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�Zusammenfassung: Hintergrund: Komplexe
herzchirurgische Eingriffe insbesondere bei älteren
Patienten münden oft in einen verlängerten postope-
rativen Intensivaufenthalt mit einer ungewissen Pro-
gnose. Ziel dieser Studie war es, die Einjahresüberl-
ebensrate solcher Patienten zu bestimmen und Prä-
diktoren für eine schlechte Prognose zu identifizie-
ren.
Methodik: Es wurden die Daten aller Patienten ana-
lysiert, die in einem Zweijahreszeitraum nach herz-
chirurgischen Eingriffen einen postoperativen Auf-
enthalt von sieben oder mehr aufeinander folgenden
Tagen auf der Intensivstation hatten. Patienten nach
thorakaler Organtransplantation wurden ausge-
schlossen. Mit allen Patienten beziehungsweise ihren
Angehörigen wurde ein Jahr nach der Operation
Kontakt aufgenommen. Für die statistischen Ana-
lysen wurden der t-Test, der exakte Test von Fisher
und eine logistische Regression angewendet.    
Ergebnisse: 107 Patienten (76 Männer, 31 Frauen;
mittleres Alter 65,3±10,9 Jahre) hatten einen verlän-
gerten Intensivaufenthalt (7 bis 143 Tage; im Mittel
19,6±18,8 Tage) nach herzchirurgischen Eingriffen
(41,1% Koronarchirurgie, 7,5% Aortenklappen-
chirurgie, 7,5% Mitralklappenchirurgie, 14,0% Koro-
nar- und Klappenchirurgie, 3,7% Aortenchirurgie,
26,2% andere Herzoperationen). 80 Patienten
(74,8%) überlebten das erste postoperative Jahr, 27
Patienten (25,2%) verstarben zuvor, 14 (51,9%) von
ihnen noch im Krankenhaus. Die Patienten, die star-
ben, hatten signifikant häufiger präoperativ einen
bekannten pulmonalen Hypertonus (29,6% vs.
10,1%, p=0,026), Vorhofflimmern (29,6% vs. 11,3%,
p=0,034), einen Kreatininwert über 1,6 mg/dl (33,3%
vs. 12,5%, p=0,021), intraoperativ eine kontinuierli-
che Katecholamintherapie (88,9% vs. 68,8%,
p=0,045), postoperativ eine Dialysetherapie (63,0%
vs. 30,4%, p=0,005), eine Reanimationsbehandlung
(40,7% vs. 17,7%, p=0,020), eine Beatmungsdauer
über 11 Tage (85,2% vs. 29,1%, p<0,001) und eine
Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation von über 14
Tagen (70,4% vs. 40,0%, p=0,008). Das Risiko, bin-
nen des ersten Jahres zu versterben, ist bei beste-
hendem pulmonalem Hypertonus (odds ratio 6,7) und

einer Beatmungszeit von über 11 Tagen (odds ratio
15,5) erhöht. 
Schlussfolgerungen: Die Wahrscheinlichkeit, einen
verlängerten und komplizierten Intensivaufenthalt
nach herzchirurgischen Eingriffen über das erste
postoperative Jahr hinaus zu überleben, ist unerwar-
tet hoch. Das Vorhandensein einer pulmonalen
Hypertonie und die Dauer einer Beatmung über 11
Tage haben den bedeutendsten Einfluss auf eine
schlechte Prognose. 

�Schlüsselwörter: Herzchirurgie – Verlängerter
Intensivaufenthalt – Einjahresüberlebensrate -
Prädiktoren für eine schlechte Prognose.     

�Summary: Background: In particular in elderly
patients, complicated cardiac surgery is often as-
sociated with a prolonged postoperative ICU stay
and an uncertain prognosis. The aim of this study
was to determine the one-year survival of such pa-
tients, and to identify predictors of a poor prognosis.
Methods: Over a period of two years, the data of all
patients needing a postoperative ICU stay of 7 or
more days after heart surgery were analysed retro-
spectively. Patients undergoing thoracic organ trans-
plantation were excluded. One year after operation,
all patients or their relatives were contacted. For the
statistical analyses the t-test, Fisher´s exact test and 
a logistic regression were applied.
Results: 107 patients (76 males, 31 females; mean
age 65.3±10.9 years) had a prolonged ICU stay
(range 7 to 143 days; mean 19.6±18.8 days) after
heart surgery (41.1% coronary artery surgery, 7.5%
aortic valve surgery, 7.5% mitral valve surgery,
14.0% combinated coronary artery and valve surge-
ry, 3.7% aortic surgery, and 26.2% other cardiac sur-
gery procedures). 80 patients (74.8%) survived the
first postoperative year, while 27 patients (25.2%) did
not; of these, 14 (51.9%) died while still in hospital.
The deceased significantly more often had pulmona-
ry hypertension (29.6% vs. 10.1%, p=0.026), atrial
fibrillation (29.6% vs. 11.3%, p=0.034) and a creati-
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nin value above 1.6 mg/dl (33.3% vs. 12.5%,
p=0.021) preoperatively, continuous infusion of cate-
cholamins (88.9% vs. 68.8%, p=0.045) intraoperati-
vely, and underwent dialysis (63.0% vs. 30.4%,
p=0.005), cardiac resuscitation (40.7% vs. 17.7%,
p=0.020), mechanical ventilation for more than 11
days (85.2% vs. 29.1%, p<0.001), or an ICU stay of
more than 14 days (70.4% vs. 40.0%, p=0.008)
postoperatively. The risk of dying within the first year
increases in the presence of pulmonary hypertension
(odds ratio 6,7) or mechanical ventilation for more
than 11 days (odds ratio 15.5).
Conclusions: The chances of surviving a prolonged
and complicated ICU stay after cardiac surgery
beyond the first postoperative year are unexpectedly 
high. Pulmonary hypertension and mechanical venti-
lation for more than 11 days have the greatest nega-
tive impact on prognosis.

�Keywords: Cardiac Surgery – Prolonged ICU 
Stay – One Year Survival – Predictors of a Poor 
Prognosis.

Einleitung

Das herzchirurgische Patientengut unterliegt einem
Wandel. In zunehmendem Maße werden heutzutage
Patienten mit hohem Lebensalter und einer Reihe an
Begleiterkrankungen zur Operation vorgestellt [1,2].
Komplexe Herzoperationen bei diesen Patienten
münden nicht selten in einen verlängerten postope-
rativen Aufenthalt auf der herzchirurgischen Intensiv-
station und sind mit einer höheren Letalität verbun-
den [3]. Die Risikostratifizierung herzchirurgischer
Patienten gewinnt vor diesem Hintergrund zuneh-
mend an Bedeutung [4].
Der EuroSCORE hat sich mittlerweile zu einem allge-
mein anerkannten Verfahren zur präoperativen Be-
urteilung des Letalitätsrisikos herzchirurgischer Pa-
tienten etabliert. Er basiert auf der größten und kom-
plettesten Datenbank der europäischen Herzchirur-
gie [5]. Der EuroSCORE erlaubt bei Langzeitliegern
auf der Intensivstation nach erfolgter Herzoperation
jedoch keine zuverlässige Risikostratifizierung mehr
[6]. Neben präoperativen Befunden müssen bei die-
sen Patienten auch intra- und postoperative Para-
meter bzw. Komplikationen bei der Prognoseab-
schätzung beachtet und gewichtet werden.
Vereinzelt wurde berichtet, dass der APACHE II und
der Multiple Organ Dysfunction Score eine Risiko-
diskriminierung auch nach durchgeführter Herz-
operation erlauben [7,8]. Es handelt sich hierbei
jedoch um Risikoscores, die nicht speziell für herz-
chirurgische Patienten entwickelt wurden und die in
der Herzchirurgie bislang keine zentrumsübergreifen-
de, breitere Anwendung gefunden haben.

Das mittelfristige Outcome von herzchirurgischen
Patienten mit verlängertem und kompliziertem post-
operativem Aufenthalt auf der Intensivstation ist nach
wie vor ungewiss. Die veröffentlichten Angaben zur
Mortalität schwanken diesbezüglich erheblich
[6,9,10]. Einen anerkannten Score zur mittelfristigen
Prognoseabschätzung solcher Patienten gibt es bis-
lang nicht. Im Detail ist noch unbekannt, welche peri-
operativen Parameter die Einjahresmortalität dieser
Patienten nachhaltig beeinflussen.
Hieraus ergeben sich die Fragen. Wie hoch ist die
Einjahresüberlebensrate von Patienten, die nach
einer Herzoperation eine Woche und länger auf der
Intensivstation verbrachten? Gibt es perioperative
Marker, die auf eine schlechte Prognose dieser Pa-
tienten hindeuten? 

Methodik
Von 2.212 Patienten, die sich in einem Zweijahres-
zeitraum in unserer Klinik einer Operation am Herzen
unterzogen, wurden 107 Patienten mit einem post-
operativen Langzeitaufenthalt auf der herzchirurgi-
schen Intensivstation untersucht. Unter den Pa-
tienten waren 76 Männer und 31 Frauen, deren mitt-
leres Alter 65,3±10,9 Jahre betrug. 
Pro Patient wurden insgesamt 30 prä-, intra- und
postoperative Variablen retrospektiv den Kranken-
akten entnommen. Ein postoperativer Langzeit-
aufenthalt auf der herzchirurgischen Intensivstation
wurde dann angenommen, wenn ein Patient sieben
oder mehr aufeinander folgende Tage nach der Herz-
operation auf der Intensivstation verbrachte. Das
Spektrum der kardialen Eingriffe bei diesen Patienten
ist in Abbildung 1 dargestellt. Unter dem Begriff �

�

Abb. 1: Verteilung der Operationstypen – Langzeitlieger insgesamt.
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„andere Herzoperationen“ wurden ganz verschie-
dene, mitunter auch sehr komplexe, kardiochirurgi-
sche Eingriffe zusammengefasst. Hierzu zählen ins-
besondere Operationen an der Aorta ascendens in
Kombination mit Herzklappenersatz und/oder Myo-
kardrevaskularisation, aber auch beispielsweise
Operationen, bei denen ein ischämischer Ventrikel-
septumdefekt verschlossen wurde oder eine links-
ventrikuläre Endoaneurysmoplastie erfolgte. Ledig-
lich Patienten mit thorakaler Organtransplantation
wurden von der Untersuchung ausgeschlossen.
Nach Ablauf des ersten postoperativen Jahres wurde
Kontakt mit den lebend aus dem Krankenhaus ent-
lassenen Patienten, deren Angehörigen oder mit dem
zuständigen Standesamt aufgenommen. Auf diese
Weise konnte ein komplettes Follow up aller 107 Pa-
tienten erzielt werden.
Beim statistischen Vergleich der Parameter der
Patienten, die das erste postoperative Jahr überleb-
ten, mit den Parametern derjenigen, die binnen des
ersten Jahres verstarben, wurden der t-Test und der
exakte Test von Fisher verwendet. Zur Ermittlung,
welche Parameter das Risiko, binnen des ersten
Jahres zu versterben, statistisch erhöhen, wurde eine
logistische Regression der signifikant unterschied-
lichen Parameter angewandt. Ein signifikanter Unter-
schied wurde bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit
p<0,05 angenommen. Beim Vergleich der Opera-
tionstypen wurde das Signifikanzniveau aufgrund
des angestellten Mehrfachvergleichs nach Bonferoni
auf p<0,008333 korrigiert.

Ergebnisse
Von 2.212 am Herzen operierten Patienten verbrach-
ten postoperativ 107 Patienten (4,8%) eine Woche
und länger auf unserer herzchirurgischen Intensiv-
station. Die mittlere Liegedauer dieser Patienten auf
der Intensivstation betrug 19,6±18,8 Tage (Range 7-
143 Tage). 80 Patienten (74,8%) überlebten das erste
postoperative Jahr. 14 Patienten (13,1%) verstarben
noch im Krankenhaus, weitere 13 (12,1%) nach der
Entlassung.

Präoperative Parameter
Keine signifikanten Unterschiede zwischen den über-
lebenden und den verstorbenen Patienten fanden
sich im Hinblick auf Alter, Body mass index, die
Häufigkeit einer eingeschränkten linksventrikulären
Funktion mit einer Ejektionsfraktion kleiner 50%,
eines zurückliegenden Myokardinfarktes oder
Apoplexes, einer präoperativen Beatmungspflichtig-
keit sowie eines bestehenden Diabetes mellitus. Die
Überlebenden hatten einen nicht signifikant höheren
EuroSCORE. Die Verstorbenen hatten signifikant
häufiger präoperativ bestehendes Vorhofflimmern,
einen pulmonalen Hypertonus mit einem pulmonalar-
teriellen Mitteldruck über 30 mmHg in der präopera-
tiven Rechtsherzkatheteruntersuchung und eine prä-
operativ eingeschränkte Nierenfunktion mit einem
Kreatininwert über 1,6 mg/dl am Aufnahmetag im
Krankenhaus (Tab. 1). 

Intraoperative Parameter
Keine signifikanten Unterschiede zwischen den über-
lebenden und den verstorbenen Patienten fanden
sich in Bezug auf die Häufigkeit der unterschied-
lichen Operationstypen. In beiden Gruppen war der
Anteil an Reoperationen und dringlichen oder
Notfalloperationen nahezu gleich. Die Operations-
zeiten, Bypasszeiten und Klemmzeiten sowie die
Häufigkeit notwendiger Kreislaufstillstände unter-
schieden sich nicht signifikant. Die Verstorbenen
benötigten signifikant häufiger intraoperativ eine
kontinuierliche Katecholamintherapie (Tab. 2). 

Postoperative Parameter
Keine signifikanten Unterschiede zwischen den über-
lebenden und den verstorbenen Patienten fanden
sich hinsichtlich der Häufigkeit postoperativer Re-
intubationen, Rethorakotomien und der Verwendung
intraaortaler Ballonpumpen. Das Auftreten von post-
operativen Myokardinfarkten und Apoplexen unter-
schied sich nicht signifikant. In Bezug auf eine über
sieben Tage andauernde Katecholaminpflichtigkeit
und auf die Häufigkeit von Kammerflimmern gab es
keine signifikanten Unterschiede. Die Verstor- �

�

Tab. 1: Präoperative Daten - Überlebende vs. Verstorbene.

Parameter Überlebende Verstorbene P
Alter [Jahre] 65,13 ± 11,45 65,96 ± 9,36 0,732
BMI 26,31 ± 3,82 27,26 ± 5,11 0,309
EuroSCORE 6,15 ± 3,06 5,12 ± 2,94 0,134
EF <50% 32,5% 48,1% 0,169
Z.n. Myokardinfarkt 50,0% 63,0% 0,272
Vorhofflimmern 11,3% 29,6% 0,034
Beatmungspflichtigkeit 3,8% 11,1% 0,167
Pulmonaler Hypertonus 10,1% 29,6% 0,026
Kreatinin >1,6 mg/dl 12,5% 33,3% 0,021
Z.n. Apoplex 12,5% 7,4% 0,726
Diabetes mellitus 25,0% 25,9% 1,000
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benen lagen postoperativ signifikant häufiger län-
ger als 14 Tage auf der Intensivstation und sie mus-
sten signifikant häufiger länger als 11 Tage beatmet
werden. Die Verstorbenen wurden signifikant häufi-
ger postoperativ reanimiert und dialysiert (Tab. 3). 

Logistische Regression und Parameterkombina-
tionen
Die logistische Regression der signifikant unter-
schiedlichen Parameter ergab, dass Patienten mit
einem pulmonalen Hypertonus, angenommen bei
einem pulmonalarteriellen Mitteldruck über 30 mmHg
in der präoperativen Rechtsherzkatheterunter-
suchung, ein 6,7fach höheres Risiko und die mit
einer postoperativen Beatmungsdauer von über 
11 Tagen ein 15,5fach höheres Risiko haben, binnen
des ersten Jahres zu versterben (Tab. 4). Es ist davon
auszugehen, dass es sich in der Mehrzahl der Fälle
um eine sekundäre pulmonale Hypertonie in

Zusammenhang mit dem kardialen Grundleiden han-
delt. Das präoperative Vorhandensein von Vorhof-
flimmern oder einer eingeschränkten Nierenfunktion,
eine kontinuierliche intraoperative Katecholamin-
therapie, eine postoperative Liegedauer auf der
Intensivstation von über 14 Tagen, eine postoperati-
ve Reanimation oder Dialyse beeinflussen das Risiko
statistisch nicht. Die höchsten Einjahresmortalitäten
hatten Patienten mit den Parameterkombinationen
pulmonaler Hypertonus und Reanimation, gefolgt
von Kreatinin über 1,6 mg/dl und Reanimation sowie
pulmonaler Hypertonie und Vorhofflimmern (Tab. 5).
Ein unmittelbarer Zusammenhang zwischen der
Schwere eines pulmonalen Hypertonus und der
postoperativen Überlebenszeit fand sich dabei nicht.
Bis zu einer Gesamtbeatmungsdauer von 21 Tagen
nahm die Einjahresmortalität stetig zu. Alle Patienten
mit Vorhofflimmern oder einer eingeschränkten
Nierenfunktion verstarben, sofern sie postoperativ �

Tab. 2: Intraoperative Daten - Überlebende vs. Verstorbene.

Parameter Überlebende Verstorbene P
Koronarchirurgie 37,5% 51,9% 0,258*
Aortenklappenchirurgie 8,8% 3,7% 0,676*
Mitralklappenchirurgie 3,8% 18,5% 0,023*
Koronar- und Klappenchirurgie 15,0% 11,1% 0,756*
Aortenchirurgie 3,8% 3,7% 1,000*
Andere Herzoperationen 31,3% 11,1% 0,045*
Reoperation 25,3% 22,2% 1,000
Dringliche oder Notfalloperation 17,5% 18,5% 1,000
OP-Dauer [Minuten] 267,09 ± 110,23 261,00 ± 97,65 0,799
Bypasszeit [Minuten] 134,80 ± 67,81 125,11 ± 63,60 0,504
Klemmzeit [Minuten] 77,33 ± 41,54 71,59 ± 43,61 0,542
Kreislaufstillstand 22,8% 7,4% 0,093
Kontinuierliche Katecholamingabe 68,8% 88,9% 0,045

* Signifikanzniveau korrigiert nach Bonferoni auf p<0,008333.

Tab. 3: Postoperative Daten - Überlebende vs. Verstorbene.

Parameter Überlebende Verstorbene P
Intensivaufenthalt >14 Tage 40,0% 70,4% 0,008
Rethorakotomie 39,2% 55,6% 0,178
IABP 14,1% 15,4% 1,000
Myokardinfarkt 8,9% 15,4% 0,459
Katecholamine >7 Tage 26,4% 45,0% 0,168
Reanimation 17,7% 40,7% 0,020
Kammerflimmern 9,2% 20,0% 0,165
Reintubation 50,6% 59,3% 0,507
Beatmung >11 Tage 29,1% 85,2% <0,001
Dialyse 30,4% 63,0% 0,005
Apoplex 6,3% 18,5% 0,119

Tab. 4: Risikofaktoren für Einjahresmortalität.

Parameter Odds ratio 95%-Konfidenzintervall
Pulmonaler Hypertonus 6,7 1,47 - 30,49
Beatmung >11 Tage 15,5 3,57 - 66,95

�
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15 bis 21 Tage beatmet wurden. Kein Patient mit
pulmonalem Hypertonus und einer Beatmungsdauer
zwischen 22 und 28 Tagen überlebte das erste post-
operative Jahr.   

Diskussion

Die retrospektive Analyse der perioperativen Daten
unserer Langzeitlieger auf der Intensivstation nach
herzchirurgischen Eingriffen aus zwei aufeinander
folgenden Jahren hatte zum Ziel, die Einjahresüber-
lebensrate dieser Patienten zu erheben und
Prädiktoren für eine schlechte Prognose, definiert als
Tod binnen des ersten postoperativen Jahres, zu
identifizieren.
4,8% unserer Patienten waren Langzeitlieger mit
einem postoperativen Intensivaufenthalt von sieben
oder mehr Tagen. Von diesen überlebten 74,8% das
erste postoperative Jahr. Die übrigen Patienten ver-
starben binnen des ersten Jahres nach der
Operation, 51,9% davon noch im Krankenhaus.
Unter 30 untersuchten perioperativen Variablen
konnten zwei Prädiktoren für eine schlechte Pro-
gnose aufgefunden werden. So haben Patienten mit
präoperativ bekanntem pulmonalem Hypertonus ein
6,7fach höheres und die mit einer postoperativen
Beatmungsdauer von über 11 Tagen sogar ein
15,5fach höheres Risiko, binnen des ersten postope-
rativen Jahres zu versterben. Die übrigen Parameter
beeinflussen das Risiko statistisch nicht.
Die präoperative Risikostratifizierung herzchirurgi-
scher Patienten mittels EuroSCORE ist ein gemeinhin
akzeptiertes und etabliertes Verfahren. Anhand prä-
operativer Parameter kann hiermit die zu erwartende
Frühmortalität abgeschätzt werden [5]. Es konnte
darüber hinaus gezeigt werden, dass der

EuroSCORE auch zur Vorhersage der anfallenden
Kosten auf der Intensivstation und eines über zwei
Tage andauernden Intensivaufenthaltes geeignet ist
[11]. Für Patienten, die einen langen und komplizier-
ten postoperativen Intensivaufenthalt haben, ergibt
sich jedoch eine neue Ausgangssituation [6].
Mitunter bekommen Patienten mit niedrigem
EuroSCORE unvorhersehbare postoperative
Komplikationen, die per se das vorherberechnete
Outcome verschlechtern können. In unserem
Patientenkollektiv hatten die überlebenden
Langzeitlieger sogar einen etwas höheren
EuroSCORE als die verstorbenen, was die
Untauglichkeit dieses Scores für diesen Belang
unterstreicht.
Verglichen mit den bisherigen Studien, die sich mit
dem Outcome von Langzeitliegern nach herzchirurgi-
schen Eingriffen befassten, fanden wir eine verhält-
nismäßig niedrige Krankenhausmortalität. Isgro et al.
hatten beispielsweise in ihrem Kollektiv eine mehr als
doppelt so hohe Krankenhausmortalität wie wir in
unserem Patientengut. Diese Diskrepanz könnte
dadurch bedingt sein, dass 73,8% unserer Patienten
ausschließlich auf der eigenen Intensivstation und
lediglich 26,2%  unserer Patienten im weiteren Ver-
lauf noch auf der Intensivstation eines kollaborieren-
den Krankenhauses weiterbetreut wurden. Stöhr et
al. hatten bei Patienten, die auf der eigenen Intensiv-
station betreut wurden, eine Mortalität erhoben, die
mit der unserer Patienten vergleichbar ist. Bei denen,
die verlegt und dann auf einer anderen In-
tensivstation weiterbetreut wurden, fanden sie hinge-
gen eine mehr als doppelt so hohe Mortalität [9].
Dass ein manifester pulmonaler Hypertonus das
Operationsrisiko erhöht, wurde bereits in der
Vergangenheit nachgewiesen [12]. Pulmonal- �

�

Tab. 5: Einjahresmortalität bei Kombination ausgewählter Parameter.

Beatmung >11 Tage
Liegezeit >14 Tage 49%
Dialyse 42% 46%
Katecholamine >7 Tage 29% 44% 47%
Reanimation 44% 56% 50% 43%
Kreatinin >1,6 mg/dl 41% 50% 62% 47% 75%
Pulmonaler Hypertonus 60% 68% 59% 63% 88% 63%
Vorhofflimmern 38% 46% 50% 41% 67% 13% 70%
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arterielle Mitteldruckwerte zwischen 25 und 40
mmHg kennzeichnen eine milde, zwischen 41 und 55
mmHg eine moderate und Werte über 55 mmHg eine
schwere pulmonale Hypertonie [13]. Bei der
Ermittlung des EuroSCORE ist ein pulmonaler
Hypertonus mit einem systolischen pulmonalarteriel-
len Druck über 60 mmHg ein zu berücksichtigender
Parameter [5]. Dass bei Langzeitliegern nach erfolg-
ter Herzoperation schon eine nur milde pulmonale
Hypertonie mit einem pulmonalarteriellen Mitteldruck
über 30 mmHg als entscheidender Marker zur neuer-
lichen Risikostratifizierung in den Vordergrund  rückt,
wurde bislang jedoch noch nicht gezeigt.
Der bedeutendste Prädiktor für ein schlechtes
Outcome von Langzeitliegern nach herzchirurgi-
schen Eingriffen war in unserem Patientengut mit
Abstand eine verlängerte maschinelle Beatmungszeit
über 11 Tage. Die Bedeutung dieses postoperativen
Parameters wird durch die Ergebnisse von
Pappalardo et al. untermauert, die bei Patienten, die
über sieben Tage beatmet werden mussten, eine
Mortalität von 45,3% verglichen mit einer Mortalität
von 2% in der Kontrollgruppe fanden [10]. Wie
Légaré et al. zeigten, sind insbesondere auch extra-
pulmonale Faktoren für eine verlängerte postoperati-
ve Beatmungszeit verantwortlich [14].    
Beim kritischen Vergleich der eigenen Ergebnisse mit
denen aus der Literatur fallen besonders die unein-
heitlichen Definitionen eines postoperativen Lang-
zeitaufenthaltes auf der Intensivstation auf. Es gibt
keine allgemein gültige Definition eines „Langzeit-
liegers“. Einen weniger als eine Woche andauernden
Intensivaufenthalt bereits als Langzeitaufenthalt
anzusehen, macht unseres Erachtens nach wenig
Sinn. Nur in Ausnahmefällen wird schon in der ersten
Woche über Prognose oder Therapiebegrenzung
diskutiert. Zudem würde das Patientenkollektiv unter
Umständen durch solche Patienten mit lediglich ver-
längerter Aufwachphase oder postoperativem
Durchgangssyndrom beziehungsweise Patienten
nach akutem Myokardinfarkt mit verlängerter Kate-
cholamintherapie verfälscht werden. 
Limitationen der eigenen Arbeit werden darin gese-
hen, dass kein prospektiver Vergleich zwischen den
überlebenden und den verstorbenen Patienten ange-
stellt wurde, die Morbidität nach dem ersten post-
operativen Jahr unberücksichtigt blieb und keine
Analyse der Lebensqualität durchgeführt wurde.
Zusammenfassend stellen wir fest, dass nur 4,8%
unserer Patienten 7 Tage oder länger auf unserer
Intensivstation lagen. Die Einjahresüberlebensrate
dieser 107 Patienten war mit 74,8% erstaunlich
hoch. 51,9% der Verstorbenen (n=14) starben noch
im Krankenhaus. Ein präoperativ bekannter pulmo-

naler Hypertonus sowie besonders eine postoperati-
ve Beatmungszeit von mehr als 11 Tagen sind be-
deutende Prädiktoren für eine schlechte Prognose.
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