Operation 0,435 091 [0,72;1,15]
4. Intraoperative kardiovaskuldre Komplikationen

Variablen p-value Odds ratio ClI
Alter [Jahre] 0,000 1,02 [1,02;1,03]
Miénnliches Geschlecht 0,851 1,02 [087;1,19]
BMI > 30,0 kg/m” 0,614 1,04 [089;1,22]
ASA Klassifikation 0,000 1,36 [121;1,52]
Erhohtes chirurgisches Risiko 0,000 2,53 [2,08;3,08]
Dringlichkeit der Operation 0,886 1,01 [086;1,20 ]
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Das logistische Regressionsmodell fand nur zwei Variablen, die mit einem erththtem
Mortalitétsrisiko, einem verldngerten stationdren Aufenthalt, der Aufnahme auf der
Intensivstation und intraoperativen kardiovaskuldren Zwischenféllen assoziiert waren: die
ASA-Klassifikation und eine Risikooperation nach Lee et al. (p<0,05). Erstaunlicherweise
hatten die Patienten, die sich einer Risikooperation unterziehen mussten, seltener einen
verldngerten stationdren Aufenthalt (Odds Ratio = 0,75). Bei Mannern wurde ein ethohtes
Risiko fiir einen verldngerten postoperativen Aufenthalt und fiir die Aufnahme auf
Intensivstation beschrieben (p<0,05). Hoheres Lebensalter war mit haufigeren

kardiovaskuldren Zwischenfallen vergesellschaftet (p<0,001).

Die Regressionsanalyse bestétigt weiterhin, dass ein erhthter BMI kein zentraler
Risikofaktor fiir Mortalitét, verldngerten stationdren Aufenthalt, Aufnahme auf der

Intensivstation und intraoperative kardiovaskulére Komplikationen ist.
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5 Diskussion

5.1 Computergestiitzte Datenerfassung

Die umfassende, genaue Dokumentation und die addquate Archivierung von Daten sind in
der Anésthesie die wesentlichen Voraussetzungen fiir Qualitétssicherung und
Leistungserfassung und somit auch fiir Patientensicherheit. Aufgrund der wirtschaftlichen
Sachzwénge im Gesundheitssystem und dem immensen medizinischen Fortschritt ist eine
exakte Leistungserfassung fiir eine kostenbewusste Patientenversorgung erforderlich, um
eine angemessene Vergiitung von den Kostentrégern zu erreichen. Auch fiir
wissenschaftliche Fragestellungen, z.B. retrospektive Analysen, konnen die erfassten Daten
herangezogen werden. Um diesen Anforderungen gerecht werden zu kdnnen, bedarf es der
genauen und zeitnahen Dokumentation sowie der Speicherung der Daten in einer
geeigneten Form. Mit dem beschriebenen Online-System konnte tiber gute Erfahrungen in
diesen wichtigen Bereichen der Anisthesie berichtet werden [11;49;58;59].

Entscheidend fiir die durchlaufende Arbeit des computergestiitzten Dokumentations-
Systems ist das Vorhandensein dieses Systems an allen Arbeitsplitzen

inklusive Einleitung-, Op-Bereich, AWR und Tagesklinik. Dadurch ist die Integritét der
Dokumentationskette gewahrleistet. Lediglich fiir die Transporte der Patienten wird die
Online-Dokumentation unterbrochen. Dabei auftretende Ereignisse oder Besonderheiten

koénnen spéter nachgetragen werden.

5.1.1 Datenqualitat

Die Qualitét der Auswertungen und Ergebnisse der Abfragen sind direkt von der Validitt
der erhobenen Daten abhéngig. Die automatische Dateniibernahme aus den

Uberwachungs-Monitoren stellt eine Erleichterung fiir den Anisthesisten dar. Sie sichert
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qualitativ hochwertige Daten im Vergleich zur herkdmmlichen manuellen
Papierdokumentation [12;35;84]. Besonders in den Ein- und Ausleitungsphasen der
Narkosen und beim Auftreten verschiedener Ereignisse werden Daten protokolliert, die bei
Papierprotokollen oft nur retrospektiv dokumentiert werden kénnen. Fiir die Korrektheit
der Daten spielt deren zeitnahe Eingabe aber eine wesentliche Rolle. Edsall at al. [36]
fanden eine Fehlerquote von einem Prozent, wenn die Eingabe innerhalb von zwei
Minuten nach dem Ereignis stattfand. Erfolgte die Dateneingabe erst nach zehn Minuten,
stieg der Fehleranteil auf bis zu acht Prozent. Aus der Literatur ist der Effekt der
geglatteten” Blutdruckverldufe bei der manuellen Erfassung gut dokumentiert [12;35].
Inwieweit die Verbesserung der Datenqualitéit auch eine Implikation fiir die Prognose von
schwerkranken Patienten hat, ist noch nicht bewiesen. Allerdings konnte in einer weiteren
Untersuchung anhand des gleichen Datenmaterials gezeigt werden, dass das Auftreten
eines intraoperativen kardiovaskuldren Ereignisses (Hypotonie, Hypertonie, Tachykardie,
Bradykardie) mit einer Verdoppelung des Mortalitétsrisikos einhergeht (bisher
unverdffentlicht). Der Goldstandard in Bezug auf die Datenqualitit stellt daher die Online-

Erfassung dar, die mit dem benutzten AIMS durchgefiihrt wurde.

Ein weiteres Problem, das die Datenqualitit wesentlich beeinflussen kann, ist deren
Vollstandigkeit. In dem verwendeten AIMS werden die Zeiten, die Narkose und Operation
betreffen, durch logistische Algorithmen tiberpriift. Die Beendigung des Protokolls ist nur
nach korrektem, plausiblem und vollstandigem Ausfiillen der Pflichtdatenfelder moglich.
Fiir den Dokumentierenden stellt diese Kontrolle eine Hilfe bei der zeitnahen
Dokumentation dar. Dartiberhinaus reduziert der Datenaustausch des AIMS mit den
anderen klinischen Computersystemen (KIS, Labor, etc.) die Mehrfachdokumentation und

tragt somit zur Fehlerreduktion bei [1].
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5.1.2 Informationsangebot und direkte Datenauswertungen

Bisher standen dem anésthesiologischen Personal in der Regel am Narkosearbeitsplatz nur
die Daten der prédoperativen Visite und der herkdmmlichen Krankenakte als
Informationsquellen zur Verfiigung. Im Gegensatz dazu bietet das AIMS umfangreichen
und dynamischen Informationfluss am Narkosearbeitsplatz an. Im Rahmen der
Qualitatssicherung ist es fiir den behandelnden Arzt wichtig, aktuelle Informationen
abrufen zu kdnnen, um klinisch wichtige Entscheidungen auf einer sehr guten
Informationsbasis zu treffen. So kann der Anésthesist vor Ort Informationen tiber einen
Patienten, z. B. dessen aktuelle Laborwerte, alte Narkoseprotokolle, Arztbriefe, Befunde
aus dem KIS abfragen. Vergleichbare Moglichkeiten wurden von Hohnloser et al. fiir ein
Patienten-Daten-Management-System (PDMS) einer internistischen Intensivstation
beschrieben [53]. Uber den Intranet-Browser stehen im AIMS NarkoData aktuelle
Informationen wie Therapie-Standards, Medikamente, Literatur, Telefonnummern,
Dienstpliane, Lehrmaterial, Dokumentation und Arbeitsanleitungen verwendeter Software-
Produkte etc. zur Verfiigung, Im Routinebetrieb zeigt sich ein Informationsvorteil
gegeniiber dem fritheren Arbeitsplatz.

Das AIMS ermdglicht eine direkte Auswertung der erfassten Daten [14]. So knnen
relevante Statistiken nach einmaliger Implementierung jederzeit mit aktuellem

Datenbestand abgerufen werden.

5.1.3 Das Artefaktproblem

Das Auftreten und die Erkennung und Dokumentation von Messartefakten stellt speziell
bei der Online-Aufzeichnung ein noch zum Teil ungeldstes Problem dar. Einige Autoren
befiirchten, die falschlicherweise dokumentierten Artefakte konnen als Komplikationen

interpretiert werden und einen negativen Einfluss auf die Dokumentationsqualitét haben.
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Nach der Untersuchung von Sanborn et al. [88] werden 5% der intraoperativen Ereignisse
durch Artefakte vorgetauscht. Petry [80] berichtete {iber die Entwicklung und den Einsatz
von Korrektur-Algorithmen, einer Art , Artefaktfilter” zur nachtrdglichen automatischen
Eliminierung von Messartefakten bei der automatischen Dateniibernahme. Vergleichbares
wurde in der beschriebenen Software bisher noch nicht verwirklicht. Die vom
protokollierenden Anésthesisten erkennbaren Dokumentationsfehler kénnen jedoch vor
Beendigung des Narkoseprotokolls korrigiert werden und werden in der Computerakte
auch als korrigjert kenntlich gemacht. Im klinischen Alltag erwies sich dieses Verfahren als
praktisch und akzeptabel. Wird ein Narkoseprotokoll jedoch beendet, so ist es
schreibgeschiitzt. Es sind keine Manipulationen mehr moglich, womit die Sicherheit des
Dokumentes gewdhrleistet wird. Da im Rahmen der vorliegenden Untersuchung die
intraoperativen Ereignisse (Hyper- und Hypotension, Tachy- und Bradykardie) nicht nur an
den numerischen Messwert, sondern auch an eine drztliche Intervention gekntipft wurden,

sind durch Artefakte beeinflusste Ergebnisse in dieser Arbeit praktisch auszuschlieflen.

5.1.4 Vigilanz des Anésthesisten

Die Befiirchtung, dass die Vigilanz des Anésthesisten durch den Wegfall der
Vergegenwartigung von Vitalparametern durch die handschriftliche
Narkoseprotokollfiihrung beeintrdchtigt wird, ist theoretisch nachzuvollziehen. Edsall et al.
[35] sowie andere Autoren [4;65;70] beobachteten jedoch keinen Einfluss der Form der
Narkoseprotokollfiihrung auf die Aufmerksamkeit des Anésthesisten, so dass ein

praktischer Nachteil auf Kosten der Patientensicherheit nicht entsteht.
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5.1.5 Dokumentations- und Bearbeitungszeit

Der Zeitbedarf fiir die Dokumentation wihrend der Narkose ruft in der Literatur grofes
Interesse hervor. Diese Zeit wird von manchen Autoren mit einem Anteil von bis zu 20 %
der Gesamtanésthesiezeit angegeben [4;44]. In vielen Studien wurden die manuelle und die
computerunterstiitzte Dokumentation verglichen. Hierbei konnte tiberwiegend die
Moglichkeit der Zeitersparnis gefunden werden [6;75;109]. Es gibt jedoch auch gegenteilige
Berichte [20;52]. Als Griinde hierfiir kommen mit Einfiihrung von PDMS die zunehmend
grofer werdende erfasste Datenmenge und die langsame Performance der PDM-Systeme
in Frage. Durch die Nutzung von vorkonfigurierten Standard-Narkoseprotokollen, den
Datenimport aus dem KIS und der Online-Datenerfassung kann der
Dokumentationsaufwand reduziert werden. Letztendlich hat der Arzt mehr Zeit fiir die

eigentliche Patientenversorgung,

Es gibt nur wenige Aussagen in der Literatur tiber die Einarbeitungszeit fiir
computergestiitzte Dokumentationssysteme. In der Klinik fiir Anaesthesiologie,
Intensivmedizin und Schmerztherapie des Universitétsklinikums Giessen wird die
Einfithrung durch spezielle Schulungssitzungen der fiir das PDMS verantwortlichen
Anésthesisten durchgefiihrt. Bei Bedarf wird ein dafiir zustandiger, stéandig erreichbarer
Administrator hinzugezogen. AufSerdem steht eine ausfiihrliche Programmbeschreibung
[55] im HTML-Format an jedem Arbeitsplatz zur Verfiigung. Durchschnittlich betrédgt die

Einarbeitungszeit ungefahr einen Tag und stellt somit kein wesentliches Problem dar.

5.2 Patientenkollektiv

In der vorliegenden Arbeit wurden Daten von 28.065 Patienten retrospektiv untersucht.
Von der Untersuchung ausgeschlossen wurden lediglich herzchirurgische Patienten, sowie

Minderjahrige. Alle anderen Patienten wurden unabhéngig von der Dringlichkeit und vom
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Typ des Eingriffs in die Studie aufgenommen. In diesem Sinn ist diese Arbeit einzigartig,
da in anderen vergleichbaren Arbeiten [10;17;73;78;81;103] jeweils spezifische

Einschlusskriterien verwendet wurden.

Zur Klassifikation der Adipositas wurde der Body-Mass-Index angewandt, der als der am
haufigsten benutzte Parameter zur Diagnose und Klassifikation von Ubergewicht bzw.
Adipositas gjlt.

Zusammengefasst sind folgende Vorteile des BMI-Systems zu erwdhnen:

- es ist einfach und schnell handhabbar

- es ist universell einsetzbar und kostengiinstig

- es hingt nicht von Nationalitdt und regionalen Besonderheiten ab

- es korreliert gut mit der Korperfettmasse [3;7;8]

- es korreliert gut mit Mortalitét der Bevolkerung, z.B. sind hervorragend verwertbare
Bezugssysteme zwischen BMI und Ubersterblichkeit von der American Cancer Society [69]

und auch von dem Pooling Projekt [101] abgeleitet worden

- die Korrelation mit Morbiditdt wurde auch mehrmals nachgewiesen
[3,25;26;29;42,46,79;89;111]

- die Klassifikation der verschiedenen Stufen der Adipositas nach den Kriterien der WHO
(< 20,0 kg/me, 20,0-24,9 kg/me, 25-29,9 kg/me, = 30,0 kg/m?) (Tabelle 1) wurde als
Standard genommen und ermdglicht einen internationalen Vergleich der Adipositas-
Pravalenz [114]. AufSerdem ermoglicht diese Klassifikation auch eine standardisierte
Adipositas-Therapie.

- es spiegelt das Relativgewicht einer Standardpopulation besonders prézise wider [7;8].

Der BMI hat wie alle andere Messsysteme auch Limitationen. Beispielsweise konnen die
Korperfettmasse und Fettverteilungsmuster mit dem BMI nicht beurteilt werden.

Trotzdem ist die Zuverldssigkeit des BMI in zahlreichen Studien belegt, zudem gilt er dank
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allen Vorteilen als das fithrende Beurteilungssystem fiir Ernahrungsstérungen in vielen

epidemiologischen Studien [9;69;71;101].

In der vorliegenden Arbeit wurden nur die Patienten mit Adipositas Grad I-I1I betrachtet.
Ubergewichtige mit Préadipositas (BMI > 25,0-29,9 kg/m?) wurden ausgeschlossen, weil in
vielen Studien kein signifikanter Unterschied der Morbiditét und der Mortalitét dieser
Gruppe nachgewiesen wurde [17;73;78]. Ein weiterer Vorteil der Konzentration auf nur
zwei Kategorien (BMI 20-24,9 vs. > 30,0 kg/m?) besteht in einer grofSeren statistischen
Meéchtigkeit (power) bei grofieren Kollektiven und einer kleineren Zahl von
Vergleichsgruppen. Patienten mit einem BMI unterhalb des Normalgewichtes (BMI < 20

kg/m2) wurden in dieser Arbeit nicht beriicksichtigt.

5.3 Charakteristika der Untersuchungsgruppe

Von insgesamt 28.065 Patienten wiesen 4.715 (16,8%) einen BMI von > 30 kg/m? auf. In
vergleichbaren Arbeiten von Perka et al. zeigte sich eine Préavalenz von 52,3% fiir
Adipositas [78], wihrend Nair et al. 47% Adipositas-Pravalenz fand [73]. Demgegentiber
fanden sich bei Benoist et al. nur 27% [10]. Dieser erhebliche Unterschied zur Privalenz in
unserem Kollektiv kann dadurch erklart werden, dass diese Studien nur bei speziellen
Eingriffen und bei einer kleineren Anzahl von Patienten durchgeftihrt wurden. AufSerdem
benutzten diese Autoren eine andere BMI-Klassifikation mit einem Grenzwert von

BMI > 25 kg/mre [78] bzw. BMI > 27 kg/me [10;73].

Die adipdsen Patienten unserer Studie waren durchschnittlich jiinger als die Patienten
anderer Studien. Auch hierfiir liegt die Erklarung in der Tatsache, dass in den
vergleichbaren Untersuchungen immer nur ausgewdhlte Patientenkollektive betrachtet
wurden, wohingegen die vorliegende Untersuchung an einem Querschnittskollektiv

durchgefiihrt wurde [10;17;78].
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Die Représentativitéit der , gematchten” Adipdsen in der vorliegenden Studie wurde
dadurch untersucht, dass wesentliche anésthesiebezogene Daten wie ASA-Klassifikation,
Dringlichkeit der Operation und Vorliegen eines ethdhten operativen Risikos, sowie
demographische Daten mit dem Gesamtkollektiv der Adiposen verglichen wurden. Hierbei

konnten keinerlei statistisch signifikante Unterschiede festgestellt werden.

5.4 Matching-Kriterien

Das Ziel der Studie war es zu erfassen, ob ein erhhter BMI allein ohne begleitende
Vorerkrankungen einen eigenstandigen Risikofaktor fiir einen chirurgischen Eingriff

darstellt. Daher wurde die ,Matched-pairs“-Technik durchgefiihrt.

In der vorliegenden Arbeit wurden als , Matching-Kriterien” mogliche Risikofaktoren fiir
perioperative Ereignisse und Pradiktoren einer erhdhten perioperativen Mortalitét, die im

Rahmen von umfangreichen Voruntersuchungen indentifiziert worden waren, gewahlt.

Einige Autoren versuchten, Multifaktorindices zu entwickeln, um das perioperative Risiko
[91] bzw. das Risiko des Eintretens kardiovaskulérer Ereignisse [30;47;68] bei nicht herz-
chirurgischen Eingriffen zu definieren. Die in diesen Untersuchungen gefundenen
Variablen, wie demographische Daten, Vorerkrankungen, ASA-Klassifikation, Typ des
Eingriffs und Dringlichkeit der Operation, sowie die Narkoseart, wurden ebenfalls
berticksichtigt. Davon konnten jedoch im vorliegenden Patientenkollektiv nur einige
Parameter als Risikofaktoren bestétigt werden, welche dann in die statistische Auswertung

einbezogen wurden.

Die ASA-Klassifikation (The American Society of Anesthesiologists' Classification) wurde
von Saklad et al. schon 1941 fiir statistische Zwecke vorgeschlagen [87]. Diese wurde 1963
tberpriift, dartiberhinaus wurden einige Verbesserungen durchgefiihrt [5]. Seitdem gilt

diese einfache und rasch erfassbare Klassifikation als der Goldstandard der
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anasthesiologischen Risiko-Indizes. In der Folgezeit zeigten viele retrospektive Analysen
eine gute Korrelation zwischen ASA-Klassifikation und perioperativer Mortalitdt und
Morbiditét. Diese Arbeiten bestétigten, dass die Klassifikation ein Pradiktor des

postoperativen Outcomes ist [24;38;77;105;113].

Weiterhin ist aus der Chirurgie schon lange bekannt, dass bestimmte Eingriffe
(intrakranielle, intrathorakale, grofie abdominelle, sowie Operationen an den grofien
BlutgefafSen) per se mit einem erhchten Mortalititsrisiko vergesellschaftet sind. Weiterhin
konnte gezeigt werden, dass dieser Parameter ein von anderen Risikofaktoren unabhéngiger
Pradiktor ist, der deshalb auch in den wesentlichen Risikoklassifikationen erfasst wird. Die
in dieser Arbeit vorliegende Klassifikation wurde in Anlehnung an den ,,Revised Cardiac

Risk Score” von Lee et al. gewdhlt [68].

Ein weiterer Faktor, der in mehreren Studien als unabhéngjger Risikofaktor definiert
werden konnte, ist die Dringlichkeit der Operation [23;24;30;41;47]. In der Arbeit von
Fowkes et al. war die Gesamt-Mortalitét unter Berticksichtigung der relevanten
Vorerkrankungen jeweils zwei bis fiinfmal hoher bei notfallméfsig bzw. dringend

durchgefiihrten verglichen mit elektiven Eingriffen [41].

Ein weiterer Risikofaktor, der in vielen Indizes erfasst wird, ist das Lebensalter des
Patienten [16;23;24;30;41,47;68]. Insbesondere wurde mehrfach ein Alter von mehr als 70
Jahren als Grenzwert bezeichnet. Da jedoch im hoheren Lebensalter regelhaft eine
Zunahme der Begleiterkrankungen zu verzeichnen ist, stellt sich die Frage, ob das
Lebensalter ein unabhéngiger Pradiktor ist. Ein weiterer Grund, der zu einer
Verschlechterung der Prognose &lterer Patienten fithren konnte, ist die hiufigere
Notwendigkeit zur Durchfithrung von Notfalleingriffen und von Operationen, die ein
erhohtes chirurgisches Risiko aufweisen (z.B. Karzinomchirurgie). Auf der Grundlage der

von uns erhobenen Daten kann demgegentiber festgestellt werden, dass in unserem
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Patientenkollektiv das fortgeschrittene Lebensalter kein relevanter Risikofaktor ist. Hierzu
konnte auch beigetragen haben, dass im hoheren Lebensalter eine Untergewichtigkeit in
epidemiologischen Studien eher mit einer erhdhten Mortalitét einhergeht [100]. Diese
Patienten waren jedoch gerade durch das Studiendesign ausgeschlossen, so dass sich eine

Verallgemeinerung des beobachteten Effektes verbietet.

Meannliches Geschlecht hat sich in einigen Studien als ein Risikofaktor erwiesen [38;91]. In
der Arbeit von Farrow et al. zeigten Ménner gegentiber Frauen eine Erththung des
Mortalitétsrisikos um 50% [38]. Das Mortalitétsverhéltnis in verschiedenen Altersgruppen
war jedoch so unterschiedlich, dass wiederum Frauen ab 65 Jahre ein ethShtes
Mortalitétsrisiko aufwiesen. Die Erklarung fiir dieses Phianomen kénnten die
geschlechtspezifischen Operationen sein. In der vorliegenden Untersuchung spielte das

Geschlecht der Patienten nur eine untergeordnete Rolle.

Der Einfluss der angsthesiologischen Verfahren auf das perioperative Outcome ist in der
anasthesiologischen Literatur Gegenstand zahlreicher Untersuchungen. Cohen et al. [23;24]
analysierte 112.721 Narkosen mittels logistischer Regressionsanalyse und ermittelte
Vorhersagefaktoren fiir die 7-Tage-Mortalitét. Fortgeschrittenes Alter, ménnliches
Geschlecht, physischer Status, chirurgischer Grofseingriff, Notfallstatus, intraoperative
Komplikationen, Narkosetechnik und die Zahl der verabreichten Anésthetika hatten alle
einen statistisch signifikanten Einfluss auf die Patientenmortalitét. Die Dauer der Narkose,
die Erfahrung des Anasthesisten und das verwendete Narkosegas hatten in dieser Studie
keinen Einfluss auf die Mortalitét. Patientenbezogene und chirurgische Faktoren waren die
wichtigsten Variablen fiir die Vorhersage der postoperativen Mortalitdt. Die Multicenter
Study of General Anaesthesia bestétigte ebentalls, dass bestimmte Vorerkrankungen und
chirurgisches Risiko fiir das perioperative Outcome die grofste Rolle spielen [40].

Allgemein- und Regjonalanésthesien wurden auch miteinander verglichen. Trotz der
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Vorteile der Regionalanésthesie bei spezifischen Eingriffen besteht nur ein geringer
Unterschied in Bezug auf postoperatives Outcome zwischen beiden Gruppen. Dies konnte
ebenfalls in der Untersuchung von Wang und Hégerdal bestétigt werden [108]. Werden in
dieser Untersuchung nur die schweren Zwischenfélle in Betracht gezogen, so verschwand
sogar dieser marginale Unterschied. Insgesamt stellt die Narkoseart keinen signifikanten
Risikofaktor fiir perioperative Mortalitét und Morbiditéit dar. Deswegen wurde sie auch

nicht in der vorliegenden Arbeit als ,,Matching”-Kriterium verwendet.

Die anderen in den oben erwihnten Studien beschriebenen moglichen Risikofaktoren
(allgemeiner und metabolischer Zustand, Herz-Kreislauf- und Lungen-Vorerkrankungen
usw.) wurden in unserer Arbeit nicht beriicksichtigt, weil sie in die ASA-Klassifikation
integriert sind. Die Verwendung dieser statistisch nicht signifikanten Variablen als

,Matching”-Kriterien konnte zu falschen Ergebnissen fiihren.

In der Studie wurden die , Matching“-Kriterien in festgelegter Reihenfolge angewandt. Die
ASA-Klassifikation spielte fiir das ,Matching” die Hauptrolle, das Geschlecht nur eine

untergeordnete. Somit wurde den schon sicher nachgewiesenen Risikofaktoren Prioritt

gegeben.

Das , Matching” war infolge der Verwendung von fiinf , Matching”-Kriterien in 41,5% der
Félle erfolgreich. In der vorliegenden Studie gehorten die meisten der ,, gematchten” Paare
den ASA-Klassen II und III an. Dann folgte die ASA-Kategorie I. Die schwerstkranken
Patienten der ASA-Klassen IV und V waren selten. Diese Verteilung ist mit den anderen
epidemiologischen Arbeiten vergleichbar und spiegelt die Patientenkollektivstruktur im
anasthesiologischen Alltag wider [91;113]. Die elektiven Eingriffe waren hiufiger als

dringende bzw. Notfalloperationen, was mit anderen Studien [38;113] tibereinstimmt.
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Von den Eingriffen mit einem erhdhten chirurgischen Risiko kamen am haufigsten
abdominale und intrakranielle Eingriffe vor. Die gesamte Zahl der Risikoeingriffe
entspricht der vergleichbarer Arbeiten [68;91].

Zusammentfassend ist das Patientenkollektiv beziiglich den , Matching”-Kriterien mit der in
der Literatur beschriebenen Patientenpopulation vergleichbar. Damit ist die

Représentativitdt des untersuchten Datenpools bestétigt.

Es wurde schon mehrmals nachgewiesen, dass Adipositas mit vielen Krankheiten assoziiert
ist, besonders ist der Zusammenhang mit Diabetes mellitus und arterieller Hypertonie am
eklatantesten [3;8;25;89;94]. Ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen Adiptsen
und Normalgewichtigen in Bezug auf diese Krankheiten wurde in einigen Studien
festgestellt [10;91]. In unserer Arbeit neigten die Adipdsen auch haufiger zur Entwicklung
einer arteriellen Hypertonie und eines Diabetes mellitus. Trotzdem konnte in Bezug auf die
ASA-Klassifikation, die der Goldstandard fiir die perioperative Risikoeinschétzung ist, kein
Unterschied festgestellt werden. Vorhandene Unterschiede im Bezug auf einzelne
Vorerkrankungen koénnen daher nicht als Erklarung fiir wesentliche Unterschiede

herangezogen werden.

5.5 Messparameter

Hauptzielparameter fiir die Studie war die Krankenhaus-Mortalitét, die sich in vielen
Arbeiten als Haupttaktor des ,,Outcomes” der Patienten erwiesen hat [30;47;68;91]. Das
Verhéltnis der Mortalitétsraten in beiden Gruppen wurde errechnet, um das relative Risiko

abzuschitzen.

Um postoperative Komplikationen und die perioperative Morbiditét zu beschreiben,
wurden der verldngerte stationdre Aufenthalt und die Notwendigkeit einer Behandlung auf

einer Intensivstation als weitere Zielparameter untersucht. Die postoperativen
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Komplikationen erfassten sowohl chirurgische (z.B. Wundinfektion, Nachblutung,
Nahtinsuffizienz usw.), als auch nicht-chirurgische (Herz-Kreislauf-Atem-K omplikationen,

Niereninsuffizienz usw.) Zwischenfalle.

In der Literatur gibt es sehr unterschiedliche Daten iiber die Dauer des postoperativen
Aufenthalts. Meistens wurde nur eine vergleichende Bewertung der durchschnittlichen
Liegedauer zwischen speziellen Patientenkollektiven untersucht. Um unsere Ergebnisse zu
systematisieren, wurde der Aufenthalt der gesamten Studienpopulation analysiert und der
Wert der 75%-Perzentile (21 Tage) als Massstab fiir einen ,,normalen” stationdren
Aufenthalt gewahlt. Somit wurde jede Verweildauver iber diesen Zeitraum hinaus als
verldngerter postoperativer Aufenthalt definiert. Dies wurde als Parameter zum Vergleich
der beiden Gruppen herangezogen.

Von intraoperativen Zwischenfallen wurden nur kardiovaskuldre Ereignisse, die geméf3 der
Definition der Deutschen Gesellschaft fiir Andsthesiologie und Intensivimedizin erfasst
wurden, in Betracht gezogen. Die Definition der kardiovaskuldren Zwischenfélle wurde in
der Arbeiten von Hartmann et al. [50;51] beschrieben. Nur klinisch relevante Ereignisse,
die drztliche Intervention benétigten, wurden betrachtet. Diese strenge Definition
gewidhrleistet eine hohe Spezifitdt der gemessenen Daten. AufSerdem ist der Einfluss von

Messartefakten praktisch ausgeschlossen.

5.6 Statistik

Die vorliegende Studie wurde retrospektiv durchgefiihrt. Dementsprechend konnte im
Studienprotokoll keine Verblindung vorgesehen werden. Da fiir die vorliegende
Untersuchung alle Daten als Routinedaten erfasst wurden, kann ein studienbezogener
systematischer Fehler ausgeschlossen werden. Weiterhin wire eine Untersuchung zum

Einfluf3 des BMI auf die Mortalitit auch nicht als verblindete oder randomisierte
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Untersuchung denkbar. Aus diesen Griinden erscheinen die Methodik und die Ergebnisse

sowohl praxisnah als auch statistisch angemessen.

Neben der Bestimmung der statistisch signifikanten Unterschiede zwischen
Untersuchungs- und Kontrollgruppe beziiglich der Zielparameter (mithilfe des Chi-
Quadrat-Tests sowie des Exact-Tests nach Fischer), wurde anschliefSend ein logjstisches
Regressionsmodell entwickelt, um die Bedeutung der einzelnen Risikofaktoren fiir die
Zielparameter in dem untersuchten Patientenkollektiv niher zu definieren. Logistische
Regressionsmodelle sind haufig genutzte Systeme, welche einen Zusammenhang zwischen
einem Faktor und einem Zielparameter unabhéngig von anderen Variablen, die mit dem
Zielparameter oder mit anderen Einflufdfaktoren vergesellschaftet sind, feststellen. Bei der
Durchfiihrung der Regressionsanalyse knnen verfahrenstypische Probleme auftreten.
Wenn zwei der untersuchten Faktoren in enger Korrelation miteinander stehen, kann die
logistische Regression fiir einen Zielparameter beeintrdchtigt werden. Dieses Phanomen ist
als ,Multicolinearity” bekannt. Es kann reduziert werden, indem nur eine moglichst geringe
Anzahl an Parametern untersucht wird. Aus diesem Grunde wurden nur Variablen

analysiert, die in der Literatur als mogliche Risikofaktoren diskutiert werden.

5.7 Mortalitat und Morbiditéat

Der Zusammenhang zwischen Sterblichkeit und Korpergewicht wurde in vielen
epidemiologischen Studien untersucht. Erstmals wurde dieser von der ,Metropolitan Life
Insurance Company” 1959 nachgewiesen [92]. In einer weiteren Veroffentlichung der
,Build Study” aus dem Jahre 1979 [9] wurde das Korpergewicht mit der niedrigsten
Sterblichkeitswahrscheinlichkeit (sog, Idealgewicht) im Vergleich zu den Ergebnissen von
1959 etwas nach oben korrigiert. Unverdndert bleibt jedoch die Beobachtung, dass mit

zunehmendem Gewicht die Mortalitét erheblich und bei Untergewicht die Mortalitét leicht
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ansteigt. Den Daten der Lebensversicherer wird wissenschaftlich gesehen hiufig eine
gewisse Selektion unterstellt, da Versicherungsnehmer nicht unbedingt représentativ fiir die

Durchschnittsbevolkerung sind.

Veranlasst durch diese Untersuchungen, gab es in der Folgezeit weitere verldssliche
Studien. Von ihnen ist das ,,Pooling Projekt” von besonderem Interesse [101]. Es handelt
sich um die Auswertung von finf epidemiologischen Studien. Analysiert wurden 8422
Manner im Alter von 40-64 Jahren bei Aufnahme in die Studie, die Beobachtungsphase
betrug im Mittel 8,6 Jahre. Die niedrigste Sterblichkeit war bei einem BMI von 22 kg/m
feststellbar. Im Bereich von 25-29,9 kg/m? (Ubergewicht) war die Sterblichkeit geringgradig
erhoht, jenseits von 30,0 kg/me (Adipositas) erheblich, und ab einem BMI von 40,0 kg/mn
(morbide Adipositas) lag ein massiv erhchtes Risiko vor. Zudem fiel auf, dass bei einem
BMI < 20 kg/me die Mortalitit ebenfalls leicht anstieg. Schwachstellen des Pooling
Projekts sind die alleinige Untersuchung von Mannern, die relativ geringe Probandenzahl

und die obere Altersgrenze von 64 Jahren.

Diese Einschrankungen treffen fiir die ,, American Cancer Society Study” nicht zu [69]. Die
Untersuchung umfasste 750000 Frauen und Ménner im Alter von 30-89 Jahren, die
Beobachtungsdauer betrug 12 Jahre. Die Korrelation zwischen Gewicht und Sterblichkeit
war bei Mannern enger als bei Frauen. Ab einem Gewicht von 10-30% tiber dem
Durchschnitt stieg das Sterblichkeitsrisiko nachweisbar an. Personen mit einem Gewicht
von > 40% tiber dem Durchschnitt wiesen eine um 90 % erhohte Sterblichkeit auf.
Hauptursache fiir die exzessive Mortalitdt waren arteriosklerotische Krankheiten sowie
Karzinome. Bei den > 80jahrigen war die Sterblichkeit nur bei den morbiden Adiptsen

(Adipositas Grad 3) erhoht.
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Diese genannten Studien zeigen mehr oder weniger ausgeprégt eine Zunahme der
Mortalitét nicht nur bei hohem, sondern auch bei niedrigem Gewicht, was zu einer U-bzw.
J-formigen graphischen Beziehung fiihrt.

Es gibt nur wenige Daten in der Literatur {iber den Zusammenhang zwischen Alter, BMI
und Mortalitét. Stevens und Kollegen analysierten die Mortalitét von adipdsen Patienten in
verschiedenen Altersgruppen und kamen zu dem Ergebnis, dass Adipositas zur Erhhung
des Mortalitétsrisikos bei Exwachsenen zwischen 30 und 74 Jahren fiihrt. Bei jiingeren
Patienten stellt es ein noch hoheres Risiko dar [96].

Es gibt jedoch nur wenige Daten iiber den Einfluss des BMI auf die Mortalitét bei
hospitalisierten Patienten. Landi et al. konnten bei 18.316 hospitalisierten Patienten
nachweisen, dass die jungen Patienten eine erhthte Mortalitdt sowohl beim niedrigen als
auch beim hohen BMI haben. Die Patienten im vorgeschrittenen Alter zeigten dagegen
eine nur leicht erhohte Mortalitét bei echohtem BMI [64].

Galanos et al. untersuchten kritisch kranke Patienten und fanden keine U-formige
Abhingigkeit [43]. Uberraschenderweise wiesen sie auf einen protektiven E ffekt eines BMI
von > 30 kg/me bei bestimmten Krankheiten hin. Die Autoren erklarten diese Entdeckung
damit, dass die Patienten Ernahrungsreserven (d.h. einen erhhten BMI) brauchen, um die
akute Krankheit und aggressive Intensivtherapie zu tiberleben. Dagegen bestétigten sie,
dass Untergewicht ein signifikanter und unabhéngiger Risikofaktor fiir Mortalitét bei

kritisch kranken Patienten ist.

Der Einfluss des Ubergewichtes bzw. der Adipositas auf das Risiko und das ,Outcome”
der chirurgischen Patienten bleibt noch umstritten. Zur Frage der operativen Mortalitét
besteht eine Reihe von Studien, die am Beispiel der Chirurgie der Fettsucht (,, Gastric-
Bypass”) durchgefiihrt wurden. Drenick et al. konnten zeigen, dass Fettstichtige allgemein
eine erhohte Mortalitéit gegentiber der normalgewichtigen Bevolkerung hatten [34]. Dabei
bestand allerdings ein Hochststerblichkeitsrisiko bei den Jiingeren und nahm im Alter auf
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nahezu Normalwerte ab. Nach operativen Eingriffen verteilten sich die Todesursachen bei
3123 fettstichtigen Patienten, die sich einem , Gastric-Bypass” unterzogen, dhnlich wie jene
bei nicht Fettsiichtigen.

In der Arbeit von Choban et al. wurden 849 Patienten, die sich thorakalen, vaskuldren,
urologischen, gyndkologischen und allgemeinchirurgischen Eingriffen unterzogen,
untersucht [21]. Die Mortalitétsraten in den Gruppen von Normal-, Ubergewichtigen und
Adipdsen waren nicht signifikant unterschiedlich (entsprechend 1,1%; 1,7%; 1,4%).
Dagegen konnten Prem et al. zeigen, dass die Letalitdt nach Hysterektomie beim
Endometriumkarzinom bei Ubergewichtigen signifikant erhoht war. Bei Adipositas Grad
IIT (WHO) betrug diese 20%, wahrend bei Grad I nur eine Mortalitét von 5,5% zu
verzeichnen war [83].

Der Nachteil aller zitierten Studien besteht darin, dass die adipositas-assoziierte Morbiditat
nicht in Betracht gezogen wurde. Ein Korrekturfaktor fiir bestehende Vorerkrankungen
wurde in keinem Fall eingefiihrt, so dass der Umfang der Erhohung des Risikos, der
tatsdchlich nur auf Adipositas beruht und nicht Folge von schweren Begleiterkrankungen
ist, nicht erfasst werden kann. Zusammenfassend findet sich in der Literatur keine

einheitliche Aussage zur Sterblichkeit nach operativen Eingriffen bei adipdsen Patienten.

Beziiglich der perioperativen Morbiditét wurde in den Untersuchungen von Blee et al.
festgestellt, dass 153 Patienten mit Ubergewicht bzw. Adipositas nach elektiven Kolon-
und Rektumresektionen die gleiche Haufigkeit der postoperativen Komplikationen wie
normalgewichtige Patienten aufwiesen [17]. Lediglich die Operationszeit war signifikant
langer. Jiganti et al. untersuchten, ob sich die Adipositas als ein Risikofaktor fiir Patienten
nach Arthroplastie erweist. 130 Félle wurden analysiert. Die perioperativen
Komplikationen und die Zeit des postoperativen Aufenthalts im Krankenhaus bei den
Adipdsen waren mit denen der Normalgewichtigen vergleichbar. Auch hier war lediglich
die Operationszeit signifikant langer [57]. In der Arbeit von Choban et al. wurde
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nachgewiesen, dass die Adipositas bei chirurgischen Patienten einen Risikofaktor fiir die
Entwicklung von nosokomialen Infektionen darstellt [21]. Im Gegensatz zu den oben
erwdhnten Studien war in einer Reihe von anderen Untersuchungen ein Zusammenhang
zwischen Korpergewicht und Morbiditét zu finden. Nair et al. konnten nachweisen, dass
die Adipositas die postoperativen Komplikationen bei den Lebertransplantationen
signifikant beeinflusst, die Zeit des postoperativen Aufenthalts war ebenfalls erhoht [73].
Dasselbe bestétigten auch Nicholson et al. bei Patienten nach rekonstruktiver
Geféafichirurgie und Pikarsky et al. bei Patienten nach laparoskopischen kolorektalen
Resektionen [74;81]. Miric et al. zeigten, dass Patienten mit einen BMI von >35 kg/me zu
haufigeren und schwereren perioperativen Komplikationen als die Patienten mit einem
BMI von <35 kg/me neigen [72]. Velanovich versuchte mit einem ,,Ponderalindex” eine
Vorhersage tiber postoperative Komplikationen zu treffen [107]. Dabei fanden sich bei
adiposen Patienten die signifikant erhohten postoperativen Komplikationen immer dann,
wenn zusétzlich eine Herz-, Lungen- oder Nierenerkrankung vorlag, Trotzdem konnten
sich solche Indizes als Vorhersagemdglichkeit bisher nicht durchsetzen. In der Arbeit von
Schwilk et al. hatten die Adiposen mehr perioperative Ereignisse (31,2%) als
Normalgewichtige (23,0%) [90]. Ubergewichtige hatten jewils iber 50% mehr
perioperative Zwischenfélle von Schwergrad II (verlangerter Aufenthalt im Aufwachraum
oder besondere Beobachtung auf die Station erforderlich) und Schwergrad IV (Verlegung
auf Wach- oder Intensivstation). Adipdse hatten auch mehr perioperative Zwischenfille,
die das Herz-Kreislaufsystem betrafen, als Normalgewichtige. Aber dieser Unterschied in
der Haufigkeit verschwand, wenn die Normalgewichtigen ebenfalls kardiovaskulire
Vorerkrankungen aufwiesen. Dagegen hatten , herzgesunde” Adipdse sehr viel mehr
perioperative Zwischenfélle als , herzgesunde” Normalgewichtige. In der Arbeit fithrte die

Hypotension samt anderer kardiovaskuldrer Zwischenfélle die Liste der perioperativen
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Ereignisse an. Bei dlteren Patienten wurde insgesamt die erhohte perioperative Ereignis-

Inzidenz durch den Faktor Ubergewicht nicht mehr akzentuiert.

In der Literatur gibt es also keine einstimmige Meinung iber das Ubergewicht bzw. die
Adipositas als Risikofaktor bei chirurgischen Patienten. Die durchgefiihrten Studien haben
einige Einschrénkungen. Ubergewicht bzw. Adipositas wurde nicht als ein unabhéngiger
Faktor betrachtet. Die adipositas-assoziierten Vorerkrankungen wurden nicht in Betracht
gezogen, was zu Verdnderungen des Ergebnisses fiihren konnte. Die Untersuchungen
wurden nur bei speziellen chirurgischen Eingriffen durchgefiihrt, die meistens in
bestimmten Altersgruppen vorkommen. Weiterhin stellt die geringe Fallzahl in fast allen
Studien einen gravierenden Mangel dar, da die statistische Aussagekraft erheblich
eingeschrankt ist.

Die Daten der Literatur iiber durchschnittliche Zeit des postoperativen Aufenthalts
schwanken (7-60 Tage), der Grund dafiir sind verschiedene Eingriffe in durchgefiihrten
Studien (z.B. laparoskopische kolorektale Chirurgie bendtigt einen kiirzeren postoperativen
Aufenthalt als Lebertransplantation). Die Aufenthaltsdauer in der vorliegenden

Untersuchung liegt im Bereich der Werte, die in der Literatur gefunden wurden.

Im logistischen Regressionsmodell konnten fiir das vorhandene Patientenkollektiv nur zwei
Faktoren gefunden werden, die mit allen Zielparametern (Mortalitét, verlangerter
stationdrer Aufenthalt, Aufnahme auf Intensivstation und intraoperative kardiovaskuldre
Zwischenfille) signifikant korrelierten. Diese waren die ASA-Klassifikation und
Operationen mit einem erhdhten chirurgischen Risiko. Demgegeniiber spielten sowohl das
Geschlecht, als auch das Alter nur eine untergeordnete Rolle und waren statistisch nicht
signifikant. Hoheres Lebensalter korrelierte lediglich mit kardiovaskuldren Zwischenféllen.

Die Tatsache, dass das Alter nur eine geringe Rolle fiir das perioperative Risiko spielt, wéire
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moglicherweise mit einem erhohten Aufmerksamkeitsgrad aller Beteiligten bei betagten
Patienten zu erklaren.

Die Tatsache, dass Minner einen verldngerten postoperativen Aufenthalt und haufigere
Aufnahme auf der Intensivstation aufwiesen, kann zumindest zum Teil durch
geschlechtspezifische Eingriffe erkldrt werden (z.B. radikale Prostatektomie).

Insgesamt konnen die Exgebnisse der vorliegenden Arbeit mit den Angaben in der
Literatur gut vereinbart werden. Die einzige Ausnahme ist die Dringlichkeit des Eingiffs,
die in der vorliegenden Arbeit keine wesentliche Rolle fiir das perioperative Risiko spielte.
Dieses Phanomen konnte moglicherweise dadurch erklért werden, dass diese Operationen
eine hohere Aufmerksamkeit des medizinischen Personal hervorrufen, was zur

Optimierung des perioperativen Managements fithren konnte.

Unser logistisches Regressionsmodell besttigte weiterhin, dass ein erhthter BMI kein
zentraler Risikofaktor fiir Mortalitét, verliangerten stationdren Aufenthalt, Aufnahme auf
der Intensivstation und intraoperative kardiovaskuldre Komplikationen darstellt. Diese
Ergebnisse sind in dieser Form neu und sollten Anlass zu einer Neubewertung der
Indikation zu operativen Mafdnahmen bei adipdsen Patienten fithren. Eine generelle
Zuriickhaltung kann in Ubereinstimmung mit der neuesten Literatur nicht mehr empfohlen

werden [33].

5.8 Limitationen

Das wesentliche Ergebnis der vorliegenden Untersuchung sollte mit einigen
Einschréankungen betrachtet werden. Die Mortalitdt war in beiden Kollektiven sehr niedrig,
was die statistische Aussagekraft einschrénkt. Eine weitere Einschrankung der Ergebnisse
liegt fiir die perioperative Aufnahme auf die Intensivstation vor. In vielen Fallen wird diese

routineméfig in Abhéngjgkeit von der Operation durchgefiihrt oder in Abhéngigkeit von
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anderen Faktoren, die nicht unmittelbar auf Komplikationen schliefSen lassen. Die

Aufnahme auf der Intensivstation ist deshalb ein nur eingeschrénkt verwertbarer Parameter
tir die Beurteilung von perioperativen Komplikationen. In der Literatur finden sich zudem
keine Daten zur Notwendigkeit einer Intensivtherapie, so dass die vorliegenden Ergebnisse
auf diesem Gebiet Pionierfunktion haben. Bemerkenswert ist allerdings, dass zwischen den

Untersuchungsgruppen kein signifikanter Unterschied bestand.

Eine weitere Einschrankung betrifft die lediglich einmalige Bestimmung des BMI. Dieser
wurde zu Beginn des stationdren Aufenthaltes ermittelt und konnte sich im Verlauf

gedndert haben, auch wenn die Zeitrdume hierfiir eigentlich zu kurz erscheinen.

Auch wenn der BMI den Goldstandard in der Adipositas-Literatur darstellt, ist auch dieser
mit moglichen Fehlern behaftet. Aus der Literatur ist bekannt, dass es Abweichungen
zwischen den durch Fragebogenaktion oder Face-to-face-Interviews gewonnenen
(subjektiven) und den gemessenen (objektiven) Informationen zu Korpergrofse und
Gewicht gibt [45;76]. Die Unterschiede zwischen den gemessenen und den subjektiven
Daten hingen vom tatsidchlichen BMI, vom Geschlecht und vom Alter ab. Frauen neigen
eher dazu, ihr Gewicht zu unterschétzen, als Manner. Auch mit zunehmendem Alter steigt
die Zahl die Abweichungen. Eine Studie, die 1985 in Wales an 1622 Personen durchgefiihrt
wurde, zeigte, dass die Pravalenz des Ubergewichts bei Frauen um 6,7% und bei Manner
um 4,5% unterschitzt wurde, wenn man subjektive Daten nutzte [86]. Die Grofie des
Schitzfehlers variiert von Studie zu Studie. Eine Untersuchung aus Schweden wies nach,
dass nur 55% der adiposen Frauen und 60% der adipdsen Manner durch die Angaben aus
einem Fragebogen richtig Klassifiziert wurden [63]. Allerdings wurden die Daten im
Rahmen der vorliegenden Untersuchung in aller Regel aus den objektiv ethobenen Werten,
die regelmafSig bei Aufnahme auf die Station erhoben werden, gewonnen. Fiir die grofse

Mehrzahl der Fille sind die Daten von einem hohen Grad an Zuverldssigkeit. Auf die
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Angaben der Patienten wurde nur in den Fallen zuriickgegriffen, in denen keine objektiven

Daten vorhanden waren.

Eine grundsitzliche Schwierigkeit bisheriger Studien liegt darin, dass aufgrund der
Erfassung des BMI nicht der Faktor Adipositas (vermehrte Korperfettmasse), sondern der
Faktor Ubergewicht (Ubergewicht im Vergleich zur Grofie) untersucht wurde. Der BMI
korreliert nicht zwangslaufig mit der Menge des Fettgewebes [39]. Deswegen ist dieser
Index weniger praktikabel fiir alte Patienten, die einen grofieren Anteil des Fettgewebes
wegen Abnahme des Muskelmasse im Vergleich zur jiingeren Patienten mit dem gleichen

BMI haben [19]. Das betrifft auch die muskulosen Menschen [8].

Ahnliches trifft fiir die Bestimmung der Fettverteiing zu, die nachgewiesenermafien mit
vielen adipositas-assoziierten Krankheiten eng verflochten ist. Vague beschrieb bereits
1947 die Bedeutung einer androiden und gynoiden Fettverteilung hinsichtlich
kardiovaskulérer Risikofaktoren [106]. Weitere Untersuchungen bestétigen sein Konzept

[61,66,67].

Trotz aller dieser Defekte des Systems wird der BMI als die einfachste Methode in vielen
epidemiologischen Studien verwendet. Die anderen Mef3systeme sind weniger praktikabel,

da ohne genaue Standardisierung der Mef3punkte starke Abweichungen auftreten konnen.

Weiterhin wurden als ,, Matching”’-Kriterien nur in der Literatur wissenschaftlich sicher
nachgewiesene Risikofaktoren betrachtet. Mogliche andere Parameter, die das perioperative

Outcome beeinflussen konnten, wurden nicht berticksichtigt.
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6 Schlussfolgerungen

Die vorliegende Arbeit bestitigt, dass ein erhohter BMI alleine ohne begleitende
Erkrankungen keinen eigenstiandigen Risikofaktor fiir perioperative Mortalitét, verldngerten
stationdren Aufenthalt, Aufnahme auf der Intensivstation und intraoperative
kardiovaskuldre Komplikationen bei nicht-herzchirurgischen Patienten darstellt. Weiterhin
konnten in dem logjstischen Regressionsmodell nur zwei Parameter gefunden werden, die
mit allen Zielparametern signifikant korrelieren. Diese waren die ASA-Klassifikation und
erhohtes chirurgisches Risiko.

Die Schlussfolgerung, dass Adipositas allein kein Risikofaktor fiir nicht-herzchirurgische
Eingriffe ist, kann dadurch erklart werden, dass ein wesentlicher Teil der Gefdhrdung auf
die regelhaft vorhandenen Vorerkrankungen zurtickgefiihrt werden kann. Weiterhin kénnte
eine erhdhte Aufmerksamkeit des medizinischen Personals bei diesen haufig als schwierig
eingeschétzten Patienten zu einer Optimierung des perioperativen Managements fiihren.
Eine generelle Zuriickhaltung kann in Ubereinstimmung mit der nevesten Literatur nicht
empfohlen werden [33]. Vielmehr sollte die Betonung auf einer griindlichen préoperativen

Befunderhebung liegen, um wesentliche Komorbiditéiten zu erkennen.
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7 Zusammenfassung

Aus der Literatur ist bekannt, dass die Adipositas mit einer erhthten Morbiditét und
Mortalitét einhergeht. Es gibt keine einstimmige Meinung iiber die Adipositas als
unabhéngigen Risikofaktor bei chirurgischen Patienten. Der Datenpool von Patienten, die
im Zeitraum vom 23.02.1999 bis 31.12.2000 operiert wurden, wurde mit der Fragestellung
ausgewertet, ob die Adipositas einen unabhéngigen Risikofaktor fiir die Entwicklung der
perioperativen Komplikationen darstellt. Dafiir wurde eine Patientengruppe mit erhhtem
BMI von = 30,0 kg/m? gewahlt und mit einer normalgewichtigen Kontrollgruppe (BMI 20-
24,9 kg/mre) verglichen. Die Daten wurden mit Hilfe des Anésthesie-Informations-
Management-Systems (AIMS) NarkoData IMESO GmbH, Hiittenberg) erfasst. Die
,Matched pairs”-Technik wurde angewandt, um den Einfluss der perioperativen
Risikofaktoren auf die Zielparameter auszuschlieffen. Als Matching-Kriterien wurden ASA-
Klassifikation, erhdhtes chirurgisches Risiko, Dringlichkeit der Operation, Alter und
Geschlecht gewahlt. Zu jedem Patienten mit einem BMI > 30 kg/m? wurde nur ein
Kontrollfall zugelassen. Zielparameter waren die Krankenhaus-Mortalitét, ein verldngerter
stationdrer Aufenthalt, die Notwendigkeit einer Intensivbehandlung und intraoperative
kardiovaskulére Ereignisse. Ein logistisches Regressionsmodell wurde fiir alle Matching-
Kriterien und Zielparameter entwickelt. Die vorliegende Arbeit bestétigt, dass ein erhohter
BMI allein ohne begleitende Erkrankungen keinen eigenstandigen Risikofaktor fiir nicht-
herzchirurgische Patienten darstellt. Das Regressionsmodell fand nur zwei Variablen, die
mit einem erhdhten Mortalitétsrisiko, einem verldngerten stationdren Aufenthalt, der
Aufnahme auf einer Intensivstation und intraoperativen kardiovaskuldren Zwischenféllen

assoziiert waren: ASA-Klassifikation und eine Risikooperation.
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Conclusion

Increased body mass index (BMI) is a well acknowledged risk factor for morbidity and
mortality. However, there is no common consensus that obesity is an independent surgical
risk factor. The retrospective study was designed to assess the attributable effects of
increased BMI on outcome in patients undergoing non-cardiac surgery. The study is based
on data sets of patients operated upon between 23.02.1999 to 31.12.2000. Data acquisition
was performed with an online computerized anesthesia record keeping system, NarkoData
(IMESO GmbH, Hiittenberg). Cases were defined as patients with increased BMI > 30
kg/m?. Control patients were matched if they had a BMI of 20-24,9 kg/m2. The matched
pairs technik was employed so that the influence of the risk factors on the outcome
measurs were excluded. Matching criteria included: ASA physical status, high risk surgery,
urgency of surgery, age and gender. Only one control was matched to each case. Main
outcome measures were hospital mortality, prolonged hospital length of stay, admission to
the intensive care unit (ICU) and the incidence of intraoperative cardiovascular events.
Logistic regression models were developed for matching criteria and outcome measures.
Results: our study suggests that increased BMI alone without any preexisting morbidities is
not an independent risk factor for patients undergoing non-cardiac surgery. The logistic
regression models revealed only 2 variables that were associated with an increased risk of
mortality, prolonged length of stay, ICU admission and cardiovascular events: ASA

physical status and high risk surgery.
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