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1 Einleitung
Diese Studie Dbeinhaltet die Untersuchung von ingflichtigen und

nichtinsulinpflichtigen Diabetikern sowie Nichtdiald@rn bezliglich des Risikos bei
Herz-Bypass-Operationen.

Diabetes mellitus (DM) stellt eine Gruppe von Erikangen dar, die durch einen
erhohten Blutglukosespiegel charakterisiert sind,alis Defekten der Insulinsekretion,
der Insulinwirkung oder beidem resultiereBie verschiedenen Subtypen der Diabetes-
Erkrankung werden nach Ursache und Pathogeneseeteihg Die aktuelle
Klassifikation der Welt- Gesundheits- OrganisatiGh'HO) aus dem Jahre 2002
umfasst vier Gruppen:

Typ 1 Diabetes mellituginsulin-Dependent Diabetes, juveniler Diabetest) durch
einen absoluten Insulinmangel gekennzeichnet, dexhdeine Destruktion der B-Zellen
im Pankreas verursacht wird und autoimmun verndif@eip 1a) oder idiopathisch (Typ
1b) auftreten kann.

Typ 2 Diabetes mellitudNon-Insulin Dependent Diabetes) sind alle Forntk@,durch
vorwiegende Insulinresistenz bei relativem Insubimgel bis hin zu vorwiegend
sekretorischen Defekten einschliel3lich einer ImsaBistenz gekennzeichnet sind.

Als Gestationsdiabetewird jedes Mal3 an Glukose-Intoleranz, die erstgnaléhrend
einer Schwangerschaft diagnostiziert wird, bezeathn

Zu anderen spezifischen Diabetestypgehoren genetische Defekte der B-Zell
Funktion, genetische Defekte der Insulinwirkung,krenkungen des exokrinen
Pankreas, Endokrinopathien, Infektionen und anddterse genetische Syndrome.
Aufgrund des erhthten Blutzuckerspiegels kann esvemgchiedenen Formen von
Folgeerkrankungen kommen, wie z.B. Mikroangiopatlee Augen (Retinopathie), der
Nieren (Nephropathie), der Nerven (Neuropathie) ded Herzens (Myocardinfarkt),
aber auch zu Erkrankungen gréRerer GefaRe, deersmgten Makroangioathfe.

Eine Assoziation zwischen Arteriosklerose und Diebenellitus wurde bereits in einer

Studie von Kannel und McGee 1979 nachgewiesen. iDaben festgestellt werden,

1 Classen M., Diehl V., Kochsiek K.: Innere Medizwiiinchen, Kéln, Wirzburg; Springer; 1994;
Auflage 3; 861-862

2 www.whglibdor.WHO.int: Classification, Laboratorpiagnosis and Monitoring of Diabetes mellitus;
2002

3 Nathan DM: Long-term Complications of Diabete®llitus. N Engl J Med 1993; 328: 1676



dass das Risiko eines Diabetikers gegeniber Asldamse und demzufolge gegenuber
den dadurch entstehenden Folgeerkrankungen wiekarBnare Herzkrankheit (KHK),
zwei bis dreifach hoher ist als bei Nichtdiabetikein einer prospektiven Studie
kommen Kannel und McGenn zu dem Resultat, das$ atgzeitmortalitatsrate nach
Herz-Bypass-Operationen bei manifesten Kkardiovasknl Erkrankungen bei
Diabetikern etwa doppelt so hoch ist wie im Verglinit Nichtdiabetikern’

Die koronare Herzkrankheit gehoért in den Indusat@men zu den haufigsten
Erkrankungen und zahlt, noch vor Karzinomen, zulderfigsten Todesursache. Zirka
30 % der Manner sowie 15% der Frauen erkranken amnnfd_ihres Lebens an dieser
Krankheit® Die Haufigkeitsverteilung der Erkrankung liegtder westlichen Welt bei
zirka 6,0 — 7,6 %.

Aufgrund des erhthten Blutzuckerspiegels der Dikbetbei schlecht eingestelltem
Diabetes ist diese Patientengruppe besondersdiEmtivicklung einer KHK gefahrdet.
Bei der Arteriosklerose kommt es zu Fetteinlageranger allem von Cholesterin, in
den GefaBwanden. Durch diese Fetteinlagerung &htseéne Stenosierung der
betroffenen Gefalie; bei extremer Fortschreitung\Mgengung resultiert dadurch ein
vollstandiger Verschluss. Bei der Koronarsklerose handelt es sich um eine
Arteriosklerose der Herzkranzgefale. Kommt es am d@ronararterien zur
Stenosierung und schliel3lich zum Verschluss, s &ersorgung des Myokards nicht
mehr gewahrleistet und es kann ein Infarkt reseltié

Es existieren kontroverse Auffassungen Uuber diea@msenhange von Diabetes
mellitus Typ Il und koronarer Herzkrankheit sowiezliglich des Zustandes nach einer
Herz-Bypass-Operation.

Salomon et al. vergleichen insulinpflichtige unahtinsulinpflichtige Diabetiker mit
Nichtdiabetiker. Eine Patientenpopulation von 370Wnter ihnen 250
nichtinsulinpflichtige und 162 insulinpflichtige &lbetiker, wurden analysiert. Es zeigt

sich, dass es Unterschiede beim Auftreten von Hiatmpnen zwischen Diabetiker

4 Kannel WB. and McGee DL.: Diabetes and caraoular Disease. The Framingham Study. JAMA
1979; 241: 2035

5 Herold G.: Herold- Innere Medizin; Kéln; 20062

6 Classen M., Diehl V., Kochsiek K.: Innere MedizMiinchen, Kéln, Wirzburg; Springer; 1994;
Auflage 3; 1023-1024

7 Herold G.: Herold- Innere Medizin; K&In; Inndviedizin; 2006; 213



und Nichtdiabetiker gibt, jedoch kdnnen keine diganten Unterschiede zwischen
insulinpflichtigen und nichtinsulinpflichtigen Diatikeern festgestellt werdeh.

In einer Studie zeigen Thourani et. al., dass egifsftante Unterschiede in der
Haufigkeitsverteilung bei den Parametern postoperdtlortalitdt und postoperativer
Schlaganfall im Vergleich von Diabetikern und Nutlabetikern gibt. Es zeigt sich ein
signifikant héheres Auftreten dieser ParameteDi@betikern’

Lawrie et al. erfassen in einer retrospektiverdigtl432 Patienten die sich einer Herz-
Bypass-Operation unterzogen haben, unter ihnen 4&iP22 Nichtdiabetiker, 87
Diabetiker ohne Medikation, 108 Diabetiker mit eral Medikation und 17
insulinpflichtige Diabetikef® Im Vergleich dieser vier Gruppen beziiglich ihr&- 1
Jahre Uberlebensrate kénnen deutliche UnterscHistgestellt werden: Sie liegt bei
Nichtdiabetikern bei 53%, bei Diabetikern ohne Madion bei 43%, bei Diabetikern
mit oraler Medikation bei 33 % und bei insulinpfitggen Diabetikern bei 19 %.

Ebenso wie Kannel und McGenn 1979 kommt Herlitz @&t 1996 am
Universitatsklinikum Goteborg in Schweden in eim@ospektiven Studie zu dem
Resultat, dass die Mortalitatsrate in einem Zeitraton 2 Jahren nach Herz-Bypass-
Operationen bei Diabetikern etwa doppelt so hochVienglich mit Nichtdiabetikern
(7,8% vs. 3,6%) ist*

Ob die Therapie mit Insulin der ausschlaggebendé&oF&ir das Auftreten von pra- und
postoperativen Komplikationen ist, untersuchen &tevet al. am israelischen Medical
Center in den USA: Es werden Daten von 114 Diabatikund 198 Nichtdiabetikern
analysiert. Dabei konnen keine signifikanten Urdieisde zwischen Nichtdiabetikern
und nichtinsulinpflichtigen Diabetikern erfasst @en, jedoch ist eine erhéhte Anzahl
an Komplikationen, wie z.B. akutes Nierenversag@/7% vs. 1,9%), Mediastinitis
(3,2% vs. 1,9%) und verlangerter Hospitalisation6£2,3 vs. 3,424 Tage) bei

8 Salomon NW., Page US., Okies JE., Stephens dusi€rAH., Bigelow JC.: Diabetes mellitus and
Coronary Artery Bypass. Short-term Risk and Lormgat@®rognosis. J Thorac Cardiovasc Surg 1983; 85:
264-71

9 Thourani VH., Weintraub WS., Stein B., Gebhart,&®aver LM., Jones EL., Guyton RA.: Influence
of Diabetes mellitus on early and late Outcomer&@@ronary Artery Bypass Grafting. Ann Thorac Surg
1999; 67:1045-52

10 Lawrie GM, Morris GC Jr, Glaeser DH: Influendeliabetes mellitus on the Results of Coronary
Bypass Surgery. Follow-up of 212 diabetic Pati¢misto fifteen Years after Surgery. JAMA 1986; 256:
2967-71

11 Herlitz J., Wognsen GB., Emanuelsson H., HaglidKarlson BW., Karlsson T., Albertsson P.,
Westberg S.: Mortality and Morbidity in diabeticdanondiabetic Patients during a 2-Year Period after
Coronary Artery Bypass Grafting. Diabetes Care 1996 698



insulinpflichtigen Diabetikern gegentber nichtinapflichtigen Diabetikern zu
beobachter®

In einer retrospektiven Studie von Szabo et adem Universitatsklinikum Linkdping
in Schweden werden Daten von 2279 Patienten apdlysielche sich im Zeitraum von
1995 bis 1999 einer Herz-Bypass-Operation unterzdgden. Unter ihnen finden sich
437 Diabetiker (19,4%). Beim Vergleich von Diabetikeind Nichtdiabetikern werden
unterschiedliche Haufigkeitsverteilungen bei Korkalionen wie renalem Versagen
(3,9% vs. 2,2%), Mediastinitis (1,3% vs. 0,2%), &ganfall (4,3 % vs. 1,7 %),
Wundinfektionen (4,3 % vs. 1,5 %) und Mortalitaff(®6 vs. 1,6 %), beschrieb&h.

In einer Langzeitstudie der katholischen SauredtHgaiversitat in Italien von Luciani
et al werden 200 Patienten einbezogen, davon 1G@limpflichtige und 100
nichtinsulinpflichtige Diabetiker. Es kann festgdhkt werden, dass insulinpflichtige
Diabetiker ein erhdhtes Auftreten von Komplikationeach Herz-Bypass-Operationen
aufweisen (33% vs. 20%§.Deutliche Unterschiede zwischen beiden Grupped ir
postoperativen Auftreten von renaler Insuffiziengspiratorischer Insuffizienz,
Mediastinitis und Mortalitétsrate festgestellt.

In einer prospektiven Studie von Choi et al. an démversitatsklinikums Seoul in
Korea kann beim Vergleich von Diabetikern und Nathbetikern keinerlei signifikante
Unterschiede bei Komplikationen wie Mortalitat (1,48 1,3%), Mediastinitis (0,9%
vs. 0,1%), oberflachlichen Wundinfektionen (0,5% %8%6) und renaler Insuffizienz
(1,9% vs. 1,3%) eruiert werdén.

Vergleicht man nun die Ergebnisse der oben genarftéoren, so wird deutlich, dass
die ermittelten Daten erhebliche Differenzen im gleich von Diabetikern und
Nichtdiabetikern sowie im Vergleich von insulingfitigen und nichtinsulinpflichtigen

Diabetikern nach Herz-Bypass-Operationen aufweifges ist der ausschlaggebende

12 Stewart RD., Lahey SJ., Levitsky S., SancheZ&mpos CT.: Clinical and economic Impact of
Diabetes following Coronary Artery Bypass. J SuegsR998; 76: 124-30

13 Szabo 7., Hakonson E., Svedjeholm R.: Earlygpesiative Outcome and Mediumterm Survival in
540 diabetic and 2239 nondiabetic Patients undeggGronary Artery Bypass Grafting. Ann Thorac
Surg 2002; 74: 712-9

14 Luciani N., Nasso G., Gaudino M., Abbate A.,g88 F., Alessandrini F., Girola F., Santarelli F.,
Possati G.: Coronary Artery Bypass Grafting in TYipdiabetic Patients: A Comparison between Insulin
Dependent and Non-Insulin-Dependent Patients att-Séwed Midterm follow-up. Ann Thorac Surg 2003;
76: 1149-54

15 Choi JS, Cho KR, Kim KB.: Does Diabetes afféaet postoperative Outcomes after total arterial off-
pump Coronary Bypass Surgery in multivessel Disea&an Thorac Surg 2005; 80: 1353-61



Grund diese Daten anhand eines eigenen Patienkektkats aufzuarbeiten. Ziel ist es,
insulinpflichtige und nichtinsulinpflichtige Diakkér anhand ausgewahlter

Charakteristiken zu vergleichen und signifikantedssthiede zu erfassen.

2 Patienten und Methodik

2.1 Studiendesign
Diese Untersuchung stellt eine retrospektive Staidie um das Outcome von Typ 2

Diabetikern die sich einer Herz-Bypass-Operatioruaserer Klinik unterzogen haben,
zu beurteilen. Die retrospektive Untersuchung wwadeder Klinik- und Poliklinik far
Herz- und Thoraxchirurgie der Universitatsklinik V¥burg (Direktor: Prof. Dr. med.
Rainer G. Leyh) durchgefihrt. Dazu werden koroneskularisierte Patienten der
Jahre Januar 2004 bis Dezember 2005, die die Diagimabetes mellitus” aufweisen,
mit eingeschlossen.

Insgesamt wurden am Universitatsklinikum Wirzburglen Jahren 2004 und 2005 710
Herz-Bypass-Operationen durchgefihrt.

Die Daten der entsprechenden Patienten werden attfefen und Haufigkeit der
genannten Komplikationen analysiert und ausgeweBeruglich des postoperativen
Ergebnisses werden 84 insulinpflichtige (IDDM) m&3 nichtinsulinpflichtigen
Diabetikern (NIDDM) verglichen. Als Kontrollgruppéient eine Population von 160
Nichtdiabetikern (NDM). Insgesamt werden die Datem 327 Patienten ausgewertet.
Die Verteilung in den jeweiligen Gruppen betréagt7 1Biabetiker, unterteilt in 83
nichtinsulinpflichtige und 84 insulinpflichtige Chatiker sowie 160 Nichtdiabetiker.
Die prozentuale Verteilung ergibt entsprechend HBatientenanzahl der jeweiligen
Gruppen 25,4% nichtinsulinpflichtige und 25,7% ingpflichtige Diabetiker sowie
48,9% Nichtdiabetiker.

In die Gruppe der insulinpflichtigen Diabetiker wen Patienten die mindestens einen
Monat vor der Operation eine Insulintherapie begwmnhaben eingeschlossen. In die
Gruppe der nichtinsulinpflichtigen Diabetiker, dienit oraler antidiabetischen

Medikation behandelt werden.



2.2 Methodik
Zur statistischen Auswertung wird die Gruppe dsulimpflichtigen Diabetiker mit der

der nichtinsulinpflichtigen Diabetiker verglicheHierzu werden unter anderem die in
den Tabellen aufgefiihrten relevante Parametangezogen (siehe Tabelle 2.1.1,
2.1.2, 2.1.3), um die Auswirkungen auf peri- urastpperative Komplikationen bzw.
Charakteristiken bis zur Entlassung untersuchekbnnen.

Die Daten der entsprechenden Patienten werden attfefen und Haufigkeit der
genannten Komplikationen analysiert und ausgewertet

Die Studienplanung und der statistische Teil wuriteHerrn Dr. rer. nat. H. Krannich,
Klinik und Poliklinik fir Herz- und Thoraxchirurgieusammen konzipiert. Die unten
aufgefihrten Tabellen stellen eine Auflistung dér tdiese Studie untersuchten

Parameter dar.

Préaoperative Charakteristiken Postoperative Komplikationen

- Alter - Mediastinitis
- Geschlecht - Wundheilungsstérungen
- Anzahl der Herzoperationen - Renale Insuffizienz

Anzahl der Perkutanen
Transluminalen Coronaren
Angioplasien (PTCA)

Apoplex

Renale Insuffizienz

Chronic obstructive pulmonary
disease (COPD)

Arterielle Hypertonie

Myokardinfarkt

Fettstoffwechselstorung

Tab. 2.1.1 Praoperative
Charakteristiken

Akuter Myokardinfarkt
Respiratorische Insuffizienz
Postoperativer Schlaganfall
Durchgangssyndrom

Dauer des stationdren
Aufenthaltes
Intensivstationdreraufenthalt
Thrombembolische Ereignisse
Sepsis

Mortalitatsrate

Perioperative Charakteristiken

Operationsdauer
Aortenabklemmzeit

Beatmungsdauer

Anzahl an Bluttransfusionen

Tab. 2.1.3 Perioperative
Charakteristiken

Tab. 2.1.2 Postoperative
Komplikationen




2.2.1 Definitionen
Mediastinitiswird definiert als tiefe sternale Wundinfektionsazgiiert mit Fieber und

sternaler WundinstabilitaRenale Insuffizienwird definiert als postoperative Erh6hung
des Serum-Creatinin-Werts von mindestens 2 mg/dt enie® Erh6hung von mehr als
100% verglichen mit dem praoperativen CreatinindVAkute myokardiale Infarkte
werden definiert als elektrokardiographische STras&g oder T-Wellen Alterationen
assoziiert mit einer Erhdhung der Creatinin-Kin&#8- Fraktion (> 4%) sowie als
NSTEMI mit isolierter Erhdhung der Creatinin-Kinas# Frankftion (> 4%).
Respiratorische Insuffizienst definiert als Hypoxamie (Sauerstoffpartialdcuc 60
mmHg). Postoperativer Schlaganfalvird definiert als neurologisches Defizit oder
Koma, dass mehr als 48 Stunden anhélt assoziidrtcamputertomographischem
Nachweis von ischamischen cerebralen L&sionen, iwalee Schlaganfall nach
normalem Erwachen aus der Narkose auftritt. D&Fnsivstationare Aufenthalird
definiert als Dauer des Aufenthalts auf der Intestsition in Tagen. Destationére
Aufenthaltwird definiert als Gesamtdauer des Krankenhausthd#tes in Tagen. Als
Durchgangssyndromwird eine zeitlich begrenzte und reversible postaipee
Psychose definiert.Sepsis wird definiert als generalisiertes lebensbedrdtdic
Krankheitsbild mit gegebenenfalls Fieber oder Higpomie, Leukozytose oder
Leukopenie, Tachykardie und Tachypnoe infolgaer systemischen Infektion.
Mortalitat wird definiert als das Versterben des Patientemraréd des stationéren
Aufenthaltes?®

2.3 Statistik
Die erhobenen Daten der ausgewahlten Patienten werddthilfe des

Statistikprogramms Microsoft Excel fur die staistie Bearbeitung dokumentiert.

Fur die Varianzanalyse des Hauptfaktors Diabetedlituse Typ 2 mit den drei
festgelegten Untergruppen, insulinpflichtige undntinsulinpflichtige Diabetiker sowie
Nichtdiabetiker, wird das Programm STATISTICA 7.0r Auswertung der Parameter



gewahlt und die Signifikanz der Ergebnisse berechils signifikant gilt p< 0.05%7
Der students-t-Test ist eine Entscheidungsregelemdr mathematischen Grundlage,
mit deren Hilfe ein Unterschied zwischen den emspiri gefundenen Mittelwerten
zweier Gruppen naher analysiert werden kann. Dipaesmetrische Verfahren wird zur
Uberpriifung der intervallskalierten Daten verwerfi@&er Chi-Quadrat-Test wird zur
Uberpriifung von Haufigkeitsverteilungen eingesedidp bei Variablen mit nominalem
Skalenniveau oder bei kategorialen Daten. Hiermérden Unterschiede bei der

Haufigkeitsverteilung Gberpruft.

3 Analyse und Auswertung
Bei der Analyse der prd-, peri- und postoperativ€iharakteristiken und

Komplikationen werden die Patientengruppen entsened der in Tabelle 2.1.1, 2.1.2
und 2.1.3 genannten Parameter gegenubergestaltP&ientenpopulation wird in drei
Gruppen unterteilt. Anhand des Parameters ,Diabeteflitus Typ 2" kdnnen die

Patienten in die Gruppen der nichtinsulinpflichtigend insulinpflichtigen Diabetiker

sowie als Kontrollgruppe in die Gruppe der Nichibailker unterteilt werden.

@ NDM
n=160 OIDDM
B NIDDM

Abb. 1 Verteilung der einzelnen Gruppen nach Patietenanzahl

6 Szabo 7., Hakonson E., Svedjeholm R.: Early pastaive Outcome and Medium-term Survival in
540 diabetic and 2239 nondiabetic Patients undeggGbronary Artery Bypass Grafting. Ann Thorac
Surg 2002; 74: 712-9

7 J.H. Krannich: Die Motivation zur Lebensstilandegwnd andere die Versorgungs- und
Krankheitssituation beeinflussende psychomedizirdd€onstrukte im perioperativen Zeitraum einer
Herzbypassoperation; Essen; 2004;35

18 Rasch, Friese, Hofmann, Naumann: Quantitative bth; Trier, Heidelberg, Libeck; Springer;
Auflage 2; 200644- 52



3.1 Praoperative Charakteristiken

3.1.1 Alter
Das mittlere Alter der Nichtdiabetiker betragt 66,74 Jahre mit einer

Standardabweichung von 10,23 und einer Spannweite48 Jahren (Minimum 40,
Maximum 88). Die Gruppe der nichtinsulinpflichtigBmabetiker zeigt einen Mittelwert
von 69,51 Jahren mit einer Standardabweichung vBn68und einer Spannweite von
44 Jahren (Minimum 40, Maximum 84).

NDM  NIDDM IDDM
MW 66,74 69,51 68,76

Stdabw 10,235 8,276 8,040

Min/Max 40/88 40/84 46/ 83

Tab. 3.1.1 Alter in Jahren
( MW= Mittelwert; Stdabw.= Standardabweichung;
Min / Max = Minimum / Maximum)

Aus der Auswertung resultiert fur insulinpflichtig@abetiker ein Mittelwert von 68,76
Jahren sowie eine Standardabweichung von 8,04 umed Spannweite von 37 Jahren
(Minimum 46, Maximum 83).

3.1.2 Geschlecht
In der Geschlechterverteilung Giberwiegen in allen Gruppen ménnliche Patienten.

Insgesamt sind 70,6% aller Patienten mannlich, digspricht einer Anzahl von 231
mannlichen Patienten. In der Gruppe der nichtingdlichtigen Diabetiker sind 72,3%
der Patienten mannlich, dies entspricht einer Ahzah 60 mé&nnlichen und 23 (27,7%)
weiblichen Patienten. In der Gruppe der insulimpfiigen Diabetiker kdnnen 54,8% der
Patienten dem mannlichen Geschlecht zugeordnetenwedies entspricht einer Anzahl
von 46 mannlichen und 38 (45,2%) weiblichen PatienBei der Gegeniberstellung
der Geschlechterverteilung der einzelnen Gruppem l@ane deutliche asymptotische
Signifikanz festgestellt werden. Die Signifikanzealdrei Gruppen (NIDDM, IDDM,



NDM) im Vergleich ergibt einen Wert von p= 0,001 hi@Quadrat=14,64; df=2;
p=0,001). Fur den Vergleich zwischen insulinpfligehh und nichtinsulinpflichtigen
Diabetikern resultiert eine Signifikanz von p= 0,01€hi-Quadrat=5,53; df=1;
p=0,019). Demnach kann eine signifikante Mehrheit ménnlichen Geschlechts in der
Gruppe der nichtinsulinpflichtigen Diabetiker fessgellt werden.

3.1.3 Anzahl der Herzoperationen
94,5% aller Patienten weisen Kkeingoroperationen am Herzen auf. Die

Gegenuberstellung der einzelnen Gruppen zeigt fedoass in der Gruppe der
nichtinsulinpflichtigen Diabetiker bei 8,4% und der Gruppe der insulinpflichtigen
Diabetiker bei 7,1% bereits eine Operation am Herderchgefihrt worden ist. Die
Kontrollgruppe der Nichtdiabetiker ergibt bei 3,1%ine vorangegangene
Herzoperation. Bei der Auswertung kann keine Silgaifz bezlglich vorangegangener

Herzoperationen festgestellt werden (p=0,170).

3.1.4 Anzahl an Perkutanen Transluminalen Coronaren Axtgsten
(PTCA)

Alle drei Patientengruppen werden bezuglich derzahl praoperativer PTCA

analysiert. In der Gruppe der Nichtdiabetiker ergiich ein Mittelwert von 0,15 mit
einer Standardabweichung von 0,552 sowie eineminMim von O und einem
Maximum von 5. In der Gruppe der nichtinsulinpfligen Diabetiker kann ein
Mittelwert von 0,17 mit einer Standardabweichung \j)762 sowie einem Minimum
von 0 und einem Maximum von 6 ermittelt werden. Bieippe der insulinpflichtigen
Diabetiker weist einen Mittelwert von 0,21 sowien eMinimum von O und ein
Maximum von 3 auf. Insgesamt kann eine erhohte Anhaa PTCA bei Diabetiker,

insbesondere bei insulinpflichtigen ermittelt werde

3.1.5 Vorangegangene Myokardinfarkte
Zur Analyse dewvorangegangenen akuten Myokardinfarktemuss dieser Parameter

weiter spezifiziert werden. Es wird deswegen eiedliche Einteilung der akuten
Myokardinfarkte vorgenommen. Es wird unterschiederwischen akuten
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Myokardinfarkten, welche <48 Stunden, < 3 Wocher3 Wochen, aber < 3 Monaten
oder > 3 Monate vor der Herz-Bypass-Operation dtgtgn sind.

Insgesamt werden bei 55,4% aller Patienten keinangwagangenen Myokardinfarkte
festgestellt. Dies entspricht einer Patientenanzahl n= 181. Myokardinfarkte < 48
Stunden vor der Herzoperation zeigen 6,0% der insblinpflichtigen und 7,1% der
insulinpflichtigen Diabetiker. In der Kontrollgruppeeisen 3,8% der Patienten einen
Myokardinfarkt < 48 Stunden vor der Operation aJfiokardinfarkte weniger als 3
Wochen vor der Herzoperation haben 15,7% der mistlinpflichtigen und 16,7% der
insulinpflichtigen Diabetiker sowie 13,1% der Nidlabetiker. Myokardinfarkte, die
mehr als 3 Wochen, aber weniger als 3 Monate zlidgn zeigen 9,6% der
nichtinsulinpflichtigen und 9,5% der insulinpfliegpén Diabetiker sowie 7,5% der
Nichtdiabetiker. Myokardinfarkte, die mehr als 3 he zuriickliegen, zeigen 8,4% der
nichtinsulinpflichtigen und 13,1% der insulinpflioggen Diabetiker sowie 8,8% der
Nichtdiabetiker. Eine positive Myokardinfarktanameage jedoch mit unbekanntem
Zeitpunkt, kann bei insgesamt 4,6% der Patienteniteit werden. Die Verteilung
ergibt bei 4,8% der nichtinsulinpflichtigen und %4der insulinpflichtigen Diabetiker
sowie 5,6% der Nichtdiabetiker eine positive, abeeitlich unbekannte
Myokardinfarktanamnese. Eine leere Anamnese fur Kdydinfarkte besteht bei
keinem der Diabetiker, jedoch bei 3,8% der Patredi&r Kontrollgruppe.

Insgesamt resultiert eine nicht signifikante Vduieg des Parameters vorangegangene
Myokardinfarkte, auch in den einzelnen Untergrupp&ie Analyse ergibt eine
asymptotische Signifikanz von p= 0,484 (Chi-Qué&eltad,53; df=2; p=0,484).

3.1.6 Fettstoffwechselstbérungen
Fettstoffwechselstérungensind bei 86,9% der Patienten koexistent. Die genau

Analyse ergibt, dass 91,6% der nichtinsulinpfligeti und 84,5% der insulinpflichtigen
Diabetiker sowie 85,6% der Nichtdiabetiker an eif@ttstoffwechselstérung leiden.
Im Vergleich der beiden Diabetiker-Gruppen konnerein& signifikanten
Haufigkeitsverteilungen festgestellt werden. Dieynagtotische Signifikanz betragt
0,161 (Chi-Quadrat=1,96; df=1; p=0,161).
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Alles in allem zeigt auch der Vergleich aller dr@ruppen keine signifikanten
Unterschiede beim Auftreten des Parameters Fdtt&ofiselstorung. Die
asymptotische Signifikanz betragt 0,329 (Chi-Quedt22; df=2; p=0,329).

3.1.7 Hypertonie
Eine Hypertonie besteht bei insgesamt 93% der einbezogenen Ratjewbbei die

Gruppe der Diabetiker signifikant haufiger erkramgtt Die Erkrankung Hypertonie
kann bei 96,4% der nichtinsulinpflichtigen sowie @8 der insulinpflichtigen
Diabetiker erfasst werden. Die Kontrollgruppe dechttiabetiker zeigt eine deutlich
geringere Erkrankungsrate von 88,1%. Zwar konnegnifékante Unterschiede beim
Vergleich aller drei Gruppen beobachtet werden {@hadrat=11,60; df=2; p=0,003),
jedoch resultiert beim Vergleich der beider DiakatiGruppen keine signifikanten
Unterschiede. Die asymptotische Signifikanz liegt 806 (Chi-Quadrat=1,05; df=1;
p=0,306).

3.1.8 Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD)
Bei 17,1% (n= 56) aller Patienten existiert in demalyse und Auswertung des

Parameter<COPD diese Erkrankung. Es kann eine Mehrzahl an Erkeankt der
Gruppe der insulinpflichtigen Diabetiker festgelstelwerden. 13,3% der
nichtinsulinpflichtigen und 26,2% der insulinpfliodlen Diabetiker weisen eine COPD
auf. Die Kontrollgruppe der Nichtdiabetiker zeigtee Haufigkeit von 14,4%.

NDM NIDDM IDDM Gesamt
Keine Anzahl 137 72 62 271
COPD % Gruppe | 85,6% 86,7% 73,8% 82,9%
% GP 41,9% 22,0% 19,0% 82,9%
COPD Anzahl 23 11 22 56
% Gruppe | 14,4% 13,3% 26,2% 17,1%
% GP 7,0% 3,4% 6,7% 17,1%
Gesamt | Anzahl 160 83 84 327
% Gruppe | 100% 100% 100% 100%
% GP 48,9% 25,4% 25,7% 100%

Tab. 3.1.8 COPD
GP = Gesamtpopulation
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Beim Vergleich der Nichtdiabetiker mit den Diabetik kann ein signifikanter
Unterschied von p=0,037 festgestellt werden (Chaat=6,59; df=2; p=0,037). Bei
der Gegenuberstellung der beiden Diabetiker-Gruppethebenfalls ein signifikanter
Unterschied von p= 0,037 festgestellt (Chi-Quadtatl; df=1; p=0,036).

3.1.9 Renale Insuffizienz
Renale Insuffizienz wird definiert als Erhéhung des Serum-Creatinindé& auf

mindestens 2 mg/dl. Der Parameter renale Insufizzigird aufgeteilt in kompensierte
renale Insuffizienz und dialysepflichtige renalsuffizienz. Die Gegenuberstellung der
Gruppen zeigt, dass 32,5% der nichtinsulinpfliokigind 41,7% der insulinpflichtigen
Diabetiker sowie 25% der Nichtdiabetiker eine kongerte renale Insuffizienz

aufweisen.  Eine  dialysepflichtige  Niereninsuffizen haben 3,6% der

nichtinsulinpflichtigen und 1,2% der insulinpfliecpén Diabetiker sowie 1,9% der
Nichtdiabetiker. Insgesamt kann zwar eine geringehiteit an insulinpflichtigen

Diabetiker bezuglich der kompensierten renalen fisahz und eine geringe Mehrheit
an nichtinsulinpflichtigen Diabetiker bezuglich dedialysepflichtigen renalen

Insuffizienz festgestellt werden, jedoch ergibt dimalyse keine signifikanten

Unterschiede. Die asymptotische Signifikanz liegt pe 0,076 (Chi-Quadrat=8,46;

df=4; p=0,076).

NIDDM IDDM p Value
Patientenanzahl 83 84
Mannlich 60 46 0.019
Keine Herzop. 76 78 NS
AMI 37 40 NS
FSS 76 71 NS
Art. Hypertonie 80 83 NS
COPD 11 22 0.037
Ren. Insuffizienz 30 36 NS

Tab. 3.1. Signifikanz der préaoperativen Charakterisiken
(Herzop. = Herzoperationen; AMI = Akuter Myokart#irkt;
FSS = Fettstoffwechselstorung; art. = arteriellenR= renale;
NS = nicht signifikant)
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3.2 Analyse und Auswertung der perioperativen Charaktkeen

3.2.1 Aortenabklemmzeit
Die Aortenabklemmzeit beschreibt die Zeit in welcher die Aorta wéahrendegs

operativen Eingriffs abgeklemmt ist. Diese wird der Einheit ,Minuten® [min]
angegeben.

In der Gruppe der nichtinsulinpflichtigen Diabetikeigt sich ein Mittelwert von 75,61
Minuten, eine Standardabweichung von 24,11 Mingtmie ein Minimum von 35 und
ein Maximum von 140. Ein Mittelwert von 74,38 Mieuat eine Standardabweichung
von 27,285 Minuten sowie ein Minimum von 30 und hhaxm von 162 kann in der
Gruppe der insulinpflichtigen Diabetiker festgelsteterden. Die Auswertung der
Nichtdiabetiker erbringt einen Mittelwert von 74,03/inuten sowie eine

Standardabweichung von 28,462 Minuten.
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Abb. 2 Analyse der Aortenabklemmzeit in Minuten beiverschiedenen Patientenkollektiven
Stdf.= Standardfunktion; Stdabw.= Standardabweighun

3.2.2 Operationsdauer
Die Operationsdauer ist die Zeit von Operationsbeginn bis Operatiodsergie wird

in der Einheit ,Minuten” [min] angegeben.
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NDM NIDDM IDDM
MW 247,83 257,55 254,01
Stdabw. 59,55 60,70 58,022
Min/Max 2/555 145/562 155/470Q

Tab. 3.2.2 Operationsdauer in Minuten

Die Nichtdiabetiker weisen einen Mittelwert von 283 Minuten, die Gruppe der

nichtinsulinpflichtigen Diabetiker einen Mittelwerbn 257,55 Minuten und die Gruppe

der insulinpflichtigen Diabetiker einen Mittelwardn 254,01 Minuten auf.
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Abb. 3 Analyse der Operationsdauer in Minuten beverschiedenen Patientenkollektiven

3.2.3 Beatmungsdauer
Die Beatmungsdauerist die Zeit in der der Patient beatmungspflichisig Diese wird

in der Einheit ,Tagen“ [d] angegeben.
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NDM NIDDM IDDM
MW 1,62 3,18 1,88
SD 3,015 6,280 3,331
Min / Max 0/32 0/32 0/28

Tab. 3.2.3 Beatmungsdauer in Tagen

Unter den Diabetikern zeigt die Gruppe der insulinpfigen Diabetiker eine deutlich
geringere Beatmungsdauer von 1,88 + 3,331 Tagen diées Gruppe der

nichtinsulinpflichtigen Diabetiker.
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Art des Diabetes mellitus
Abb. 4 Analyse der Beatmungsdauer in Tagen bei verkiedenen Patientenkollektiven

3.2.4 Dauer des intensivstationaren Aufenthaltes
Derintensivstationare Aufenthalt wird definiert als Dauer des Aufenthalts auf der

Intensivstation. Dieser wird in der Einheit , Tadd] angegeben.
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NDM NIDDM IDDM
MW 3,81 6,02 5,29
SD 3,778 8,481 6,097
Min / Max 0/35 0/56 1/31

Tab. 3.2.4 Intensivstationarer Aufenthalt in Tagen

Die Auswertung des Mittelwertes des intensivstatiend Aufenthaltes der

Nichtdiabetiker ergibt einen deutlich geringeren rivVas die der anderen Gruppen,
namlich 3,81 + 3,77 Tage. Im Vergleich der beidembetiker-Gruppen zeigt die
Gruppe der insulinpflichtigen Diabetiker eine dalil geringere Dauer des
intensivstationaren Aufenthaltes als die der nichilinpflichtigen  Diabetiker

(F(2,324)=4,25; p=0.01).
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Abb. 5 Analyse des intensivstationaren Aufenthaltin Tagen bei verschiedenen
Patientenkollektiven

3.2.5 Dauer des stationaren Aufenthaltes
Die Dauer des stationéren Aufenthaltesvird in der Einheit ,Tagen” [d] angegeben.
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Die Bestimmung der Mittelwerte fur die Gruppe derchiddiabetiker ergibt einen
Mittelwert von 18,37 Tagen mit einem Minimum vorufid einem Maximum von 54
sowie eine Standardabweichung von 6,337 Tagen. kr d&ruppe der
nichtinsulinpflichtigen Diabetiker kann ein Mittebst von 21,73 Tagen mit einem
Minimum von 0 und einem Maximum von 101 sowie eBtandardabweichung von
14,566 Tagen festgestellt werden. Die AuswertungG@leippe der insulinpflichtigen
Diabetiker erbringt einen Mittelwert von 21,02 Tag®it einem Minimum von 3 und
einem Maximum von 88. Die Standardabweichung bettéd¢8 Tage (F(2,324)=3,90;
p=0.02).
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Abb. 6 Analyse des stationdren Aufenthaltes in Tagebei verschiedenen Patientenkollektiven

3.2.6 Anzahl an Bluttransfusionen
Die Anzahl an Bluttransfusionen wird angegeben als verabreichte

Transfusionseinheiten.

Als Mittelwert fiur die Gruppe der Nichtdiabetikerakn 2,63 = 4,429 Einheiten
angegeben werden. Fir die Gruppe der nichtinstilbpigen Diabetiker resultiert ein
Mittelwert von 4,31 Einheiten. Ein deutlich gerimge Mittelwert von 3,08 + 5,156
Einheiten ergibt sich fir die Gruppe der insulifgftigen Diabetiker.
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NDM NIDDM IDDM
MW 2,63 4,31 3,08
SD 4,429 10,509 5,156
Min / Max 0/22 0/85 0/27

Tab 3.2.6 Anzahl verabreichter Bluttransfusionen inEinheiten

Wie Tabelle 3.2.6 darstellt, lassen sich fir dige@weiten der verschiedenen
Patientenkollektive deutliche Unterschiede fedstel
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Abb. 7 Anzahl verabreichter Bluttransfusionen inEinheiten bei verschiedenen
Patientenkollektiven

3.3 Analyse und Auswertung der postoperativen Kompidkegn

3.3.1 Wundinfektionen des Sternums
Wundinfektionen des Sternums werden aufgeteilt in oberflachliche und tiefe

Wundinfektionen.

Oberflachliche  Wundinfektionen des  Sternums tretebei 3,6%  der
nichtinsulinpflichtigen und 4,8% der insulinpfliegpén Diabetiker sowie 1,9% der
Nichtdiabetiker auf. Tiefe Wundinfektionen mit Bezdgs Mediastinums zeigen 1,2%

der nichtinsulinpflichtigen und 1,2% der insulinpfitigen Diabetiker sowie keiner der
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Nichtdiabetiker. Aus dem Vergleich der Diabetikernt nder Kontrollgruppe der
Nichtdiabetiker resultiert kein signifikanter Untéehied. Die asymptotische Signifikanz
liegt bei p= 0,457 (Chi-Quadrat=3,64; df=4; p=0,4157

3.3.2 Wundinfektionen des Beines
Wundinfektionen des Beines werden aufgeteilt in oberflachliche und tiefe

Wundinfektionen.

Meist erfolgt die Entnahme der Vene fur die Herp8ss-Operation am Bein. Hierfur
wird der Bypass gehauft aus der V. saphena magnammen’

Oberflachliche Wundinfektionen am Bein kdnnen bed%2 der insulinpflichtigen
Diabetiker erfasst werden. Sowohl die nichtinsulicptigen Diabetiker, als auch die
Nichtdiabetiker weisen hier keine oberflachlichenlinfektionen auf.

Tiefe Wundinfektionen am Bein hingegen kdnnen tienadrei Gruppen nachgewiesen
werden. Insgesamt weisen 1,2% der nichtinsulinpilgen und 3,6% der
insulinpflichtigen Diabetiker sowie 0,6% der Pat@mtder Kontrollgruppe diesen
Parameter auf.

Zwar zeigt sich eine deutliche Mehrheit der inspflichtigen Diabetiker bezuglich
dieses Parameters, jedoch ergibt die Analyse emwfiBanz von p=0,057. Damit ist
dieser Parameter nicht als signifikant zu wertem{Quadrat=9,16; df=4; p=0,057).
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Abb. 8 Oberflachliche und tiefe Wundinfektionen desBeines in Prozent

19 Sjewert R.: Basiswissen Chirurgie. Miinchen; S@ing007; Auflage 1; 174
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3.3.3 Mediastinitis
Mediastinitis wird definiert als tiefe sternale Wundinfektiorssaziiert mit Fieber und

sternaler Wundinstabilitat.

Dieser Parameter kann bei insgesamt 9 Patientdigeatesen werden. Dies entspricht
einem Anteil von 2,8%. Die Gruppe der nichtinsufiightigen Diabetiker zeigt eine
Haufigkeit von 2,4%, die der insulinpflichtigen Digtiker eine Haufigkeit von 6%. In
der Kontrollgruppe der Nichtdiabetiker wird der 8aeter Mediastinitis bei 1,3% aller
Patienten erfasst. Beim Vergleich der beiden DikbetGruppen sowie der
Kontrollgruppe sind keine signifikanten Unterschigge 0,100) festzustellen (Chi-
Quadrat=4,60; df=2; p=0,100). Ebenfalls kdnnen alehder Gegenuberstellung der
beiden Diabetiker -Gruppen (NIDDM, IDDM) keine sifikanten Unterschiede
festgestellt werden (Chi-Quadrat=1,31; df=1; p=8)25

3.3.4 Durchgangssyndrom (syn. Psychosyndrom)
Als Durchgangssyndrom wird eine zeitlich begrenzte und reversible postaipee

Psychose definiert.

Das Durchgangssyndrom wird unterteilt in fllichtigestoperative Psychosen ohne
Therapie und therapierelevante postoperative PsgahdsTherapie.

Insgesamt konnte bei 23,5% aller analysierten R@&te ein Durchgangssyndrom
dokumentiert werden. In der Gruppe der nichtingfliohtigen Diabetiker kann bei
12,0% der Patienten ein flichtiges Durchgangssyndobine Therapienotwendigkeit
und bei 13,3% der Patienten ein therapierelevadtgshgangssyndrom diagnostiziert
werden. In der Gruppe der insulinpflichtigen Diakext kann bei 9,5% der Patienten ein
flichtiges Durchgangssyndrom ohne Therapienotwdedigind bei 19% der Patienten
ein therapierelevantes Durchgangssyndrom diagmedtiwerden. Die Kontrollgruppe
der Nichtdiabetiker zeigt bei 12,5% der Patientenfkichtiges Durchgangssyndrom
ohne Therapienotwendigkeit und bei 7,5% der Parenein therapierelevantes
Durchgangssyndrom. Die Analyse des Vergleichesr altei Patientenpopulationen
ergibt eine asymptotische Signifikanz von p=0.136mit ist dieses Resultat als nicht
signifikant zu werten (Chi-Quadrat=7,33; df=4; pE1»).
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3.3.5 Postoperativer akuter Myokardinfarkt
Im Ganzen kann bei 2,8% aller analysierten Patrergi® postoperativer akuter

Myokardinfarkt diagnostiziert werden.

Die Gegenuberstellung der einzelnen Gruppen ergdass die Gruppe der
nichtinsulinpflichtigen Diabetiker mit einer Haukigit von 4,8% und die Gruppe der
insulinpflichtigen Diabetiker mit einer Haufigkeivon 1,2% ein postoperatives
myokardiales Ereignis aufweisen. Die Analyse der tikalyruppe ergibt eine

Haufigkeit von 2,5%. Der Vergleich der beiden Didker-Gruppen zeigt eine

Signifikanz von 0,169 (Chi-Quadrat=1,89; df=1; pE&)). Aus dem zusatzlichen
Vergleich mit der Kontrollgruppe resultiert einegifikanz von p=0,345. Somit ist die
Auswertung dieses Parameters im Vergleich allerauah einzelner Gruppen als nicht
signifikant zu werten (Chi-Quadrat=2,13; df=2; p345).

3.3.6 Respiratorische Insuffizienz
Die respiratorische Insuffizienz ist definiert als Hypoxamie (Sauerstoffpartialdcuc

<60mmHg). Postoperativ kann bei 21,4% der Gesamtgahpopulation eine

respiratorische Insuffizienz festgestellt werdemgn8ikante Unterschiede sind beim
Vergleich der Diabetiker mit den Nichtdiabetikerfasst worden: 25,3% der

nichtinsulinpflichtigen und 32,1% der insulinpflicpen Diabetiker hatten eine

respiratorische Insuffizienz. Im Gegensatz dazusereinur 13,8% der Patienten der
Kontrollgruppe diesen Parameter auf. Die asympthésSignifikanz liegt damit bei

0,002 (Chi-Quadrat=12,08; df=2; p=0,002).
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Abb. 9 Darstellung der respiratorischen Insuffizierz in Prozent bei verschiedenen
Patientenkollektiven
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Zwar kann ein signifikanter Unterschied beim Veidie der Diabetiker mit der

Kontrollgruppe verzeichnet werden, jedoch ergild Analyse bei Gegeniberstellung
nur der beiden Diabetiker-Gruppen keine signifieantUnterschiede beziglich
Auftreten und Haufigkeit des untersuchten Pararmmef@ie asymptotische Signifikanz
liegt bei 0,329 (Chi-Quadrat=0,95; df=1; p=0,329pmit ist das Ergebnis als nicht

signifikant zu beurteilen.

Die folgende Ubersichtstabelle zeigt eine Aufstadlumler Haufigkeiten der
postoperativen Komplikationen in Prozent im Vergtebei nichtinsulinpflichtigen und

insulinpflichtigen Diabetiker

Gruppe | Gruppe I
NIDDM IDDM
Wundinfektionen- Thorax
oberflachlich 3,6% 4,8%
tief 1,2% 1,2%
Wundinfektionen- Bein
oberflachlich 0,0% 2,4%
tief 1,2% 3,6%
Andere Wundinfektionen 1,2% 0,0%
Mediastinitis 2,4% 6,0%
Durchgangssyndrom
Nicht therapierelevant | 12,0% 9,5%
Therapierelevant 13,3% 19,0%
Postoperative Infarkte
4,8% 1,2%
Resp. Insuffizienz 25,3% 32,1%
Ren. Insuffizienz
komp. 10,8% 9,5%
dialys. 0,0% 0,0%
Postop. Schlaganfall
<24h 2,4% 0,0%
>24h < 72h 2,4% 1,2%
> 72h 6,0% 4,8%
Sepsis 0,0% 0,0%
Mortalitat 6,0% 6,0%

Tabelle 3.3.1 Haufigkeiten der postoperativen Komjikationen
(Resp. = respiratorisch; Ren. = renal; komp. = ensiert;
dialys. = dialysepflichtig; h = hours)
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3.3.7 Renale Insuffizienz
Der Parametempostoperative renale Insuffizienz wird definiert als postoperative

Erh6hung des Serum-Creatinin-Werts auf mindestemg)/2ll oder eine Erh6hung von
mehr als 100% verglichen mit dem préoperativen @reaWert. Der Parameter wird
weiterhin spezifiziert in eine kompensatorischeraglre dialysepflichtige postoperative
renale Insuffizienz.

Insgesamt zeigen 6,7% der Gesamtpatientenpopulaiop postoperative renale
Insuffizienz, hiervon werden 6,4% als kompensiartel 0,3% als dialysepflichtige
renale Insuffizienz beschrieben. Insgesamt kannlbg% der nichtinsulinpflichtigen
und 9,5% der insulinpflichtigen Diabetiker postager eine kompensierte renale
Insuffizienz festgestellt werden. Die Kontrollgrigpgder Nichtdiabetiker zeigt mit einer
Haufigkeit von 2,5% eine kompensierte renale Ingigfiz. Eine dialysepflichtige

renale Insuffizienz tritt deutlich seltener auf. iker der Diabetiker und 0,6% der
Nichtdiabetiker zeigen eine postoperative dialykemige Komplikation. Bei der

Analyse dieser postoperativen Komplikation konnesarzbeachtliche Unterschiede in
Auftreten und Haufigkeit festgestellt werden, jeldd@ann sowohl im Vergleich aller
drei Gruppen (Chi-Quadrat=9,10; df=4; p=0,059) alch im Vergleich der beiden
Diabetiker-Gruppen (NIDDM und IDDM) (Chi-Quadrat80; df=1; p= 0,778) keine

relevante Signifikanz nachgewiesen werden.

3.3.8 Postoperativer Schlaganfall
Der Parameterpostoperativer Schlaganfallwird zur Erhebung einer grindlicheren

Analyse je nach Dauer des postoperativen Ereignisseerschiedene zeitliche Fenster
unterteilt. Unterschieden werden postoperativelwate Ereignisse die < als 24 h, > als
24 h, aber < als 72 h oder langer als 72 h angehbHlben.

Cerebrale Ereignisse mit einer Dauer von < als 24vdrden als transitorisch
ischamische Attacke (TIA) bezeichnet. Solche meeDauer von > als 24 h, aber < als
72 h als prolongiertes reversibles ischamischesotmgisches Defizit (PRIND3°

Alles in allem kann bei 5,5% aller analysierteni€&d@en ein postoperatives cerebrales
Ereignis beobachtet werden. Nichtinsulinpflichtigebetiker zeigen in 2,4% der Falle

und insulinpflichtige Diabetiker zeigen in keinenerdFalle eine postoperative

20 Berlit P.: Neurologie. Essen; Springer; 2007; Ag# 5; 176
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transitorisch ischdmische Attacke mit einer Dauer weniger als 24 h nach Auftreten
der Symptomatik. Die Kontrollgruppe weist in 1,3%rdFéalle eine transitorisch
ischamische Attacke auf. Eine Dauer von 24 bis 72wind bei 2,4% der
nichtinsulinpflichtigen und 1,2% der insulinpfliegpén Diabetiker sowie 1,3% der
Nichtdiabetiker diagnostiziert. Ein Schlaganfall miner Dauer von tber 72 h wird bei
6,0% der nichtinsulinpflichtigen und 4,8% der inspflichtigen Diabetiker
nachgewiesen. In der Kontrollgruppe kdnnen keingeR@&n mit einem cerebralen
Ereignis von >72 h erfasst werden. Die Auswertueigtzim Vergleich eine deutliche
Mehrheit des Auftretens dieses Parameters in dapger der nichtinsulinpflichtigen
Diabetiker. Dennoch kann bei der Analyse und demrgheh aller drei
Patientengruppen keine Signifikanz fur diesen Patambeschrieben werden, da die
asymptotische Signifikanz bei p= 0,066 liegt (Chia@rat=11,82; df=6; p=0,66).

3.3.9 Sepsis
Sepsis wird definiert als generalisiertes lebensbedrdtdsc Krankheitsbild

gegebenenfalls mit Fieber oder Hypothermie, Leutws®y oder Leukopenie,
Tachykardie und Tachypnoe infolge einer systehen Infektion.

Es kann bei keinem der Patienten das Auftreterr @iostoperativen Sepsis beobachtet
werden. Die Haufigkeiten in allen Gruppen (NIDDNDDM, NDM) liegt bei Null.

3.3.10Mortalitat
Mortalitdt wird definiert als das Versterben degidtden wahrend des stationaren

Aufenthaltes.

Eine peri- oder postoperatiiortalitat ist bei insgesamt 4,6% der Félle aufgetreten.
Die Analyse ergibt, dass sowohl 6,0% der nichtimgdlichtigen als auch 6,0% der
insulinpflichtigen Diabetiker wahrend oder nach eiRkerz-Bypass-Operation sterben.
Die Kontrollgruppe weist eine Haufigkeit von 3,1%falm Vergleich aller drei
Gruppen zeigt sich eine asymptotische Signifikaona p= 0,465 (Chi-Quadrat=1,53;
df=2; p=0,465). Bei der Gegenuberstellung der bei@eabetiker-Gruppen kénnen
ebenfalls keine signifikanten Unterschieden nachgsen werden (Chi-Quadrat=0,00;
df=1; p=0,984).
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Die dargestellte Tabelle stellt die Anzahl der &agn die den aufgefiihrten
postoperativen Parameter aufweisen sowie die extispnde Signifikanz im Vergleich

der angegebenen Patientenkollektive dar.

NIDDM IDDM p Value
Patientenanzahl 83 84
Postop. Schlaganfall 4 1 NS
Mediastinitis 2 2 NS
Resp. Insuffizienz 21 27 NS
Ren. Insuffizienz 9 8 NS
Sepsis 0 0 NS
Wundinfektionen Thorax 3 4 NS
Oberflachlich
Wundinfektionen Thorax 1 1 NS
Tief
Wundinfektionen Bein 0 2 NS
Oberflachlich
Wundinfektionen Bein 1 3 NS
Tief
Andere Wundinfektionen 1 0 NS
Durchgangssyndrom 10 8 NS
Nicht therapierelevant
Durchgangssyndrom 11 16 NS
Therapierelevant
Postop. Myokardinfarkt 4 1 NS
Mortalitat 5 5 NS

Tab. 3.3.2 Signifikanz der postoperativen Komplikaionen
(Postop. = postoperative; Resp. = respiratorisetm. R renal; NS = nicht signifikant)
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4 Diskussion
Diese retrospektive Studie untersucht die préd; p@d postoperative Morbiditat und

Mortalitdat bei Patienten mit Diabetes mellitus T2p die sich einer Herz-Bypass-
Operation unterzogen haben. Das Patientengut seatht aus Nichtdiabetiker und
Diabetiker zusammen. Weiterhin wird die Gruppe Debetiker in insulinpflichtige
und nichtinsulinpflichtige Diabetiker unterteilt. uZ Analyse werden die Daten
herzbypassoperierter Patienten des Universitatklalim Wirzburg der Jahre 2004 und
2005 verwendet. Insgesamt werden die Daten vorPa&énten, 167 Diabetiker, davon
84 insulinpflichtige und 83 nichtinsulinpflichtigeiabetiker, sowie 160 Nichtdiabetiker
als Kontrollgruppe zur Analyse herangezogen. Darkeoerse Auffassungen Uber die
Zusammenhange von Diabetes mellitus Typ 2 und koeonderzkrankheit sowie
beziglich des Zustandes nach einer Herz-Bypassa@mer existieren, wird diese
retrospektive Studie zur Erfassung der pra-, pend postoperativen Morbiditat und
Mortalitdt anhand eines signifikant hohen Patiegtees erstellt.

Bei dem Parameter Geschlecht kann eine deutlichérridé des mannlichen
Geschlechts  festgestellt werden. Insgesamt konneabeid 69,51% der
nichtinsulinpflichtigen und 68,76% der insulinpfiiigen Diabetiker sowie 66,74% der
Nichtdiabetiker dem mannlichen Geschlecht zugedrdregden. Auch in den Studien
von J.S. Choi et af* oder N. Luciani et &? wird ein erhohter Anteil des ménnlichen
Geschlechts im Patientengut festgestellt. Dieami8glicherweise auf die allgemeine
Geschlechterverteilung von Herzkreislauferkrankungeuriickzufiihred®  Rieder
beschreibt die Epidemiologie von Herzkreislaufenkingen, wobei eine erhdhte
Inzidenz des maénnlichen Geschlechts auffallend istomit sich die
Geschlechterverteilung in dieser Studie aus der cl@eshterverteilung bei
Herzkreislauferkrankungen erkl&ft.Das mittlere Alter der operierten Patienten liegt
bei 67,98 Jahren, das hochste mittlere Alter igyiGruppe der nichtinsulinpflichtigen

Diabetiker. Allerdings stellt dies einen nicht aignifikant zu wertenden Unterschied

2L Choi JS, Cho KR, Kim KB.: Does Diabetes affect postoperative Outcomes after total arterial off-
pump Coronary Bypass Surgery in multivessel Disea&an Thorac Surg 2005; 80: 1353-61

“2 Luciani N., Nasso G., Gaudino M., Abbate A., Glide, Alessandrini F., Girola F., Santarelli F.,
Possati G.: Coronary Artery Bypass Grafting in TYipdiabetic Patients. A Comparison between Insulin
dependent and Non-Insulin-dependent Patients at-Simal Mid-term follow-up. Ann Thorac Surg 2003;
76:1149-54

% Herold G.: Herold- Innere Medizin; Kéln; 2006; 202

%4 Rieder A.: Epidemiologie der Herzkreislauferkrangan. Journal fiir Kardiologie 2005; 11; 3-4
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dar. Das mittlere Alter vergleichender Studien tliegi 64,56°, 61,4%° und 65,56
Jahren. Demnach ist in der vorliegenden Arbeitrdadere Patientenalter héher als in
vergleichbaren Studien. Dies koénnte durch die immegirkere Verbesserung der
symptomatischen Therapie von Herzkreislauferkrankaray erklaren sein.

Als praoperative Charakteristik wird die Anzahl aogegangener Herzoperationen
anamnestiziert. Die Mehrzahl der Patienten weiseinekVoroperationen am Herzen
auf (94,50%). Insgesamt zeigen 7,10% der insuicitigen und 8,40% der
nichtinsulinpflichtigen Diabetiker sowie 3,10% ddichtdiabetiker diese praoperative
Charakteristik. Zwar handelt es sich hierbei nighteine signifikant erhdhte Anzahl im
Vergleich der Gruppen, jedoch ist die Tatsaches daabetiker die grof3te Gruppe mit
vorangegangenen Herzoperationen darstellen, mitTdésache zu begrinden, dass
mannliche Diabetiker das doppelte, Diabetikeringegar das dreifache Risiko fiir eine
koronare Herzkrankheit mitsamt der daraus resehigen Komplikationen habéh.
Diese Auffalligkeit wird ebenso in der ,Framinghddeart Study* von Kannel et al.
Beschrieber? In einer Studie von Harris et al. werden Diabetssllitus und
Glukosetoleranzstérung fur zirka 14% aller kardsludaren Todesfélle verantwortlich
gemacht?

Weitere Resultate ergibt die Analyse des Parameteesigegangener Myokardinfarkte.
Auch hierbei zeigt sich kein signifikant hoheres fifeten in einer der drei
ausgewahlten Gruppen. Jedoch ist zu beachten,jrdafien drei Patientengruppen mit
positiver Herzinfarktanamnese der Zeitpunkt desc@esens weniger als drei Wochen
in der Vergangenheit liegt (NDM 13,10%; IDDM 16%0 NIDDM 15,70%).
Vergleichende Studien zeigen, dass Diabetiker zw®& viermal haufiger an

kardiovaskuldren Erkrankungen leiden und eine Slgmt hohere Anzahl an

%% Luciani N., Nasso G., Gaudino M., Abbate A., Gii¢e, Alessandrini F., Girola F., Santarelli F.,
Possati G.: Coronary Artery Bypass Grafting in TYipdiabetic Patients. A Comparison between Insulin
dependent and Non-Insulin-dependent Patients at-Sival Mid-term follow-up. Ann Thorac Surg 2003;
76: 1149-54

%6 Choi JS, Cho KR, Kim KB.: Does Diabetes affect postoperative Outcomes after total arterial off-
pump Coronary Bypass Surgery in multivessel Disea&an Thorac Surg 2005; 80: 1353-61

" Stewart RD., Lahey SJ., Levitsky S., Sanchez @mgbs CT.: Clinical and Economic Impact of
Diabetes following Coronary Artery Bypass. J SBap 1998; 76: 124-30

% Rieder A.: Epidemiologie der Herzkreislauferkrangan. Journal firr Kardiologie 2005; 11: 3-4
?Kannel WB. and McGee DL.: Diabetes and cardiouts Disease. The Framingham Study. JAMA
1979; 241: 2035

% Harris M, Flegal KM, Cowie CC, Eberhard MS, Gdkla DE, Little RR, Wiedmeyer HM, Byrd-Holt
DD: Prevalence of Diabetes, impaired glucose Tolegan U.S. Adults. The Third National Health and
Nutrition Examination Survey 1988-1994; DiabeteseCH98; 21:518
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Koronarstenosen und stattgehabten Myokardinfaritéweisert: Stewart et al. zeigen
in ihrer Studie, dass signifikant mehr Diabetikeine@ vorangegangenen
Myokardinfarkt aufweisen. Im Vergleich der Diabepagpen untereinander stellen sie
dar, dass sich ebenfalls ein signifikant hoheresftréien vorangegangener
Myokardinfarkte in der Gruppe der insulinpflichtig®iabetiker zeigt. Dies differiert
mit den Resultaten der vorliegenden Arbeit. Ebenao die Anzahl der untersuchten
Patienten in unserer Stichprobe kleiner als invoer Stewart et af?

Ahnliche Ergebnisse stellt die Analyse des Pararmmefmaoperative Anzahl an
perkutanen transluminalen koronaren Angioplasien Ba zeigen sich ebenfalls keine
signifikanten Unterschiede im Vergleich der Diaketj wie auch im Vergleich mit
Nichtdiabetikern.

Adipositas weist in den letzten Jahrzehnten eiak sinsteigende Erkrankungsrate auf.
Im Zuge der Adipositas kommt es haufig zu weitdteankhaften Verdnderungen wie
Fettstoffwechselstérungen, Hypertonie und Diabetedlitus. Als Bestandteil des
metabolischen Syndroms stellt unter anderem ditstb&tvechselstérung ein haufiges
Problem von Diabetikern datf.So zeigt die Analyse dieser Studie, dass 88% der
Diabetiker an einer Fettstoffwechselstérung leidempbei keine signifikanten
Unterschiede zwischen beiden Diabetiker-Gruppengéssellt werden (NIDDM
91,60%, IDDM 84,50%). Mit einem Anteil von 85,609%t idie Haufigkeit des
Auftretens dieses Parameters auch bei Nichtdiabathd&ufig.

Hypertonie ist ebenfalls ein Bestandteil des metatloén Syndroms. Hier zeigt sich
eine signifikante Haufigkeit im Vergleich von Didlkern und Nichtdiabetikern.
Insgesamt sind 97,60% der Diabetiker und 88,10% Miehtdiabetiker an einer
arteriellen Hypertonie erkrankt. Unter den Diabetik konnen keine relevanten
Unterschiede eruiert werden.

Choi J. et al. stellen keine signifikanten Haufigdee bezuglich
Fettstoffwechselstérungen und Hypertonie im Vedjleivon Diabetikern und

Nichtdiabetiker fest! Ebenfalls konnen Luciani et al. keine Signifikamze Vergleich

1 American Diabetes Association. Diabetes Infop:htivww.diabetes.org/ada/c20f.asp

%2 Stewart RD., Lahey SJ., Levitsky S., Sanchez @mgbs CT.: Clinical and Economic Impact of
Diabetes following Coronary Artery Bypass. J SuesR998; 76: 124-30

% standl E.: Gesundheitsbericht 2008; Deutsche Bésdénion; Minchen

34 Choi JS, Cho KR, Kim KB.: Does Diabetes affect plostoperative Outcomes after total arterial off-
pump Coronary Bypass Surgery in multivessel Disea&an Thorac Surg 2005; 80: 1353-61
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von insulinpflichtigen und nichtinsulinpflichtigenDiabetikern  feststellef?. Im
Gegensatz dazu zeigen allerdings Szabo &% Stewart et af! Thourani et al®® wie
auch Salomon et ai® dass es eine signifikante Mehrheit an Hypertomieaakten
Diabetikern gibt.

COPD ist eine Erkrankung mit immer weiter steigenBeavalenz. Der wichtigste
Risikofaktor fur diese Erkrankung ist das Rauchem weiterer Risikofaktor ist das
Alter. Ab dem 40. Lebensjahr verdoppelt sich dadPOeRisiko alle 10 Jahre. In einer
Studie von D. Mannino und S. Buist von 2007 lieigt Bravalenz der COPD bei tber
40 Jahrigen in Deutschland bei 5,90%Da die Erkrankung Diabetes mellitus Typ 2
gehauft das hohere Alter betrifft, ist hier mit eam gehauften Auftreten dieses
Parameters zu rechnen. Insgesamt ist bei 17,10% Rigienten eine COPD
diagnostiziert. Im Vergleich aller drei Gruppengtesich eine signifikante Haufigkeit
bei insulinpflichtigen Diabetikern (26,2%). Die Gp# der Nichtdiabetiker hat eine
Haufigkeit von 14,40%; die Gruppe der nichtinsufiightigen Diabetiker von 13,3%.
In einer vergleichenden Studie von Luciani et arden keine Signifikanzen beziglich
der COPD-Haufigkeit dargestellt, auch bei Szabal.etind Stewart et al. im Vergleich

von Diabetiker und Nichtdiabetikel: *? ** Somit ist das Ergebnis dieser Arbeit im

% Luciani N., Nasso G., Gaudino M., Abbate A., Glide, Alessandrini F., Girola F., Santarelli F.,
Possati G.: Coronary Artery Bypass Grafting in TYipdiabetic Patients. A Comparison between Insulin
dependent and Non-Insulin-dependent Patients at-Sival Mid-term follow-up. Ann Thorac Surg 2003;
76:1149-54

% Szabo Z., Hakonson E., Svedjeholm R.: Early pasttive Outcome and Medium-term Survival in
540 diabetic and 2239 nondiabetic Patients undeggGobronary Artery Bypass Grafting. Ann Thorac
Surg 2002; 74: 712-9

37 Stewart RD., Lahey SJ., Levitsky S., Sanchez @mbs CT.: Clinical and Economic Impact of
Diabetes following Coronary Artery Bypass. J SugsR998; 76: 124-30

% Thourani VH., Weintraub WS., Stein B., Gebhart, $Raver LM., Jones EL., Guyton RA.: Influence
of Diabetes mellitus on early and late Outcomer&@@ronary Artery Bypass Grafting. Ann Thorac Surg
1999; 67:1045-52

%9 Salomon NW., Page US., Okies JE., Stephens JuskrAH., Bigelow JC.: Diabetes mellitus and
Coronary Artery Bypass. Short-term Risk and Loagrt Prognosis. J Thorac Cardiovasc Surg 1983; 85:
264-71

40 Mannino D., Buist S.: Risk Factors, Prevalence fmlire Trends. Global burden of COPD. Lancet
2007; 370:765
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540 diabetic and 2239 nondiabetic Patients undeggGbronary Artery Bypass Grafting. Ann Thorac
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dependent and Non-Insulin-dependent Patients at-Sival Mid-term follow-up. Ann Thorac Surg 2003;
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Parameter COPD abweichend von vergleichenden vegamgenen Studien.

Viele vergleichende Studien zeigen keine signifieanitiaufigkeiten im Auftreten von
praoperativer renaler Insuffizienz beim VergleiabnvDiabetiker und Nichtdiabetiker.
Choi et al** sowie die BARI-Studie zeigen hingegen ein sigaifikhtheres Auftreten
praoperativer renaler Insuffizienz bei Diabetiker Vergleich zu Nichtdiabetiké?. In
unserer Studie konnte dies nicht bestatigt werlsrezeigt sich weder im Vergleich von
Diabetiker und Nichtdiabetiker, noch im Vergleichonv insulinpflichtigen und
nichtinsulinpflichtigen Diabetikern eine signifikant Haufigkeit des Parameters
praoperative renale Insuffizienz.

Alle drei Gruppen weisen bei der perioperativen téoabklemmzeit keinen
signifikanten Unterschied auf. Die mittlere AortbkEemmzeit liegt bei
insulinpflichtigen bei 74,38 Minuten und bei niaigulinpflichtigen Diabetikern bei
75,61 Minuten. Luciani et al. zeigen ebenfalls keitunterschied beider Grupp&n.

Die OP-Dauer, Beatmungsdauer und Anzahl an beedati@luttransfusionen der
einzelnen Gruppen zeigen keine Signifikanzen awinZgleichen Resultat kommen
auch Luciani et al. in ihrer Studfé.

Der intensivstationare Aufenthalt zeigt eine laegeraber nicht signifikante
Verweildauer fur Diabetiker. Fur insulinpflichtigBiabetiker betragt der mittlere
intensivstationdre Aufenthalt 5,29 Tage; fur niohtilinpflichtige Diabetiker 6,02 Tage.
Nichtdiabetiker verweilen 3,81 Tage postoperati¥ der Intensivstation. Es werden
keine signifikanten Unterschiede festgestellt. leg@nsatz dazu kommen Luciani et al.

und Stewart et al. zu dem Ergebnis, dass insulaipitje Diabetiker nach

4 Choi JS, Cho KR, Kim KB.: Does Diabetes affect plostoperative Outcomes after total arterial off-
pump Coronary Bypass Surgery in multivessel Disea&an Thorac Surg 2005; 80: 1353-61

“S BARI Investigators: Comparison of coronary bypsssyery with angioplasty in patients with
multivessel disease. N Engl J Med 1996; 335: 213-22

“® Luciani N., Nasso G., Gaudino M., Abbate A., Giide, Alessandrini F., Girola F., Santarelli F.,
Possati G.: Coronary Artery Bypass Grafting in TYipdiabetic Patients. A Comparison between Insulin
dependent and Non-Insulin-dependent Patients at-Simal Mid-term follow-up. Ann Thorac Surg 2003;
76: 1149-54
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Herzbypassoperation signifikant langer auf derrisiestation verweilef® *°

Auch bei dem Vergleich von Diabetiker und Nichtdiger zeigt Stewart et al. eine
signifikant langere Verweildauer der DiabetiRer.

Der durchschnittliche stationdre Aufenthalt ist keiner Gruppe signifikant erhoht. Bei
der Gegentiiberstellung der postoperativen Hospitais zeigt sich bei Luciani et &f.,
wie auch bei Szabo et Elund Stewart et af eine signifikant langere Verweildauer der
insulinpflichtigen Diabetiker. Thourani et al. bhseiben ebenfalls eine langere
Verweildauer fiir Diabetiket Dies kann in der vorliegenden Arbeit nicht bestatig
werden.

Waundinfektionen des Thorax, aber auch des Beinds Differenzierung zwischen
oberflachlichen und tiefen Infektionen werden iesdir Studie analysiert. Szabo et al.,
wie auch Clement et al. beschreiben, dass bei Dka&oe signifikant haufiger eine
thorakale Wundinfektion auftritt® *°Insgesamt kommt es in dieser Studie bei 5,80%
der Patienten zu Wundinfektionen. Zwar kann fesédiesverden, dass insulinpflichtige
Diabetiker mit 6% am Thorax und 6% am Bein versastmsulinpflichtige Diabetiker
mit 4,8% am Thorax und 1,2 % am Bein haufiger diemiglikation einer
Wundinfektion aufweisen, doch entspricht dies keiggnifikanz. Auch im Vergleich
mit Nichtdiabetiker zeigen sich keine signifikanténterschiede.
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Choli et al. und auch Stewart et al. kommen in ifB&ndien zu dem Ergebnis, dass es
keine asymptotische signifikanten Haufigkeiten inufteten einer postoperativen
Mediastinitis beim Vergleich von Diabetikern zu Nidiabetikern gibt’ *® Im
Gegensatz dazu zeigen Szabo et al., dass es aiffiksigt hoheres Auftreten der
Komplikation Mediastinitis bei Diabetikern gibt. Luciani et al. spezifizieren das
Resultat nochmals und zeigen, dass insulinpfliehBgabetiker signifikant haufiger von
einer Mediastinitis betroffen sind als nichtinspfiichtige?® In dieser Studie kann dies
nicht belegt werden. Insgesamt tritt bei 6% dewlinpflichtigen und 2,40% der
nichtinsulinpflichtigen Diabetiker eine Mediastisitauf. Die Analyse ergibt keine
signifikanten Unterschiede beim Auftreten einer Nstinitis.

Als psychologische postoperative Komplikation wimdis Durchgangssyndrom,
differenziert zwischen nicht therapiebedurftig utiterapiebedurftig, zur Analyse
herangezogen. Dieser Parameter wurde bisher ineigignden Studien noch nicht im
Vergleich von Diabetikern und Nichtdiabetikern oddam Vergleich von
insulinpflichtigen und nichtinsulinpflichtigen Diatikkern nach Herz-Bypass-
Operationen betrachtet. Die Analyse ergibt einéderzz von insgesamt 23,50%. Einen
Unterschied zwischen Diabetiker (27%) und Nichtdidder (20%) kann im Auftreten
dieses Parameters nicht festgestellt werden. AuctdreGegentuberstellung der beiden
Diabetiker-Gruppen, IDDM (28,6%) und NIDDM (25,3%kgigt sich kein signifikanter
Unterschied.

Postoperative Myokardinfarkte sind eine geflrcht€benplikation nach Herz-Bypass-
Operationen. Dieser postoperative Parameter kanhd 8t bei nichtinsulinpflichtigen
und mit 1,2% bei insulinpflichtigen Diabetikern bechtet werden. Signifikante
Unterschiede zeigen sich somit nicht. Dieses Raisulird ebenfalls von Luciani et al.

und Thourani et al. bestatigt. In ihren Studiergerisich ebenfalls keine signifikanten
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76:1149-54
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Héaufigkeiten im Vergleich beider Diabetiker-Grupp&h® Sowohl in dieser Studie als
auch in vergleichenden Studien zeigt sich kein gib& Auftreten bei Diabetikern
verglichen mit Nichtdiabetikern.

Thourani et al. beschreiben eine signifikant hoereahl an postoperativ aufgetretener
respiratorischer  Insuffizienz  bei insulinpflichtige Diabetikern — gegeniber
nichtinsulinpflichtigen Diabetiker® Dass bei Diabetikern im Vergleich zu
Nichtdiabetikern postoperativ eine hohere Inzidemz pulmonalen Komplikationen
besteht zeigen Seki et al*. Keine Haufigkeitsunterschiede zwischen Diabetikend
Nichtdiabetiker im Auftreten postoperativer resgrescher Insuffizienz stellt die
Studie von Choi et al. daf® Eine postoperativ neu aufgetretene respiratorische
Insuffizienz wurde in dieser Studie signifikant hgef in der Gruppe der Diabetiker
festgestellt (NDM 13,8%, DM 28,8%). Die Gruppen dechtinsulinpflichtigen und
insulinpflichtigen Diabetiker differieren nicht sidikant.

Diabetiker haben ein hohes Risiko fur FolgeerkraigkuNephropathie stellt eine
haufige dieser Folgeerkrankungen dar. Bei der Aswlyer postoperativ neu
aufgetretenen renalen Insuffizienz zeigt sich esdr Studie bei der Gegeniberstellung
aller drei Untergruppen keine Signifikanz im Aufene und Haufigkeit (NDM 2,5%,
NIDDM 10,8%, IDDM 9,5%). In vergleichenden Studiezeigen sich gehauft
signifikante Unterschiede. Szabo ef%lsowie auch Salomon et &l.beschreiben ein

hoheres Auftreten bei Diabetikern. Hingegen anahgsi Choi et al. keine Unterschiede

®% Luciani N., Nasso G., Gaudino M., Abbate A., Glide, Alessandrini F., Girola F., Santarelli F.,
Possati G.: Coronary Artery Bypass Grafting in TYipdiabetic Patients. A Comparison between Insulin
dependent and Non-Insulin-dependent Patients at-Simal Mid-term follow-up. Ann Thorac Surg 2003;
76:1149-54

%2 Thourani VH., Weintraub WS., Stein B., Gebhart, Raver LM., Jones EL., Guyton RA.: Influence
of Diabetes mellitus on early and late Outcomer&@@ronary Artery Bypass Grafting. Ann Thorac Surg
1999; 67:1045-52

% Thourani VH., Weintraub WS., Stein B., Gebhart,$Raver LM., Jones EL., Guyton RA.: Influence
of Diabetes mellitus on early and late Outcomerd&@@ronary Artery Bypass Grafting. Ann Thorac Surg
1999; 67:1045-52

% Seki S, Yoshida H, Momoki Y, Ooba O, Teramoto Sn6to Y: Impaired pulmonary oxygenation of
diabetic origin in patients undergoing coronarggrbypass grafting. Surg Today 1993; 23: 592-597
% Choi JS, Cho KR, Kim KB.: Does Diabetes affect postoperative Outcomes after total arterial off-
pump Coronary Bypass Surgery in multivessel Disea&an Thorac Surg 2005; 80: 1353-61

% Szabo Z., Hakonson E., Svedjeholm R.: Early pastave Outcome and Medium-term Survival in
540 diabetic and 2239 nondiabetic Patients undeggGbronary Artery Bypass Grafting. Ann Thorac
Surg 2002; 74: 712-9

67 Salomon NW., Page US., Okies JE., Stephens JuskrAH., Bigelow JC.: Diabetes mellitus and
Coronary Artery Bypass. Short-term Risk and Lormgat@®rognosis. J Thorac Cardiovasc Surg 1983; 85:
264-71
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beim Vergleich von Diabetiker und NichtdiabetiR&r.Dass ein signifikanter
H&aufigkeitsunterschied zwischen insulinpflichtigerund nichtinsulinpflichtigen
Diabetiker existiert, stellen Luciani et al in ihi8tudie daf® Die genannten Resultate
und Analysen kénnen in dieser Studie nicht bedtéategden.

Lynn et al. beschreiben, dass Diabetes mellitusRestkofaktor fir das auftreten von
Schlaganfallen nach Herzbypassoperationen darSt&ine hohere Inzidenz beschreibt
ebenfalls Szabo et dl,Herlitz et al’> und Clement et df in ihren Studien. Hierbei
zeigen Diabetiker ein signifikant hoheres Auftreteon peri- und postoperativen
Schlaganfallen. In den Studien von Thourani ef*aChoi et al’> und Stewart et &Ff
zeigt die Gruppe der Diabetiker kein gehauftesratgh an Schlaganfallen. Luciani et
al. kann beim Vergleich von insulinpflichtigen undchtinsulinpflichtigen Diabetiker
keinen signifikanten Unterschied feststellérn dieser Studie wurde der Parameter
Schlaganfall weiter spezifiziert. Dieser wird ziell nach dem Auftreten in drei Spaten
unterteilt, und zwar 24 Stunden postoperativ, 24748 Stunden postoperativ und mehr
als 72 Stunden postoperativ. In allen drei Patregrigopen kann keine signifikante

Haufigkeit festgestellt werden.
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pump Coronary Bypass Surgery in multivessel Disea&an Thorac Surg 2005; 80: 1353-61

% Luciani N., Nasso G., Gaudino M., Abbate A., Glide,, Alessandrini F., Girola F., Santarelli F.,
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Sepsis tritt in dieser Studie bei keinem der P#&ierauf. Somit ist hierbei keine
Signifikanz festzustellen. Luciani et al. stelleberfalls bei der Analyse keinen
signifikanten Haufigkeitsunterschied im Vergleichonv insulinpflichtigen und
nichtinsulinpflichtigen Diabetikern fe&t.

Herlitz et al. beschreiben, dass die 2-Jahres Nt@itsrate bei Diabetikern nach Herz-
Bypass-Operationen doppelt so hoch ist wie bei tdiabetiker (NDM 3,6%, DM
7,8%)° Dies beschreiben ebenfalls Salomon et al. undn&laet al. in ihren Studien.
80 8L Thourani et al. zeigen, dass die Mortalitatsratéhrend des stationaren
Aufenthaltes bei Diabetikern signifikant hoher %stSzabo et al., Choi et al., sowie
Stewart et al. konnen keine erhohte signifikantertilitatsrate bei Diabetiker
feststeller?® 8 # |m Vergleich von nichtinsulinpflichtigen und insmpflichtigen
Diabetikern zeigen die Studien von Luciani et ald (Btewart et al. kein signifikant
hoheres Auftreten in einer der beiden Gruppef’

In dieser Studie kann bei keinem der drei Gruppeme esignifikant erhdhte
Mortalitdtsrate wahrend des stationdren Aufentkalestgestellt werden (NDM 3,1%,
NIDDM 6,0%, IDDM 6,0%). Hier wird die Mortalitat wiend des gesamten

"8 Luciani N., Nasso G., Gaudino M., Abbate A., Gii¢e, Alessandrini F., Girola F., Santarelli F.,
Possati G.: Coronary Artery Bypass Grafting in TYipdiabetic Patients. A Comparison between Insulin
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2003; 76: 1149-54
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stationéren Aufenthaltes analysiert. In vergleidenStudien zeigt sich eine signifikant
hohere 5-Jahres- und 10-Jahres-Uberlebensrateitigtidibetikern. Die BARI-Studie
stellt dar, dass die Friihletalitat im Vergleich Geuppen annahernd gleich ¥t.Somit
gilt Diabetes mellitus als ein unabhéngiger Prauikiir die Langzeitletalitdt nach Herz-

Bypass-Operationen.

Es zeigt sich, dass viele Ubereinstimmungen, aben &ontroverse Auffassungen und
Daten zum Vergleich des Outcome nach Herz-Bypassddpnen von
insulinpflichtigen und nichtinsulinpflichtigen Diabikern existieren. Aus diesem
Grunde wird diese Studie erhoben, um mit einemnagePatientengut signifikante
Unterschiede zu erfassen, welche im Vergleich agegwartigen Literatur analysiert
werden. Diabetiker haben im Vergleich zu Nichtdidésen bei Herz-Bypass-
Operationen hohere Fruh- und Langzeitrisiken undnplkationsraten. Dies gilt
insbesondere fur insulinpflichtige Diabetiker. Beuppe der Diabetiker zeigen vielfach
unginstigere Ausgangssituationen wie obstruktivatNégionsstorung, stattgehabten
Myokardinfarkten und arterielle Hypertonie. Bei dAnalyse der postoperativen
Komplikationen zeigen Nichtdiabetiker ein deutlickelteneres Auftreten von
Waundinfektionen, respiratorischer Insuffizienz, toperativen Schlaganfallen und
Mortalitat als Diabetikern.

Signifikante Unterschiede zwischen insulinpflicletig und nichtinsulinpflichtigen
Diabetikern kann nur im Auftreten des Parameter?BQestgestellt werden. Wenn
auch nicht signifikant, treten postoperative Korkalionen bei insulinpflichtigen
Diabetikern geh&duft auf. Besonders in den ParametdBeatmungszeit,
Wundinfektionen, Mediastinitis und respiratorisdhseuffizienz ist eine starke Prasenz
der insulinpflichtigen Diabetiker auffallig.

Die erhohte Inzidenz postoperativer Komplikationeor, allem renale Insuffizienz und
postoperative zerebrovaskulare Ereignisse bei fikdya sind auf die charakteristische
Mikro- und Makroangiopathie bei dieser Erkrankungickzufiihren.

Unabhangig davon, ob der Diabetes mellitus Typ €2imsulin oder oral behandelt wird,
ist fur die Vermeidung von Folgeerkrankungen undstpperativen Akut- und

Langzeitkomplikationen eine adaquate Einstellung Bleitzuckerspiegels unabdingbar.

% BARI Investigators: Influence of diabetes on S+ye®rtality and morbidity in a randomized trial
comparing CABG and PTCA in patients with multivdstisease. Circulation 1997; 96: 1761-1769
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Dass eine praoperative schlechte Blutzuckereinsigllerkennbar am HhAWert, zu
Komplikationen pradisponiert zeigen Ennker et®8lAus diesem Grunde ware eine
Verschiebung des Operationstermins bis zur Verbesge der
Langzeitblutzuckereinstellung bei elektiven Einfgnf zu erwagen.

Furnary et al. beschreiben in ihrer Studie, dass miestoperative Einsatz eines
Insulinperfusors mit adaquater Blutzuckereinstellumigs Auftreten thorakaler
Wundinfektionen signifikant senk?.Somit ist postoperativ eine engmaschige Kontrolle
und Einstellung des Blutzuckers als praventive Mdudme zu diskutieren.

In dieser Studie wird gezeigt, dass insulinpflightDiabetiker praoperativ haufiger an
renaler Insuffizienz leiden. Ebenfalls fallt beidDetiker postoperativ haufiger eine neu
aufgetretene renale Insuffizienz auf. Auf Grund Miétroangiopathie der Nierengefalie,
welche bei Diabetiker gehauft besteht, ist eine hnggrotektive medikamentdse
Therapie erforderlich. Hierzu gehdrt vor allem dagermeiden potentiell
nephrotoxischer Medikament und eine genaue Bilanzgeder Flissigkeitstherapie.

Diese These stiitzen ebenfalls aktuelle Studienesedi Themengebiét. *2

Aufgrund der teilweise differierenden Ergebnissstélet die Notwendigkeit weiterer,
gegebenenfalls prospektiver Studien. Hierbei soltérker auf die praoperative
Blutzuckereinstellung und Nierenfunktion eingegangeerden. Das Einbeziehen von
Parameter, welche auf eine praoperativ bestehemeleridchadigung oder eine nicht
adaquate Blutzuckereinstellung deuten, sollten wogtich beobachtet werden. Zur
Beurteilung der Blutzuckereinstellung ist der HeAVert ein geeigneter Parameter, um
nicht nur die Blutzuckereinstellung unmittelbar vder Operation, sondern auch
retrospektiv die Einstellung des Blutzuckers déxten 4-6 Wochen zu beurteilen. Zur
Beurteilung der praoperativen Nierenfunktion sing dharnpflichtigen Substanzen

Kreatinin und Harnstoff als Parameter geeignet.

8 Ennker J, Rehm |, Horst P, Hausmann H, HetzertBH als Infektions-Pradiktor in der
Koronarchirurgie bei Patienten mit Diabetes medliftihe Thoracic and Cardiovascular Surgeon 1994;
42:50

% Furnary AP, Zerr KJ, Grunkemeier GL, Starr A: Goaous intravenous Insulin Infusion reduces the
Incidence of deep sternal Wound Infection in diabBttients after cardiac surgical Procedures. Ann
Thorac Surg 1999; 67: 352—-362

L Hausmann H., Hetzer R.: Operative Revaskularisai@ Diabetes mellitus. Journal fiir Kardiologie
2003; 10: 334-337

2Boning A. et al. : Chirurgische und interventidadforonarrevaskularisation bei Diabetiker. Deutsch
Arzteblatt 2001; 98: A-919 / B-781 / C-739
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Durch das Einbeziehen der praoperativen Blutzuokstedlung ist nicht nur eine
Differenzierung zwischen insulinpflichtigen und Inimsulinpflichtigen Diabetikern,
sondern ebenso eine weitere Differenzierung zwisc@aquater und ungentgender
Blutzuckereinstellung moglich.

Durch die Analyse der Parameter, welche auf eimsdiirdnkung der Nierenfunktion
deuten, kann bei pathologischen Werten bereits pratip eine nephroprotektive
Therapie eingeleitet werden und das Auftreten mestdiver renaler Komplikationen
vergleichenden Studien, ohne praoperative nephieiiree Therapie, gegeniber

gestellt werden.
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5 Zusammenfassung
Diese retrospektive Studie untersucht das Outcoroa insulinpflichtigen und

nichtinsulinpflichtigen Typ 2 Diabetikern, die si@iner Herz-Bypass-Operation am
Universitatsklinikum Wiuirzburg in den Jahren 20041 2005 unterzogen haben. Bei
einer Population von 327 herzbypassoperierten iahe werden peri- und

postoperative Komplikationen gegentber gestellt andlysiert. Die Population wird

unterteilt in insulinpflichtige und nichtinsulinpéhtige  Diabetiker  sowie

Nichtdiabetiker als Kontrollgruppe.

Es werden zahlreiche Parameter herangezogen umg@veeidet (siehe Tabelle 2.1.1,
2.1.2, 2.1.3), um eine genaue Analyse der peri-posioperativen Komplikationen zu
gewabhrleisten.

Die Auswertung der peri- und postoperativen Komgtliknen nach Auftreten und
Haufigkeit ergibt insgesamt nur wenige signifikabtieterschiede.

Der Parameter COPD zeigt praoperativ eine sigmti&alehrheit bei insulinpflichtigen

Diabetikern. Ebenfalls ist in dieser Gruppe ein géte$ Auftreten an postoperativer
respiratorischer Insuffizienz im Vergleich zu nidsulinpflichtigen Diabetikern und

Nichtdiabetikern zu finden.

Hypertonie als wichtiger Bestandteil des metabbksc Syndroms kann praoperativ
signifikant haufiger bei Diabetikern festgestellenden. Die Gruppe der Diabetiker
differiert jedoch nicht signifikant.

Es zeigt sich kein signifikanter Unterschied ber déehrheit aller einbezogenen
Parameter, dennoch lasst sich bei einem Grol3tail REFameter ein deutlicher
Haufigkeitsunterschied bestimmter Gruppen feststelSo besteht in allen Gruppen,
besonders in der Gruppe der nichtinsulinpflichtigénabetiker ein deutlicher

Uberschuss des mannlichen Geschlechtes.

Diabetiker weisen im Vergleich zu Nichtdiabetikeh@ufiger Voroperationen am
Herzen auf. Ebenso ist der intensivstationare Atgdh bei Diabetikern deutlich

verlangert. Wundinfektionen des Thorax und der Besmwie die Diagnose

Mediastinitis zeigen keine signifikanten Haufigkeibterschiede. Jedoch ist ein
gehauftes Auftreten bei insulinpflichtigen Diabetikegu beobachten.

Postoperativ  aufgetretene  Myokardinfarkte  sind iner d Gruppe der

nichtinsulinpflichtigen Diabetiker haufiger, denmogicht signifikant.
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Der Parameter postoperativer Apoplex ergibt keigaeifikanten Unterschiede, wobei
eine Haufung in der Gruppe der nichtinsulinpfligetn Diabetiker sowie insgesamt im
Zeitfenster von > 72 Stunden postoperativ beobaebitd.

Die Analyse ergibt eine hthere Mortalitdt bei Digker, welche dennoch nicht
signifikant ist.

Mehrere Parameter  zeigen weder  signifikante Untezde, noch
Haufigkeitsunterschiede. Darunter fallen Fettsteffhwselstérungen, renale Insuffizienz,
perioperative Charakteristiken, Dauer des statemmarufenthaltes, Sepsis und
Durchgangssyndrom. Die Analyse dieser Parameteibterign Vergleich keine
differierenden Haufigkeiten.

Es zeigt sich, dass viele Ubereinstimmungen, abehn &ontroverse Auffassungen und
Daten zum Vergleich des Outcome nach Herz-Bypassddpnen von
insulinpflichtigen und nichtinsulinpflichtigen Diatieern existieren.

Ziel dieser Studie ist es, mit einem eigenen Paaregut signifikante Unterschiede zu
erfassen und diese im Vergleich zu gegenwartigeratur zu betrachten. Insbesondere
insulinpflichtige Diabetiker haben im Vergleich Wichtdiabetikern bei Herz-Bypass-
Operationen hohere Fruh- und Langzeitrisiken unthglkationsraten. Die Gruppe der
Diabetiker zeigt vielfach unginstigere Ausgangssitnan wie obstruktive
Ventilationsstérung, stattgehabte Myokardinfarkted warterielle Hypertonie. Bei der
Analyse der postoperativen Komplikationen zeigenchidliabetiker ein deutlich
selteneres Auftreten von Wundinfektionen, respirattier Insuffizienz, postoperativen
Schlaganféallen und Mortalitat.

Signifikante Unterschiede zwischen insulinpflicletig und nichtinsulinpflichtigen
Diabetikern kann nur im Auftreten des ParametersPOOfestgestellt werden.
Postoperative Komplikationen treten bei insulingftigen Diabetikern gehauft, jedoch
nicht signifikant, auf. Besonders in den Parame&eatmungszeit, Wundinfektionen,
Mediastinitis und respiratorische Insuffizienz &he starke Prasenz dieser Gruppe
auffallig.

Zur Optimierung des postoperativen Managements uvdrmeidung von
Folgeerkrankungen sowie postoperativen Akut- undgizaitkomplikationen ist eine

adaquate Einstellung des Blutzuckerspiegels urstidas
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Zur Reduktion der Inzidenz postoperativer renalesuffizienz, welche gehéuft bei
insulinpflichtigen Diabetikern auftritt, ist eine ephroprotektive medikamenttse

Therapie, ebenso wie eine genaue Bilanzierung ldssigkeitstherapie notwendig.
Diese Thematik wird bereits seit vielen Jahren wliskt. ES existieren umfassende

Studien mit teilweise differierenden Resultaten, dsss die Notwendigkeit weiterer

prospektiver Studien besteht.
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