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Abkürzungsverzeichnis 
 

 

 

ACB  Aorto-Koronarer-Bypass 

ACVB Aorto-Koronarer-Venen-Bypass 

ASD Atriumseptumdefekt 

BIMA 
 
Bilateral Internal Mammary Artery  

BITA Bilateral Internal Thoracic Artery 

BMI Body Mass Index 

BQS Bundesgeschäftsstelle Qualitätssicherung gGmbH 

CCS Canada Cardiovascular Society 

COPD Chronisch obstruktive Lungenerkrankung 

Cx Ramus circumflexus 

d Tag 

EDHF Endothelium-Derived-Hyperpolarizing-Factor 

EF Ejection Fraction = Auswurffraktion 

EKZ Extrakorporale Zirkulation 

Et al. Et alibi 

Graft Transplantat 

HLM Herz-Lungen-Maschine 

IMA Internal Mammary Artery = Arteria thoracica interna 

ITA Internal Thoracic artery = Arteria thoracica interna 

KHK Koronare Herzkrankheit 

LIMA Left Internal Mammary Artery 

LITA Left Internal Thoracic Artery 

LVEF Linksventrikuläre Auswurffraktion 

ml Milliliter 

n Anzahl 

NO Stickstoffmonoxid  

NYHA New York Heart Association 

OP Operation 
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OR Odds Ratio 

p Irrtumswahrscheinlichkeit 

PCI Percutaneous Coronary Intervention = Perkutane Koronarintervention 

PRIND prolongierte reversible ischämische neurologische Defizite 

PTCA Perkutane transluminale koronare Angioplastie  

RIMA Right Internal Mammary Artery 

RITA Right Internal Thoracic Artery 

RIVA Ramus interventricularis anterior 

σ Sigma = Standardabweichung 

SIMA Single Internal Mammary Artery 

SITA Single Internal Thoracic Artery 

TIA Transitorische Ischämische Attacke  

vs. versus 

WHO World Health Organization = Weltgesundheitsorganisation 
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1. Einleitung 
 

1.1 Überblick 

In allen westlichen Industrienationen, so auch in der Bundesrepublik Deutschland, ist 

seit Jahrzehnten ein stetiger Anstieg des prozentualen Anteils übergewichtiger und 

adipöser Menschen in der Bevölkerung zu beobachten. Ebenso wird ein verstärktes 

Auftreten anderer wohlstandsbedingter Erkrankungen verzeichnet.  Hierzu zählen 

unter anderem die Hypertonie, Diabetes mellitus sowie allgemeine 

Fettstoffwechselstörungen. Ursächlich kommen für diese „Zivilisationskrankheiten“ vor 

allem Fehlernährung, körperliche Inaktivität, Zigaretten- und Alkoholkonsum, Stress 

sowie genetische Prädisposition zu tragen. 

In Folge der Adipositas und der konsekutiven Komorbiditäten kommt es im 

Gefäßsystem zu Lipidablagerungen und zur Proliferation der Intima und damit 

verstärkt zu arteriosklerotischen Gefäßveränderungen mit Plaquebildung und 

fortschreitender Lumeneinengung. Dies bedingt in zunehmendem Maße eine 

verminderte Durchblutung wichtiger arterieller Gefäße und eine 

Sauerstoffminderversorgung nachgeschalteter Organe.  Folgekrankheiten sind unter 

anderem die koronare Herzkrankheit (KHK), die generalisierte periphere 

Arteriosklerose und die cerebrovaskuläre Insuffizienz. Die KHK stellt dabei mit ihren 

Manifestationsformen Herzinsuffizienz, Myokardinfarkt, Herzrhythmusstörungen und 

plötzlicher Herztod die Haupttodesursache in der Bundesrepublik dar.  
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Klinisch manifestiert sich die KHK klassischerweise im thorakalen Schmerzereignis bei 

Belastung oder in Ruhe, deren Ausmaß und Schwere in den CCS-Stadien der 

Canadian Cardiovascular Society ihre Einteilung finden. 

Aussagekräftigste diagnostische Methode bei Verdacht auf KHK ist neben der 

Belastungsergometrie und der Echokardiographie vor allem die Koronarangiographie 

mittels Herzkatheteruntersuchung, in welcher die Koronargefäße direkt durch 

Kontrastmittelapplikation abgebildet werden können. Therapeutisch kann in der 

gleichen Sitzung mithilfe der Perkutanen Transluminalen Koronarangioplastie (PTCA) 

durch Ballondilatation und/oder Stent-Implantation eine Gefäßwiedereröffnung oder 

Stenosefreiheit/-reduktion erzielt werden. Neben dieser kardiologisch-interventionellen 

Methode und therapeutisch häufig ausreichender konservativ-medikamentöser 

Behandlung stellt die chirurgische Myokardrevaskularisierung einen bedeutenden 

Anteil in der Therapie der KHK mit Überbrückung stenosierter Koronargefäße dar.  

Gerade bei schweren Mehrgefäßerkrankungen (insbesondere 

Hauptstammbeteiligung) und Restenosen nach kardiologisch-interventioneller 

Therapie ist ein operatives Vorgehen indiziert. Für Bypassoperationen eignen sich 

autologe venöse Transplantate (z.B. Vena saphena magna) oder arterielle Gefäße 

(z.B. Arteria mammaria interna), welche deutlich bessere Langzeitergebnisse zeigen. 

Standardverfahren in der Bypasschirurgie stellt heutzutage die Verwendung der linken 

Arteria mammaria interna (LIMA) dar. Der bilaterale Arteriae mammariae interna-

Bypass unter Einbeziehung der rechten Arteria mammaria interna (RIMA) zeigt 

nochmals bessere Ergebnisse und Offenheitsraten und wird in der herzchirurgischen 

Abteilung des Klinikum Bogenhausen mit hoher Frequenz durchgeführt. 
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1.2 Kardiovaskularchirurgie 

1.2.1 Häufigkeit und Art herzchirurgischer Eingriffe 

In der Bundesrepublik Deutschland existieren 78 herzchirurgische Zentren, an 

welchen im Jahr 2004 148.100 Operationen durchgeführt wurden  38. Größte Gruppe 

stellen dabei die koronarchirurgischen Eingriffe mit 71.166 Operationen dar, gefolgt 

von 54.504 sonstigen Eingriffen (häufig Herzschrittmacher- und 

Defibrillatorimplantationen) und 18.569 Herzklappenoperationen. Der Anteil der 

koronarchirurgischen Operationen ohne Herz-Lungen-Maschine (HLM) lag 2004 bei 

6,2% (5,1% im Jahr 2003). 

Das Krankenhaus Bogenhausen der Städtischen Klinikum München GmbH ist eine 

Klinik der maximalen Versorgungsstufe mit 1030 Patientenbetten. Die Abteilung für 

Herzchirurgie verfügt über 36 Betten und eine eigene Intensivstation. Im Jahr 2004 

wurden 1090 Patienten operiert, davon waren unter anderen 797 isolierte 

koronarchirurgische Eingriffe, 145 isolierte Klappen-Operationen (insgesamt 224 

Aortenklappen, 55 Mitralklappen), 105 kombinierte Klappen- und Bypass Operationen, 

30 isolierte Aortenaneurysmen und 6 kongenitale Vitien, 6 Herztumore und 1 sonstige 

Operation. Die LIMA wurde in 778 Fällen bei isolierter koronarchirurgischer Operation 

als Bypassgefässe verwendet (97,6% aller isolierter koronarchirurgischer Eingriffe vs. 

86,4% deutschlandweit), in 573 Fällen wurde auch die rechte Arteria mammaria 

interna (RIMA) verwendet  (73,4% aller isolierter koronarchirurgischer Eingriffe vs. 

9,8% deutschlandweit) 9 (Tabelle 1). Die hohe Rate sogenannter Doppel-Mammaria–

Bypasses (LIMA und RIMA) liegt weit über dem Bundesdurchschnitt und bietet eine 

gute Grundlage für die Untersuchung entsprechender Fragestellungen.  
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In der Klappenchirurgie stellt neben rekonstruierendem Vorgehen seit 1960 der 

prothetische Klappenersatz eine etablierte Methode bei Behandlung angeborener oder 

erworbener Herzvitien dar. Die zuerst verwandten Käfig-Ball Prothesen von Starr und 

Edwards werden zwar teilweise heute noch benützt, wurden aber seit 1977 

kontinuierlich von den Zweiflügelprothesen verdrängt 33, welche ein homogeneres 

Flussprofil und damit bessere hämodynamische Eigenschaften aufweisen. Biologische 

Herzklappen aus Rinderperikard oder Schweineklappen stehen heutzutage ebenso 

zur Verfügung wie die Möglichkeit der Transplantation von Herzklappen, sogenannter 

Homografts. Bei standardisierter technischer Durchführbarkeit und guten 

Langzeitergebnissen nahm die Zahl der Klappen-Operationen in Deutschland allein im 

Jahr 2004 um 10,8% im Vergleich zum Vorjahr zu 38. 

Während die Chirurgie angeborener Herzfehler und die Operation von Herztumoren 

ebenfalls Felder der Kardiovaskularchirurgie darstellen, bilden seit jeher koronare 

Bypassoperationen den Schwerpunkt herzchirurgischer Eingriffe. Ihren Ursprung 

nahm diese Behandlungsform 1967, als FAVALORO erstmalig zur Therapie der 

koronaren Herzerkrankung (KHK) erfolgreich eine stenosierte rechte Herzkranzarterie 

mittels eines Venentransplantates überbrückte 24, 25. Zur Verwendung kamen in der 

Anfangszeit fast ausschließlich venöse Transplantate, vor allem die Vena saphena 

magna, welche auch heute noch distal der Koronargefäßengstelle und in die Aorta 

ascendens eingenäht werden. Langzeitergebnisse offenbarten jedoch eine relativ 

hohe Verschlussrate autologer Venentransplantate bei aortokoronarer 

Bypassoperation von etwa 50 % im 10-Jahres-Zeitraum 7, 15, 16, 27, 36, 68 (Abbildung 1). 

Zudem ist die Verfügbarkeit von Venentransplantaten, beispielsweise bei Varikosis, 

häufig eingeschränkt. 
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Abbildung 1:  Aorto-koronarer Venen-Bypass (ACVB) mit Verbindung zur rechten Koronararterie 
  (RCA). Markierung einer in der Koronarangiographie sichtbaren Stenose (Pfeil). 

 

Bei der Suche nach geeigneteren Transplantaten stellten sich Xenografts und 

Kunststoffprothesen aufgrund schlechter Offenheitsraten als ungeeignet heraus. 

Stattdessen setzte sich zunehmend die Verwendung autologer arterieller Gefäße zur 

Koronarüberbrückung durch. Zum Einsatz kamen dabei vor allem die linke und rechte 

Arteria mammaria interna (IMA), die Arteria gastroepiploica und die Arteria radialis.   

Die linke Arteria mammaria (LIMA) wurde dabei schon 1967 von KOLLESSOV 54 

erstmalig als Bypassgefäß benützt und die Methode von GREEN 1969 34 optimiert. 

Wohl aufgrund chirurgisch-technischen Fortschritts wurde der LIMA-Graft erst seit den 

1980er Jahren verstärkt verwendet und zeigte dabei ausgezeichnete 
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Langzeitergebnisse mit Offenheitsraten von über 90% nach 10 Jahren und 

dementsprechend erhöhten Überlebensraten 2, 3, 8, 13, 14, 36, 48, 62, 68, 93, 110. 

Der Grund für das verbesserte Outcome gegenüber venösen Bypassgefässe und 

auch anderen arteriellen Grafts liegt wohl in der histopathologischen Eigenschaft der 

IMA. Im Wesentlichen handelt es sich bei der IMA um eine Arterie vom elastischen 

Typ mit wenigen glatten Muskelzellen in der Gefäßmedia und damit geringerer Rate 

an Fibrosebildung 78, 103, 104. Auch eine hohe Produktion von Endothelium-Derived 

Hyperpolarizing Factor (EDHF) und Stickstoffmonoxid (NO) 43, 59, 64, 83 und damit eine 

bessere vasodilatative Eigenschaft scheint ursächlich für eine erhöhte Protektion der 

IMA gegenüber Arteriosklerose 1, 51, 52, 69, 71 verantwortlich zu sein. So gilt die IMA 

heutzutage als bevorzugtes Transplantat bei der operativen Behandlung der KHK. 

  

1.2.3 Bilaterale IMA-Grafts 

Nach den positiven Langzeitergebnissen bei Verwendung der LIMA entstand seit den 

1990er Jahren das Bestreben auch die rechte Arteria mammaria interna (RIMA) als 

Bypassgraft zu verwenden. Zunächst wurde die RIMA dabei aus anatomisch-

topographischen Gründen mit der rechte Koronararterie (RCA)  anastomosiert. Bei 

häufig peripher gelegenen Stenosen der RCA und teilweise ungenügender Länge der 

RIMA wurde aber dazu übergegangen, RIMA wie LIMA mit dem linkskoronaren 

System zu verbinden. Dieses als Doppel-Mammaria Bypass oder auch bilateraler 

IMA-Graft (BIMA = bilaterale Arteriae mammariae internae) bezeichnete Verfahren 

zeigte in mehreren nicht-randomisierten Studien mit größeren Patientenzahlen einen 

Vorteil bezüglich Mortalität und Morbidität gegenüber der sogenannten Single-IMA 
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(SIMA) Operation mit ausschließlicher Verwendung der LIMA (siehe Tabelle 2) 10, 21, 26, 

31, 35, 65, 66, 85, 95. Es wurde jedoch über eine erhöhte Inzidenz von 

Sternumkomplikationen und Rethorakotomie aufgrund vermehrter Nachblutung bei 

diesem Verfahren berichtet 56, 67, welche aber durch eine Optimierung chirurgischer 

Technik vermeidbar scheinen 30. 

 

 

 

  

Tabelle 2:  Vergleich Patienten mit bilateralen Mammaria – Grafts (BITA) und singulärem 
Mammaria Graft (SITA) in Bezug auf Überleben (A) und Überleben ohne Reoperation 
(B). Die Anzahl der überlebenden Patienten zu ausgewählten Verlaufszeitpunkten ist 
unter (A) angegeben. Lytle et al, 1999 65  
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Abbildung 2:  Darstellung eines bilateralen IMA-Grafts. Anastomosierung der rechten Arteria  
  mammaria interna (RITA) mit dem Ramus interventricularis anterior (RIVA) und der 
  linken Arteria mammaria interna (LITA) mit dem Ramus circumflexus (Cx). 
 
 
 
 
Aufgrund der insgesamt überzeug enden Langzeitergebnisse stellt der bilaterale IMA- 
 
Graft ein Standardvorgehen in der eigenen Abteilung dar, wobei die RIMA in der  
 
Regel mit dem Ramus interventricularis anterior (RIVA) und die LIMA mit einem Ast  
 
der linkslateralen oder linksposterioren Wand (meist Ramus circumflexus)  
 
anastomosiert wird (Abbildung 2). 

 

Einige Untersuchungen ergaben auch für Diabetiker, Dialysepatienten und ältere 

Patienten kein erhöhtes Risiko bei Verwendung bilateraler Mammaria-Bypasses 30, 49, 

58, 75, 99. Ob Adipositas bei BIMA-Bypasses einen isolierten Risikofaktor darstellt wird in 

vorliegender Arbeit untersucht. 
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1.3 Adipositas 

1.3.1 Definition 

Adipositas (Fettleibigkeit) bezeichnet die übermäßige Vermehrung und Bildung von 

Fettzellen im menschlichen Körper. Zur Objektivierung übermäßigen Gewichts ist die 

Einteilung nach Body Mass Index (BMI) üblich. Der BMI berücksichtigt neben dem 

Körpergewicht auch die Körpergröße und nimmt eine Einteilung in vier Stadien vor.  

Zur Berechnung wird das Körpergewicht durch das Quadrat der Körpergröße (kg/m2) 

geteilt (Tabelle 3).  

 

     

 

 

 

 

 

 
 
  
 
Tabelle 3 :   Klassifizierung des Body-Mass-Index (BMI) und Risiko für Begleiterkrankungen 

(WHO 2000 105) 
 

 

Eine über das Normalmaß hinausgehende Erhöhung des Körpergewichts durch 

Zunahme der Körperfettmasse mit einem BMI von 25 bis < 30 gilt als Übergewicht, 

darüber hinaus spricht man von Adipositas mit Unterteilung in drei Schweregrade. Ein 

BMI von ≥ 40 wird auch als extreme Adipositas bezeichnet. Gültig ist die Einteilung 

nach Body Mass Index für erwachsene Männer und Frauen, Kinder müssen aufgrund 

des Wachstums anhand alters- und geschlechtsspezifischer Normwerte beurteilt 

BMI (kg/m2) Bezeichnung Risiko für Begleiterkrankungen 

18,5  - < 25 Normalgewicht durchschnittlich 

25  - < 30 Übergewicht gering erhöht 

30  - < 35 Adipositas Grad I erhöht 

35  - < 40 Adipositas Grad II hoch 

≥ 40 Adipositas Grad III sehr hoch 
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werden. Adipositas für sich stellt einen Risikofaktor für diverse Folgeerkrankungen 

dar, wird aber teilweise auch als eigenständige Krankheit angesehen 45. 

 

1.3.2 Epidemiologie 

In den letzten Jahrzehnten ist ein weltweiter Anstieg von Übergewicht und Adipositas 

zu verzeichnen, der vor allem die USA, Europa und andere Industrienationen betrifft. 

In der Bundesrepublik zeigen Berechnungen des Robert-Koch-Instituts auf Basis 

verschiedener Gesundheitssurveys zwischen 1984 und 2003 ein gleich hohes Niveau 

Übergewichtiger mit einem deutlichen Anstieg adipöser Bürger 70. Derzeit gelten 

demnach knapp 50% der Männer in Deutschland als übergewichtig  (BMI 25 - < 30) 

und rund 17% als adipös (BMI ≥ 30). Bei den Frauen sind etwa 35% übergewichtig 

und 20% adipös. Besonders betroffen sind dabei die höheren Altersklassen (Tabelle 

4). Aber auch Kinder und Jugendliche weisen immer häufiger Übergewicht auf 60, 73, 79. 

 

 
Tabelle 4:  BMI in der Bundesrepublik Deutschland 2003 nach Geschlecht und Altersgruppe 70 
 

Zahlen aus den Vereinigten Staaten zeigen dieses Phänomen noch deutlicher. Dort 

gelten bereits 30% aller US-Bürger als adipös (BMI ≥ 30) 28, 77. Schon seit einigen 
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Jahren spricht die Weltgesundheitsorganisation (WHO) von einer sich weltweit 

verbreitenden Epidemie, die in vielen Ländern schon den größten Einzelanteil der 

Gesundheitsausgaben eingenommen hat. Für die Bundesrepublik berechnete das 

Institut für Gesundheitsökonomie und Management im Gesundheitswesen IGM im 

Jahr 2004 die volkswirtschaftlichen Kosten der Adipositas (BMI ≥ 30) auf 530 Millionen 

Euro, mit Behandlung der Komorbiditäten sogar auf 5 Milliarden Euro jährlich.18 

Schätzungen der WHO für das Jahr 2040 sagen einen durchschnittlichen BMI von 30 

voraus (heute 26), damit wären mehr als die Hälfte der Bevölkerung adipös und die 

gesundheitlichen und wirtschaftlichen Folgen nicht absehbar. 

 

1.3.3 Ursachen und Risiken 

Die Ätiologie der Adipositas beruht auf einer multifaktoriellen Genese. Allgemein wird 

der Anteil des Körperfetts durch die Bilanz von Energieaufnahme und 

Energieverbrauch gesteuert. Wird zu viel aufgenommen oder zu wenig verbraucht, 

kommt es zur vermehrten Einlagerung von Fett in den Adipozyten und Neubildung 

dieser Zellen. Neben sehr seltenen hereditären Adipositassyndromen, wie dem 

Prader-Willi-Syndrom, wird eine polygen vererbte Disposition zur Adipositas in 

Zusammenhang mit externen Faktoren als Ursache des Übergewichts diskutiert. 

Genetisch in Betracht kommt dabei eine Störung in der Appetitregulation, welche 

durch das Hormon Leptin vermittelt im Hypothalamus stattfindet 20. Wichtigste externe 

Faktoren sind vor allem in den industrialisierten Ländern Überernährung bei 

uneingeschränktem Nahrungsangebot und Bewegungsmangel in einer zunehmend 

automatisierten Welt. Auch psychosoziale und kulturelle Faktoren tragen zur 
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Gewichtszunahme bei. Übergewicht kann aber auch Folge anderer Erkrankungen, wie 

der Hypothyreose oder dem Cushing-Syndrom sein 20. 

So multifaktoriell die Ursachen, so vielfältig sind auch die Risiken und 

Folgeerkrankungen der Adipositas. Große Untersuchungen wie die Framingham 

Study, die Nurses’ Health Study oder die PROCAM Studie zeigten einen deutlichen 

Zusammenhang zwischen Adipositas und der Entwicklung von Hypertonie, Diabetes 

mellitus und Hypercholesterinämie 72, 74, 76, 96, 107. Daraus ergibt sich wiederum ein 

erhöhtes Risiko für kardiovaskuläre Folgekrankheiten wie koronarer Herzkrankheit 

(KHK) und Schlaganfall 46, 50, 74, 86, 90, 106, 109. Adipositas für sich stellt hierbei bereits 

einen Risikofaktor dar, in verhängnisvoller Kombination mit Hypertonie, 

Insulinresistenz und Dyslipoproteinämie wird dabei vom „metabolischen Syndrom“ 

gesprochen.37 Mit Übergewicht sind darüber hinaus auch eine erhöhte Neoplasierate 

11 und Erkrankungen des Bewegungsapparates assoziiert. Insgesamt betrachtet ist 

Adipositas für eine erhöhte Morbidität und Mortalität verantwortlich 12, 29, 32.  

Eine Therapie ist daher ab einem BMI von > 25 und dem Vorliegen weiterer 

Risikofaktoren oder generell ab einem BMI ≥ 30 indiziert42. Neben Bewegung und 

Nahrungsumstellung kommen dabei längerfristige verhaltenstherapeutische, 

medikamentöse und chirurgische Therapieansätze zu tragen. 
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In Zukunft ist wohl mit einem weiteren Anstieg des Anteils adipöser Pateinten zu 

rechnen. Dies liegt nicht nur an der Entwicklung der Bevölkerungsstruktur der 

Bundesrepublik, sondern auch an der Tatsache, dass Adipositas, wie erwähnt, ein 

Risiko für Herzerkrankungen darstellt und solche Patienten somit auch vermehrt 

herzchirurgischer Therapie bedürfen. 

Bei adipösen herzchirurgischen Patienten ist mit dem Auftreten vermehrter 

Komplikationen im Vergleich zum normalgewichtigen Kollektiv zu rechnen.  

Übergewichtige Menschen haben ein erhöhtes Risiko einen Diabetes mellitus zu 

entwickeln mit der Gefahr von Stoffwechselentgleisungen und daraus folgenden 

Wundheilungsstörungen. Die erhöhte Körpermasse erschwert intraoperativ das 

chirurgische Vorgehen, aus anästhesiologischer Sicht ist die Narkoseführung, 

insbesondere die suffiziente Ventilation erschwert. Postoperativ könnte eine erhöhte 

Rate an respiratorischen Insuffizienzen, die vermehrte Sternumdehiszenzen nach sich 

ziehen, angenommen werden. 
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2. Zielsetzung der Arbeit 

Adipositas wird mittlerweile als eine weltweite Epidemie bezeichnet. Auch in der 

Herzchirurgie wird eine Zunahme schwergewichtiger Patienten verzeichnet. In 

vorliegender Arbeit soll anhand einer großen Patientengruppe eines Klinikums der 

Maximalversorgung der Einfluss von Adipositas auf perioperativen Verlauf und 

Outcome  bei herzchirurgischen Eingriffen untersucht werden. Geklärt werden soll die 

Frage, ob Adipositas  (BMI ≥ 30 kg/m2) eine erhöhte Morbidität und Mortalität bei 

kardiovaskulären Eingriffen bedingt und damit in der Herzchirurgie einen isolierten 

Risikofaktor darstellt. 

Im Speziellen soll das Risiko adipöser Patienten bei koronarchirurgischen Operationen 

unter Verwendung bilateraler Arteriae mammariae internae - Grafts (BIMA) untersucht 

werden. Dieses Vorgehen wird in unserer Abteilung standardmäßig bei 

aortokoronaren Bypassoperationen angewandt und kann mit sehr hohen Fallzahlen 

belegt werden. 
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3. Methodik 
 

Untersucht wurden die Daten von 13.139 herzchirurgischen Patienten, davon 9584 

Männer und 3555 Frauen, die im Klinikum Bogenhausen der Städtischen Klinikum 

München GmbH im Zeitraum Januar 1994 bis Dezember 2004 operiert wurden. Die 

erhobenen relevanten Daten entstammen den für jeden Patienten angelegten 

standardisierten Qualitätssicherungsbögen der Herzchirurgie (QS-HCH), welche zu 

Evaluationszwecken für die gemeinnützige Bundesgeschäftsstelle Qualitätssicherung 

gGmbH (BQS) dokumentiert werden. 

Die Patienten wurden anhand ihres Body Mass Index (BMI) in zwei Gruppen unterteilt. 

Gruppe A umfasst 2251 adipöse Patienten mit BMI ≥ 30 (mittleres Alter 64,3 Jahre), in 

Gruppe B befanden sich 10.888 Patienten mit BMI < 30 (mittleres Alter 66,1 Jahre). 

Um speziell Unterschiede im Kollektiv der Patienten mit BIMA-Grafting erkennen zu 

können wurden die beiden Gruppen zudem in die Gruppen A1 (BMI ≥ 30 und BIMA-

Grafts, n=962) und B1 (BMI < 30 und BIMA-Grafts, n=3958) unterteilt. Zur besseren 

Vergleichbarkeit mit der BIMA-Gruppe wurden weiterhin alle Patienten mit 

aortokoronarer Bypassoperation (isoliert oder in Kombination mit Klappenoperation) 

identifiziert, die nicht bilaterale IMA-Grafts erhielten. Gruppe A2 schließt Patienten mit 

isolierter oder kombinierter ACB-Operation ohne Verwendung der BIMA und mit BMI ≥ 

30 ein, Gruppe B2 die beschriebenen Patienten mit BMI < 30 (siehe Tabelle 2). 

Zunächst wurden die Gruppen A und B, A1 und B1 und A2 und B2 hinsichtlich der 

Homogenität ihrer demographischen Daten untersucht (Alter, Geschlecht, Risikoprofil, 

sowie der Operationsart). Um ein potentiell höheres Risiko bei herzchirurgischen 

Eingriffen des adipösen Kollektivs und speziell der BIMA-Gruppe zu erfassen, wurden 
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dann die Komplikationsrate und der perioperative Verlauf der jeweiligen Gruppen 

verglichen. Analysiert wurde hierfür die Operationsdauer, Bypasszeit, Aorten-

Abklemmzeit, Anastomosenanzahl, Inzidenz postoperativer Wundinfektionen, 

Wundrevisionen, Sternuminstabilitäten, Rethorakotomie-Raten, Nachbeatmungs-

dauer, Intensivaufenthaltszeiten, Gesamtdauer des stationären Aufenthaltes und 30-

Tage Mortalität. 

Zur statistischen Auswertung verwendet wurden die Programme „MS Excel“, „MS 

Access“ (Microsoft Corporation) und SPSS für Windows 14.0 (SPSS Inc.). Die 

Irrtumswahrscheinlichkeit wurde je nach Art des Merkmals mit Hilfe des Chi-Quadrat-

Tests oder des Mann-Whitney-Tests ermittelt. Schließlich erfolgte zur Identifizierung 

verschiedener Risikofaktoren, insbesondere zur Betrachtung des Einflusses von 

Adipositas auf die 30 Tage Mortalität nach herzchirurgischen Eingriffen, eine 

multivariate Analyse mittels binärer logistischer Regression. Für die ermittelten 

Ergebnisse wurde ein p-Wert von < 0,05 als statistisch signifikant festgelegt. 
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4. Ergebnisse 
 

4.1 Demographische Daten 

4.1.1 Gruppeneinteilung 

Im untersuchten Zeitraum von Januar 1994 bis Dezember 2004 wurden die Daten von 

13139 Patienten der herzchirurgischen Abteilung des Klinikum München-

Bogenhausen ausgewertet. Im Folgenden wurde eine Unterteilung in die Gruppe A 

(alle Patienten mit BMI ≥ 30), Gruppe B (alle Patienten mit BMI < 30), Gruppe A1 

(Patienten mit BMI ≥ 30 und BIMA-Graft), B1 (Patienten mit BMI < 30 und BIMA-

Graft), A2 (alle Patienten mit  BMI ≥ 30 und koronarchirurgischen Eingriffen ohne 

BIMA-Graft) und B2 (alle Patienten mit  BMI < 30 und koronarchirurgischen Eingriffen 

ohne BIMA-Graft) vorgenommen (siehe Tabelle 2). 

Einen Body Mass Index von ≥ 30 (Gruppe A) hatten 2251 Patienten (17,1%), einen 

BMI < 30 10888 Patienten (Gruppe B). Koronarchirurgische Eingriffe erhielten 

insgesamt 10973 Patienten (83,5%), dabei wurden bei 4920 Patienten bilaterale 

Mammaria-Bypasses (BIMA) angelegt (44,8% der koronarchirurgischen Operationen). 

In der BIMA-Gruppe galten 962 Patienten als adipös (19,6%, Gruppe A1), 3958 

Operierte hatten einen BMI < 30 (80,4%, Gruppe B1). Koronarchirurgische Eingriffe 

ohne Verwendung der BIMA (isolierte Bypass-OP oder Kombieingriff) erhielten 

insgesamt 6041 Patienten, wovon 980 einen BMI ≥ 30 (Gruppe A2) und 5061 einen 

BMI < 30 (Gruppe B2) aufwiesen (siehe Tabelle 6). 
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 BMI ≥ 30 BMI < 30 

Alle Patienten 

n = 13139 

Gruppe A 

n = 2251 

Gruppe B 

n = 10888 

Patienten mit BIMA-Grafting 

n = 4920 

Gruppe A1 

n = 962 

Gruppe B1 

n = 3958 

Patienten mit ACB (isoliert oder Kombi-Eingriff) 
ohne BIMA-Grafting 

n = 6041 

Gruppe A2 

n = 980 

Gruppe B2 

n = 5061 

 
Tabelle 6:  Einteilung der Patienten in Gruppen. 
 

4.1.2 Geschlecht 

Unter den 13139 Patienten befanden sich 9584 (72,9%) Männer und 3555 Frauen 

(27,1%), in der Gruppe A mit insgesamt 2251 Patienten 1652 Männer (73,4%) und 

599 Frauen (26,6%). Gruppe B mit insgesamt 10888 Patienten zählte 7932 Männer 

(72,9%) und 2956 Frauen (27,1%). Von den Patienten mit bilateralen Mammaria-

Bypasses und Adipositas (Gruppe A1) waren 775 männlich (80,6%) und 187 weiblich 

(19,4%), in Gruppe B1 befanden sich 3167 Männer (80,0%) und 791 (20,0%) Frauen. 

Koronarchirurgische Eingriffe ohne BIMA erhielten 716 adipöse Männer (73,1%) und 

264 adipöse Frauen (26,9%, Gruppe A2), sowie 3742 Männer mit BMI < 30 (74,0%) 

und 1319 Frauen (26,0%, Gruppe B2) (siehe Tabelle 7). 

4.1.3 Alter 

Das mittlere Alter aller Patienten betrug 65,8 Jahre. In Gruppe A war der jüngste 

Patient 25,5 Jahre alt, der älteste 91,3 Jahre (mittleres Alter 64,3J., 

Standardabweichung ± 9,5), in der Gruppe B lag das mittlere Alter bei 66,1 Jahren 
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(16,2J. – 92,7J., σ = ± 10,7). Bei den Patienten mit BIMA-Grafting ergab sich ein 

mittleres Alter von 64,1 Jahren in Gruppe A1 (34,1J. – 91,3J., σ = ± 9,1), in Gruppe B1 

war das mittlere Alter bei 66,1 Jahren (33,8J.- 90,7J., σ = ± 9,4). Gruppe A2 zeigte 

eine Altersspanne von 32,4J. bis 86,7J. (mittleres Alter 64,4J., σ = ± 9,3), Gruppe B2 

von 30,0J. bis 92,7J. (mittleres Alter 66,5J., σ = ± 9,4) (siehe Tabelle 7). 

 

 Gruppe A Gruppe B Gruppe A1 Gruppe B1 Gruppe A2 Gruppe B2 

Demo-
graphische 

Daten 

 

BMI ≥ 30 

n=2251 

 

BMI < 30 

n=10888 

BMI ≥ 30 

BIMA-
Grafting 

n=962 

BMI < 30 

BIMA-
Grafting 

n=3958 

BMI ≥ 30 

ACB ohne 
BIMA 

n=980 

BMI < 30 

ACB ohne 
BIMA 

n=5061 

Geschlecht 

♂♂♂♂ 

n=1652 

(73,4%) 

n=7932 

(72,9%) 

n=775 

(80,6%) 

n=3167 

(80,0%) 

n=716 

(73,1%) 

n=3742 

(74,0%) 

Geschlecht 

♀♀♀♀ 

n=599 

(26,6%) 

n=2956 

(27,1%) 

n=187 

(19,4%) 

n=791 

(20,0%) 

n=264 

(26,9%) 

n=1319 

(26,0%) 

Mittleres 
Alter 

64,3 J. 

σ = ± 9,5 

66,1 J. 

σ = ± 10,7 

64,1 J. 

σ = ± 9,1 

66,1 J. 

σ = ± 9,4 

64,4 J. 

σ = ± 9,3 

66,5 J. 

σ = ± 9,4 

  

Tabelle 7:  Übersicht demographische Daten (Geschlecht und mittleres Alter) der Patienten-
gruppen A/B,A1/B1, A2/B2 (prozentualer Anteil an Gesamtkollektiv in Klammern). 

 

Hinsichtlich des Patientengeschlechts sind die untersuchten Gruppen A und B 

vergleichbar (p = 0,6), in Gruppe B waren die Patienten jedoch signifikant älter (p < 

0,0001). Die Gruppen der BIMA-Patienten A1 und B1 waren ebenfalls 

geschlechtsspezifisch ähnlich (p = 0,703), die Patienten mit BMI < 30 (Gruppe B1) 

aber signifikant älter (p < 0,0001).  

Im Kollektiv der adipösen Patienten mit koronarchirurgischen Eingriffen mit und ohne 

BIMA-Bypasses (Gruppen A1 vs. A2) waren signifikant mehr Männer in Gruppe A1 
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auszumachen (p < 0,0001), aber kein Unterschied hinsichtlich des Alters festzustellen. 

Im Vergleich des Kollektivs mit BMI < 30 mit koronarchirurgischen Eingriffen mit und 

ohne BIMA-Grafting (Gruppen B1 vs. B2) ergab sich jedoch ein signifikanter 

Unterschied hinsichtlich Geschlechts und Alters (p < 0,0001 bzw. p = 0,028). Gruppe 

B2 hatte hier die älteren Patienten, sowie mehr Frauen als Männer. 

 

 

4.2 Risikoprofil 

4.2.1 Diabetes mellitus 

Diabetes Mellitus stellt einen Risikofaktor für das Auftreten von Wundinfektionen dar 

und ist häufiger bei übergewichtigen Patienten anzutreffen. Im Folgenden wurden die 

einzelnen Gruppen nach der Anzahl an Diabetikern untersucht, welche diätetisch, oral 

medikamentös, mit Insulin oder nicht behandelt wurden.  

In Gruppe A (BMI ≥ 30) befanden sich 775 Patienten, in Gruppe B (BMI < 30) 2626 

Patienten mit Diabetes Mellitus. Das entsprach 34,4% bzw. 24,1% der Gesamtgruppe. 

Bei Patienten mit einem BMI ≥ 30 trat ein Diabetes Mellitus signifikant häufiger auf (p 

< 0,0001). Dies galt auch für die Gruppe der Patienten mit BMI ≥ 30 und BIMA-

Grafting (Gruppen A1 vs. B1, 35,4% vs. 27,6%, p < 0,0001) und mit 

koronarchirurgischen Eingriffen ohne BIMA-Grafting (Gruppen A2 vs. B2, 37,0% vs. 

25,2%, p < 0,0001). 

Der Direktvergleich des koronarchirurgischen Kollektivs mit und ohne BIMA (Gruppen 

A1 vs. A2) zeigte einen vergleichbaren Anteil von Diabetikern in der Gruppe mit BMI ≥ 
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30 (p = 0,465), aber signifikant mehr Patienten mit Glukosestoffwechselstörung bei 

BIMA-Verwendung und BMI < 30 (Gruppen B1 vs. B2, p = 0,011) (siehe Tabellen 8 

und 9). 

4.2.2 Lungenerkrankungen 

Lungenerkrankungen erhöhen das Risiko postoperativer Komplikationen, wie 

respiratorische Insuffizienz, verlängerte Nachbeatmungsdauer, pulmonale Infektionen 

oder Bronchospasmen. Es wurden daher alle Patienten identifiziert, welche eine 

chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) mit Langzeitbronchodilatatoren-

Therapie, eine andere Lungenerkrankung ohne Bronchodilatatoren-Therapie oder  

sonstige Lungenerkrankungen hatten. 

In Gruppe A konnten 305 Patienten mit Lungenerkrankungen ausgemacht werden 

(210 mit COPD und Langzeitbronchodilatatoren-Therapie, 32 andere ohne 

Bronchodilatatoren-Therapie, 63 andere). In Gruppe B litten 1386 Patienten an 

Lungenerkrankungen (1009 mit COPD und Langzeitbronchodilatatoren-Therapie, 127 

andere ohne Bronchodilatatoren-Therapie, 250 andere). In der BIMA Gruppe A1 bzw. 

B1 waren 119 bzw. 448 Patienten pulmonal vorerkrankt (71 bzw. 271 mit COPD und 

Langzeitbronchodilatatoren-Therapie, 15 bzw. 67 andere ohne Bronchodilatatoren-

Therapie, 33 bzw. 110 andere). Die Gruppen A2 bzw. B2 zeigten 127 bzw. 598 

Patienten mit Lungenvorerkrankungen (97 bzw. 494 mit COPD und 

Langzeitbronchodilatatoren-Therapie, 13 bzw. 38 andere ohne Bronchodilatatoren-

Therapie, 17 bzw. 66 andere). 
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Im Vergleich des Patientenkollektivs mit BMI < 30 und BMI ≥ 30 gab es keinen 

statistisch signifikanten Unterschied hinsichtlich pulmonaler Vorerkrankungen. 

Lediglich die Untersuchung der Gruppen B1 vs. B2 (koronarchirurgische 

Patientengruppe mit oder ohne BIMA, BMI < 30 oder BMI ≥ 30) ergab einen 

signifikanten Unterschied mit mehr Lungenerkrankten in Gruppe B2 (p < 0,0001) 

(siehe Tabellen 8 und 9). 

 

 Gruppe A Gruppe B  Gruppe A1 Gruppe B1  

RISIKO-
PROFIL 

BMI ≥ 30 

n=2251 

BMI < 30 

n=10888 

 

p - Wert 

BMI ≥ 30 

BIMA-
Grafting 

n=962 

BMI < 30 

BIMA-
Grafting 

n=3958 

 

p - Wert 

Diabetes 
Mellitus 

775 

(34,4%) 

2626 

(24,1%) 
< 0,0001 

341 

(35,4%) 

1092 

(27,6%) 
< 0,0001 

Lungen-
erkrankung 

305 

(13,5%) 

1386 

(12,7%) 
0,313 

119 

(12,4%) 

448 

(11,3%) 
0,772 

Notfall-OP 
136 

(6,0%) 

621 

(5,7%) 
0,531 

45 

(4,7%) 

178 

(4,5%) 
0,809 

EF < 30% 
63 

(2,8%) 

387 

(3,6%) 
0,073 

32 

(3,3%) 

149 

(3,8%) 
0,517 

Nieren-
insuffizienz 

189 

(8,4%) 

889 

(8,2%) 
0,716 

71 

(7,4%) 

233 

(5,9%) 
0,084 

 
Tabelle 8: Übersicht Risikoprofil der Patientengruppen A/B und A1/B1 (prozentualer Anteil an 

Gesamtkollektiv in Klammern). 
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 Gruppe A2 Gruppe B2  
Gruppen    

A1/A2 
Gruppen  

B1/B2 

RISIKO-
PROFIL 

BMI ≥ 30 

ACB ohne BIMA 

n=980 

BMI < 30 

ACB ohne BIMA 

n=5061 

 

p - Wert 

Vergleich 
Koronar-

chirurgisches 
Kollektiv 

BMI ≥ 30 

p - Wert 

Vergleich 
Koronar-

chirurgisches 
Kollektiv 

BMI < 30 

p - Wert 

Diabetes 
Mellitus 

363 

(37,0%) 

1276 

(25,2%) 
< 0,0001 0,465 0,011 

Lungen-
erkrankung 

127 

(13,0%) 

598 

(11,8%) 
0,071 0,667 < 0,0001 

Notfall-OP 
72 

(7,3%) 

342 

(6,8%) 
0,504 0,013 < 0,0001 

EF < 30% 
24 

(2,4%) 

191 

(3,8%) 
0,046 0,248 0,981 

Nieren-
insuffizienz 

95 

(10,0%) 

463 

(9,1%) 
0,589 0,068 < 0,0001 

 

Tabelle 9: Übersicht Risikoprofil der Patientengruppen A2/B2 und Vergleich A1/A2 und B1/B2  
  (prozentualer Anteil an Gesamtkollektiv in Klammern). 
 
 

4.2.3 Notfall-Operation 

Die Dringlichkeit des herzchirurgischen Eingriffes konnte nach elektiv, dringlich, 

Notfall-Eingriff sowie seltenem Ultima Ratio Versuch einer Notfall-Operation unter 

Reanimation unterschieden werden. Im Folgenden wurde die Anzahl der Notfall-

Operationen inklusive Notfall-Eingriffe unter Reanimation verglichen. 

 

Dabei zeigten sich keine signifikanten Unterschiede bei Vergleich der Anzahl der 

Notfall-Operationen in den Gruppen A/B, A1/B1 und A2/B2 (136 vs. 621, 

entsprechend 6,0% aller Operationen vs. 5,7%, p = 0,531; in Gruppen A1/B1 45 vs. 
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178, entsprechend 4,7% vs. 4,5%, p = 0,809; in Gruppen A2/B2 72 vs. 342, 

entsprechend 7,3% vs. 6,8%, p = 0,071). Der Vergleich des koronarchirurgischen 

Patientengut ergab aber einen statistisch signifikanten Unterschied in den Gruppen 

A1/A2 (p = 0,013) und B1/B2 (p < 0,0001). In beiden Fällen (BMI < 30 oder BMI ≥ 30) 

wurden bei Notfalloperationen weniger häufig bilateraler Mammaria-Bypasses 

verwendet (siehe Tabellen 8 und 9). 

4.2.4 Ejektionsfraktion < 30% 

Die Ejektionsfraktion oder Auswurffraktion (EF) beschreibt das Verhältnis des 

linksventrikulären Schlagvolumens im Vergleich zum enddiastolischen 

Ventrikelvolumen und wird in Prozent angegeben. Eine EF < 30% signalisierte hierbei 

eine schwerwiegende linksventrikuläre Insuffizienz.  

Präoperativ hatten ähnlich viele Patienten in den Gruppen A/B und A1/B1 eine EF < 

30% (2,8% vs. 3,6%, p = 0,073 und 3,3% vs. 3,8%, p = 0,517) Auch der Vergleich der 

koronarchirurgischen Gruppen mit oder ohne BIMA und mit BMI < 30 oder BMI ≥ 30 

ergab vergleichbare Zahlen (Gruppe A1 vs. A2, p = 0,248; Gruppe B1 vs. B2, p = 

0,981) (siehe Tabellen 8 und 9). 

4.2.5 Niereninsuffizienz / Dialyse 

Niereninsuffizienz erhöht das Risiko für postoperatives Auftreten von akutem 

Nierenversagen (ANV) und kann perioperativ zu Entgleisungen des Elektrolyt-, Säure-

Basen- und Volumenhaushaltes im Rahmen der Anwendung von extrakorporaler 

Zirkulation (EKZ) und Kardioplegielösung führen. In der Auswertung wurden alle 
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Patienten mit kompensierter Niereninsuffizienz, Dialysepflicht und Zustand nach 

Nierentransplantation als niereninsuffizient gewertet.  

In der Patientengruppe mit BMI ≥ 30 (Gruppe A) wurden 136 Patienten mit 

Niereninsuffizienz identifiziert, davon 10 mit Dialysepflicht. Das entspricht 8,4% in der 

Gesamtgruppe. In Gruppe B (BMI < 30) waren es 889 Patienten mit 86 

Dialysepflichtigen (gesamt 8,2%). Ein Unterschied in der Häufigkeit in beiden Gruppen 

bestand somit nicht (p = 0,716). Auch in den BIMA-Gruppen A1/B1 gab es keinen 

signifikanten Unterschied (p = 0,084 bei 7,4% vs. 5,9%). 

Der Vergleich der koronarchirurgischen Gruppen mit und ohne BIMA ergab im 

Kollektiv der adipösen Patienten ebenfalls keinen signifikanten Unterschied (Gruppen 

A1/A2, p = 0,589 bei 7,4% vs. 10,0%), wohl aber im Kollektiv der koronarchirurgischen 

Patienten mit BMI < 30 (Gruppen B1/B2, p < 0,0001 bei 5,9% vs. 9,1%) (siehe 

Tabellen 8 und 9). 

 

4.3 Operationsart 

4.3.1 Koronarrevaskularisation 

1942 Patienten mit BMI ≥ 30 erhielten eine Koronarrevaskularisation und 9019 

Patienten mit BMI < 30 (Gruppen A und B). Das entsprach einem Anteil von 86,3% 

bzw. 82,8%. In der adipösen Patientengruppe erhielten signifikant mehr Patienten eine 

Bypassoperation (p < 0,0001). In den  Gruppen A1, A2, B1 und B2 erhielten alle 

Patienten eine Koronarrevaskularisation. 
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Einem isolierten koronarchirurgischen Eingriff unterzogen sich in Gruppe A 78,2%, in 

Gruppe B 74,0% der Patienten (p < 0,0001), in den BIMA-Gruppen ergab die 

Auswertung einen Anteil von 97,1% im Kollektiv mit BMI ≥ 30  (Gruppe A1) versus 

96,1% in Gruppe B1 (p = 0,075). Die Häufigkeit isolierter aortokoronarer Bypass-

Operationen (ACB) war auch vergleichbar in den Gruppen A2 und B2 (84,6% vs. 

84,3%, p = 0,837), die Gruppe der BIMA-Patienten hatte aber wesentlich häufiger 

isolierte ACB-Operationen (Gruppen A1 vs. A2, p < 0,0001; Gruppen B1 vs. B2, p < 

0,0001) (siehe Tabellen 10 und 11). 

4.3.2 Isolierte Klappenoperationen 

Nur ein geringer Teil des Patientenkollektivs unterzog sich einer isolierten 

Herzklappenoperation ohne gleichzeitige Bypassanlage. Signifikant häufiger waren 

dies Patienten mit BMI < 30 und zwar 1539 im Vergleich zu 265 aus Gruppe A (14,1% 

vs. 11,8%, p = 0,003) (siehe Tabelle 10). 

4.3.3 Kombinationseingriffe 

In der Auswertung wurde jenes Patientenkollektiv erfasst, welches sich neben einer 

aortokoronaren Bypassoperation in derselben Sitzung einem klappenchirurgischen 

Eingriff unterzog. Dabei waren die Patientengruppen mit BMI ≥ 30 und BMI < 30 

überwiegend vergleichbar. Im Gesamtkollektiv waren dies 166 Patienten (7,4% aus 

Gruppe A) versus 874 Patienten (8,0% aus Gruppe B, p = 0,254). Im Kollektiv der 

Patienten mit BIMA-Grafting erhielten in der Gruppe A1 (BMI ≥ 30) 28 Patienten 

(2,9%) einen Kombinationseingriff, in der Gruppe B1 (BMI < 30) 156 Patienten (3,9%, 

p = 0,131). In der Gruppe der bypassoperierten Patienten ohne Verwendung eines 
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bilateralen Mammaria-Grafts (Gruppen A2/B2) zeigten sich ebenfalls keine 

signifikanten Unterschiede bezogen auf die Häufigkeit eines Kombinationseingriffes 

und des Körpergewichts (14,1% vs. 14,3%, p = 0,852). (siehe Tabellen 10 und 11) 

Im Direktvergleich des koronarchirurgischen Kollektivs hingegen variiert die Häufigkeit 

der Kombinationseingriffe signifikant. Bei den Patienten mit BMI ≥ 30 wurde ein 

Kombinationseingriff wesentlich seltener durchgeführt (in 2,9% der Fälle), wenn beide 

Arteriae mammariae internae als Transplantate verwendet wurden. Wurde kein BIMA-

Grafting durchgeführt, so gab es in 14,1% der Fälle eine zusätzlichen Klappen-

Operation in gleicher Sitzung (p < 0,0001). Dasselbe Bild zeigte sich im Vergleich der 

Patienten mit einem BMI < 30. Mit BIMA-Bypasses kam es nur in 3,9% der Fälle (n = 

156), ohne BIMA-Bypass in 14,3% (n = 724) zu einer kombinierten Operation (p < 

0,0001). Unabhängig vom Körpergewicht wurde ein Kombinationseingriff in den 

meisten Fällen ohne bilaterales Mammaria-Grafting durchgeführt (siehe Tabellen 10 

und 11). 

4.3.4 Sonstige Eingriffe 

Sonstige Eingriffe umfassten die Operation von Aortenaneurysmen, aortalen Ektasien, 

Herztumoren, Perikarderkrankungen oder Vitien. Hinsichtlich der Häufigkeit dieser 

Eingriffe waren die untersuchten Gruppen vergleichbar. 

Insgesamt 10 Patienten mit BMI ≥ 30 unterzogen sich einer isolierten 

Aortenaneurysmaoperation, das entsprach 0,4% des Kollektivs. Bei den Patienten mit 

BMI < 30 waren es 68 Patienten (0,6%, p = 0,311). Kongenitale Vitien führten in 0,6% 

vs. 0,9% zu operativen Eingriffen (Gruppen A vs. B, p = 0,142). Herztumore wurden 
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bei 3 Patienten in Gruppe A und 21 Patienten in Gruppe B operiert (0,1% vs. 0,2%). 

Sonstige, nicht im Einzelnen gelistete Eingriffe wurden in 0,2 % der Fälle bei BMI ≥ 30 

durchgeführt (n = 5), im Kollektiv der Patienten mit einem Body Mass Index unter 30 in 

0,4% der Fälle (n = 43) (siehe Tabellen 10 und 11). 

 

 Gruppe A Gruppe B  Gruppe A1 Gruppe B1  

OPERATIONS-
ART 

BMI ≥ 30 

n=2251 

BMI < 30 

n=10888 

 

p - Wert 

BMI ≥ 30 

BIMA-
Grafting 

n=962 

BMI < 30 

BIMA-
Grafting 

n=3958 

 

p - Wert 

ACB 
(aortokoronarer 

Bypass) 

1942 

(86,3%) 

9019 

(82,8%) 
< 0,0001 

962 

(100%) 

3958 

(100%) 
- 

Isolierter ACB 

Anteil BIMA 

1761 

(78,2%) 

53,0% 

8052 

(74,0%) 

47,0% 

< 0,0001 
934 

(97,1%) 

3802 

(96,1%) 
0,075 

Isolierte 
Klappen - OP 

265 

(11,8%) 

1539 

(14,1%) 
0,003 

0 

 

0 

 
- 

Kombi - OP 
166 

(7,4%) 

874 

(8,0%) 
0,254 

28 

(2,9%) 

156 

(3,9%) 
0,131 

Sonstige 
Eingriffe 

32 

(1,4%) 

226 

(2,1%) 
- 0 0 - 

Reoperationen 
64 

(2,8%) 

441 

(4,1%) 
0,007 

12 

(1,2%) 

69 

(1,7%) 
0,278 

 
Tabelle 10: Übersicht Operationsart der Patientengruppen A/B und A1/B1 (prozentualer Anteil an  
  Gesamtkollektiv in Klammern). 
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 Gruppe A2 Gruppe B2  
Gruppen    

A1/A2 
Gruppen  

B1/B2 

OPERATIONS-
ART 

BMI ≥ 30 

ACB ohne 
BIMA 

n=980 

BMI < 30 

ACB ohne 
BIMA 

n=5061 

 

p - Wert 

Vergleich 
Koronar-

chirurgisches 
Kollektiv 

BMI ≥ 30 

p - Wert 

Vergleich 
Koronar-

chirurgisches 
Kollektiv 

BMI < 30 

p - Wert 

ACB 
(aortokoronarer 

Bypass) 

980 

(100%) 

5061 

(100%) 
- - - 

Isolierter ACB 

Anteil BIMA 

829 

(84,6%) 

0% 

4268 

(84,3%) 

0% 

0,837 < 0,0001 < 0,0001 

Isolierte Klappen 
- OP 

0 

 

0 

 
- 

- 

 

- 

 

Kombi - OP 
138 

(14,1%) 

724 

(14,3%) 
0,852 < 0,0001 < 0,0001 

Sonstige 
Eingriffe 

0 0 - - - 

Reoperationen 
39 

(4,0%) 

192 

(3,8%) 
0,781 < 0,0001 < 0,0001 

 
Tabelle 11: Übersicht Operationsart der Patientengruppen A2/B2 und Vergleich A1/A2 und B1/B2  
  (prozentualer Anteil an Gesamtkollektiv in Klammern). 

 

4.3.5 Reoperationen 

Reoperationen beinhalteten Zweit- oder Dritteingriffe. Dies war im Gruppenvergleich 

bei den Patienten mit BMI < 30 häufiger der Fall (in Gruppe A 2,8% der Fälle vs. 4,1% 

der Fälle in Gruppe B, p = 0,007), In der BIMA-Gruppe zeigten sich jedoch keine 

signifikanten Unterschiede (in Gruppe A1 1,2% der Fälle vs. 1,7% der Fälle in Gruppe 

B, p = 0,278). Ein ähnliches Bild bot die Gruppe der bypassoperierten Patienten ohne 
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Verwendung eines BIMA-Transplantates (Gruppe A2 4,0% der Fälle vs. 3,8% der 

Fälle in Gruppe B2, p = 0,781). 

Reoperationen waren statistisch signifikant seltener im koronarchirurgischen 

Patientenkollektiv mit BMI ≥ 30, wenn bilateral die IMA verwendet wurde (p < 0,0001), 

gleiches ließ sich auch für alle Patienten mit BMI < 30 aufzeigen (p < 0,0001) (siehe 

Tabellen 10 und 11). 

 

4.4 Operative Daten 

4.4.1 Operationszeit 

Die Operationsdauer kann die perioperative Komplikationsrate beeinflussen. Hier 

zeigten sich in allen Untergruppen signifikante Unterschiede. 

Insgesamt war die Operationsdauer bei allen Patienten mit BMI ≥ 30 gering, aber 

statistisch signifikant erhöht. Im Mittel dauerte der Eingriff 8 Minuten länger (179,7 

min. vs. 171,7 min, p < 0,0001), wobei der kürzeste Eingriff in der Gruppe A bei 65 

Minuten, in Gruppe B bei 55 Minuten lag, der längste Eingriff im Vergleich dazu bei 

625 Minuten bzw. 960 Minuten (σ = ± 51,8 vs. σ = ± 52,8).  

Wurden nur die Patienten mit BIMA-Grafting betrachtet, so zeigte sich in der Gruppe 

der Patienten mit BMI ≥ 30 eine durchschnittliche Operationsdauer von 195,1 Minuten 

vs. 189,7 Minuten im Kollektiv mit BMI < 30. Die einzelne OP-Dauer reichte dabei von 

100-480 Minuten in Gruppe A1 zu 85-600 Minuten in Gruppe B1 (σ = ± 41,3 vs. σ = ± 

46,8, p < 0,0001). Gleichermaßen verhielten sich die Zahlen in der Gruppe der 
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Patienten mit aortokoronarer Bypassoperation ohne bilateralem Mammaria-Grafting 

(175,5 min in der Gruppe mit BMI ≥ 30 vs. 167,2 min in der Gruppe mit BMI <30, p < 

0,0001).  

Naturgemäß dauerte die Operation bei BIMA-Grafting aufgrund der zusätzlichen 

Präparationszeit länger, als bei der Verwendung einer Arteria mammaria interna 

und/oder venösen Gefäßen. Im Patientenkollektiv mit BMI ≥ 30 und BIMA-Anlage 

wurden durchschnittlich 19,6 Minuten mehr, im Vergleich der Patienten mit BMI < 30 

durchschnittlich 22,5 Minuten mehr benötigt (p jeweils < 0,0001) (siehe Tabellen 12 

und 13). 

4.4.2 Bypasszeit 

Die Bypasszeit beschreibt den Beginn und das Ende der extrakorporalen Zirkulation 

(EKZ). Analog zu den Ergebnissen der Gesamt-Operationszeit zeigte sich auch bei 

Vergleich der Bypasszeit eine längere Dauer bei den Patienten mit Body Mass Index ≥ 

30. 

Dauerte die Zeit der EKZ bei den übergewichtigen Patienten im Durchschnitt 85,5 

Minuten, so lag diese bei den Patienten mit niedrigerem BMI bei einem Mittelwert von 

83,2 Minuten. Die weiteren Ergebnisse sind den Tabellen 12 und 13 zu entnehmen. 

4.4.3 Abklemmzeit 

Die Abklemmzeit beschreibt die Zeit der Unterbrechung der myokardialen Blut- und 

Sauerstoffversorgung infolge Abklemmens der Aorta ascendens bis zur Lösung dieser 

Sperre. 
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Im Mittel betrug die Abklemmzeit in der Gruppe der Patienten mit BMI < 30 58,3 ± 23,4 

Minuten und in der Gruppe mit BMI ≥ 30 60,4 ± 23,3 Minuten(p < 0,0001).  Auch in der 

BIMA Gruppe und der Gruppe der übrigen koronarchirurgischen Patienten war 

Abklemmzeit bei Adipositas länger (Gruppen A1 vs. B1 mit 64,0 ± 18,5 min vs. 63,0 ± 

19,6, p = 0,025, Gruppen A2 vs. B2 mit 58,3 ± 25,5 vs. 56,1± 24,2, p = 0,016). Die 

weiteren Daten sind den Tabellen 12 und 13 zu entnehmen. 

4.4.4 Anastomosenzahl bei aortokoronarer Bypassoperation 

 Bei Patienten mit einem BMI ≥ 30 wurden signifikant mehr Anastomosen angelegt als 

in der Gruppe mit BMI < 30 (2,8 vs. 2,7, p = 0,005). Bei BIMA-Grafting ergab sich kein 

wesentlichen Unterschied in Bezug auf das Körpergewicht und Anzahl  der 

Anastomosen (Mittelwert jeweils 3,7, σ = ± 0,91 bzw. 0,93, p = 0,912). Naturgemäß 

wurden ohne BIMA-Bypasses im Mittel nur 2,8 Anastomosen gefertigt (siehe Tabellen 

12 und 13). 
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Tabelle 12:  Übersicht der operativen Daten der Patientengruppen A/B und A1/B1 
  

 Gruppe A Gruppe B  Gruppe A1 Gruppe B1  

OPERATIVE 
DATEN 

BMI ≥ 30 

n=2251 

BMI < 30 

n=10888 

 

p - Wert 

BMI ≥ 30 

BIMA-
Grafting 

n=962 

BMI < 30 

BIMA-
Grafting 

n=3958 

 

p - Wert 

Operations-
zeit 

Mittelwert 

Min – Max 

Standard-
abweichung 

 

 

179,7 min. 

65-625 min. 

σ = ± 51,8 

 

 

171,7 min. 

55-960 min. 

σ = ± 52,8 

 

 

< 0,0001 

 

 

195,1 min. 

100-480 min. 

σ = ± 41,3 

 

 

189,7 min. 

85-600 in. 

σ = ± 46,8 

 

 

< 0,0001 

Bypasszeit 

Mittelwert 

Min – Max 

Standard- 
abweichung 

 

85,5 min. 

16-303 min. 

σ = ± 29,8 

 

83,2 min. 

0-455 min. 

σ = ± 30,8 

 

< 0,0001 

 

88,7 min. 

35-254 min. 

σ = ± 24,8 

 

87,3 min. 

28-455min. 

σ = ± 27,8 

 

< 0,016 

Abklemmzeit 

Mittelwert 

Min – Max 

Standard-
abweichung 

 

60,4 min. 

0-242 min. 

σ = ± 23,3 

 

58,3 min. 

0-322 min. 

σ = ± 23,4 

 

< 0,0001 

 

64,0 min. 

0-160 min. 

σ = ± 18,5 

 

63,0 min. 

0-322 min. 

σ = ± 19,6 

 

< 0,025 

Anasto-
mosen-
anzahl 

Mittelwert 

Min – Max 

Standard-
abweichung 

 

 

 

2,8 

0-7 

1,5 

 

 

 

2,7 

0-7 

1,56 

 

 

 

0,005 

 

 

 

3,7 

2-7 

0,91 

 

 

 

3,7 

2-7 

0,93 

 

 

 

0,912 
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Tabelle 13:  Übersicht der operativen Daten der Patientengruppen A2/B2 und Vergleich A1/A2 und 

B1/B2 
 

 

 

 Gruppe A2 Gruppe B2  
Gruppen    

A1/A2 
Gruppen  

B1/B2 

OPERATIVE 
DATEN 

BMI ≥ 30 

ACB ohne BIMA 

n=980 

BMI < 30 

ACB ohne 
BIMA 

n=5061 

 

p - Wert 

Vergleich 
Koronar-

chirurgisches 
Kollektiv 

BMI ≥ 30 

p – Wert 

Vergleich 
Koronar-

chirurgisches 
Kollektiv 

BMI < 30 

p – Wert 

Operations-
zeit 

Mittelwert 

Min – Max 

Standard-
abweichung 

 

 

175,5 min. 

65-625 min. 

σ = ± 54,0 

 

 

167,2 min. 

60-570 min. 

σ = ± 50,3 

 

 

<0,0001 

 

 

<0,0001 

 

 

<0,0001 

Bypasszeit 

Mittelwert 

Min – Max 

Standard-
abweichung 

 

86,4 min. 

26-303 min. 

σ = ± 32,2 

 

83,6 min. 

0-387 min. 

σ = ± 31,3 

 

0,011 

 

<0,0001 

 

<0,0001 

Abklemmzeit 

Mittelwert 

Min – Max 

Standard-
abweichung 

 

58,3 min. 

0-226 min. 

σ = ± 25,5 

 

56,1 min. 

0-215 min. 

σ = ± 24,2 

 

0,016 

 

<0,0001 

 

<0,0001 

Anasto-
mosen-
anzahl 

Mittelwert 

Min – Max 

Standard-
abweichung 

 

 

 

2,8 

0-7 

1,04 

 

 

 

2,8 

0-6 

1,01 

 

 

 

0,308 

 

 

 

<0,0001 

 

 

 

<0,0001 
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4.5 Komplikationsrate 

4.5.1 Wundinfektion 

Wundinfektionen können postoperativ nach herzchirurgischen Eingriffen auftreten und 

sich in oberflächlichen oder tiefer gelegenen Entzündungen des Thorax oder des 

Beines (Entnahmestelle venöser Grafts) manifestieren. Selten kommt es zur 

Infektionen des Mediastinums (Mediastinitis).  

Im Gesamtkollektiv aller adipösen herzchirurgischen Patienten kam es signifikant 

häufiger zu postoperativen Wundinfekten (9,1% vs. 7,4% in der Gruppe der Patienten 

mit BMI < 30, p = 0,005). In der Koronarchirurgie zeigte sich dies analog im Kollektiv 

der Patienten ohne BIMA-Grafting (10,5% vs. 7,1%, p < 0,0001). Bei bilateraler 

Verwendung der IMA gab es jedoch bezogen auf das Körpergewicht keinen 

signifikanten Unterschied. Vergleichbare Wundinfektionsraten waren in der 

Gegenüberstellung der BIMA und nicht-BIMA Gruppe zu beobachten (Gruppen A1/A2 

bzw. B1/B2) (siehe Tabellen 14 und 15). 

Für die Untergruppe jener Patienten ohne Diabetes Mellitus zeigte sich kein 

signifikanter Unterschied in der Rate der Wundinfektionen (jeweils 5,1%). 

4.5.2 Wundrevision 

Postoperative Wundheilungsstörungen und Wundinfektionen können eine 

Wundrevision erforderlich machen. Eine Wundrevision war insgesamt in 1,1% der 

Fälle mit BMI ≥ 30 notwendig, bei BMI < 30 in 0,9% der Fälle (p = 0,130). Deutlich 

häufiger kam es zu Wundrevisionen in der Gruppe mit BMI < 30 der BIMA-Patienten 
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verglichen mit der Gruppe der Patienten mit unilateraler oder keiner Verwendung der 

IMA (1,2% bei BIMA vs. 0,6% ohne BIMA, p < 0,0001). Bei adipösen Patienten gab es 

hingegen keine signifikanten Unterschiede, unabhängig von der bilateralen 

Verwendung der Arteriae mammariae internae. (siehe Tabellen 14 und 15). 

4.5.3 Sternumrevision 

Infolge Infektion oder mechanischer Dehiszenz im Bereich des Sternums kann nach 

herzchirurgischen Eingriffen die Notwendigkeit einer operativen Sternumrevision 

entstehen.  

Dies war bei Patienten mit BMI ≥ 30 häufiger der Fall als bei Patienten mit BMI < 30 

(1,6% vs. 0,7%, p < 0,0001). Ähnlich zeigte sich das Ergebnis bei Revaskularisation 

ohne BIMA-Grafting (BMI ≥ 30 1,2% vs. 0,5% bei BMI < 30, p = 0,010).  Im 

Patientenkollektiv der BIMA-Patienten beeinflusste das Körpergewicht die Inzidenz 

nicht. Bei BMI ≥ 30 spielte die Revaskularisationsmethode keine Rolle, bei den 

Patienten mit BMI < 30 zeigte sich eine erhöhte Anzahl an Sternumrevisionen in der 

BIMA-Gruppe (siehe Tabellen 14 und 15). 

4.5.4 Rethorakotomie 

Zur Rethorakotomie kam es in der Gruppe der Patienten mit Body Mass Index ≥ 30 in 

106 Fällen (4,7%), in der Gruppe mit BMI < 30 in 541 Fällen (5,0%, p = 0,604). 

Gründe für eine Rethorakotomie stellten meist Blutungen dar, gefolgt von anderen 

selteneren Gründen wie Graftproblemen, Tamponaden, Low Cardiac Output oder 

Prothesendysfunktion. 
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In der koronarchirurgischen Patientengruppe mit und ohne BIMA-Grafting zeigte sich 

ebenfalls kein relevanter Unterschied bezogen auf das Körpergewicht. Signifikant 

häufiger kam es allerdings bei den Patienten mit den Merkmalen BMI < 30 und BIMA-

Grafting zur Rethorakotomie verglichen zu den Patienten mit BMI < 30 und Bypass-

Operation ohne BIMA-Verwendung (5,9% vs. 3,9%, p < 0,0001). Die 

Rethorakotomierate wurde nicht durch erhöhtes Körpergewicht beeinflusst (siehe 

Tabellen 14 und 15). 
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Tabelle 14:  Übersicht der Komplikationsraten der Patientengruppen A/B und A1/B1 
 

  

 Gruppe A Gruppe B  Gruppe A1 Gruppe B1  

KOMPLIKATIONS-
RATE 

BMI ≥ 30 

N=2251 

BMI < 30 

n=10888 

 

p - Wert 

BMI ≥ 30 

BIMA-
Grafting 

n=962 

BMI < 30 

BIMA-
Grafting 

n=3958 

 

p - Wert 

Wundinfektion 
 

Ohne Diabetiker 

205 
(9,1%) 

 
116 (5,1 %) 

803 
(7,4%) 

 
554 (5,1%) 

0,005 

 
0,9 

80 
(8,3%) 

 
40 

273 
(6,9%) 

 
159 

0,126 
 

0,26 

Wundrevision   
(Ohne Rethorakotomie) 

25 

(1,1%) 

86 

(0,9%) 
0,130 

15 

(1,6%) 

49 

(1,2%) 
0,430 

Sternumrevision 

Ohne Diabetiker 

35 (1,6%) 
 

20 (0,9%) 

80 (0,7%) 
 

54 (0,5%) 

<0,0001 
 

0,023 

19 (2,0%) 
 

10 (1,0%) 

48 (1,2%) 
 

28 (0,7%) 

0,067 
 

0,13 

Rethorakotomie 
106 

(4,7%) 

541 

(5,0%) 
0,604 

53 

(5,5%) 

233 

(5,9%) 
0,654 

Postoperative 
Nachblutungsmenge 

Mittelwert (ml) 

Min – Max (ml) 

Standardabweichung 

 

 

884,9 

50-15330 

σ = ± 777,2 

 

 

936,9 

40-46250 

σ = ± 934,5 

 

 

0,143 

 

 

1021,0 

235-15330 

σ = ± 816,9 

 

 

1116,2 

50-46250 

σ = ± 1109,1 

 

 

<0,0001 

Postoperative 
Myokardinfarkte 

61 

(2,7%) 

393 

(3,6%) 
0,029 

25 

(2,6%) 

148 

(3,7%) 
0,085 

Cerebrovaskuläre 
Ereignisse bis 

Entlassung 

7 

(0,3%) 

64 

(0,6%) 
0,103 

1 

(0,1%) 

25 

(0,6%) 
0,072 
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Tabelle 15:  Übersicht der Komplikationsraten der Patientengruppen A2/B2 und Vergleich A1/A2 

 und B1/B2 

 

 Gruppe A2 Gruppe B2  
Gruppen    

A1/A2 
Gruppen  

B1/B2 

KOMPLIKATIONS-
RATE 

BMI ≥ 30 

ACB ohne 
BIMA 

n=980 

BMI < 30 

ACB ohne 
BIMA 

n=5061 

 

p - Wert 

Vergleich 
Koronar-

chirurgisches 
Kollektiv 

BMI ≥ 30 

p – Wert 

Vergleich 
Koronar-

chirurgisches 
Kollektiv 

BMI < 30 

p - Wert 

Wundinfektion 
103 

(10,5%) 

363 

(7,1%) 
<0,0001 0,098 0,613 

Wundrevision   
(Ohne Rethorakotomie) 

8 

(0,8%) 

28 

(0,6%) 
0,327 0,130 < 0,0001 

Sternumrevision 
12 

(1,2%) 

26 

(0,5%) 
0,010 

0,187 

 

<0,0001 

 

Rethorakotomie 
36 

(3,7%) 

197 

(3,9%) 
0,744 0,053 < 0,0001 

Postoperative 
Nachblutungsmenge 

Mittelwert (ml) 

Min – Max (ml) 

Standardabweichung 

 

 

783,7 

50-7000 

σ = ± 594,7 

 

 

840,3 

50-10280 

σ = ± 728,2 

 

 

0,310 

 

 

< 0,0001 

 

 

< 0,0001 

Postoperative 
Myokardinfarkte 

34 

(3,5%) 

219 

(4,3%) 
0,220 0,264 0,161 

Cerebrovaskuläre 
Ereignisse bis 

Entlassung 

4 

(0,4%) 

24 

(0,5%) 
0,690 0,179 0,888 
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4.5.5 Postoperative Nachblutungsmenge 

Bei den Patienten mit BMI ≥ 30 war die Nachblutungsmenge nicht erhöht. Betrug 

diese im Gesamtkollektiv der Patienten mit BMI < 30 im Mittel 936,9 ml ± 934,5 ml, 

zeigte sich bei Adipositas sogar eine geringere Menge mit durchschnittlich 884,9 ml ± 

777,2 ml (p = 0,143). 

Bei operativer Bypassversorgung mittels BIMA waren signifikant weniger 

Nachblutungen bei Adipositas zu beobachten. Der Blutverlust betrug hier im Mittel 

1021,0 ml ± 816,9 ml bei BMI ≥ 30 und im Mittel 1116,2 ml ± 1109,1 ml bei BMI < 30 

und BIMA-Grafting (p < 0,0001). Es ergab sich kein Unterschied in den Gruppen A1 

und B1 des koronarchirurgischen Kollektivs ohne BIMA-Grafts. Insgesamt war die 

Nachblutungsmenge aber unabhängig vom Körpergewicht des Patienten erhöht, wenn 

beide Arteriae Mammariae Internae zur Revaskularisation verwendet wurden (siehe 

Tabellen 14 und 15). 

4.5.6 Postoperative Myokardinfarkte 

Postoperative Myokardinfarkte waren mit einer Inzidenz von 3,6% signifikant häufiger 

im Kollektiv der Patienten mit BMI < 30 zu beobachten, als bei bestehender Adipositas 

(2,7%, p = 0,029).  

Weder das Merkmal Adipositas, noch das Merkmal BIMA-Grafting oder deren 

Kombination hatten Einfluss auf die postoperative Herzinfarktrate (siehe Tabellen 14 

und 15). 
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4.5.7 Cerebrovaskuläre Ereignisse 

Cerebrovaskuläre Ereignisse beinhalteten kurzfristige oder anhaltende neurologische 

Defizite wie transistorische ischämische Attacken (TIA), prolongierte reversible 

ischämische neurologische Defizite (PRIND), Apoplexie oder cerebrale Blutungen. 

Insgesamt lag die Häufigkeit mit 0,3% der Fälle in der Adipositas-Gruppe sehr niedrig. 

Einen Unterschied zur Gruppe mit den Patienten mit BMI < 30 ergab sich nicht. Die 

genauen Zahlen sind den Tabellen 14 und 15 zu entnehmen. 

 

4.6 Perioperativer Verlauf 

4.6.1 Nachbeatmungsdauer 

Die Nachbeatmungsdauer lag bei den adipösen herzchirurgischen Patienten 

signifikant höher, als bei den Patienten mit BMI < 30 (durchschnittlich 1,61 ± 3,43 

Tagen vs. 1,50 ± 3,70 Tage, p = 0,04).  Signifikant erhöht war sie auch bei den 

adipösen Patienten ohne BIMA-Grafting. (Gruppe A2 1,6 ± 3,10 Tage vs. Gruppe B2 

1,40 ± 2,87 Tage, p = 0,009).  

Das Körpergewicht beeinflusste in der Gruppe der BIMA-Patienten die 

Nachbeatmungsdauer nicht (siehe Tabellen 16 und 17). 
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4.6.2 Intensivaufenthaltsdauer 

Der postoperative Aufenthalt auf der Intensivstation war unabhängig des Body Mass 

Index vergleichbar. Bei BMI ≥ 30 betrug er 2,58 ± 4,44 Tage und bei BMI < 30 2,37 ± 

4,34 Tage (p = 0,381).  Gleiches galt für die BIMA-Gruppen. Die genaue 

Intensivaufenthaltsdauer der einzelnen Untergruppen sind in den Tabellen 16 und 17 

gelistet. 

4.6.3 Gesamtdauer stationärer Aufenthalt 

Die mittlere Aufenthaltsdauer betrug bei BMI ≥ 30 8,64 ± 5,83 Tage. Bei BMI < 30 lag 

die durchschnittliche stationäre Behandlungszeit deutlich höher bei 9,61 ± 6,37 Tagen 

(p < 0,0001). 

Unabhängig vom Körpergewicht zeigt sich im Vergleich der BIMA-Gruppen eine 

deutlich längere Verweildauer in der Klinik. Patienten der Gruppe A1 (BMI ≥ 30 und 

BIMA) blieben durchschnittlich 10,22 ± 7,15 Tage stationär, Patienten der Gruppe A2 

(BMI ≥ 30 und keine BIMA) 8,79 ± 5,56 Tage (p < 0,0001).  Patienten der Gruppe B1 

(BMI < 30 und BIMA) blieben durchschnittlich 1,79 Tage länger im Krankenhaus, als 

Patienten der Gruppe B2 (BMI < 30 und kein BIMA) (p < 0,0001, siehe Tabellen 16 

und 17). 

 

  



 52

 

 
 

 
 
Tabelle 16:  Übersicht des perioperativen Verlaufs der Patientengruppen A/B und A1/B1 
 

  

 Gruppe A Gruppe B  Gruppe A1 Gruppe B1  

PERIOPERATIVER 
VERLAUF 

BMI ≥ 30 

N=2251 

BMI < 30 

n=10888 

 

p - Wert 

BMI ≥ 30 

BIMA-
Grafting 

n=962 

BMI < 30 

BIMA-
Grafting 

n=3958 

 

p - Wert 

Nachbeatmungs-
dauer (d) 

Mittelwert (ml) 

Min – Max (ml) 

Standardabweichung 

 

 

1,61 d 

0-49 d 

σ = ± 3,43 

 

 

1,50 d 

0-124 d 

σ = ± 3,70 

 

 

0,040 

 

 

1,63 d 

0-49 d 

σ = ± 3,77 

 

 

1,58 d 

0-124 d 

σ = ± 4,30 

 

 

0,485 

Intensiv-
aufenthaltsdauer (d) 

Mittelwert (ml) 

Min – Max (ml) 

Standardabweichung 

 

 

2,58 d 

1-57 d 

σ = ± 4,44 

 

 

2,37 d 

1-124 d 

σ = ± 4,34 

 

 

0,381 

 

 

2,63 d 

1-57 d 

σ = ± 4,91 

 

 

2,46 d 

1-124 d 

σ = ± 4,82 

 

 

0,960 

Gesamtstationärer 
Aufenthalt (d) 

Mittelwert (ml) 

Min – Max (ml) 

Standardabweichung 

 

 

8,64 d 

1-124 d 

σ = ± 5,83 

 

 

9,61 d 

1-103 d 

σ = ± 6,37 

 

 

<0,0001 

 

 

10,22 d 

1-103 d 

σ = ± 7,15 

 

 

9,56 d 

1-124 d 

σ = ± 6,10 

 

 

<0,0001 

Gesamtmortalität 
stationärer 
Aufenthalt 

(Entlassungsart Tod) 

 

45 

(2,0%) 

 

299 

(2,7%) 

 

0,043 

 

13 

(1,4%) 

 

95 

(2,4%) 

 

0,046 

30-Tage-Mortalität 
44 

(2,0%) 

280 

(2,6%) 
0,086 

13 

(1,4%) 

88 

(2,0%) 
0,087 
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Tabelle 17: Übersicht des perioperativen Verlaufs der Patientengruppen A2/B2 und Vergleich 
 A1/A2 und B1/B2 

 
 
  

 Gruppe A2 Gruppe B2  
Gruppen    

A1/A2 
Gruppen  

B1/B2 

PERIOPERATIVER 
VERLAUF 

BMI ≥ 30 

ACB ohne 
BIMA 

n=980 

BMI < 30 

ACB ohne 
BIMA 

n=5061 

 

p - Wert 

Vergleich 
Koronar-

chirurgisches 
Kollektiv 

BMI ≥ 30 

p - Wert 

Vergleich 
Koronar-

chirurgisches 
Kollektiv 

BMI < 30 

p - Wert 

Nachbeatmungs-
dauer (d) 

Mittelwert (ml) 

Min – Max (ml) 

Standardabweichung 

 

 

1,60 d 

1-42 d 

σ = ± 3,10 

 

 

1,40 d 

1-98 d 

σ = ± 2,87 

 

 

0,009 

 

 

0,189 

 

 

0,953 

Intensiv-
aufenthaltsdauer (d) 

Mittelwert (ml) 

Min – Max (ml) 

Standardabweichung 

 

 

2,51 d 

1-45 d 

σ = ± 3,84 

 

 

2,21 d 

1-118 d 

σ = ± 3,64 

 

 

0,009 

 

 

0,970 

 

 

<0,0001 
 

Gesamtstationärer 
Aufenthalt (d) 

Mittelwert (ml) 

Min – Max (ml) 

Standardabweichung 

 

 

8,79 d 

1-60 d 

σ = ± 5,56 

 

 

7,77 d 

1-117 d 

σ = ± 5,28 

 

 

<0,0001 

 

 

<0,0001 

 

 

<0,0001 

Gesamtmortalität 
stationärer 
Aufenthalt 

(Entlassungsart Tod) 

 

31 

(3,2%) 

 

148 

(3,0%) 

 

0,686 

 

0,007 

 

0,127 

30-Tage-Mortalität 
30 

(3,1%) 

141 

(2,8%) 
0,634 0,010 0,092 
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4.6.4 Mortalität während des stationären Aufenthaltes 

Insgesamt zeigte sich in der Auswertung eine geringere Mortalität in der Gruppe der 

Patienten mit BMI ≥ 30. In Gruppe A verstarben 40 Patienten während der stationären 

Behandlung, in Gruppe B 299 Patienten (2,0% vs. 2,7%, p = 0,043). Auch in der 

Gruppe der BIMA-Patienten war ein signifikanter Unterschied festzustellen (1,4% bei 

BMI ≥ 30 und BIMA vs. 2,4% bei BMI < 30 und BIMA, p = 0,046).  

In der Gruppe der Patienten mit BMI < 30 war kein signifikanter Unterschied in der 

Sterblichkeit hinsichtlich des verwendeten Transplantates zu erkennen (siehe Tabellen 

16 und 17). 

4.6.5 30-Tage-Mortalität 

Die 30-Tage-Sterblichkeit wurde nicht signifikant durch das Körpergewicht beeinflusst, 

jedoch in Bezug auf die Transplantatwahl. In der Patientengruppe mit BMI ≥ 30 

verstarben insgesamt 2,0% aller Patienten im Vergleich zu 2,6% in der Gruppe mit 

BMI < 30 (p = 0,086). Kein Unterschied zeigte sich auch in den Gruppen mit oder 

ohne BIMA-Grafting (A1 vs. B1 und A2 vs. B2). 

 

Die 30-Tage-Mortalität betrug bei Patienten mit einem Body Mass Index ≥ 30 und 

Verwendung bilateraler Arteriae Mammariae Grafts 1,4%, bei Bypassoperationen 

unter Verwendung einer oder keiner Arteria Mammaria jedoch 3,1% (p = 0,010). Bei 

Patienten mit einem BMI < 30 war dieser Unterschied ebenfalls sichtbar, hier aber 

ohne Signifikanz. 
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4.7 Multivariate Analyse der 30-Tage-Mortalität 

4.7.1 Risiko der 30-Tage-Mortalität bei BMI ≥ 30 im Gesamtkollektiv 

In einer multivariaten Analyse mittels logistischer Regression wurden Risikomerkmale 

für eine erhöhte 30-Tage–Sterblichkeit im Gesamtkollektiv aller Patienten (Gruppen A 

und B) gesucht.  

 

Die Auswertung zeigte hier bei einer Odds Ratio von Exp(B) = 0,87 (95% 

Konfidenzintervall 0,53-1,20) ein niedrigeres Risiko bei BMI ≥ 30 innerhalb der ersten 

30 Tage nach herzchirurgischem Eingriff zu versterben. Dieser Unterschied war 

allerdings nicht signifikant (p= 0,39). 

 

Auch das Vorliegen eines Diabetes Mellitus hatte keinen Einfluss auf die Mortalität, 

während die Sterblichkeit in den ersten 30 Tagen am höchsten bei Reoperationen 

(4,0-fach erhöhtes Risiko), Notfall Operationen (3,8-fach erhöhtes Risiko), sowie bei 

präoperativ bestehender verminderter LVEF < 30% (linksventrikulärer 

Ejektionsfunktion) mit 2,38-fach erhöhtem Risiko liegt (alle Risikofaktoren signifikant 

mit p < 0,001). Ebenso besteht eine signifikant erhöhte Sterblichkeit bei Vorliegen 

einer Niereninsuffizienz (Odds Ratio Exp(B) = 1,69, 95% Konfidenzintervall 1,14-2,16) 

(siehe Tabelle 18). 
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Risiko der 30-Tage-Mortalität im Gesamtkollektiv (Gruppen A und B) 
 
 

Variable Odds Ratio 
95,0% Konfidenzintervall für 

EXP(B) 
Signifikanz 

 Exp(B) Unterer Wert Oberer Wert p 

Adipositas (BMI≥ 30) 0,867 0,625 1,204 0,394 

Vor-Operationen 4,037 2,828 5,765 <0,0001 

Notfall-Operation 3,778 2,772 5,150 <0,0001 

präoperative linksventrikuläre 
Ejektionsfunktion < 30% 

2,375 1,563 3,609 <0,0001 

Niereninsuffizienz 1,569 1,140 2,160 0,006 

Alter 1,064 1,050 1,078 <0,0001 

Diabetes Mellitus 1,261 0,991 1,604 0,059 

 
Tabelle 18: Darstellung des Einflusses ausgesuchter Faktoren für das Risiko innerhalb der ersten

 30 Tage nach herzchirurgischem Eingriff zu versterben. Angabe der Odds Ratio 
Exp(B)), dem 95% Konfidenzintervall und der Signifikanz bezogen auf das Gesamt-
kollektiv (Gruppen A und B). 

 
 

4.7.2 Risiko der 30-Tage-Mortalität bei BMI ≥ 30 und BIMA-Grafting 

In der Gruppe der mit Doppel-Mammariae Bypasses versorgten Patienten zeigte sich 

ein ähnliches Bild. In einer multivariaten Analyse ergab sich keine erhöhte 30-Tage – 

Sterblichkeit im Gesamtkollektiv aller BIMA-Patienten (Gruppen A1 und B2)  

 

Eine erhöhte Sterblichkeit ergab sich auch in dieser Untergruppe bei einer Re-

Operation (Odds Ratio Exp(B) = 2,92), bei Durchführung einer Notfalloperation (Odds 

Ratio Exp(B) = 2,92) und bei präoperativ bestehender eingeschränkter LVEF < 30% 

(Odds Ratio Exp(B) = 2,64), sowie Vorhandensein einer Niereninsuffizienz (2,47-

faches Risiko innerhalb 30 Tage postoperativ zu versterben) (siehe Tabelle 19). 
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Risiko der 30-Tage-Mortalität nach BIMA-Grafting (Gruppen A1 und B2) 
 

 

 

Variable Odds Ratio 
95,0% Konfidenzintervall für 

EXP(B) 
Signifikanz 

 Exp(B) Unterer Wert Oberer Wert p 

Adipositas (BMI≥ 30) 0,687 0,379 1,246 0,217 

Vor-Operationen 7,502 3,652 15,413 <0,0001 

Notfall-Operation 2,919 1,539 5,535 0,001 

präoperative linksventrikuläre 
Ejektionsfunktion < 30% 

2,641 1,312 5,316 0,007 

Niereninsuffizienz 2,470 1,414 4,317 0,001 

Alter 1,060 1,035 1,086 <0,0001 

Diabetes Mellitus 1,109 0,721 1,708 0,637 

 

 
Tabelle 19: Darstellung des Einflusses ausgesuchter Faktoren für das Risiko innerhalb der ersten 

30 Tage nach herzchirurgischem Eingriff zu versterben. Angabe der Odds Ratio 
(Exp(B)), dem 95% Konfidenzintervall und der Signifikanz bezogen auf alle BIMA-
operierten Patienten (Gruppen A1 und B1). 
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5. Diskussion 

 

5.1. Kardiovaskuläre Eingriffe bei Adipositas (BMI ≥ 30) 

 

In den letzten Jahren ist eine alarmierende Zunahme der Anzahl  übergewichtiger 

Menschen in Deutschland und anderen westlichen Industrienationen festzustellen. 

Deutsche Männer sind zu ca. 18 % mit einem BMI ≥ 30 adipös. Bei den erwachsenen 

Frauen sind etwa knapp 20 % adipös 70. Auch bei Kindern und Jugendlichen wurde in 

den letzten Jahren ein Anstieg beobachtet 55. Gründe hierfür sind mannigfaltig. 

Ursächlich ist neben familiärer Disposition unser moderner Lebensstil mit Tendenz zur 

Fehlernährung und verminderte körperliche Bewegung zu sehen 42. Adipositas ist 

dabei eine Krankheit, die mit eingeschränkter Lebensqualität und hohem Morbiditäts-

und Mortalitätsrisiko einhergeht 105. Das Risiko eine koronare Herzerkrankung zu 

entwickeln ist deutlich erhöht, wie unter anderem Langzeitbeobachtungen aus der 

Framingham-Studie ergaben. 1, 41, 46, 50, 57, 86, 109. Somit ist auch im herzchirurgischen 

Patientengut eine Zunahme adipöser Patienten zu verzeichnen. Waren im Jahre 1994 

in der herzchirurgischen Abteilung des Klinikum Bogenhausen noch 10,1% der 

Patienten als adipös (BMI ≥ 30) anzusehen, waren es im Jahr 2004 bereits 24,1%, 

mehr als doppelt so viele, mit steigender Tendenz. Es erscheint daher sinnvoll zu 

untersuchen, ob adipöse Patienten aufgrund ihres Gewichtes einem erhöhten Risiko 

bei herzchirurgischen Eingriffen ausgesetzt sind.  

 

Hierbei scheint seit Langem die Annahme zu gelten, dass Adipositas bei 

herzchirurgischen Eingriffen zu erhöhten peri- und postoperativen Komplikationsraten 

führen kann und sich daher das Outcome der übergewichtigen Patienten im Vergleich 
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zu normalgewichtigen verschlechtert 5, 40, 97. Gründe für diese Annahme liegen 

vermutlich in der Häufung assoziierter Komorbiditäten, wie Diabetes Mellitus, 

Hypertonie, eingeschränkte Lungenfunktion und andere.37, 47, 86 Zudem könnte 

aufgrund der Körpermasse von einer technisch schwierigeren Operationsdurchführung 

ausgegangen werden mit entsprechend höherer Komplikationsrate. Die Erwartung 

einer erschwerten Anästhesieführung im Operationsaal und postoperativ auf 

Intensivstation mag zudem ein schlechteres Outcome implizieren.53   

 

Als Bestätigung dieser Annahme kann gelten, dass Adipositas als isolierter 

Risikofaktor auch Eingang in den ursprünglich 1989 erstellten Parsonnet -Score fand, 

welcher zur präoperativen Abschätzung des Mortalitätsrisikos bei herzchirurgischen 

Operationen verwendet werden kann.81   

 

In der Literaturrecherche liefern die in der Vergangenheit dazu durchgeführten 

Untersuchungen allerdings unterschiedliche Ergebnisse. Einige postulierten 

tatsächlich erhöhte peri- und/oder postoperative Morbiditäts- oder Mortalitätsraten bei 

Übergewichtigen.39, 84, 87, 88, 102 So beschreiben unter anderem PRASAD et al. 

Adipositas als isolierten Risikofaktor für eine signifikant höhere perioperative 

Morbiditätsrate in der Kardiovaskularchirurgie.88 In einer anderen großen 

retrospektiven Untersuchung an 559.004 amerikanischen Patienten mit erstmaliger 

koronarchirurgischer Operation stellten PRABHAKAR et al. bei einem BMI gleich 35 

bis 39,9 ein etwas erhöhtes Operationsrisiko fest (Odds Ratio 1,21, Konfidenzintervall 

1,13 - 1,29). Bei einem BMI von ≥ 40 war eine signifikant erhöhte perioperative 

Mortalität nachzuweisen (Odds Ratio 1,58, Konfidenzintervall 1,45 – 1,73).87  
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Insgesamt ist ein Vergleich der existierenden Studien jedoch schwierig, da das 

Merkmal Adipositas teils unterschiedlich definiert wird. So verwenden bei weitem nicht 

alle Autoren die gültige WHO-Definition als gemeinsame Kenngröße, sondern setzen 

die Grenzen des Body Mass Index in den untersuchten Patientengruppen teils 

individuell fest.40, 89 Zudem werden meist nur Bypassoperationen eingeschlossen und 

nur teilweise, wie in dieser Arbeit, das gesamte Patientenkollektiv inklusive 

kombinierter oder isolierter Klappeneingriffe, Aneurysmata und sonstiger 

Herzoperationen untersucht. 

 

In vorliegender retrospektiven Untersuchung an insgesamt 13.139 Patienten konnte 

für jene mit Body Mass Index ≥ 30 nach herzchirurgischen Eingriffen keine erhöhte 30-

Tage-Mortalität gefunden werden. Verstarben in der adipösen Gruppe 2,0% der 

Patienten innerhalb der erste 30 Tage, so waren es mit 2,6% mehr in jener mit BMI < 

30. Der Unterschied war jedoch nicht signifikant (p = 0,086), so dass von einem 

identischen Risiko ausgegangen werden kann. Bei Betrachtung der Häufigkeit der 

Entlassungsart „Tod“ in den Erhebungsbögen war ein BMI < 30 signifikant häufiger zu 

verzeichnen (2,6% der Fälle vs. 2,0% der Patienten mit BMI ≥ 30). Hierbei war der 

stationäre Aufenthalt jedoch von unterschiedlicher Dauer und spiegelt nicht die 30-

Tage-Sterblichkeit dar. 

 

Um das Merkmal Adipositas als isolierten Risikofaktor für eine erhöhte 30-Tage-

Mortalität untersuchen zu können wurde eine binär logistische Regression 

durchgeführt. Bei einer Odds Ratio Exp (B) = 0,867 (95% Konfidenzintervall 0,625-

1,204) hatten Patienten mit einem BMI ≥ 30 sogar bessere Überlebenschancen, wenn 

auch nicht statistisch signifikant (p = 0,394). Erhöhtes Risiko innerhalb der ersten 30 

Tage nach herzchirurgischem Eingriff zu versterben bestand hauptsächlich bei Notfall-
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Operationen (3,8-faches Risiko), einer reduzierten Ejektionsfraktion < 30% (2,4-faches 

Risiko), Niereninsuffizienz (1,6-faches Risiko) und erhöhtem Alter (1,1-faches Risiko). 

Die Ursache hierfür liegt im bereits präoperativ stark reduzierten Gesundheitszustand. 

Diabetes Mellitus stellte keinen signifikanten Prädiktor dar. 

 

Das Risiko innerhalb von 30 Tagen nach einer herzchirurgischen Operation zu 

versterben war bei Body Mass Index < 30 zwar nicht signifikant erhöht, die Tendenz 

einer niedrigeren perioperativen Mortalität bei Adipositas deckt sich aber mit 

Beobachtungen aus anderen Studien.22, 23, 40, 61, 89 Bereits 1983 beschrieb LOOP et al 

ein erhöhtes operatives Mortalitätsrisiko in der Herzchirurgie bei niedriger 

Körperoberfläche.61 In einer prospektiven Untersuchung von ENGELMAN et al. an 

5186 Patienten in Boston, USA zeigte sich ein BMI < 20 als unabhängiger Risikofaktor 

für ein Versterben innerhalb von 30 Tagen postoperativ (Odds Ratio = 2,0, 95% 

Konfidenzintervall = 1,3-3,0).23 Ein BMI > 30 führte in derselben Studie zu keinem 

erhöhten Mortalitätsrisiko.   

 

Die Gründe hierfür sind bis heute nicht ausreichend geklärt. ENGELMAN et al. 

vermuten unter anderem einen negativen Einfluss auf den perioperativen Verlauf 

aufgrund Malnutrition.23 Zudem kann Untergewicht und Kachexie Ausdruck von 

anderen, konsumierenden Erkrankungen sein, welche das Outcome negativ 

beeinflussen. SCHWANN et al. beschreiben in ihrer Studie ebenfalls ein erhöhtes 

operatives Mortalitäts- und Morbiditätsrisiko für Patienten mit BMI < 25. Als 

Hauptproblem wird hier bei Normal- und Niedriggewichtigen ein im Verhältnis größerer 

Hämodilutionseffekt bei Einsatz der Extrakorporalen Zirkulation (EKZ) gesehen. Als 

Folge kann es bei erniedrigtem Hämatokrit zu einer verminderten 

Sauerstofftransportkapazität im Blut kommen und es steigt die Gefahr respiratorischer 
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Komplikationen aufgrund Risikos der Lungenödembildung durch 

Flüssigkeitsretention.97 

 

Einschränkend muss betrachtet werden, dass in den meisten genannten Studien die 

niedrig- und normalgewichtigen Patienten, welche einer herzchirurgischen Operation 

zugeführt wurden, im Vergleich älter und kränker waren, als die adipösen Patienten.22, 

40, 89, 97 Diese Feststellung trifft teilweise auch auf die eigene Untersuchung zu. Im 

Mittel waren die operierten Patienten mit BMI ≥ 30 1,8 Jahre jünger, als die Patienten 

mit BMI < 30 (64,3 Jahre vs. 66,1 Jahre, p < 0,0001). In der Gruppe mit BMI < 30 

waren die Patienten auch häufiger voroperiert (4,1% vs. 2,8% bei BMI ≥ 30, p = 

0,007), was mit einer erhöhten Mortalitätsrate einherging. 

 

Subjektive Einschätzung seitens der Operateure mag zudem zu einer Selektion des 

Patientenguts mit Adipositas führen. Die Erwartung erhöhter Komplikationsraten 

könnte erklären, warum eher jüngere und gesündere übergewichtige Patienten 

herzchirurgischen Eingriffen zugeführt werden. Ähnliche Vermutung äußern mehrere 

andere Studiengruppen.40, 89 YANCY et al. untersuchten 109.664 Patienten des 

staatlichen amerikanischen Krankenversicherungssystem „Medicare“, die mit akutem 

Myokardinfarkt in Krankenhäuser eingeliefert wurden. Patienten mit BMI ≥ 40 erhielten 

dabei wesentlich seltener eine aortokoronare Bypassoperation (Odds Ratio = 0,68, 

95% Konfidenzintervall 0,57 - 0,82).108 Auch die Rate für eine weniger invasive 

perkutane Koronarintervention (PCI) war signifikant geringer. Der Grund für jüngeres 

Alter im adipösen herzchirurgischen Klientel mag aber auch an dem Umstand liegen, 

dass es aufgrund des Risikoprofils der Adipositas und assoziierter Komorbiditäten 

(Diabetes etc.) früher zur Ausprägung einer koronaren Herzerkrankung (KHK) kommt 

und diese auch früher klinisch manifest und chirurgisch interventionsbedürftig wird. 
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Betrachtet man das Risikoprofil der untersuchten Patientengruppen, so ergab sich 

erwartungsgemäß ein Unterschied in der Anzahl an Diabetikern. Hier war mit 34,4% 

eine signifikant häufigere Prävalenz in der Gruppe der Patienten mit BMI ≥ 30 zu 

verzeichnen, als bei Patienten mit BMI < 30 (24,1%). Der Pathomechanismus liegt 

dabei in einer zunehmenden Insulinresistenz bei Zunahme des Fettgewebeanteils.17 

Andere potentielle Risikofaktoren wie pulmonale Vorerkrankungen, Niereninsuffizienz 

oder Dialysepflichtigkeit, sowie eine Ejektionsfraktion < 30% als Ausdruck schwerer 

Herzinsuffizienz waren in beiden Gruppen ähnlich ausgeprägt. 

 

Der intraoperative Verlauf zeigte statistisch signifikante Unterschiede bezogen auf die 

Operationsdauer. Bei Patienten mit BMI ≥ 30 betrug diese durchschnittlich 8,0 Minuten 

länger (179,7 Minuten bei BMI ≥ 30 vs. 171,7 Minuten bei BMI < 30, p < 0,0001). 

Entsprechend länger waren auch die Bypass- und Aortenabklemmzeit. Insgesamt war 

jedoch auch die Anastomosenanzahl in der adipösen Gruppe erhöht (2,8 vs. 2,7 in 

Gruppe B, p = 0,005).  

 

Betrachtet man die postoperativen Komplikationen nach kardiochirurgischen 

Eingriffen, so fällt eine erhöhte Rate an Wundinfekten in der adipösen Gruppe auf 

(9,1% vs. 7,4% bei BMI < 30, p = 0,005). Die Infekte waren hierbei meist 

oberflächlicher Natur im Bereich der Thoraxwunde oder an den Entnahmestellen 

venöser Bypass-Grafts im Bereich der Beine. Eine chirurgische Wundrevision war in 

den wenigsten Fällen notwendig und nicht häufiger bei adipösen Patienten. 

 

In diesem Zusammenhang schien eine Identifizierung aller Patienten, welche nicht an 

Diabetes Mellitus leiden, sinnvoll. Bei BMI ≥ 30 ohne Vorliegen eines Diabetes zeigte 
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sich eine identische Inzidenz an Wundinfektionen (jeweils 5,1%). Adipositas per se 

scheint daher nicht die Wundinfektionsrate zu erhöhen, wohl aber Diabetes mellitus, 

welcher aufgrund gesteigerter Insulinresistenz bei Übergewichtigen häufiger 

anzutreffen ist. Zahlreiche andere Studien identifizierten in der Vergangenheit 

Diabetes mellitus als Risikofaktor für oberflächliche und tiefe Wundinfektionen in der 

Herzchirurgie und untermauern damit die eigenen Ergebnisse.6, 92, 101 TALBOT et al. 

sehen ein 2,9-fach höheres Risiko für Diabetiker nach Sternotomie Wundinfektionen 

zu entwickeln, als Patienten mit normalen Glucosespiegeln.101 RUSSO et al. wiesen 

ein 2,3-fach höheres Risiko für postoperative Wundinfekte nach. Allerdings wurde hier  

auch Adipositas als eigener Risikofaktor beschrieben (Odds Ratio = 1,78; 95% 

Konfidenzintervall 1,24 - 2,55). 92 

 

Der pathophysiologische Mechanismus des gesteigerten Wundinfektionsrisikos 

besteht bei Diabetikern in einer abgeschwächten Immunabwehr durch Störung der 

normalen neutrophilen Granulozytenfunktion, sowie einer verzögerten Wundheilung 

aufgrund Vaskulopathie, welche zu Mikrozirkulationsstörungen mit Hypoxie des 

Gewebes führt. 100 

 

Genauere Betrachtung erfordern die Ergebnisse bezüglich der Notwendigkeit einer 

Sternumrevision aufgrund Dehiszenz. Bei Patienten mit BMI ≥ 30 wurde signifikant 

häufiger eine Revision des Sternums durchgeführt (1,6% vs. 0,7% der Operierten mit 

BMI < 30, p < 0,0001). Mögliche Ursache sind hierbei mechanische Zugkräfte mit 

Auseinanderweichen des Sternums aufgrund der gesteigerten Körpermasse. 

Vergleicht man die Revisionsraten anhand des BMI unter Ausschluss der Patienten 

mit Diabetes mellitus, so zeigt sich der Unterschied wesentlich geringer (0,9% vs. 

0,5%, p = 0,023). Eine Assoziation mit diabetischer Stoffwechsellage ist daher 
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wahrscheinlich, was an der erhöhten Rate an Wundheilungsstörungen liegen mag, 

welche wiederum sternale Instabilität verursachen kann. 

 

In der Gruppe der Patienten mit BMI ≥ 30  kam es auch häufiger zur Dehiszenz des 

Sternums, wenn beide Arteriae mammariae (BIMA-Grafting) als Bypassgefässe 

verwendet wurden, allerdings ohne statistische Signifikanz (bei BMI ≥ 30 und BIMA in 

2,0% der Fälle vs. 1,2% der Fälle mit SIMA oder rein venösen Bypassgefässen, p = 

0,067). Einige andere Studien sehen bilaterale IMA-Grafts per se als Risikofaktor an. 

30, 56, 67 

 

Bei einer Untersuchung an 1336 Patienten identifizierten SHARMA et al. Adipositas, 

Diabetes und COPD als wichtigste Risikofaktoren für sternale Dehiszenz.98 Auch 

andere Studien sehen Adipositas als Risikofaktor 80, 91, 94. Weitere mögliche 

Risikofaktoren schließen NYHA Klasse IV, Alter > 75 Jahre, Niereninsuffizienz, 

vermehrte Bluttransfusionen und operative Reexploration mit ein. 94 Die eigene 

Untersuchung ergab zusammengefasst, dass Adipositas gerade in Kombination mit 

Diabetes mellitus und BIMA-Grafting ein erhöhtes Risiko für eine postoperative 

Sternumdehiszenz darstellt. Das Risiko für Sternumdehiszenzen bei Patienten mit BMI 

≥ 30 ist zwar signifikant höher, sollte aber in der Praxis bei insgesamt niedriger 

Frequenz (1,6% der Fälle) nicht zum Ausschluss adipöser Patienten von 

herzchirurgischen Eingriffen, auch unter Verwendung bilateraler BIMA-Bypasses,  

führen. 

 

Die Auswertung weiterer postoperativer Komplikationen, wie die Inzidenz von 

Rethorakotomien, die postoperative Nachblutungsmenge und das Auftreten 

cerebrovaskulärer Ereignisse ergab im Wesentlichen keinen signifikanten Unterschied 
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in den Gruppen mit BMI ≥ 30 und BMI < 30. Postoperativ traten häufiger 

Myokardinfarkte in der Gruppe der Patienten mit BMI < 30 auf (3,6 % vs. 2,7 % bei 

BMI ≥ 30, p = 0,029). 

 

Im postoperativen Verlauf zeigte sich eine statistisch signifikant längere 

Nachbeatmungsdauer auf Intensivstation bei adipösen Patienten. Der Unterschied 

betrug im Mittel 0,11 Tage (Gruppe A mit BMI ≥ 30 1,61 Tage vs. Gruppe B 1,63 Tage, 

p = 0,040). In der Praxis ist dieser Unterschied jedoch nicht relevant, zumal die 

Aufenthaltsdauer auf Intensivstation davon unberührt blieb (Gruppe A 2,58 Tage vs. 

2,37 Tage in Gruppe B, p = 0,381). Die Gesamtdauer des stationären Aufenthaltes 

war bei allen adipösen Patienten durchschnittlich sogar um einen Tag geringer, als in 

der Vergleichsgruppe (8,64 Tage vs. 9,61 Tage bei BMI < 30, p < 0,0001), was 

insbesondere in Anbetracht der höheren Rate an Wundinfekten und 

Sternumrevisionen für ein gutes Gesamtoutcome der Patienten mit BMI ≥ 30 spricht 

und unterstreicht, dass die genannten Komplikationen kein Hindernis in der 

Indikationsstellung zur Operation adipöser Patienten darstellen sollte. Vielmehr sollten 

die Risikofaktoren (insbesondere Diabetes Mellitus) im Vorfeld identifiziert und 

optimiert werden (z.B. durch optimale Einstellung des Blutzuckerspiegels). 

5.2. Bilaterales IMA-Grafting bei Adipositas (BMI ≥ 30) 

 

Wie bereits in der Einleitung dargelegt, ist die Verwendung der linken Arteria 

mammaria interna (LIMA) als Bypassgefäß in der Koronarchirurgie aufgrund der im 

Vergleich zu venösen Gefäßen besseren Offenheitsraten weitgehend als 

herzchirurgischer Standard etabliert. 2, 13, 62, 68 Gründe hierfür sind die Resistenz der 

IMA gegenüber Arteriosklerose aufgrund guter vasodilatativer Eigenschaft und 
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geringer Fibrosebildung bei stark reduzierter Anzahl von glatten Muskelzellen.1, 51, 52, 

69, 71, 78, 103 

 

Die Verwendung beider Arteriae mammariae internae (BIMA) zeigte in der 

Vergangenheit im Vergleich zum singulären Einsatz einen weiteren Vorteil bezogen 

auf die Langzeitüberlebensraten.21, 31, 66, 85, 95  Einige Studien sehen jedoch eine 

erhöhte Rate an perioperativen Wund – und Blutungskomplikationen bei bilateralen 

IMA-Bypasses.19, 26, 67 KOUCHOUKOS und Kollegen beschreiben unter anderem 

Adipositas als Risikofaktor für sternale Infektionen nach BIMA Grafting. 56 Diese 

Ergebnisse können zur Patientenselektion führen und bestimmte Gruppen von 

bilateralen Mammaria - Bypasses ausschließen. 

 

In der herzchirurgischen Abteilung des Klinikum Bogenhausen erhält ein hoher Anteil 

der Patienten mit aortokoronarer Bypassoperation einen beidseitigen Arteria 

mammaria interna - Conduit. Während 2008 im nationalen Vergleich durchschnittlich 

nur 16,1% der operierten Patienten BIMA-Bypasses erhielten 9, lag die Rate in der 

eigenen Abteilung bei isolierter Operation der Herzkranzgefäße bereits im Jahr 2004 

bei 73,4%. Aufgrund der hohen Fallzahlen lohnt es sich daher besonders, als 

Unterpunkt dieser Arbeit die Rolle von Adipositas in Bezug auf Morbidität und 

Mortalität bei Verwendung bilateraler IMA zu untersuchen, zumal dazu bis dato nur 

wenige Veröffentlichungen existieren.  

 

Insgesamt führte der Einsatz der bilateralen IMA zu einer signifikant längeren 

Operationszeit (mittlere OP-Zeit Gruppe A2 175,5 Minuten vs. 195,1 Minuten in 

Gruppe A1, p < 0,0001). Das Körpergewicht spielte dabei zusätzlich eine Rolle. Bei 

BMI ≥ 30 war die Operationszeit in der BIMA-Gruppe zusätzlich erhöht (189,7 Minuten 
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in Gruppe B1 vs. 195,1 Minuten in Gruppe A1, p < 0,0001). Verantwortlich für die 

verlängerte OP-Zeit bei BIMA ist dabei eine höhere Anastomosenzahl 

(durchschnittlich 3,7 vs. 2,8 bei SIMA). Als Grund für eine verlängerte 

Operationsdauer bei Vorliegen von Adipositas ist die zusätzliche technische 

Schwierigkeit bei Eröffnung und Verschluss des Thorax bei erhöhter Körpermasse 

anzunehmen. Verlängert waren auch die Aortenabklemmzeit und die Bypasszeit.  

 

Unterschiede in der Aufenthaltsdauer auf Intensivstation oder der Dauer der 

notwendigen Nachbeatmungszeit ergaben sich nicht. Jedoch war die gesamte 

stationäre Aufenthaltsdauer bei Verwendung der BIMA um mehr als einen Tag  erhöht 

(8,79 vs. 10,22 Tage bei BMI ≥ 30; 7,77 vs. 9,56 Tage bei BMI < 30, p < 0,0001). Das 

Merkmal Adipositas führte in der BIMA-Gruppe ebenfalls zu einer verzögerten 

Krankenhausentlassung (10,22 Tage vs. 9,56 Tage Gesamtaufenthaltsdauer, p < 

0,0001). 

 

Wenngleich statistisch nicht signifikant, war die 30-Tage-Mortalität ähnlich wie im 

Gesamtkollektiv aller herzchirurgischen Patienten auch hier in der Gruppe der 

Patienten mit BMI ≥ 30 geringer. Verstarben unter den adipösen BIMA – Patienten 

1,4% innerhalb der ersten 30 Tage, so waren es in der Gruppe mit BMI < 30 2,0% (p = 

0,087).  

  

Die durchgeführte Multivarianzanalyse konnte auch bei bilateraler IMA - Operation 

Adipositas nicht als isolierten Risikofaktor  für eine erhöhte 30-Tage-Mortalität 

identifizieren (Odds Ratio Exp (B) = 0,687, 95% Konfidenzintervall 0,379 - 1,246, p = 

0,217). Erhöhtes Risiko für Versterben innerhalb von 30 Tagen bestand bei 

Reoperationen, Notfallpatienten, Niereninsuffizienz, niedriger präoperativen 
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Ejektionsfraktion < 30% und fortgeschrittenem Alter. Diabetes Mellitus beeinflusste die 

Mortalität nicht. 

 

In der Gruppe der adipösen Patienten zeigte sich eine relevant niedrigere 30-Tage-

Sterblichkeit bei BIMA-Verwendung (1,3% bei BMI ≥ 30 und BIMA vs. 3,1% bei BMI ≥ 

30 und ohne BIMA, p = 0,01). Dass sich in der Gruppe ohne BIMA-Grafting 

unabhängig vom Gewicht signifikant mehr schwer herzinsuffiziente Patienten (NYHA 

Stadium IV) befanden, mag dieses Resultat erklären.  Bei Reoperationen, sowie 

Notfalloperationen wurde zudem häufiger auf bilaterale Verwendung der IMA 

verzichtet. 

 

Zahlreiche Untersuchungen an Patienten nach bilateralen Mammaria-Bypasses 

zeigen ein signifikant besseres Langzeitüberleben als bei Verwendung von SIMA 

und/oder venösen Bypasses. Die dazu verfügbaren Studien betrachten jedoch nicht 

konkret, ob der Überlebensvorteil auf lange Sicht auch auf adipöse Patienten zutrifft. 

 

Die Rate an Wundinfekten zeigte keinen Unterschied im Vergleich der BIMA- zur 

SIMA–Gruppe. Obwohl in der adipösen Patientengruppe wesentlich mehr Diabetiker 

zu identifizieren waren, erhöhte ein BMI ≥ 30 das Risiko einer postoperativen Infektion 

bei Doppel-Mammaria-Bypasses nicht signifikant (8,3 % bei BMI ≥ 30 und BIMA vs. 

6,9% bei BMI < 30 und BIMA, p = 0,126).  Das Merkmal Diabetes mellitus ist jedoch in 

der BIMA Gruppe unabhängig vom Körpergewicht bedeutsam in der Entwicklung 

eines Wundinfektes (10,7% aller diabetischen BIMA-Patienten vs. 5,7% aller BIMA-

Patienten ohne Glukosestoffwechselstörung, p < 0,0001). 
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Vergangene Untersuchungen zeigten hierzu unterschiedliche Ergebnisse. HE und 

Kollegen beschreiben Adipositas als Risikofaktor für postoperative Wundinfekte des 

Sternums bei bilateralem Mammaria-Grafting.44 Auch KOUCHOUKOS et al. 

identifizierten Adipositas, wie auch Diabetes mellitus als unabhängigen Risikofaktor.56 

Im Gegensatz dazu stützen ZEITANI et al. die eigenen Ergebnisse, in denen 

Adipositas für sich genommen nicht zu vermehrten Wundinfekten nach BIMA-

Revaskularisation führt. Relevante Risiken stellten jedoch Diabetes Mellitus und die 

Technik der Präparation der RIMA (Teilpräparation vs. gesamte Länge) dar. 111 

BORGER und Kollegen empfehlen, Diabetiker von bilateralen IMA-Grafts 

auszuschließen. Bei einer retrospektiven Untersuchung an 12267 Patienten nach 

koronarchirurgischen Eingriffen stellten Diabetes mellitus (Odds Ratio = 2,7) und BIMA 

Grafting (Odds Ratio = 3,2) die Hauptrisiken für tiefe Sternuminfektionen dar.                    

Während Diabetes auch im eigenen BIMA-Kollektiv die Wundinfektrate erhöht, stellt 

die Stoffwechselstörung jedoch auf lange Sicht kein Hindernis für bilaterale 

Mammaria-Revaskularisation dar. STEVENS und Kollegen konnten bei einer 

Untersuchung an 4382 Patienten in einem Zeitraum von 11 ± 3 Jahren gleichwohl bei 

Diabetikern und nicht-Diabetikern ein signifikant höheres Überleben und eine 

niedrigere Reoperationsrate bei bilateralen IMA-Grafts im Vergleich zu SIMA-Grafts 

nachweisen. 99 

 

Zahlreiche Studien fanden eine erhöhte Rate an sternaler Dehiszenz nach bilateralem 

IMA-Grafting.63, 80, 98. In vorliegender Untersuchung zeigte sich bei einem BMI ≥ 30 

kein signifikant erhöhtes Risiko einer Sternumdehiszenz nach BIMA-Revaskularisation 

(1,2% bei BMI < 30 und BIMA vs. 2,0% bei BMI ≥ 30 und BIMA, p = 0,067). Ebenso 

war bei Vergleich der BIMA-Gruppe mit der Gruppe ohne BIMA bei BMI ≥ 30 kein 

wesentlicher Unterschied in der Rate der Sternumdehiszenzen zu erkennen. Nur bei 
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BMI < 30 wurde signifikant häufiger eine Revision des Sternums durchgeführt, wenn 

beide IMAE als Bypassgefässe verwendet wurden (0,5% in Gruppe B2 vs. 1,2% in 

Gruppe B1, p < 0,0001). Adipositas per se führte also zu keinem erhöhtem Risiko für 

eine Sternumdehiszenz, wobei bilaterales IMA-Grafting eine Gefahr für 

Sternumkomplikationen darstellen kann. 

 

Beidseitige Verwendung der Arteriae mammariae internae führte in früheren 

Untersuchungen zu gehäuften Rethorakotomien, wobei als Grund ein größerer 

postoperativer Blutverlust angeführt wurde.67 In der vorliegenden Arbeit konnte 

ebenfalls eine vermehrte Blutungsmenge festgestellt werden, welche bei BMI ≥ 30 im 

Mittel 783,7 ml in der Gruppe ohne BIMA und 1021,0 ml in der BIMA-Gruppe betrug (p 

< 0,0001). Bei BMI < 30 war der Unterschied ebenso signifikant. Das Merkmal 

Adipositas ergab jedoch im Vergleich bei bilateralen IMA-Grafts keinen relevanten 

Unterschied und stellt damit keinen Risikofaktor für postoperative Blutungen dar. 

Einzig in der Gruppe der Patienten mit BMI < 30 wurde aufgrund Nachblutung bei 

BIMA-Grafting häufiger eine Rethorakotomie durchgeführt (p < 00001). 

 

Andere postoperative Komplikationen, wie postoperativer Myokardinfarkt oder 

cerebrovaskuläre Ereignisse traten gleich häufig in allen untersuchten Gruppen auf 

und waren nicht mit Adipositas oder bilateralem Mammaria-Grafting assoziiert. 

 

Insgesamt war in dieser Untersuchungsreihe auch bei bestehender Adipositas die 

Verwendung beider IMAE mit einer geringen Komplikationsrate behaftet. Der Benefit 

dieser arteriellen Revaskularisationsmethode sollte Patienten mit BMI ≥ 30 nicht 

vorenthalten werden.  
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6. Zusammenfassung 
 

 

 

In den letzten Jahrzehnten zeigte sich ein weltweiter Anstieg der Anzahl 

übergewichtiger Menschen. Adipositas ist dabei mit zahlreichen Komorbiditäten 

assoziiert und stellt einen wesentlichen Risikofaktor für die Entstehung der koronaren 

Herzkrankheit dar. Mehrere Untersuchungen ergaben bei Übergewichtigen ein 

erhöhtes Mortalitäts- und Morbiditätsrisiko nach kardiochirurgischen Eingriffen. Ziel 

dieser Untersuchung war es festzustellen, inwieweit Adipositas einen isolierten 

Risikofaktor bei herzchirurgischen Operationen darstellt. Zudem wurde aufgrund der 

bekannten Vorteile bilateraler Arteriae Mammariae Internae Bypasses (BIMA) 

gegenüber singulärer Grafts (SIMA) der Einfluss von Adipositas hinsichtlich häufig 

diskutierter Komplikationen wie Wundinfektion, Sternuminstabilität und 

Rethorakotomierate analysiert. 

 

Im Rahmen dieser Studie wurden die klinischen Daten von insgesamt 13.139 

Patienten retrospektiv ausgewertet, welche sich zwischen Januar 1994 und Dezember 

2004 in der herzchirurgischen Abteilung des Klinikum München-Bogenhausen einer 

Operation unterzogen haben. Dabei wurden 2251 adipöse Patienten mit einem 

mittleren BMI von 32,5 (30,0 – 50,4, σ = ± 2,4) mit einer nicht-adipösen Kohorte mit 

durchschnittlichem BMI von 25,5 (11,0 - 29,99, σ = ± 2,7) in Bezug auf 

Vorerkrankungen, Operationsdauer, perioperativen Verlauf, Komplikationsraten und 

30-Tage-Mortalität verglichen. Adipositas wurde gemäß WHO-Einteilung als Body 

Mass Index ≥ 30 definiert. Desweiteren wurden alle Patienten mit BIMA-Grafting und 

BMI ≥ 30 (n = 962) und BMI < 30 (n = 3958) miteinander verglichen und Subgruppen 

ohne BIMA-Bypasses gegenübergestellt. Zur statistischen Auswertung wurden der 
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Chi-Quadrat-Test und der Mann-Whitney-Test angewandt, sowie eine multivariate 

Analyse mittels binär logistischer Regression durchgeführt. 

 

Bei Patienten mit BMI ≥ 30 zeigte sich ein erhöhter Anteil an Diabetikern (34,4% vs. 

24,1% bei BMI < 30), zudem waren die adipösen Patienten signifikant jünger (64,3 

Jahre vs. 66,1 Jahre bei BMI < 30, p < 0,0001) und erhielten häufiger bilaterale IMA 

Grafts (49,5% vs. 43,9%). Hinsichtlich demographischer Daten und Vorerkrankungen 

(Nierenfunktionsstörungen, Lungenerkrankungen, eingeschränkte linksventrikuläre 

Ejektionsfraktion < 30%) ergaben sich keine relevanten Unterschiede. Bei Adipositas 

war die Operations-, Bypass- und Aortenabklemmzeit geringfügig, bei BIMA-Grafting 

auch auf dem Boden einer erhöhten Anastomosenanzahl (3,7 vs. 2,8 bei nicht-BIMA) 

deutlich erhöht. Perioperativ fand sich bei Adipositas eine erhöhte Wundinfektionsrate 

(9,1% vs. 7,4% bei BMI < 30), welche aber mit Diabetes Mellitus assoziiert war. Bei 

einem BMI ≥ 30 kam es häufiger zu Sternumkomplikationen. Insbesondere 

Sternumdehiszenzen traten häufiger auf (1,6% vs. 0,7% bei BMI < 30), wobei ein 

erhöhtes Risiko bei Zusammentreffen von Adipositas, Diabetes mellitus und BIMA-

Grafting bestand. Bei BMI < 30 zeigte sich eine erhöhte postoperative 

Myokardinfarktrate (3,6% vs. 2,7% bei BMI ≥ 30, p = 0,029). 

   

In den BIMA-Gruppen war die postoperative Nachblutungsmenge unabhängig vom 

Gewicht signifikant erhöht, wobei innerhalb der BIMA-Gruppe bei BMI < 30 ein 

erhöhter Blutverlust vorlag (1116,2 ml vs. 1021,0 ml bei BMI ≥ 30), was zu einer 

erhöhten Rethorakotomierate führte (5,9% bei BMI < 30 und BIMA vs. 3,9% bei  

BMI < 30 ohne BIMA, p < 0,0001). Die Nachbeatmungsdauer war bei Patienten mit 

BMI ≥ 30 erhöht (1,61 Tage vs. 1,50 Tage bei BMI < 30, p = 0,040), die mittlere 
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Aufenthaltsdauer auf Intensivstation jedoch in beiden Gruppen vergleichbar. Die 

mittlere Gesamtdauer des stationären Aufenthaltes zeigte sich bei BMI ≥ 30 signifikant 

kürzer (8,64 Tage vs. 9,61 Tage bei BMI < 30, p < 0,0001), innerhalb der BIMA-

Gruppe jedoch erhöht (10,22 Tage bei BIMA und BMI ≥ 30 vs. 9,56 Tage bei BIMA 

und BMI < 30, p < 0,0001). 

 

Die multivariate logistische Regressionsanalyse konnte Adipositas nicht als Prädiktor 

für eine erhöhte 30-Tage-Mortalität identifizieren (Odds Ratio (OR) = 0,867, 95% 

Konfidenzintervall 0,625 – 1,204, p = 0,394). Risiken für eine erhöhte perioperative 

Mortalität stellten Reoperationen (OR = 4,037, p < 0,0001), Notfalloperationen  

(OR = 3,778, p < 0,0001), präoperative linksventrikuläre Ejektionsfraktion < 30%  

(OR = 2,375, p < 0,0001), Niereninsuffizienz (OR = 1,569, p = 0,006) und erhöhtes 

Alter (OR = 1,064, p < 0,0001) sowohl im Gesamt-, als auch im BIMA-Kollektiv dar.  

 

Zusammengefasst konnte die vorliegende Untersuchung zeigen, dass Adipositas per 

se kein erhöhtes Risiko bei herzchirurgischen Eingriffen darstellt. Die Kombination von 

Diabetes Mellitus mit Adipositas führte zu einer erhöhten Wundinfektionsrate und einer 

erhöhten Inzidenz an Sternumdehiszenzen. Der bilaterale IMA-Bypass kann auch bei 

adipösen Patienten sicher und mit niedriger perioperativer Komplikationsrate 

durchgeführt werden. Erhöhte Rethorakotomieraten aufgrund perioperativ vermehrten 

Blutverlustes waren nach BIMA-Grafting häufiger, aber unabhängig von Adipositas 

aufgetreten. 
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