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Der Einfluss von extremer Adipositas auf den peri- und
postoperativen Verlauf nach aortokoronarer Bypassoperation

J- Ennker, R. Schoeneich, T. Schréder, F. Schoeneich, I. C. Ennker

Herzzentrum Lahs/Baden

Grundproblematil und Fragestelfisng: Extreme Adipositas gilt
in der Bypasschirurgie als Risikofaktor. Ziel dieser Arbeit war es,
zu untersuchen, ob Patienten mit einermn BMI > 35 (Body Mass In-
dex) tatschlich eine héhere Morbiditits- und Letalititsrate im
Vergleich zum normalgewichtigen Kontroltkollektiv haben (BM
20-25),

Patienten und Methodil: Untersucht wurden retrospektiv
(1.4.96 bis 1.10.00) und konsekutiv 206 stark iibergewichtige
Patienten {Gruppe A) und 206 normgewichtige Patienten {Grup-
pe B} aus dem gesamten Patientenkollektiv von 5614 bypasso-
perierten Patienten. Die Daten wurden anhand von Patienten-
protokollen, Fragebogen und Interviews erhoben, statistisch
mit dem x*-Test nach Pearson dem t-Test sowie die Kaplan-Mei-
er-Methode und mit SPSS 8.0 bearbeitet.

Ergebrisse: Der Vergleich von Gruppe A mit Gruppe B ergab
eine signifikant hdhere Inzidenz an Diabetes mellitus (p < 0,001},
Hypertonie {p < 0,001) und Hyperlipidimie {p < 0,01} in der
Gruppe A. Signifikante Unterschiede im operativen Vorgehen
zeigten sich im Vergleich beider Gruppen lediglich in einer l3n-
geren Operationszeit von 212,3 + 44,6 min (Mittelwert + SD)
und Aortenabldemmzeit von 53,8 + 17,4 min (Mittelwert + SD)
(Gruppe A) (p < 0,05). Die Beatmungsdauer, das Auftreten von
respiratorischer Insuffizienz und der Intensivaufenthalt war bei
beiden Gruppen nicht signifikant unterschiedlich. Hingegen war
das Auftreten von Wundheilungsstérungen an Sternum und
Graftentnahmestelle in Gruppe A signifikant hiufiger (p <
0,001). Mit 1,5% fag die Sterblichkeitsrate (30 Tage) der operier-
ten Patienten in Gruppe A nicht signifikant héher, als die in Grup-
pe B mit 2,9%. Bel Altersschichtung der beiden Gruppen und
nachfolgendern Vergleich der 30-Tage-Letalitit zeigte sich kein
signifikanter Unterschied bei den 60~ bis 75-jahrigen Patienten,
Die mittlere Uberlebensrate nach vier [ahren betrug 87,2%
(Gruppe A) versus 86,4% (Gruppe B).

Folgerung: Unsere Ergebnisse zeigen in tibergewichtigen Pati-
enten trotz erhéhter Morbiditit eine statistisch nicht signifikant
erhdhte Letafitdt. Die Patienten fiihlen sich postoperativ lang-
fristig subjektiv gebessert, daher sind elektiv koronarchirurgi-
sche Eingriffe bei extrem adipésen Patienten auch ohne vorheri-
ge Gewichtsreduktion méglich.

Extreme Adipositas ist ein ernstzunehmendes gesundheitli-
ches Problem in Deutschland und in anderen hochindustriali-
sierten Lindern, Schitzungen zufolge - die letzte Datenerhe-
bung war 1986 -~ sind 15 bis 20 Prozent der Deutschen ber-
gewichtig, weisen also entsprechend der Einteilung nach Gar-
row einen Body-Mass-Index von iiber 30 auf (9). Die Priva-
lenz ist steigend.
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The impact of extreme obesity on the peri- and postoperati-
ve course following aorto coronary bypass grafting

Bachground and objective: Excessive obesity is considered to
be a risl factor in coronary bypass grafting. The aim of the cur-
rent study was to examine if grossly overweight patients with a
body mass index (BMI} > 35 suffer from higher morbidity and
mortality when compared with patients with normal body
weight {BM] = 20-25).

Fatients and methods: 206 extremely obese patients (group A)
and 206 patients with normal body weight (group B) originating
from a total of 5614 patients undergoing coronary bypass graft-
ing in the time span between 1.4.1996-1,10.2000 were studied
retrospectively and consecutively. The data were obtained from
case histories, questionaires and interviews. Statistical analysis
was performed by the ¥* test after Pearson, the f test and the IGa-
plan-Meier method depending on the statistical problem analy-
sed using the SPSS software v. 8.0,

fesults: The comparison of group A with group B revealed a sig-
nificantly higher incidence of diabetes mellitus (p < 0.001), hy-
pertension (p<0.001) and hyperlipidaemia {(p < 0.01) in group A.
the only significant differences regarding the surgical procedure
were the longer operation time {212.3 + 44,6 min, mean + SD)
and aortic cross-clamp time (53.8 * 17.4 min, mean + SD)} in
group A (p < 0,05 ). The duration of mechanical ventilation, the
incidence of respiratory insufficiency and the stay in the inten-
sive care unit were not significantly different. The disorders of
wound healing both in the sternal and the graft removal regions
accurred significantly more frequently in group A (p < 0.001).
the 30 days mortality rate in group A {1.5%) was not significantly
different from group B {p < 0.001). The 30 days mortality rate in
group A (1.5%) was not significantly different from group B
{2.9%). the follow-up analysis of the 30 days mortality rate in dif-
ferent age groups revealed no significant differences in patients
aged between 60 and 75 years. the mean survival rate after 4
yearswas 87.2% in group A and 86.4% in group B.

Conclusion: In spite of higher morbidity our results did not reveal
significantly higher mortality in extremely obese patients. After
operation the patients considered their state improved, therefore
elective coronary surgery in grossly overweight patients seams to
be indicated also without previous weight reduction.

B Y S e

Grofen epidemiologischen Studien zufolge geht ain erhéhtes
Korpergewicht milt einer Zunahme der Sterblichkeit einher
(4,12). Kansekutiv ergibt sich ein hoher Anteil adiposer his
stark adipdser Patienten, der einer koronaren Bypassoperati-
on zugefithrt werden muss. Ubergewicht gilt immer noch als
signifikanter Risikofaktor bei einer Koronarrevaskularisation,
vor allem wegen der hohen Komorbiditidt von Adipositas. Da-
her werden Patienten vielerorts erst nach einer Gewichrsre-
duktion fiir eine koronare Bypassoperation angenommen. Die
Gewichtsreduktion ist zwar wiinschenswert, aber die Be-
handlung der Adipositas ist langwierig und hiufig erfolglos.
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Hinzu kommen die Komptikationen von drastisch kalorienre-
duzierten Didten (1,3, 14).

Aus diesern Grunde analysierten wir den perioperativen klini-
schen Verlauf von Patienten mit einem BMI von iiber 35, die
elektiv ohne vorherige Gewiclitsreduktion operiert wurden, im
Vergleich zu dem normalgewichtiger Patienten (BME 20-25).

Methodik

Zwischen 1.4.1996 und 1.4.2000 wurden im Herzzentrum
Lahr 5614 koronare Bypassoperationen durchgefithrt, Hier-
von waren 206 Patienten {76 Frauen, 130 Mdinner) stark
Ubergewichtig mit einem BMI von iiber 35 {(Gruppe A). Eben-
fails 206 Patienten (53 Frauen, 153 Manner) der Vergleichs-
gruppe waren normalgewichtig mit einem BMI von 20 bis 25
(Gruppe B). Die Patienten der Vergleichsgruppe wurden aus
dem gesamten Patientenkollektiv von 5614 bypasscperier-
ten Patienten ausgewadhlt, Die Tab.1-3 listen die untersuch-
ten prdoperativen, operativen und postoperativen Parame-
ter auf. Die Erfassung der Daten erfolgte anhand von Patien-
ten-Protokollen, Perfusionsberichten, kardiologischen und
hausdrztlichen Befunden und wurde statistisch mit SPSS 8.0
bearbeitet. Durch Kontaktaufnahme mit den Hausdrzten so-
wie durch Telefonate mit den Patienten selbst oder mit de-
ren Angehdrigen wurden die Daten fiir die Morbiditit und
Letalitdt vervollstandigt. Die Datenanalyse wurde je nach
Fragestellung und Art der Daten mit dem y2-Test nach Pear-
son und dem t-Test fiir unabhdngige Stichproben durchge-
fihrt. Auferdem wurden die Kaplan-Meier-Methede und
der Log Rank-Test benutzt. Das operative Vorgehen ent-
sprach dem Standard-Protokoil der Abteilung. Die Operatio-
nen wurden unter kardioplegischem Stillstand mittels nor-
mothermer Blutkardioplegie durchgefiihrt. Fiir den kardio-
pulmonalen Bypass wurden Membranoxygenatoren und
Rollerpumpen eingesetzt. Alle Patienten wurden komplett
revaskularisiert, Die Operationszeit, die Aortenabklemm-
zeit, Anzahl und Art der Bypass-Grafts wurden dokumen-
tiert. Alle Patienten erhielten postoperativ Aspirin und bei
Verliegen von Fettstoffwechselstdrungen Lipidsenker.

In beiden Gruppen wurden alle Patienten im Mittel 28 Mona-
te nach QOperation mit Hilfe eines zugesandten Fragebogens
nachuntersucht oder am Telefon interviewt {erfasste Daten
siehe Tah.4 bis7} Bei allen Uberlebenden konnte eine Ver-
laufskontrolie erfoigen.

Ergebnisse
Préoperative Daten

Der Vergleich von Gruppe A (BMI > 35) mit Gruppe B (BMI
20-25) ergab eine signifikant héhere Inzidenz an Diabetes
mellitus (p < 0,001), Hypertonie {p < 0,001) und Hyperlipidi-
mie (p < 0,01) in der Gruppe A (Tab.1).

Mit einem durchschnittlichen Alter von 62,1 + 9,5 Jahren wa-
ren die Patienten in der Gruppe A deutlich jiinger als die der
Cruppe B (Durchschnittsalter 67,5 £ 9,5). Ebenso waren die
weiblichen Patienten in beiden Gruppen signifikant weniger
vertreten als die ménnlichen (p < 0,05). Dagegen bestand kein
signifikanter Unterschied beziiglich der linksventrikuliren
Funktion und des praoperativen Belastungsniveaus, einge-
teilt nach der NYHA-Klassifikation (Tab.1).
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Tab.1 Praoperative Daten (Vergleich von Gruppe A mit Gruppe B},

BMI =35 B8MI 20-25

n=206 (100%) n=206(100%) >Soniikanz

Alter 621+ 95 675+ 95  p<0001
Frauen 76(369%)  53(257%)  p<0,05
LV-Funition (EF) 55,9%11.8 56,0+12,3 ns

NYHA (Median) 3 3 s

Diabetes mellitus88 (422%)  46({22.4%)  p<0,001
Hypertonus 172 (83,9%) 125 (61,0%) p <0,007

p<d,0

Hyperlipidimie 154 (75,9%)

127 (62,0%)
Tab.2 Operative Daten (Vergleich Gruppe A mit Gruppe B).

BMi=> 35 BMI 20-25

R =206 (100%) n=206(100%) dnifkanz
Operationszeit (min) 212,31 44,6 196,6%50,5  p<0,001
Bypasszeit {min} 85,0£26,0 88,6+31,5 ns
Aortenabkiemmzeit oy 0,04 4984161  p<0,05
{min)
Anzahl der Grafts 2,609 2,9+09 p<0,01
LIMA/RIMA-Grafts 191(92,7%) 190{92,2%) ns

IABP (n%) 2 (1,0%)

7(3.4%) ns

Tab. 3 Postoperative Daten (Vergleich von Gruppe A mit Gruppe B).

BMi>35 BMI 20-25 Signifikanz

n=206(106%) n=206(100%)

Beatmungsdauer(d) 1,4+4,8 1.2+£3,2 ns
Intensivaufenthalt{d) 2,9+5,7 3,4+4,7 ns
Respiratorische 19(9,2%) 12 (5,8%} ns
insuffizienz n(%}
Myckardinfarkt n(%) 4(1,9%) 5{2,4%) ns
Wundheilungsstdrung
Sternum n{%} 29(14.1%) 13 (6,3%) p<0,01
Bein ni%) 14(6,8%) 3(1,5%) p<0,01
Re-Verdrahtung n{%)  5{2,4%) 3(1,5%) ns

6(2,9%) ns

Letalitst n(%} (30 Tage) 3{1,5%)

Operative Daten

Signifikante Unterschiede im operativen Vorgehen zeigten
sich im Vergleich beider Gruppen in einer lingeren Operati-
onszeit von 212,3 + 44,6 min (Gruppe A) versus 196,6 + 50,5
min (Gruppe B} und in einer langeren Aortenabklemmzeit
von 53,8 + 17,4 min {Gruppe A) versus 49,8 + 16,1 min (Grup-
pe B). Dennoch ist die Anzahl der verwendeten Grafts mit 2,9
+ 0,9 bei Gruppe B signifikant erhéht {p < 0,01). Die Bypass-
zeit, die Art der verwendeten Grafts (LIMA/RIMA) und die
Notwendigkeit einer intraaortalen Ballonpumpe wiesen keine
signifikanten Abweichungen auf {Tab.2).
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Abb. 1 30-Tage-Letalitdt
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Tab.4 Langzeitergebnisse {im Mittel 28 Monate postoperativ}.
BMI > 35 BMI =35 BMI20-25 Signifikanz
n=206{100%) n=190 n=186
praoperativ postoperativ postoperativ
Gewicht {lg) 104,3+12,1 100,3+£14,4 p<0,001
BMI (kg/m?) 375422 36,131 p<0,01
NYHA (Median) 3 2 2 p<0,001
Letalitdt (n%} 16(7.8%) 201{9,7%)
Postoperative Daten Nachbeobachtung

Die Beatmungsdauer, das Auftreten von respiratorischer In-
suffizienz und der Aufenthalt auf der [ntensivstation war bei
beiden Gruppen nicht signifikant unterschiedlich. Hingegen
war das Auftreten von Wundheilungsstérungen an Sternum
und Graftentnahmestelle (Bein) in Gruppe A signifikant haufi-
ger {p < 0,001). Die Notwendigkeit einer Re-Verdrahtung war
in beiden Gruppen nicht signifikant unterschiedlich.

‘Mit 1,5% lag die Sterblichkeitsrate bezogen auf die 30-Tage-
Letalitdt der operierten Patienten in Gruppe A nicht signifi-
kant hoéher, als die Sterblichkeitsrate (30-Tage-Letalitdt} in
Gruppe B mit 2,9% (Tab.3). Die beiden Patientengruppen
wurden in Altersblicke von jeweils fiinf Jahren eingeteilt. so
kann die 30-Tage-letalitdt bei gleichaltrigen Patienten ver-
gleichen werden (Abb.1), Es zeigt sich auch dort bei Betrach-
tung der Altersgruppe von 60 bis 64 Jahiren eine nicht erhéhte
30-Tage-Letalitit von 2,6% bei den stark adipdsen Patienten
versus 4,5% bei den normgewichtigen Patienten. Dieses
gleicht sich in der Altersgruppe ven 70-74 Jahren an {2,9% in
Gruppe A versus 2,6% in Gruppe B}, Betrachtet man die jinge-
ren Patienten, ist in der Altersgruppe der 50- bis 55-jdhrigen
ein schwergewichtiger Patient von 25 operierten verstorben,
alle neun normgewichtigen operierten Patienten haben iiber-
lebt (Letalitdtsrate von 4%), Bei den dlteren Patienten in der
Altergruppe von 75-79 verhilt es sich anders herum. Dort be-
tragt die Letalitdtsrate 9% bei der normgewichtigen Patien-
tengruppe.

Die Erhebung der Follow-up-Daten erfolgte in beiden Grup-
pen postoperativ nach durchschnittlich 28 Monaten. Das Be-
lastungsniveau nach der NYHA-Klassifikation von der Gruppe
A und der Gruppe B war bei einer Ricklaufquote von Gber 97
Prozent zum Zeitpunkt des Follow-up mit einem Median von
2 gegeniiber praoperativ 3 signifikant verbessert. Ebenso
zeigte sich eine statistisch signifikante Gewichisabnahme mit
einem Gewichtsveriust von 104,3 +12,1 praoperativ auf 100,3
+ 14,4 postoperativ mit einer daraus resultierenden Redukti-
on des BMI von 37,5 £ 2,2 auf 36,1 + 3,1 (Tab.4).

Die von den Patienten angegebenen subjektiven Angalken zu
ikrer Lebenssituation, beziehungsweise einer Verbesserung
oder Verschlechterung vorhandener kardiovaskuldrer Risiko-
faktoren zum Zeitpunks des Follow-up sind in den Tah.5-7
heschrieben. Dabei wurde eine hohe Compliance beziiglich
der Vermeidung von kardiovaskuldren Risikofaktoren und der
medikamentdsen Behandlung deutlich. Bei 27.4%/17.2% der
Diabetiker-Gruppe A/B waren die Blutzuckerwerte unter me-
dikamentdser Therapie in fortwidhrenden Kontrollen beim
Hausarzt dauerhaft im Normbereich (Tab.5). Uber die Hilfte
aller nachuntersuchten Patienten wiesen in beiden Gruppen
durch eine regelmaiige Blutdruckmedikation Normotonie
auf.

71,1% der Patienten mit extremer Adipositas nahmen den von
uns verordneten Lipidsenker bei vorliegender Hypercholeste-
rindmie weiter ein, sowie 64,0% der normgewichtigen Patien-
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Tab.5 Diabetes-mellitus- und Hypertonus-Kontrollen.

BMI>35 BMI 20-25
n=190 (100%) n=186{100%)
Diabetes mellitus grut eingestelif a 55&27,4%} 32 (177,2 %)
{Blutzuckerwerte im
Normbereich)
Diabetes mellitus schlecht 32(16,8%) 9(4,8%)
eingestellt
(Rlutzuckerwerte im Mittef zu hoch)
arterielie Hypertonie
(unter Medikation schlecht 86 (45,3%) 64(34,4%)

eingestelit)

{unter Medikation gut eingestellt)  101(53,3% 111 {60,0%)

Tab.6 Fettstoffwechsel im Verlauf.

BMI> 35 BMI20-25
n=190(100%) n =186 (100%)
Eholestennwerte ohne L|pid-' o 17(90%) o 19(102%)
senker i, Normbereich
cholesterinarme Didt 9(4,7%) 12(6,5%}
Cholesterinwerte unbekannt 97 {51,1%) 64 (34,4%)
Eirnahrme von Lipidsenkern 135(71,1%) 119 (64,0%)
bekannte Cholesterinwerte 186 167
{Median)
Tab.7 Rauchverhalten im Verlauf.
BMi>35 8MI20-25
n=190(100%) n= 186 (100%)

Nichtfa&cﬁér o
Ex-Raucher
Raucher

73(38.4%)
84 (44,2%)
26(13.7%)

74 (40,0%)
78 (42.0%)
16 (8,6%)

ten. Deutlich weniger Patienten ernéhrten sich mit einer adi-
quaten, vor allem cholesterinarmen Didt (4,7% in Gruppe A
und 6,5% in Gruppe B). Die fiir beide Gruppen ermittelten Me-
dianwerte der den Patienten bekannten Cholesterinwerte er-
gab fir die Gruppe der stark iibergewichtigen Patienten einen
Median von 186mg/dl und fir die normgewichtigen Patien-
ten einen Median von 167 mg/d] (Tab.6). Bei Betrachtung des
Rauchverhaltens beider Patientengruppen ergab der Anteil
der riickfdllig gewordenen Patienten fast doppeit soviele Pati-
enten mit Nikotinabusus in der Gruppe der stark Ubergewich-
tigen (13,7% versus 8,6%) (Tab.7).

Die Analyse der mittleren Uberlebensrate nach der Kaplan-
Meier-Methode ist in Abh.2 dargestellt. Nach sechs Monaten
lebten 95,6% der operierten Patienten mit Superobesitas ver-
sus 95,1% der Normgewichtigen. Nach einem jahr tiberlebten
94,7% der Gruppe A und 93,7% der Gruppe B, Nach zwei Jah-
ren betrug die Uberlebensrate 93,4% (Gruppe A) versus 92,0%
{(Gruppe B), nach drei Jahren 90,3% (Gruppe A) versus 90,4%
{(Gruppe B) und nach vier Jahren lebten 87,2% der Schwerge-
wichtigen und 86,4% der Normgewichtigen. Diese Ergebnisse
sind in der Abbildung 2 graphisch als Uberlebensfunktions-
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Abb. 2 Uberlebensrate nach Kaplan-Meier.

kurve dargestelit. Nach dem Lok-Rank-Test ergibt sich kein si-
gnifikanter Unterschied beziiglich der Uberlebensraten,

Diskussion

Extrem adipbse Patienten werden vielerorts nicht routinema-
{sig operiert, sondern fiir eine vorangehende kurzfristige Ge-
wichtsreduktion von der Operation zuriickgestelit, weil star-
kes Ubergewicht immer noch als signifikanter Risikofaktor
bei einer anstehenden Koronarrevaskularisation gilt (3,6, 14).
Nachuntersuchungen von Lissner et al. {10) bewiesen hinge-
gen eine Zunahme der Letalitdt bei zu grofen préoperativen
Gewichtsschiwankungen.

Eine schnelle prioperative Gewichtsabnahme fiilirt neben
psychischen Stérungen mit Depressionen, Nervositat und Ge-
reiztheit {15) auch zu somatischen Effekten. Komplikationen
bei selir niedrig-kalorischen Didten werden von Wadden et al.
{16) beschrieben.

Eine praoperative Gewichtsabnahme zur Reduzierung des pe-
rioperativen Risikos wird bisher immer wieder gefordert, ob-
wohl in der aktuellen Literatur diesbeziiglich nur eine Verof-
fentlichung zu finden ist (5, 14). Eine Evaluierung eirer prio-
perativen Gewichisreduktion von 14,6 + 53kg bei Patienten
in 5,4 = 3,1 Wochen hatte keinen statistisch signifikanten Un-
terschied im Hinblick auf die perioperative Morbiditidt gezeigt

(7).

Dennoch fehlen aussagekriftige epidemiologische Untersu-
chungen an langfristig gewichtsreduzierten Patientenkollek-
tiven, die belegen, dass aucli bei nachgewiesener Reduktion
der Risikofaktoren eine Senkung der Mortalititsrate erreicht
wird (10). Innerhalb der Framingham-Studie wurde durch ein
Kontrollergebnis deutlich, dass stirkere Gewichtsschwan-
kungen die koronare sowie die Gesamtsterbiichkeit sogar er-
hohen. Dies wird als Jojoeffekt beschrieben (6, 10).

Die mit extremer Adipositas assoziierten Begleiterkrankun-
gen wie Hyperlipoproteindmien, arterieller Hypertonus und
Diabetes mellitus werden sicherlich durch eine prioperativ
durchgefiihrte Didt positiv beeinflusst {6, 17, 18). Eine Verrin-
gerung der perioperativen Morbiditdt ist aber nicht nach-
weisbar (7). Die bei einer Kumulation der mit der Adipositas
assoziierten Risikofaktoren zu erwartende erhdhte Letalitit
bei einer Bypassoperation konnte durch unsere Studie nicht
bestitigt werden. Die Sterblichikeitsrate {30-Tage-Letalitat)
der adipésen Patienten unterschied sich nicht signifikant von
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der des normalgewichtigen Kentrolikollektives. Auch Dbei
Schichtung und Betrachtung der verschiedenen Altersgrup-
pen war die Letalitdtsrate bei den 60- bis 75-jahrigen durch-
aus vergleichbar. Jingere schwergewichtige Patienten (50-
55) zeigen dagegen eine héhere Letalitdtsrate (30 Tage), wah-
rend dltere normgewichtige Patienten {75-79) signifikant
hdufiger versterben.

Birkmeyer et al. {2) bewiesen durch ihre Studie an 11101 Ko-
ronarpatienten innerhalb der NNECDSG (Northern New Eng-
land Cardicvascular Disease Study Group), dass extreme Adi-
positas nicht mit einer erhéhten Letalitdt einhergeht. Die Da-
tenanalyse ergab fiir ibergewichtige Patienten sogar ein sta-
tistisch signifikant reduziertes Risiko fiir Re-Eingriffe auf-
grund von Blutungskomplikationen. Ahnliche Ergebnisse
wurden in der Studie von Engelman et al, {5) erzielt.

Allerdings weisen stark Ubergewichtige Patienten erwar-
tungsgemdl eine erhihte postoperative Komplikationsrate
auf. Eine erhdhte Inzidenz von Weichteilinfektionen war
durch unsere Studie nachzuweisen. Hingegen konnten wir
andere Komplikationen, wie zum Beispiel einen verlangerten
Intensivaufenthalt durch eventuelle Beatmungskomplikatio-
nen aufgrund von respiratorischer Insuffizienz nicht bestéti-
gen.

Starkes Ubergewicht als Pradiktor fiir Wundinfektionen (Ster-
num) wurde sowohi durch die Studie von Engelman et al. {5),
von Birkmeyer et al. (2}, von Loop et al. {11) als auch durch die
Studie vonr: Moulton et al. (13) bestitigt. Dies korreliert somit
mit unseren Ergebnissen. Gadaleta et al. (8} fanden eine er-
héhte Komplikationsrate mit langerem Klinikaufenthalt, ins-
besondere bei tibergewichtigen Patienten mit Diabetes melli-
tus.

Starkes Ubergewicht stellt somit hinsichtlich postoperativer
Komplikationen einen Risikofaktor dar, Man geht ein erhéh-
tes Risiko gerade hinsichtlich der Wundheilungsstorungen
und -revisionen und damit auch verbunden h&heren Kosten
ein, Patienten mit einem BMI von > 35 koronarchirusgisch zu
versorgen. Dennoch ist die Behandlung dieser Patienten ver-
glichen mit normgewichtigen Patienten nicht mit einer héhe-
ren Letalitit verbunden. Eine fehlende praoperative Ge-
wichtsreduktion bei adiptsen Patienten sollte nicht zu einer
Verlingerung der Wartezeit fithren. Die Aussicht auf eine bes-
sere Belastbarkeit darf keinem stark tibergewichtigen Patien-
ten vorenthalten werden, solange eine elektive Bypassopera-
tion maglich ist,

Ennker u.a.: Extreme Adipositas bei aortokoronarer Bypassoperation

Literatur

1 Birgel M, Hauner H, Moderne Therapie der Adipositas. Klinikarzt
1998; 11/27: 289-294

2 Rirkmeyer NJO, Charlesworth DC, Hernandez F et al. Obesity and
risk of adverse outcomes associated with coronary artery bypass
surgery. Circujation 1998, 87: 1689-1694

3 Bray GA. Complications of obesity. Ann Int Med 1995; 103: 1052~
1062

4 Dugi KA, Epidemiologie und Klinik der Adipositas. Klinikarzt 1998;
11§27: 282-288

5 Engelman DT, Adams DH, Byrne ]G et al. Impact of body mass in-
dex and albumin on morbidity and mortality after cardiac surgery.
] Thorac Cardiovasc Surg 1999; 5; 866-873

6 Ennker} Schoeneich F, Lichtenberg A, Obesity - A risk factor in co-
ronary artery surgery. Darmstadt, Springer Verlag, In: | Ennker
Cardiac Surgery and Concomitant Disease, 1998: 251-257

7 Fasoi R. The influence of obesity on perioperative moerbidity: Re-
trospective study of 502 aortocoranary bypass opertions. ] Thorac
Cardiovasc Surg 1992; 40: 126-12%

8 Gadaleta D, Riscussi DA, Nelson RL et al. Effects of morbid obesity
and diabetes mellitus on risks of coronary artery bypass grafting.
Am ] Cardiol 1992; 70: 16131614

9 Hoffmeister H. National trends in risk factors for cardiovascular di-
sease in Germany. Prev Med 1994; 23: 197-205

10 Lissner L. Variability of Body weight and Health Qutcomes in the
Framingham Populatior. N Engl ] Med 1991; 26: 1839-1844

11 Loop FD, Lytle BW, Cosgrove DM et al. Sternal wound complicati-
ons after isolated coronary artery hypass grafting: Early and late
mortality, morbidity and cost of care. Ann Thorac Surg 1990; 49:
179186

12 Manseon JE, WiBlett WC, Stampfer M}, Body weight and mortality
among weinen. N Engl ] Med 1995; 333; 677-685

13 Moulton M), Creswell LL, Mackey ME, Cox iL, Rosenbloom M. Cbe-
sity is ot a risk factor for significant adverse outcomes after cardi-
ac surgery. Circulation 1996, 94: 1187-1192(Suppl {1

14 Schoeneich F, Lichtenberg A, Ennker }. Adipositas - ein Risikefalk-
tor in der Koronarchirurgie, Adipositas 1999. Mitteilungen der
Dtsch Adipositas-Gesellschaft 1999; 9/17: 5-1G

15 Wadden TA, Stunkard AJ. Social and Psychological Consequences
of Obesity, Ann Int Med 1985; 103: 10621067

16 Wadden TA. Responsible and irresponsible use of very-low-calorie
diets in the treatment of obesity. JAMA 1590; 263: 83-85

17 wolf RN. Influence of weight reduction on plasma lipoproteins in
obese patients. Arteriesclerosis 1983; 3: 160-169

18 Xavier F, Pi-Sunyer . Short-Term Medical Benefits and Adverse Ef-
fects of Weight Loss. Ann Int Med 1993; 119: 722-726

Korrespondenz
PD Dr. ]. Ennker
Herzzentrum Lahr/Baden
77933 Lahr{Schwarzwald

W

423



