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1. Einleitung

Die Herz-Kreislauf Erkrankungen in der heutigen Zeit

In Industrienationen gelten die Herz-Kreislauf Erkrankungen in der heutigen
Zeit als die haufigste Todesursache (Bethesda, Europa in Zahlen Wikipedia).
Darunter ist die Koronare Herzerkrankung (KHK) die Manifestationen, welche bereits
seit Jahren die Todesstatistik anfuhrt. Allein in Deutschland wurden im Jahr 2008
insgesamt mehr als 15% Prozent aller registrierten Todesfalle durch chronische KHK
und Herzinfarkt verursacht (Statistisches Bundesamt). Die Inzidenz der KHK betragt

etwa 0,6% Uuber alle Altersklassen hinweg mit Zunahme in den hdoheren

Altersklassen.

Vielfalt an alternativen Verfahren

Die aortokoronare Bypass-Operation als chirurgisches Therapieverfahren der KHK
gehdrt mit 96129 Eingriffen jahrlich zu den in Deutschland am hé&ufigsten
durchgefiihrten Operationen (Gummert et al. 2010). Uber die letzten Jahrzehnte
wurde die Operationstechnik standardisiert und weiterentwickelt. Weltweit wird
grofdtenteils dasselbe Operationsverfahren mit nur geringen Variationen eingesetzt

(Mack, Duhaylongsod 2002).

Historischer Ruckblick der aortokoronaren Bypasschirurgie

Im Jahr 1960 wurde die erste erfolgreiche koronare Bypassoperation durch Robert H.
Goetz, einem deutschen Chirurgen im Bronx Municipal Hospital Center, USA
durchgefthrt (Konstantinov, Goetz 2000). Das war der erste herzchirurgische

Einsatz einer nichtgendhten, sogenannten ,Non-suture* GefaRanastomosierung von



LIMA (linke Arteria mammaria interna) zu RIVA (Ramus interventrikularis anterior) am
schlagenden Herzen angelehnt an Payrs Ringtechnik. Payr beschrieb im Jahr 1900
die Anastomosierungstechnik zweier Blutgefal3e mittels eines extraluminalen
Magnesiumringes, wobei das proximale Ende des Gefal3es durch den Ring gezogen
und Uber die Ringkanten evertiert wird. Das distale Gefal3ende wird dilatiert, Gber den
Ring gestulpt und mittels Ligatur fixiert. Kolesov vom Pavlov Institut in Leningrad
fuhrte im Jahr 1964 die erste erfolgreiche koronare Bypassoperation mittels
konventioneller Anastomosentechnik (,Suture“-Technik) am schlagenden Herzen
durch. Diese Technik war angelehnt an die im Jahre 1902 von dem franzdsischen
Chirurgen, Alexis Carrel etablierten Nahttechnik. Favaloro und Effler unternahmen
erfolgreich im Jahr 1967 an der Cleveland Klinik die erste aortokoronare

Venenbypassoperation.

Geschichte der minimal-invasiven Bypasschirurgie

Bereits zu Anfang der Funfziger Jahre versuchten verschiedene Chirurgen wie
Murray 1954 (Murray et al. 1954) und Absolon 1956 (Absolon et al. 1956)
Operationen am schlagenden Herzen vorzunehmen.

Im Jahr 1967 berichtete Kolessov vom Pavlov Institut Giber sechs Patienten, die Gber
eine linksanteriore Thorakotomie am schlagenden Herzen eine einfache koronare
Bypassoperation mit der LIMA auf den RIVA bekamen (Kolesov et al. 1967). Diese
neue Technik wurde zunéchst wenig beachtet. Erst im 1988 gewann diese von
Kolessov ,minimal-invasiven® Uber eine linksanteriore Thorakotomie ausgefihrten
Operationen weltweit Interesse.

Erneut bekannt wurde diese Technik durch Benetti im Jahre 1994. Uber den selben

chirurgischen  Zugang legte er zunachst die LIMA videoassistiert



frei um sie dann am schlagenden Herzen als Bypass mit dem RIVA zu

anastomosieren (Benetti et al. 1995).

Die Routine der Anwendung der Herz-Lungen-Maschine

Die HLM wurde von Gibbon im Jahre 1953 entwickelt und das erste Mal erfolgreich
am Menschen eingesetzt. Ihren Weg in den klinischen Alltag fand sie erst im Jahre
1955 (Miller, Gibbon 1953; Hahn, Sieburg). Die HLM war Ende der siebziger Jahre
zur Routine geworden. Ein entlastetes und stillstehendes Herz ermdglichte eine
gute Qualitat der Bypassanastomose und fuhrten dazu, dass die Operationsmethode
am schlagenden Herzen an Bedeutung verlor. Seit mehr als drei Jahrzehnten sind
die koronare Bypassoperation und ihre breite Anwendung eng mit dem Einsatz der
HLM verbunden. Die rasante Entwicklung in der Technologie des
extrakorporalen Kreislaufsystems sind dabei eng verknipft mit der Erfolgsgeschichte
der konventionellen aortokoronaren Bypassoperation und einer Senkung der

perioperativen Mortalitat auf heute unter 3% (Rastan AJ et al. 2006).

Die Uberlegung von HLM abzukommen und nach Alternativen zu suchen

Trotz der verbesserten HLM-Komponenten und der verfeinerten chirurgischen
Techniken bleibt die Bypassoperation mit HLM mit einer Vielzahl potentieller Risiken
an nahezu allen Organsystemen (Storungen der Nieren (Ascione et al. 1999) - und
Lungenfunktion (Asimakopoulos et al. 1999) behaftet und tragt durch die
Verwendung der HLM, der transversalen Abklemmung der Aorta, die dadurch
maoglich hervorgerufenen Kalkembolien und Dissektionen (Hartmann 1996) und des
kardioplegisch induzierten Herzstillstands potentiell zur perioperativen Morbiditat und
Mortalitat bei. Der Kontakt des Blutes mit einer kunstlichen Oberflache kann eine

systemische Entziindungsreaktion, Gerinnungsaktivierung und

8



Komplementsystemkaskaden auslosen. Vasoaktive Substanzen werden freigesetzt,
und zugleich kdnnen diese vermehrte Kapillarpermeabilitdt hervorrufen und zu
Odemen fuhren (Hazelrigg et al. 1999). Die diskreten neurologischen Inzidenzen wie
Schlaganfall, fokale neurologische Ausfélle, verzogertes Erwachen nach der
Operation oder Verwirrtheit betragt dabei in den ersten finf bis zehn Tagen nach
einer herzchirurgischen Operation, unter Zuhilfenahme der extrakorporalen
Zirkulation, etwa flinfzig Prozent (Larsen 1999, Strenge 1990).

Die oben genannten Aspekte und die Uberlegung, die Patienten vor den méglichen
Nachteilen des extrakorporalen Kreislaufs zu schiitzen, haben in den letzten Jahren
zu einem verstarkten Interesse an neuere, weniger invasive Operationsverfahren
gefuhrt. Diese Bemiuhungen hatten zum Ziel, auf die Verwendung der HLM wé&hrend
der Operation zu verzichten, d.h. Operationen am  schlagenden
Herzen auszufuhren. Der Verzicht auf die HLM und der daraus
folgenden Reduzierung derer Komplikationen, hat bei der Operation am schlagenden

Herzen theoretische Vorteile gegentber der konventionellen Technik mit HLM.

Die Definition der ,,minimal-invasiven‘“-Techniken

Erst gegen Ende der neunziger Jahre hat sich im Bereich der minimal-invasiven
Bypasschirurgie eine einheitliche Nomenklatur etabliert (Tab.1). Jeder
Bypasseingriff, der mit der geringeren Invasivitit vom Standardvorgehen nach
Favaloro, argentinischer Herzchirurg, Begrinder der konventionellen aortokoronaren
Bypassoperation (Favaloro et al. 1969) abweicht, wird als minimal-invasiv
bezeichnet.

Somit kann jede herzchirurgische Methode als minimal-invasiv bezeichnet werden,

die auf den kardioplegischen Herzstillstand oder auf die extrakorporale Zirkulation



verzichtet. Dasselbe gilt fur jede Form des kleinen operativen Zugangsweges, der die
mediane Sternotomie vermeidet, beispielsweise mittels anterolateraler Thorakotomie

(Mack et al. 1999, Mohr et al. 2002).

OPCAB off-pump coronary artery bypass=
Bypassoperation am schlagenden Herzen ohne HLM
bei medianer Sternotomie

MIDCAB minimally invasive direct coronary artery bypass=
Bypassoperation am schlagenden Herzen ohne HLM
bei anterolateraler Thorakotomie, meist nur LIMA-RIVA
Bypass

TECAB totally endoscopic coronary artery bypass=
Bypassoperation unter Verwendung eines
Telemanipulators oder endoskopischer Instrumente bei
Minithorakotomie

PACAB port-access coronary artery bypass=
Bypassoperation mit Uber Leistenkanulierung
angeschlossener extrakorporaler Zirkulation

Tabelle 1. Nomenklatur verschiedener Verfahren der minimal-invasiven
Koronarchirurgie (modifiziert nach Mohr 2002)

Die Etablierung der Off-pump-Techniken

Mitte der neunziger Jahre etablierte sich die Off-Pump Koronarrevaskularisation, die
heutzutage in den USA bereits jede flnfte aorto-koronare Bypassoperation ohne
Herz-Lungen-Maschine durchgefuhrt werden. (Mack et al. 2004, Magee et al. 2003,
Racz et al. 2004, Shroyer et al. 2009), In einzelnen Zentren sogar bis zu 40%
erreicht.

In Deutschland machen Off-pump-Prozeduren derzeit 13,1% aller isolierten
koronarchirurgischen Eingriffe aus, mit einem Zuwachs uber die letzten Jahre

(Gummert et al. 2010).

10




Das ,,off-pump“-Verfahren tGber unterschiedliche chirurgische Zugangen

Innerhalb der Off-Pump-Verfahren wird zwischen dem MIDCAB-Verfahren utber eine
links anterolaterale Minithorakotomie (,minimally invasive direct coronary artery
bypass®) zur Revaskularisation des Ramus interventricularis anterior und dem
OPCAB-Verfahren Uuber eine konventionelle mediane Sternotomie (,off-pump

coronary artery bypass®) meist zur Mehrgefal3revaskularisation unterschieden.

Die erste MIDCAB-Operation

Der erste Bericht Gber eine einfache koronare Bypassoperation mit der LIMA auf den
RIVA Uber eine anterolaterale Thorakotomie (MIDCAB) wurde von Calafiore im Jahr
1998 veroffentlicht. Damals wurde an 271 Patienten nach einem MIDCAB-Verfahren
ein mittelfristiges Follow-up durchgefiihrt. Dies zeigte eine Bypassoffenheitsrate von
93,7%.

Das MIDCAB-Verfahren stellt eine anerkannte chirurgische Option bei Patienten mit
isolierter Erkrankung des RIVA und seiner Aste dar. Alternativ kann diese Prozedur
auch robotergestiitzt als totalendoskopischer Eingriff (TECAB) vorgenommen

werden.

Die Moaglichkeit mit MIDCAB-Verfahren

Wenn das operative Risiko einer konventionellen Bypassoperation zu hoch oder
zusatzliche stenosierte GefalRe technisch nicht anschlussféahig erscheinen, stellt das
MIDCAB-Verfahren eine chirurgische Alternative dar. Hier kann die MIDCAB-
Operation dann unter Umstéanden im Sinne eines Hybridkonzepts zeitnah mit einer
Koronarintervention an der rechten Koronararterie oder der Arteria circumflexa

kombiniert werden.
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Erwahnenswerter Vorteil beim MIDCAB-Verfahren

Der Verzicht auf die mediane Sternotomie gilt als ein Vorteil bei diesem Verfahren.
Dadurch soll ein geringeres operatives Trauma angestrebt werden (Subramanian et
al. 1998, Connolly et al. 2000, Mack MJ 1998). Ausserdem zeigt das MIDCAB-

Verfahren bei multimorbiden Patienten eine geringere Mortalitat und Morbiditat.

Die erste OPCAB-Operation

Erste nicht kontrollierte Studien berichteten zunachst Uber gute Ergebnisse des
OPCAB-Verfahrens in vereinzelten Zentren. Bezeichnenderweise wurden die ersten
grolReren OPCAB-Serien dabei nicht in medizinisch hochentwickelten Landern
vorgenommen, sondern stammten aus Sudamerika (Benetti et al. 1985, Buffolo et al.
1985). Buffolo in Sao Paolo ebenso wie Benetti in Buenos Aires waren die Pioniere in
der Neuzeit der minimal-invasiven Chirurgie in den neunziger Jahren (Hazelrigg et
al.1999). Dies zeigte schon damals, welche Méglichkeiten durch die OPCAB-
Chirurgie insbesondere fir Lander mit begrenzten technischen und finanziellen

Ressourcen eroffnet wurden.

Die Problematik und die L6sung der minimal-invasiven Bypasschirurgie

In der Anfangsphase der minimal-invasiven Bypasschirurgie war man jedoch mit dem
Problem konfrontiert, dass die Bewegungen des Herzens die Anfertigung einer
perfekten Anastomose erschwerte. Ausserdem muss abhangig von der Lokalisation
der zu machenden Anastomose das Herz wahrend der Operation luxiert werden,
welches beim Vorgehen ohne HLM vom Patienten hdmodynamisch toleriert werden
muss.

Entscheidend zur hamodynamischen Stabilitat tragt hierbei beispielsweise das

perioperative Anasthesiemanagement durch einen differenzierten Einsatz von
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Inotropika, Vasodilatanzien, Volumengabe und passagerem Vorhofpacing. Das
letztere wird nur bei OPCAB-Verfahren eingesetzt. In den nachfolgenden Jahren sind
Stabilisierungstechniken und mechanische Hilfsmittel entstanden, um bei der
Durchfihrung von Koronaranastomosen praziser vorgehen zu kénnen. Zu nennen
sind zunachst die tiefen Perikardzugnahte und variable Retraktionsbander, welche
durch die Luxation des Herzens aus dem Perikardbeutel einer mdglichst guten
Exposition des Koronargefal3es dienen. Von besonderer Bedeutung ist eine sichere
regionale Stabilisierung des Anastomosengebiets, beispielsweise durch den
Octopus ® Tissue Stabilizer und Starfish ® Heart Positioner von Medtronic, Inc, USA.
Die koronare Bypassoperation unter der Verzicht auf die HLM ist eine etablierte
Methode in der chirurgischen myokardialen Revaskularisation geworden (Arom et al.
1999). Sie erreicht eine Popularitat als eine Alternative zur konventionellen ,on-
pump”“ Technik beziehungsweise aortokoronare Bypassoperation mit dem Einsatz der

HLM.
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2. Fragestellung und Arbeitshypothese

Zielsetzung

Diese retrospektive Studie vergleicht mittelfristige und langfristige Ergebnisse der
chirurgischen Myokardrevaskularisation bei der koronaren Eingefal3erkrankung

ohne HLM zwischen MIDCAB- und OPCAB-Verfahren.
Fragestellung

1. Wie zeichnet sich das Gesamt-Outcome bei MIDCAB- und OPCAB-
Verfahren aus?

2. Was sind die Vorteile und Nachteile beider Methoden?

14



3. Patienten und Methoden

3.1. Datensatzerhebung

In der vorliegenden Studie wurden Daten aus der herzchirurgischen Datenbank
,Kardiosoft® gewonnen. Es handelt sich bei der Datenerhebung um eine nicht
randomisierte Studie unter Verwendung retrospektiver und prospektiver Daten.
Hierzu wurden eine Auswertung der Krankenblatter sowie ein Follow-up der
Patienten vorgenommen. Grundvoraussetzung fir den Einschlu@ war die
Zustimmung des Patienten sowohl zur Teilnahme an der Studie als auch zur
Verwendung der erhobenen Daten fir wissenschaftliche Zwecke. Einziges

Ausschluf3kriterium war die Ablehnung durch den Patienten.

3.2. Patienten

Es wurden insgesamt 99 Patienten mit koronarer Eingefal3erkrankung des RIVA
untersucht, die zwischen Dezember 1996 bis Dezember 1998 an der
Herzchirurgischen Klinik und Poliklinik der Ludwig-Maximilians der Universitat
Minchen ohne Zuhilfenahme der HLM operiert wurden. Von diesen 99 Patienten
wurden 54 Patienten mittels MIDCAB-Technik operiert. 44 Patienten wurden in

OPCAB-Technik bypassoperiert.
3.2.1. Indikation

Indikationen fur die einfache chirurgische Myokardrevaskularisation sind RIVA-

Stenosen (=80%) sowie multiple Komorbiditaten des Patienten.
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3.2.2. Auswahlverfahren

Die Entscheidung ein MIDCAB-Verfahren anzuwenden bedarf einer exakten
Bestimmung des RIVA-Verlaufs, der Topographie des Brustkorbs und der
linksventrikularen Pumpfunktion. Das OPCAB-Verfahren wurde gegenitber dem
MIDCAB-Verfahren bevorzugt, wenn in der CT-Angiographie der Abstand zwischen
RIVA und LIMA mehr als 7 cm betrug.

Adiptse oder Hochrisiko-Patienten fihrten ebenso zu einer Entscheidung fur das
OPCAB Verfahren. Als Hochrisko-Patienten galten Patienten mit Niereninsuffizienz,
chronisch obstruktiver Lungenerkrankung, periphere arterieller
Verschlusskrankheit, eingeschrankter linksventrikularer Pumpfunktion, Zustand nach
frGheren Interventionen (PTCA oder Stentanlage) oder Zustand nach Myokardinfarkt.
Bei der Notwendigkeit, einen groRen R. diagonalis zu revaskularisieren, wurde
ebenfalls das OPCAB-Verfahren dem MIDCAB-Verfahren vorgezogen. Ein
intramyokardial gelegener oder diffus kalzifizierter RIVA und der schwere pulmonale
Hypertonus mit grof3em rechten Ventrikel waren relative Kontraindikationen fir beide

Verfahren.

3.2.3. Ausschlusskriterien

Ausschlusskriterien fir die beiden Techniken galten hochgradig eingeschréankte
linksventrikulare Pumpfunktion, nicht bypassfahiger RIVA sowie zuséatzliche

operationsbedurftige Klappeneingriffen oder andere Kombinationseingriffe.
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3.2.4. Studienprotokoll

3.2.4.1. Praoperative Daten

Der primare Endpunkt der Studie ist die 30 Tagesmortalitat. Wichtige praoperativ
erhobene Studienparameter waren demographische Daten, Zustand nach Apoplex
und die kardiale Anamnese. Zu letzterem gehorten die Auswurffraktion, abgelaufene
Myokardinfarkte oder NYHA — (New York Heart Association) Klassifikation, die
Einstufung der Angina Pectoris Symptomatik nach CCS- ( Canadian-Cardiovascular
Society ) Klassifikation und kardiovaskulare Risikofaktoren. Praoperativ bereits
durchgefiihrte interventionelle Rekanalisationsversuche wie Perkutane transluminale

Koronarangioplastie (PTCA) und Stentanlage wurden ebenfalls erfasst.

3.2.4.2. Intra- und postoperative Daten

Intraoperative Befunde wie koronare Mehrfachgefal3erkrankung (Betroffenheit von

Ramus circumflexus und der rechten Koronararterie), die linksventrikulare
Ejektionsfraktion, Herzhypertrophie, Operationszeit, Konversion von MIDCAB zu
OPCAB oder in konventionelle Bypasschirurgie mit Zuhilfenahme von HLM
(Coronary Artery Bypass Grafting; CABG) wurden erhoben. Das Vorhandensein von
Zeichen der postoperativen myokardialen Ischamie und perioperativen
Komplikationen, wie Reoperationen und Wundrevisionen wurden bei der Auswertung
dieser Studie ebenfalls bertcksichtigt. Alle Patienten, bei denen die Operation drei
Jahre oder langer zurtck lag, wurden in die mittelfristige Verlaufsbeobachtung

aufgenommen. Die Umfrage wurde an alle Patienten verschickt.
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Die langfristige Verlaufsbeobachtung wurde telefonisch nach dreizehn Jahren

erhoben.

3.2.5. Statistische Analyse

Kontinuierliche Daten wurden nach dem ungepaarten Student T-Test fur zwei
Gruppen und dem Varianzanalyse-Test fur multiple Gruppen analysiert. Fur
kategorische Daten fand der Chi-Quadrat Test oder der Fisher's exact Test
Anwendung. Die Werte wurden als Mittelwert mit Standardabweichung dokumentiert.
Irrtumswabhrscheinlichkeiten von p < 0,05 wurden als signifikant angesehen. Die
statistische Analyse wurde mit Hilfe des SPSS Programmpakets 10.0 fur Windows

durchgefuhrt (SPSS Inc., Chicago, IL).

3.3. Methoden

3.3.1. Operationsmethode in MIDCAB-Technik

3.3.1.1. Anasthesieverfahren

Das anasthesiologische Management entspricht weitgehend dem der
OPCAB-Operation und konventioneller Bypasschirurgie vor Beginn der
extrakorporalen Zirkulation.

Fur die Operationen in MIDCAB-Technik wird ein Doppellumentubus gelegt,
um eine Ein-Lungen-Ventilation bzw. in diesem Fall die rechtsseitige
Lungenventilation einzeln zu ermoglichen. Die Patienten sind auf beheizten
Matratzen gelagert. Hierdurch gibt es die Mdglichkeit, den Patienten aktiv

aufzuwarmen. Zusatzlich zum Standardmonitoring wird eine transésophageale
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Echokardiografie zur frihen Detektion von linksventrikul&ren
Wandbewegungsstorungen eingesetzt. Die Umsetzung der Methode der
.ischamischen Prakonditionierung® zur Steigerung der Ischamietoleranz des
Myokards war bei diesem Verfahren ebenso moglich und wurde in mehreren

Zentren weltweit routinemafig praktiziert. Wahrend der flnfminutigen
Préakonditionierungsphase wurde der RIVA durch das Anziehen eines
Tourniquets okkludiert. Das EKG und die TEE fur das Monitoring
der Zeichen von myokardialer Ischdmie registrierten diesen Zustand.
Anschlieend wird dem Fluf3 im Bereich des RIVA freigegeben durch das
Aufmachen des Tourniquets und nach der funfminutigen Reperfusion wurde
die Herzkranzarterie wieder okkludiert zur Durchfiihrung der Anastomose.
Durch einen Swan-Ganz Katheter konnte die kontinuierliche Messung oder die
Abschatzung von Anderungen des Herzzeitvolumens gewahrleistet werden.
Die Medikamente zur Einleitung und Aufrechterhaltung der Narkose waren
dieselben wie die in der OPCAB-Gruppe. Als Alternative empfiehlt sich der
Einsatz kurz wirkender Substanzen wie Remifentanil (Ultiva ® 0,25-0,5 ug/kg

KG/min) in Kombination mit Propofol (Propofol ® 3-10 mg/kgKG/h) oder

Inhalationsanésthetika in hypnotischen Konzentrationen.

3.3.1.2. Operationsverfahren

Das MIDCAB-Verfahren wurde Uber die linke anterolaterale Thorakotomie im
4.oder 5. Intercostalraum (ICR) durchgefiihrt. Der 5-8 cm lange Schnitt
zwischen mittlerer Klavilularlinie und mittlerer Axillarlinie erfolgt bei Frauen
links in der Submammarfalte und bei Mannern etwas tiefer.

Fur die MIDCAB-Operationen wurden die Patienten in 30 Grad, rechts lateral
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positioniert. Der chirurgische Zugangsweg wurde durch einen Sperrer oder ein
Multiretraktorsystem ( IMA-Retraktor; Cardio Thoracic Systems, Cupertino,

CA) offen gehalten.

Abbildung 1. Die linke anterolaterale Thorakotomie im 4.oder 5.
Intercostalraum (ICR) (2) bei MIDCAB-Verfahren. (1) Mamille (a) kranial (b)
kaudal (c) medial

Sehr  selten sind heutzutage zur Préparation der LIMA
Rippendurchtrennungen oder Resektionen notwendig.

Die LIMA wurde unter direkter Sicht unter Verwendung eines Retraktors
prapariert (Thora Lift; US Surgical, Norwalk CT, USA) / IMA-Retraktor
(CardioThoracic System, Cupertino, CA) oder Genzyme Stabilisator (Genzyme
Surgical Products, Fall, River, MA, USA) und mit Hilfe eines Elektrokauters
freigelegt. Grof3e Abgange wurden mit Haemoclips versorgt.

Die freipraparierte LIMA mit Pedikel wurde nochmals inspiziert. Bei Eignung

wurde die LIMA distal abgesetzt. Zum Vorbeugen von LIMA-Spasmen wurde
20



die abgesetzte LIMA mit heparinisierter Papaverin-Losung vorbereitet.
Papaverin ist ein Alkaloid, das eine direkt relaxierende Wirkung auf die glatte
Muskulatur ausibt. Diese Wirkung beruht vor allem auf der Hemmung der
Phosphodiesterase (Gilles et al. 1990).

Das distale Ende der LIMA wird anschlie3end geklippt. Heparin wurde priméar
zum Zeitpunkt der distalen Absetzung der LIMA in einer Dosierung von 100

IU/kg Korpergewicht verabreicht, um eine ACT (activated clotting time) von

mehr als 250 Sekunden bei allen Patienten zu erreichen.

Abbildung 2. Darstellung des zu anastomosierenden Myokardbezirkes mit
einem Multiretraktorsystem (IMA-Retraktor; Cardio Thoracic Systems,
Cupertino, CA) (im Situs) (1) Die linke anterolaterale Thorakotomie im 5. ICR
bei MIDCAB-Verfahren (2) Multiretraktorsystem (IMA-Retraktor; Cardio
Thoracic Systems, Cupertino, CA) (a) kaudal (b) kranial (c) lateral

Der Sperrer (Access Platform; CardioThoracicSystem) wurde eingesetzt

(Subramanian et al. 2007). Das Perikard wurde langs ein Zentimeter anterior

des Nervus phrenicus, parallel zur Mittelline erdffnet. Das Perikard wurde
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mittels Traktionsndhten hochgezogen, um den RIVA besser darstellen zu
konnen. Der linke Ventrikel wurde daraufhin inspiziert. Der RIVA wurde
aufgesucht und lokalisiert.

Eine geeignete Anastomosierungsstelle wurde identifiziert und mit einem

Stabilisator beispielsweise Octopus | Stabilisators (Medtronic, Minneapolis,

MN, USA) weitestgehend immobilisiert

Abbildung 3. OCTOPUS®-Stabilisatorsystem im Operationssitus bei MIDCAB-
Verfahren. (1) Die linke anterolaterale Thorakotomie im 5. ICR bei MIDCAB-
Verfahren (2) Tentacles Heart Positioner (Sumitomo Bakelite Co. Ltd, Tokyo,
Japan) (3) OCTOPUS®-Stabilisatorsystem (Medtronic Inc.Minneapolis,USA)
(4) RIVA (5) LIMA (a) kranial (b) kaudal (c) lateral

Das umliegende Gewebe wurde prapariert. Vor der Inzision der
Anastomosierungsstelle im Bereich des RIVA wurde das Gefal3 proximal und
distal angeschlungen und mittels eines pledgetsverstarkten Gore-Fadens

(ePTFE nicht resorbierbares Monofilament Faden CV-5) mit einem Tourniquet
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versehen, okkludiert. Dadurch war es wahrend der Anfertigung der
Anastomose mdglich, den Anastomosenbereich weitgehend blutfrei zu halten.
Bei der MIDCAB-Technik werden wie bei der OPCAB-Technik je nach Bedarf
ein Kohlendioxid insufflierter Blower und/oder ein intravasaler Okkluder
beziehungsweise ein intrakoronarer Shunt verwendet.

Danach wird eine Stichinzision in die Vorderwand des RIVA gemacht. Diese
Inzision wird mit einer Potts-Schere auf eine Lange von 6-7mm erweitert. Im
Anschluss wird eine End-zu-Seit-Anastomose zwischen LIMA und RIVA
hergestellt. Diese wurde mittels 7-0 oder 8-0 Polypropylene fortlaufende Naht
durchgeftihrt. Nach Vollendung der Anastomose und Freigabe des
Blutstromes wird die Anastomose auf Dichtheit gepruft.

Vor dem Thoraxverschlul® wurde den Patienten Protamin verabreicht, um die
Wirkung des Heparins zum Teil zu antagonisieren.

Zum Schluss wurden eine epikardiale Schrittmacherelektrode sowie die
Drainagen eingebracht. Ein interkostaler Katheter zur Verabreichung von
Bupivacain wurde gegebenenfalls zur inzisionalen Schmerzkontrolle gelegt.

Es folgte eine sorgfaltige Blutstillung vor einer Subkutan- und einer Hautnaht.

3.3.2 Operationsmethode in OPCAB - Technik

3.3.2.1. Anasthesieverfahren

Das anasthesiologische Management entspricht weitgehend dem der
MIDCAB-Operation und der konventionellen Bypasschirurgie vor Beginn der

extrakorporalen Zirkulation. Die OPCAB-Patienten wurden mittels Single-
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Lumen Tubus intubiert. Die Patienten wurden wéhrend der Operation in
Ruckenlage und ebenfalls auf eine Warmematte gelagert.

Die Tatsache, dass die Operation sich am schlagenden warmen Herzen
stattfindet, bedeutet, dass die Ischamietoleranz geringer ist als bei einem
kardioplegierten und kalten Herzen.

Aus diesem Grunde miussen besondere Malinahmen getroffen werden, um
das Myokard wahrend der Phase der durch die Gefal3okklusion erzeugten
regionalen Ischamie zu schitzen.

Wir verwenden daher zur Steigerung der Ischamietoleranz des Myokards die
Methode der ,Ischamischen Prakonditionierung*“ (5 Minuten
KoronargefaflRokklusion gefolgt von 5 Minuten Reperfusion) wie im MIDCAB-
Verfahren. Die Prakonditionierung wird nicht routinemaRig durchgefuhrt,
sondern wird nur in den Fallen notwendig, bei denen nach der Testokklusion
klinische Anzeichen einer Beeintrachtigung der kardialen Funktion eingetreten
sind.

Zu diesen Zeichen gehéren z.B. signifikante ST-Streckenveranderungen im
EKG (insbesondere ST-Streckenveranderungen >2mm),
Herzrhythmusstorungen, regionale Wandbewegungsstérungen im TEE oder
eine Verschlechterung der hamodynamischen Situation (z.B. schwerer Abfall

des arteriellen Blutdrucks bzw. der gemischtvendsen Sauerstoffsattigung).

3.3.2.2. Operationsverfahren

Das OPCAB Verfahren wurde via kompletter medianer Sternotomie

durchgefuhrt.
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Abbildung 4. Medtronic-Thoraxsperrer (Medtronic Inc.Minneapolis,USA)

Der  chirurgische  Zugangsweg wurde  durch einen Sperrer
(Medtronic Inc., Minneapolis, USA) oder ein Multiretraktorsystem offen
gehalten.

Es erfolgte das Praparieren des Grafts. Die linke Arteria mammaria interna
(LIMA) wurde mit Begleitpedikel von der Thoraxwand geldst. Gleichzeitig
wurde, soweit notwendig, die Entnahme eines Venengrafts (V. Saphena
magna) aus dem Ober- beziehungsweise Unterschenkel des Patienten
vorgenommen. Nach dem Absetzen der distalen LIMA wurde diese zur
Vermeidung eines Gefal3spasmus in eine verdinnte Papaverin-Losung
eingelegt. Die LIMA wurde in situ belassen. Den Patienten wurde hierbei zur
Vermeidung einer Thrombenbildung 100 IE Heparin/kg KG intravends

verabreicht.
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Nach Resektion des Thymusrestes wurde das Perikard gedffnet.
Danach wurden die perikardialen Traktionsnahte positioniert, die Herzspitze
angehoben, somit wurde der RIVA besser dargestellt. Der stenosierte
RIVA  wurde  aufgesucht und auf ihre  Revaskularisierbarkeit
untersucht. Das zu behandelnde Gefald wurde mittels des Octopus |
Stabilisators (Medtronic, Minneapolis, MN, USA) weitestgehend immobilisiert,
um wahrend der Anfertigung der Anastomosen eine regionale Stabilisierung

des Herzen zu gewahrleisten.

Der OCTOPUS®-Stabilisator

Der OCTOPUS®-Stabilisator besteht aus zwei Saugstabilisatoren, deren
vorderen Abschnitt mit Saugnépfen ausgestattet ist, und deren hinteren
Abschnitt aus einem biegbaren Metallstab besteht. An den mit den
Saugnapfen ausgestatten Teilen kann tber ein Vakuum System, welches uber
Schlauche mit dem Saugstabilisator verbunden ist, ein Sog von - 400 mmHg
aufgebaut werden. Der biegbare Teil erlaubt zudem durch seine
Formbarkeit eine  optimale  Modifizierung und  Justierung  der
Saugstabilisatoren an die Oberflache des Herzens. Die mit einem Haltearm
verbundenen Saugstabilisatoren werden am Thoraxsperrer befestigt. Der
Haltearm besteht aus einem starren Abschnitt und aus einem aus
einzelnen Gelenken bestehenden Teil, GUber den man die Justierung des
Systems noch zusatzlich optimieren kann. Die Saugstabilisatoren werden zum
Herzen gefuhrt, nachdem die Haltearme am Thoraxsperrer angebracht sind.
Danach konnte der Saugnépfe tragende Abschnitt parallel zu beiden Seiten

der zu revaskularisierende Koronararterie auf das Epikard gelegt.
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Flexibler aber rigider Arm bietet Flexibilitdat beim
Positionieren zugleich reduziert die Bewegung »Split-ball-Headlink” maximiert die
am Anastomosengebiet \ZFIexibilitét

~\lx der Stabilisationshiilse mit 0-90Grad

Anastomosenstabilisator mit
Gewebe-
spreizmechanismus

Abbildung 5 OCTOPUS®-Stabilisatorsystem (Medtronic Inc.Minneapolis,USA)
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Abbildung 6. OCTOPUS®-Stabilisatorsystem im Operationssitus bei OPCAB-
Verfahren (2) OCTOPUS®-Stabilisatorsystem (Medtronic
Inc.Minneapolis,USA) und (2) Medtronic-Thoraxsperrer (3) LIMA-RIVA
Anastomose (a) kranial (b) kaudal

Das Koronarsystem wird im Gegensatz zur konventionellen Bypasschirurgie
wahrend der Operation durchblutet. Somit behindert der BlutfluR aus dem
nativen Koronargefal3 und/oder aus Kollateralen- und Seitenasten die Sicht
bei der Anastomosennaht erheblich. Aus diesem Grunde wird das Gefafl
proximal und eventuell distal des Anastomosenbereiches durch

pledgetsverstarkten Gore-Fadens (ePTFE nicht resorbierbares

Monofilament Faden CV-5) umstochen und durch Anziehen der Faden mittels
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Tourniquets die Koronararterie wahrend der Anfertigung der Anastomose

kurzfristig okkludiert.

Der ,Blower”

Falls es trotzdem noch zu einem ZuflulR von Blut aus kleinen Seitenasten
kommt, kann dieser durch ein spezielles Geblase (AccuMist™ Blower/Mister,

Medtronic GmbH, Dusseldorf) minimiert werden.

Abbildung 7. AccuMist™ Blower/Mister

Der intrakoronare Shunt

Als Alternative zur Prakonditionierung kann man einen intrakoronaren Shunt
(Medtronics ClearView® Intracoronary Shunt) einlegen. Ein Intrakoronarer
Shunt ist ein Réhrchen mit entsprechender Dicke des Koronargefalies, tber

das bei aufgeschnittenem Koronargefald noch Blut nach distal flieRen kann.
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Abbildung 8. ClearView® Intracoronary Shunt

Das Gefal wird offen gehalten, dabei besteht ein geringeres Ischamierisiko,
da das Koronargefal weiter perfundiert wird.

Die Koronararterien werden dann im Anastomosenbereich inzidiert und das
distale Ende der LIMA mit dem RIVA anastomosiert beziehungsweise in
fortlaufender Nahttechnik mit 7/0 Prolene oder 8/0 Prolene (Ethicon®)-Faden.
Nach der Freigabe des Blutstromes in den Bypass wird die Wirkung des
Heparins mit Protamin antagonisiert. Die Herzlungenmaschine ist bei der
Durchfihrung der OPCAB-Technik in Bereitschaft im Operationssaal. Nach
Uberprifung des Bypassflusses, der Blutstilung und der Einlage von

Drainagen erfolgt der schichtweise Thoraxverschluf3.
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3.4. Intra- und Postoperatives Management

Eine intraoperative Bypassflussmessung mit der Ultraschall-Transit-Zeit-Methode
(Medi-Stim  AS, Oslo, Norwegen) wurde durchgefuhrt, um die Qualitat der
Anastomose zu uberprifen. Mit dieser neuen Methode kann der Summenflul3 im
gesamten GefalRquerschnitt direkt ermittelt werden. Postoperativ wurde das EKG
regelmanig kontrolliert. Blutproben zur Bestimmung der Creatine Kinase (CK) und
der CK-MB wurden alle 6 Stunden Uber bis zu 72 Stunden hinweg entnommen und
die hochste Enzymkonzentration innerhalb dieser 72 Stunden protokolliert. Alle
Patienten mit postoperativen signifikanten Zeichen der myokardialen Ischamie (>2
mV ST-Segmenthebung oder neue Q-Zacke und/oder >50 IU/L steigende CK-MB-
Werte) unterliefen einer sofortigen Kontrollangiographie und gegebenenfalls einer

Reintervention.

3.5. Follow-up

Alle Patienten wurden nach funf Jahren postoperativ zur Verlaufsbeobachtung
kontaktiert. Der Kontakt bestand aus einem telefonischen Interview und einem
schriftlichen Fragebogen mittels SF-36 Formulars. Faktoren wie Beschwerdefreiheit,
Anzeichen fur Herzinfarkt, eine stattgehabte Reintervention und die allgemeine
Uberlebenszeit und Lebensqualitat der Patienten wurden anhand dieses Formulars
analysiert und evaluiert. Zur langfristigen Verlaufsbeobachtung wurde die

Uberlebenszeit aller Patienten tberpriift anhand einer telefonischen Abfrage.
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4. Ergebnisse

4.1. Praoperative Daten

Das gesamte Patientenkollektiv besteht aus 54 MIDCAB Patienten und 44
OPCAB Patienten. Das durchschnittliche Alter war bei dieser Studie 61 + 11
Jahre. In der MIDCAB-Gruppe betrug das durchschnittliche Alter 59+10 Jahre und in
der OPCAB-Gruppe 64+1 Jahre (p=0.06). Dabei waren die Patienten der

OPCAB-Gruppe im Durchschnitt vier Jahre &lter als die der MIDCAB-Gruppe.

Von den untersuchten Patienten waren 32 weiblich, davon 19 (35,2%) in der
MIDCAB-Gruppe sowie 13 (29,5%) in der OPCAB-Gruppe. Die grundlegenden
Charakteristika und die perioperativen Daten von 98 Patienten werden in Tabelle 2

aufgelistet.

Wie der Tabelle 2 zu entnehmen ist, bestand kein signifikanter Unterschied (p>0,05)
bezlglich des Alters, der kardiologischen Anamnese, der Begleiterkrankungen und

der Multimorbiditaten zwischen den beiden Gruppen.
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Tabelle 2. Praoperative Charaktermerkmalen der MIDCAB- und
OPCAB-Gruppen

MIDCAB OPCAB p
(n=54) (n=44)

Demographische und
Allgemeine Information
Alter 59+ 10 64 + 11 0,06
Geschlecht

-Weiblich, n (%) 19 (35,2%) 13 (29,5%)

-Ménnlich, n (%) 35 (64,8%) 32 (72,7%)
Kardiale Anamnese
Ejektionsfraktion (%) 68 + 10 63,3+ 13 0,04
Anzahl erkrankte Gefalle 1+0 1+0
(Stenose>50%)
Dringlichkeit 0,1+0,5 0,2+0,6 0,42
Kardiovaskulare Risikofaktoren
Hypertonus, n (%) 28 (63,6%) 31 (70,5%) 0,4
Hyperlipidamie, n (%) 36 (83,7%) 36 (81,8%) 1,0
Positive Familienanamnese, n (%) 16 (37,2%) 18 (40,9%) 0,66
Nikotin, n (%) 17 (39,6%) 17 (38,6%) 0,49
Adipositas, n (%) 24 (55,8%) 27 (61,4%) 0,51
Z.n. Myokardinfarkt, n (%) 14 (31,8%) 19 (43,2%) 0,24
Z.n. PTCA, n (%) 12 (27,3%) 11 (25%) 0,54
Z.n. Stent, n (%) 10 (22,7%) 4 (9,1%)
Hybrid-Fall (PTCA/Stent+ACB), n 1 (4,3%) 1 (2,3%)
(%)
Z.n. Apoplex, n (%) 2 (4,5%) 1 (2,3%) 0,57
Begleierkrankung
Diabetes mellitus, n (%) 6 (14%) 11 (25%) 0,18
Niereninsuffizienz, n (%) 10 (18,5%) 3 (6,8%) 0,08
COPD, n (%) 5 (11,3%) 7 (15,9) 0,96
PAVK, n (%) 3 (6,8%) 5 (11,4%) 0,97

PTCA — Perkutane transluminale Koronarangiographie, COPD — Chronisch
obstruktive Lungenerkrankung, PAVK — Periphere arterielle Verschlusskrankheit



4.2. Intra- und postoperative Daten

Im Durchschnitt wurden 1,0 £ 0,1 Bypasse in der MIDCAB-Gruppe und 1,4 + 0,5
Bypasse in der OPCAB-Gruppe pro Patient angelegt. In einem Fall
(1,9%) in der MIDCAB-Gruppe musste ein prominenter Diagonalast zusatzlich
zum RIVA revaskularisiert werden. In der OPCAB Gruppe haben siebzehn (38,6 %)
der Patienten einen zusatzlichen Venengraft zum Diagonalast bekommen. Keine

Patienten sind intraoperativ bei beiden Gruppen verstorben.

Das OPCAB-Verfahren war bezuglich der Operationszeit, der Anastomosenzeit und
der koronaren OKklusionszeit signifikant kirzer (p < 0,05) als die vom MIDCAB-

Verfahren.

Die OPCAB-Gruppe hat die signifikante Tendenz intraoperativ mehr Blut zu verlieren
als die MIDCAB-Gruppe (p= 0,04). Auf der Intensivstation wurde sogar signifikanter
Unterschied (p= 0,004) an Blutverlust bei der OPCAB-Gruppe beobachtet.
Dementsprechend wurden mehr Blutprodukte bei OPCAB-Patienten transfundiert.
Eine Reexploration aufgrund der Nachblutung war bei beiden Gruppen jeweils ein

Mal notwendig. Hierzu wurde kein signifikanter Unterschied festgestellt.

Die Konversionsrate vom geplanten Verfahren in die konventionelle Bypasschirurgie
mit Herz-Lungen-Maschine war bei zwei (3,7%) MIDCAB-Patienten und bei keinem
der OPCAB-Patienten zu beobachten. Drei (5%) MIDCAB-Patienten wurden

vollstandig sternotomiert und anhand der OPCAB-Technik operiert.

Der korrespondierende postoperative CK-Maximal- und Troponinmaximalwert waren

in der MIDCAB-Gruppe hoher als in der OPCAB-Gruppe, wobei der Unterschied
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desbezuglich nicht signifikant war (p > 0,05).

Perioperativer Myokardinfarkt wurde bei 18,2% MIDCAB-Patienten aber nur bei 4,5%
OPCAB-Patienten beobachtet. HOhere Inzidenz an stenosierten Anastomosen
(12,9% vs. 4,5%, p= 0,06), Okklusionen der Anastomosen (7,4% vs. 0%, p= 0,04)
und letztendlich die Konsequenz, eine sofortige Intervention und Reoperation zu

gebrauchen waren bei der MIDCAB-Gruppe deutlich als Tendenz zu sehen.

Bei dieser Untersuchung waren die Patienten bei beiden Gruppen annahernd gleich
lang beatmet auf der Intensivstation. Wobei durch die héhere Schwankungsbreite
anhand der héheren Standarddeviation wurden bei paar MIDCAB-Patienten langere
Beatmungsdauer festgestellt (11 £ 12,2 Stunden in der MIDCAB-Gruppe vs. 9,7 £ 6,6
Stunden in der OPCAB-Gruppe). Der Unterschied war allerdings nicht signifikant (p =

0,47).

Der Aufenthalt auf der Intensivstation war zweimal langer bei MIDCAB
Gruppe mit 57 £ 129 Stunden vs. 32 + 14 Stunden in der OPCAB Gruppe, wobei

diese Differenzen nicht signifikant (p=0,37) waren.

Zwei von 54 MIDCAB-Patienten hatten Wundheilungsstorung, wobei nur ein Patient

von 44 OPCAB-Patienten diese Komplikation hatte.

Desweiteren wurden es keine signifikanten Unterschiede im Rahmen eines
postoperativen Vorhofflimmerns, einer Nierenfunktionsstérung oder neurologischer

Ausfalle bei dieser Studie registriert.
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Tabelle 3. Intraoperative Daten in MIDCAB- und OPCAB-Gruppe

MIDCAB OPCAB p
(n=54) (n=44)

Anzahl der Bypass 1,0+£0,1 1,4+0,5 0,1

- Single Graft, n (%) 53 (98,1%) 28 (63,6%)

- Multi Graft, n (%) 1 (1,9%) 17 (38,6%)
Verwendete Bypassgraft

- Atrterielle Graft, n (%) 54 (100%) 44 (100%)

- Vendse Graft, n (%) 1 (1,9%) 17 (38,6%)
Bypass zu R. Diagonalis, n (%) 1 (1,9%) 17 (38,6%)
Operationszeit (Min) 193,8 £ 43 172,3+£51,5 0,02

- Range (Median) 120-350 (182,5) 80-300 (175)
Anastomosenzeit (Min) 23,3+6,0 195+6,9 0,01

- Range (Median) 15-39 (22) 9-37 (19)
Koronare Okklusoinszeit (Min) 23+6 19+7 0,009
ST-Segment-Elevation wahrend 11 (25%) 7 (15,9%) 0,16
Ischamie, n (%)
Intraoperativer Blutverlust (ml) 675 + 350 1097 + 376 0,04
Transfusionsbedarf, n (%) 13 (24,1%) 22 (50%)
Anzahl der Bluttransfusion

- EK's (ml) 169 + 337,4 2300 +£476,5 0,01

Range (Median) 0-1600 (800) 0-2300 (300)
- FFP’s (ml) 35,85+ 130 1200 + 66,7 0,04
Range (Median) 0-550 (275) 0-1200 (0)

Konversion zu HLM, n (%) 2 (3,7%) 0 0,36
Konversion zu OPCAB, n (%) 3 (5%) 0
Low-Output Syndrom bei OP-Ende 3 (6,4%) 1 (2,3%)

EK — Erythrozytenkonzentrate, FFP — Fresh Frozen Plasma, HLM —

Herzlungenmaschine, OP - Operation
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Tabelle 4. Postoperative Daten in MIDCAB- und OPCAB- Gruppe

MIDCAB OPCAB p
(n=54) (n=44)
Perioperative Mortalitat, n (%) 0 0
CKmax (U/L) 383 + 358 274 + 357 0,14
Trop.max (ng/ml) 10+£24 3x4 0,18
Post-OP Myokardinfarkt, n (%) 8 (18,2%) 2 (4,5%) 0,04
Post-OP Angiographie, n (%) 24 (54,5%) 11 (25%) 0,001
Stenosierte Anastomosen, n (%) 7 (12,9%) 2 (4,5%) 0,06
Okklusion der Anastomosen, n(%) 4 (7,4%) 0 0,04
Konsequenz-PTCA, n (%) 6 (13,6%) 2 (4,5%) 0,02
Konsequenz-Stent, n (%) 2 (4,5%) 2 (4,5%) 0,08
Konsequenz-Re-OP, n (%) 3 (6,8%) 2 (4,5%) 0,02
Reexploration wg. Nachblutung, n (%) 1 (2,3%) 1 (2,3%) 0,98
Max. Drainagenmenge (ml) 957,8 +612,5 1364 +£565,7 0,004
Beatmungsdauer (h) 11,3+12,2 9,7+6,6 0,47
- Range (Median) 0-79 (8,5) 0-31(8)
Intensivmed. Aufenthalt (h) 57 £129 32+14 0,37
- Range (Median) 17-87 (24) 9-70 (25,5)
Gesamt Post-OP Aufenthalt (d) 105+44 9449 0,24
- Range (Median) 4-25 (10) 1-23 (9)
Wundheilungsstdérung mit Revision, 2 (4,5%) 1 (2,3%) 0,57
n (%)
Post-OP Vorhofflimmern, n (%) 5 (11,4%) 4 (9%) 0,75
Nierenfunktionsstorung, n (%) 0 (0%) 0 (0%)
Neurologische Ausfalle, n (%) 0 (0%) 0 (0%)

CK — Creatininkinase, Trop — Troponin, OP — Operation, PTCA — Perkutane
transluminale Koronarangiographie, Konsequenz-PTCA/-Stent/-Re-OP-
Nachfolgende-PTCA/-Stent/-Re-OP, wg. - wegen



4.3. Mittelfristige Verlaufsbeobachtung (Follow-Up)

Tabelle 5. Mittelfristige Verlaufsbeobachtung nach finf Jahren

MIDCAB OPCAB
Patienten (n) 44
Mittelfristige Mortalitat (n) 2 (5%)
Rezidivierende Angina (n) 23 (43%) 12 (27%)
Neu auftretender Infarkt (n) 4(7%)

Reintervention am RIVA (n) 6(11%) 1(2%)

Reoperationen (n)

Alle Patienten wurden in die mittelfristige Verlaufsbeobachtung von finf Jahren
aufgenommen. Die Umfrage wurde an 54 MIDCAB-Patienten und 44 OPCAB-

Patienten verschickt. Von allen Patienten konnten Daten erhoben werden.

23 (43%) der MIDCAB- und 12 (27,3%) OPCAB-Patienten registrierten ein erneutes
Auftreten von Angina pectoris. Bezuglich dieser Beschwerden bestand kein
statistisch signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen. Ein neu
aufgetretener Myokardinfakt wurde bei vier (7%) Patienten nach MIDCAB Verfahren
und bei keinem der OPCAB-Patienten beobachtet. Katheterinterventionen wurden
bei 6 (11%) MIDCAB-Patienten und 1 (2,3%) OPCAB-Patient benttigt. Kein Patient

der beiden Gruppen wurde in dieser Follow-up Periode reoperiert . Zwei OPCAB
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Patienten sind wahrend der Follow-up Periode verstorben. Ein Patient starb wegen
Lungenkrebs sechs Monate nach der Operation und der andere wegen

Nierenfunktionsstorung fiunf Jahre nach der Operation.

4.4. Langfristige Verlaufsbeobachtung (Follow-Up)

Uberlebensraten
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Abbildung 9. Kaplan-Meier Kurve fiir die Uberlebenszeit nach dreizehn Jahren der
MIDCAB- (Grun) und OPCAB- (Blau) Gruppe. Es wird die Wahrscheinlichkeit
gezeigt, dass ein Patient eine Zeit (in Jahren) Uberlebt.
Alle Patienten wurden in die langfristige Verlaufsbeobachtung von dreizehn Jahren

aufgenommen. Die Datenerhebung erfolgte hierbei telefonisch. 46(85,2%) der

MIDCAB-Patienten und 38(86,7%) der OPCAB-Patienten konnten telefonisch
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erreicht werden. Funf (9,3%) MIDCAB-Patienten verstarben in der langfristigen
Verlaufsbeobachtungszeit. Dabei wurden folgende Todesursachen registriert:
1. Kardiale Dekompensation ( 1 Patient)

2. Sepsis nach Sturz mit anschlieRender prolongierten intensivmedizinischen
Aufenthalt (1 Patient)

3. Multiorganversagen (1 Patient)

4. Alter (2 Patienten)

In der OPCAB-Gruppe starben zuséatzlich sechs (13,6%) Patienten seit der letzten
Follow-up Periode an folgenden Todesursachen:

1. Herzversagen (2 Patienten)

2. Unklare Todesursachen bei fortgeschrittenem Alter (2 Patient)

3. Multiorganversagen (1 Patient)

4. Unbekannte Todesursache (1 Patient)

Die Gleichheit der Uberlebensverteilung fiir die verschiedenen Stufen von den
beiden OP-Verfahren wurde anhand Log-Rang Test verglichen. Mit diesem
Test lasst sich zeigen, dass sich das Mortalitatsrisiko zwischen den beiden

Verfahren nicht signifikant (p= 0,07) unterscheidet.
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5. Diskussion

Vergleichsstudien zwischen MIDCAB und OPCAB-Verfahren sind bis zum heutigen
Zeitpunkt selten. Diegeler et al (1999), Detter et al (2001, 2002), Vicol et al (2003),
Weigang et al (2004) und Korpuzoglu et al (2009) publizierten ihre Erfahrungen mit
diesen beiden minimal invasiven Techniken, welche jede in den letzten Jahrzehnten
eine gewisse Aufmerksamkeit erregten. Vor allem der Verzicht auf die Verwendung
der HLM schien ein Meilenstein in der Entwicklung der operativen

Myokardrevaskularisierung zu sein.

5.1. Diskussion der Friihergebnisse

5.1.1. Die koronare Okklusions-, Anastomosen- und Operationszeit

Um die vor allem die Frihergebnisse erklaren zu kdnnen, ist ein wesentlicher Aspekt
zu nennen. Je Kleiner der chirurgische Zugangsweg und damit weniger Trauma far
den Patienten, desto hoher ist der korrespondierende technische Schwierigkeitsgrad.
Dieser beeinflusst die Operationszeit und die Sicherheit dieser Operationstechnik im
Sinne einer limitierten Identifizierung oder inkompletten Exposition des Zielgefalles.
Die Ergebnisse dieser Untersuchung zeigten signifikante kirzere koronare
Okklusions-, Anastomosen- und Operationszeit beim OPCAB-Verfahren im Vergleich
zum MIDCAB-Verfahren. Die mediane Sternotomie beim OPCAB-Verfahren bietet
eine bessere Exposition des Zielgefales und die ldentifizierung einer optimalen
Anastomosenstelle. Im Vergleich zur MIDCAB-Technik war die Lokalisierung des

RIVA und die Praparation der LIMA deutlich zeitaufwendiger aufgrund des
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begrenzten Zugangsweges (Detter et al, 2001).

Technische Hilfsmittel, wie ein endoskopisches LIMA-Entnahmengeréat oder ein
lokales Stabilisierungssystem, haben die Operationszeit verbessert. Dennoch sind
das Operationsergebnis und die kiirzere Operationszeit bei beiden Verfahren mit der
Anwendung der technischen Hilfsmittel und mit einer gewissen Lernkurve
vergessellschaftet. Der Anstieg der Lernkurve wachst sicherlich mit der

zunehmenden Erfahrung und der praktischen Routine (Boodhwani 2005).

5.1.2. Der Blutverlust, die Transfusionsrate und die Reexploration

Es wurde bereits in verschiedenen Studien mehrfach zitiert, dass Operationen am
schlagenden Herzen weniger Blutverluste zur Folge haben und entsprechend
weniger Bluttansfusionen bendétigen (Aybek 2003, Cartier 2000, Ishida 2002, Lee
2000, Mack M 2002, Meharwal 2002). Hierbei waren als Operationen am
schlagenden Herzen die OPCAB-Operationen gemeint, die in der Literatur meist mit

den Bypassoperationen unter Einsatz der HLM verglichen wurden.

Raja und Dreyfus (2006) evaluierten 19 randomisierte klinische Studien Uber den
Vergleich zwischen dem OPCAB- und dem konventionellen Bypassverfahren
hinsichtlich der postoperativen Blutverluste und des Transfusionsbedarfs. Die oben

besagten Aussagen wurden durchweg bestatigt.

Im Vergleich zum MIDCAB-Verfahren wurden in unserer Untersuchung beim
OPCAB-Verfahren hingegen tendentiell sowohl intraoperativ als auch auf
der Intensivstation mehr Blutverluste und Transfusionsbedarf beobachtet. Dies wird

mit der aktuellen Literatur bestatigt (Detter 2001, 2002; Diegeler 1998). Zu
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Bypassverfahren am schlagenden Herzen gibt es beziglich der oben erwahnten

Komplikationen leider wenige Daten.

Wir stellten die Hypothese auf, dass es durch die mediane Sternotomie, die im
Vergleich zur anterolateralen Thorakotomie eine deutlich gréRere Wundflache
darstellt, zu einer vermehrten Blutungstendenz aus dem Gewebe und Sternum selbst

fuhrte.

5.1.3. Die Konversionsrate

Der richtige Zeitpunkt fur eine Konversion kann fur die Patienten lebensrettend sein.
Ein laufendes hamodynamisches Monitoring durch Kkontinuierliche zentrale
Venendruck  (ZVD)- und  Blutdruckmessung, Herzzeitvolumen  (HZV)-,
pulmonalarteriellen Druck (PAP)-, pulmonalkapillaren VerschluRdruck (PCWP)- und
gemischtventse  Sauerstoffsattigung  (SVO2)-Messung wie im  Abschnitt
Anéasthesieverfahren bereits beschrieben ist, ist unverzichtbar. Im Falle einer
hamodynamischen Instabilitat ist die Entscheidung zur Konversion essentiell, um

schwerwiegende Komplikationen zu vermeiden.

Reeves et al (Reeves BC 2006) unterscheidet eine sogenannte notfallmafiige
Konversion  (,emergency conversion®) von einer nicht notfallmaRigen
Konversion (,nonemergency conversion“). Zu einer notfallmaligen Konversion
gehdren eine hamodynamische Instabilitdt, nicht stillbare Blutungen, Arrhythmie,
myokardiale Ischamie und kardialer Arrest, wahrend ein kleinkalibriges Zielgefarfs,
ein intramyokardial verlaufendes GefaR und ein intraoperativ aufgrund einer
schwierigen Anatomie nicht aufzufindendes Zielgefald zu einer ,nonemergency*-

Konversion gehdren.
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Keiner der OPCAB-Patienten wurde in dieser Studie in konventionelle
Operationstechnik konvertiert. Funf (9,3%) MIDCAB-Patienten mussten aufgrund der
hamodynamischen Instabilitat und des intramyokardial verlaufenden Gefal3es
sternotomiert und in die konventionelle Operations- (2 Patienten) und OPCAB-

Technik (3 Patienten) konventiert werden.

Diegeler et al umfasste seine Erfahrungen mit 618 MIDCAB-Patienten, die seit dem
Jahr 1996 operiert wurden, dass die MIDCAB-Prozedur eine niedrige

Konversionsrate (3,4%) zeigte (Diegeler 2000).

Detter et al (2001) wiederum zeigte etwas héhere Konversionsrate vom MIDCAB-
Verfahren im Vergleich zum OPCAB-Verfahren (3,9% vs 0,008%). Die Patienten in

seiner Studie wurden in dem Zeitraum vom 1997 bis 2000 operiert.

Boodhwani et al (2005) beobachtete eine Tendenz zu einer niedrigen
Konversionsrate beim MIDCAB-Verfahren nach einer Learning Curve. Von 52
MIDCAB-Patienten, die im Jahr 1998 bis 2002 operiert wurden, wurde namlich eine
niedrigere Konversionsrate bei der zweiten Halfte der operierten Patienten gesehen

im Vergleich zur Anfangszeit seiner Studie (0,05% vs. 21,9%).

Ganzlich ohne Konversion operierte Karpuzoglu et al (2009) in MIDCAB-Technik, die

im Zeitraum vom 2003 bis 2006 operiert wurden.

Die oben dargestellten Erfahrungen legen dar, dass je aktueller die Studie tber das
MIDCAB-Verfahren oder der Vergleich zwischen dem MIDCAB- und OPCAB-

Verfahren war und je spater der Operationszeitraum datiert war, desto geringer war
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die Konversionsrate beim MIDCAB-Verfahren.

Die zunehmenden praktischen Fertigkeiten der Operateure und deren kontinuierliche
Auseinandersetzung mit dem Konzept der MIDCAB-Operation spielen eine

wesentliche Rolle (Ziemer, Haverich 2010)

Die Anwendung einer thorakoskopischen Unterstitzung wahrend der MIDCAB-
Prozedur stellt eine grol3e Erleichterung dar, um die technische Préazision zu erhéhen
und sogar Komplikationen wie die Konversion zu vermeiden (Kappert 2001, Bonatti

2004).

Die Konversion in die andere Bypassoperationstechnik ist sicherlich ein Hinweis der
Raffinesse einer chirurgischen Technik (Vicol 2003). Dennoch st ein
konversionsfreies Vorkommnis bei der MIDCAB-Technik realisierbar.

5.1.4. Perioperativer Myokardinfarkt (Stenosierte, okkludierte Anastomosen)
und die darauffolgende Konsequenz der PTCA/Stent-Anlage

Die Operationstechnik der MIDCAB-Operation unterscheidet sich grundsatzlich nicht
von der Technik der OPCAB-Operation. Beide Techniken verzichten auf die durch
Kardioplegie induzierte globale kalte Ischamie und den Einsatz der HLM. In beiden
Techniken werden die betroffenen Koronararterien zur Anastomosierung segmental

mit speziellen Tourniquets okkludiert. Dadurch wird nur bestimmte regionale

Myokardareale wahrend der Anastomosennaht nicht durchblutet.

Der einzige Unterschied liegt nun an dem chirurgischen Zugangsweg. Der limitierte
Zugangsweg, die anterolaterale Minithorakotomie beim MIDCAB-Verfahren kann eine

Beeintrachtigung der Qualitat der Anastomosen hervorrufen. Eine erhohte
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Stenosierungsrate der Anastomosen sowie ein perioperativer Myokardinfarkt mit
entsprechend konsekutiver Kontrollangiographie und PTCA- / Stentanlage wie auch
sogar eine operative Revision kénnen als Komplikation auftreten (Calafiore 1997,

1998).

In unserer Studie wurden der perioperative Myokardinfarkt und die hohere Inzidenz
an stenosierten und okkludierten Anastomosen beim MIDCAB-Verfahren als
signifikant im Vergleich zum OPCAB-Verfahren betrachtet. Letztendlich war die
Notwendigkeit einer sofortigen Intervention in der MIDCAB-Gruppe deutlich zu

sehen.

Verschiedene Faktoren, wie der erhtohte Schwierigkeitsgrad der MIDCAB-Technik
durch ihre raumlich und technisch diffizilen Aspekte und die Notwendigkeit einer
groRen handwerklichen Geschicklichkeit der Chirurgen, konnten dafur entscheidend

sein.

Dennoch zeigte die MIDCAB-Prozedur in friheren Erfahrungen gute Resultate und
gute Uberlebensraten mit einer niedrigen Reinterventionsrate (Diegeler 2002) sowie
gute mittelfristige Offenheitsraten der Anastomosen im Vergleich zur konventionellen
Bypassoperation (Diegeler 1998). Damit ist das MIDCAB-Verfahren eine effektive

und sichere Alternative bei der Therapie einer isolierten hochgradigen RIVA-Stenose.

Im Ubrigen stellt sich die Frage, ob bei einer isolierten hochgradigen EingefaR-
KHK des RIVA, die PTCA und die Stentanlage der MIDCAB-Operation vorzuziehen

sind.

Obwohl die PTCA und die Stentanlage im eigentlichen Sinn die minimal invasiveren
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Therapiemoglichkeiten darstellen und ein gutes kurzfristiges Ergebnis, jedoch hdhere
Restenosenraten vorweisen, ist die MIDCAB-Chirugie als die langerfristig bessere
Therapiemoglichkeit bei der isolierten hochgradigen RIVA-Stenose zu werten. Es
zeigte sich, dass der Bedarf an Reinterventionen am Zielgefald geringer (Jaffery
2007) und die Anzahl der symptomfreien Patienten nach sechsmonatigem Follow-up

Uberlegen ist (Diegeler 2002).

5.1.5. Die Beatmungsdauer auf der Intensivstation

In dieser Studie waren die MIDCAB-Patienten insgesamt langer beatmet auf der
Intensivstation und dadurch langer intensivpflichtig. Dieses fuhrte folglich zu einem

verlangerten intensivmedizinischen sowie postoperativen Gesamtaufenthalt.

Fraund et al. (2002) beschrieb die friihzeitige postoperative Extubation (,Fast-Track®
Konzept) und die frihe Entlassung von der Intensivstation nach dem
MIDCAB-Verfahren. In ihrer retrospektiven Analyse von 217 MIDCAB-Patienten
konnte das ,Fast-Track“-Konzept bei 182 (83,9%) Patienten erfolgreich durchgefuhrt

werden.

Ein wichtiger Faktor fur dieses Konzept war die Modifikation des kompletten
anasthesiologischen Managements mit Umsetzen der Gabe von hochdosierten
langwirksamen Opioiden auf kurzwirksame Opioide plus intravendser Anasthesie mit
Propofol. Aul3erdem pladierte sie fur die Normothermie der Korpertemperatur

(>35°C).

Durch die frihe Extubation wurden die Patienten dementsprechend friher auf die

Normalstation verlegt. Dieses stellte ein wichtiger 6konomischer Aspekt dar. Dieses
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Konzept ware somit kosteneffektiver und die Rekonvaleszenzzeit der Patienten

kurzer (Fraund et al. 2002).

Die  kurzere Beatmungs- und Gesamtaufenthaltsdauer bei  MIDCAB-
Patienten im Vergleich zu OPCAB-Patienten wurden ebenso in der Arbeit von

Karpuzoglu et al. (2009) gezeigt.

Warum es in unserer Untersuchung eine langere Beatmungsdauer bei MIDCAB-
Patienten festzustellen war, kdnnte an folgenden Grinden liegen:

1. Ein einheitliches perioperatives Schmerzprotokoll liegt nicht vor.

2. Insuffiziente  postoperative  Analgetikagabe, die im Verlauf eine
hoher dosierte Opioidgabe erfordert mit konsekutiver respiratorischer
Einschréankung.

3. Postoperative  regionale  pulmonale  Beeintrachtigung infolge  der

Einlungenventilation wahrend der MIDCAB-Operation.

Eine Korrelation bezuglich Raucherstatus oder COPD als Nebenerkrankung in der
MIDCAB-Gruppe konnte nicht festgestellt werden. Patienten mit chronischer
obstruktiver Lungenerkrankung (COPD) stellen ein signifikant erhdhtes Risiko fir die
respiratorisch assoziierten Komplikationen dar. Die Komplikationen, wie eine
verlangerte Entwdhnungszeit, eine ventilatorassoziierte Pneumonie, ein erhdhtes
Reintubationsrisiko, das Barotrauma und ein prolongierter intensivmedizinischer
Aufenthalt (Herold 2008), beeinflussen die 30-Tage Mortalitat signifikant (Kerendi
2011).

Daruber hinaus ist die chronische obstruktive Lungenerkrankung (COPD) mit einer

schlechteren Langzeitiberlebensrate assoziiert.
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Schlief3lich ist das postoperative Schmerzsyndrom ein ausschlaggebender Faktor,
der eine frihe Extubation limitiert. Ein aggressiveres Schmerzprotokoll wirde

eine schnellere Extubation erlauben (Diegeler 1999).

5.1.6. Wundheilungsstorung

Durch die limitierte MIDCAB-Inzision sollen das chirurgische Trauma reduziert und
das kosmetische Ergebnis verbessert werden. Trotzdem ist die Wundkomplikation
durch die  anterolaterale = Thorakotomie erwahnenswert  (Ng 2000,

Detter 2001).

Wahrend signifikant hohere Wundheilungsstérungsraten beim MIDCAB-Verfahren im
Vergleich zu OPCAB-Verfahren protokolliert wurden (Pagni 1998, Ng 2000, Detter
2001), wurde in unserer Studie kein signifikanter Unterschied diesbeziglich

festgestellt.

Ein hoheres Wundinfektionsrisiko, assoziiert mit der submammiléren Inzision bei der
MIDCAB-Technik, besonders bei adiposen Patienten, ist dennoch vorstellbar (Pagni
1998). Der Zug auf die Haut und das subkutane Gewebe wahrend der Préaparation
der LIMA unter direkter Sicht via Minithorakotomie, kann ein pradisponierender
Faktor fur eine Wundheilungsstérung sein. Durch den IMA-Retraktor kdnnen eine
Fraktur oder eine Abriss von Rippenknorpel entstehen.
Das Trauma des Pectoralismuskels und die mangelhafte Blutversorgung der
Interkostalmuskulatur kdnnen die Inzidenz der Wundkomplikationen bei dieser

Technik erhhen (Ng 2000).

Eine Studie von Niimani aus dem Jahre 2005 zeigte, dass die MIDCAB-Operation mit
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der limitierten anterolateralen Thorakotomie mehr wundassoziierte Komplikationen
mitsamt postoperativen Schmerzereignissen im Vergleich zu Ministernotomie hatte.
Er erachtete MalRnahmen, wie die Anwendung der endoskopischen LIMA
Entnahmentechnik, die das postoperative Schmerzsyndrom minimieren kann

(Bucerius 2002), fir eine Zeit- und Kostenverschwendung.

Zu guter Letzt stellt sich die Frage, ob die Wundkomplikationsrate der MIDCAB-
Technik ihr bisher gezeigtes gutes Resultat tatséchlich Uberwiegt beziehungsweise

welche Mafinahmen solche Komplikationen vermeiden kdnnten.

5.1.7. Die neurologischen Ausfélle

Die neurologischen Ausfalle zahlen zu einer ernst zu nehmenden und
aufwendigen Komplikation nach einer myokardialen Bypassoperation (McKenzie
2005). Durch die Einfuhrung in eine Bypassoperationstechnik am schlagenden
Herzen sollte das neurologische Outcome beziglich der Reduktion der zerebralen
Embolien beziehungsweise der prolongierten zerebralen Minderperfusion verbessert

werden (Ricci 2001, Hernandez 2001).

Sowohl in der MIDCAB- als auch in der OPCAB-Gruppe in unserer Untersuchung
wurde keine zerebrovaskulare Inzidenz registriert. Die aktuelle Studie vom
Karpuzoglu (2009), der jeweils 27 MIDCAB- und 27 OPCAB-Patienten verglich,
zeigte das gleiche Ergebnis. Hierdurch wurde der gunstige Effekt beider
minimalinvasiven Operationsverfahren, in dem die Manipulation der Aorta ascendens

und die Verwendung der HLM umgangen werden, bestatigt.

Marui et al (2010) bekraftigte in seiner aktuellen Studie die Meinung, dass das
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OPCAB-Verfahren die Inzidenz der postoperativen Schlaganfallsrate reduziert -

sowohl in der perioperativen Zeit als auch in der Follow-up Zeit.

5.1.8. Nierenfunktionsstérung

Die praoperativ bekannte chronische Niereninsuffizienz ist mit einem schlechten
Krankenhausoutcome nach einer Bypassoperation assoziiert. Bei Patienten mit der
bekannten milden und mittelschweren Niereninsuffizienz ist das OPCAB-
Verfahren mit einem  besseren  Krankenhausoutcome als das der
konventionellen Bypassoperation verbunden. Die schwere oder chronische
Niereninsuffizienz im Gegensatz dazu ist nicht mit dem besseren Outcome assoziiert

(Marui 2010).

Es gab in unserer Studie keine Progredienz einer Nierenfunktionsstérung sowohl in
der MIDCAB- als auch in der OPCAB-Gruppe. Raja et al (2008) fasste aktuelle
Studien zusammen, die die Auswirkung der OPCAB-Operation auf die Nierenfunktion
untersuchten. Die OPCAB-Technik scheint die Nierenfunktion zu schitzen, indem
sie den non-pulsatilen Blutfluss, die Organminderperfusion und die Hypothermie
beim Einsatz der extrakorporalen Zirkulation, umgeht (Raja 2008). Dies gilt auch fur

die MIDCAB-Operation.

5.1.9. Das Vorhofflimmern

Das ,off-pump“-Bypassverfahren reduziert die Inzidenz des postoperativ neu
aufgetretenen Vorhofflimmerns im Vergleich zum konventionellen Bypassverfahren
mit dem Einsatz der Herz-Lungen-Maschine (Ascione 2000, Cheng 2005, Reston

2003, Raja 2004, Athanasiou 2004).
51



Bisher ist die genaue Pathogenese des postoperativ neu
aufgetretenen Vorhofflimmerns bei den bypassoperierten Patienten nicht bekannt
(Raja 2008). Die Atiologie dafiir kann multifaktoriell sein. Allerdings stellt sich die
extrakorporale Zirkulation mit der Verwendung der Kardioplegie-Losung als der
Hauptpradiktor fur das Auftreten vom Vorhoffimmern bei diesen Patienten dar
(Ascione 2000). Als atiologische Faktoren wurden die regionale Ischamie, bedingt
durch die Vorhofsinzision und die inadaquate Gabe von der Kardioplegie-Losung
(Adams 2000) sowie die akute oder chronische myokardiale Hypoperfusion, wie auch
die Hypomagnesiamie nach der Herz-Lungen-Maschinenzeit als auch eine

Entztindungsreaktion (Mayr 2001) diskutiert (Raja 2008).

Zusammenfassend war das neu aufgetretene postoperative Vorhofflimmern in dieser

Studie bei MIDCAB- als auch bei OPCAB-Verfahren nicht signifikant.

5.2. Diskussion der mittelfristigen Ergebnisse

In dieser Untersuchung konnten wir zeigen, dass das mittelfristige Gesamt-
Outcome beim OPCAB-Verfahren dem des MIDCAB-Verfahrens tberlegen ist. Die
OPCAB-Patienten  hatten  insgesamt  weniger  kardiale =~ Komplikationen
und weniger Bedarf an Reinterventionen wéahrend der kurz- und mittelfristigen

Follow-Up-Periode von funf Jahren.

Das OPCAB-Verfahren stellte eine Alternative zum MIDCAB-Verfahren dar
und wies gute mittelfristige Ergebnisse auf. Besonders Patienten, die eine

eingeschrénkte Ventrikelfunktion und in der Vorgeschichte einen abgelaufene
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Myokardinfarkt ~ aufwiesen, zeigten  eindeutig  weniger  Komplikationen.
Aktuelle und frihere Studien berichteten ebenso Uber exzellente mittelfristige
Ergebnisse sowie Uber guten angiographische Ergebnissen der OPCAB-Patienten
(Eifert 2010, Agostini 2009, Imamaki 2009, Fukui 2009, Suzuki 2008, Caputo 2008,
Massoudy 2006, Lycops 2005, Toumpoulis 2004, Beauford 2005, Cheng 2005,
Puskas 2004, Ishida 2004, Vicol 2003, Deuse 2003, Farsak 2002, Amano 2001,

Immer 2003, Lund 2001).

5.3. Dikussion der langfristigen Ergebnisse

Im Rahmen des Follow-Ups nach dreizehn Jahren konnte festgestellt
werden, dass sowohl die MIDCAB- als auch die OPCAB-Patienten lange
Uberlebensrate aufwiesen. Insgesamt verstarben zwar mehr OPCAB-Patienten in
diesem Zeitraum als MIDCAB-Patienten, wobei jeweils nur zwei OPCAB-

Patienten und ein MIDCAB-Patient aufgrund einer kardialen Ursache, verstarben.

Die OPCAB-Gruppe zeigte summa summarum exzellente kurz- und mittelfristige
Ergebnisse, wobei langfristige Ergebnisse vom préaoperativen Patientenstatus
abhangen (El-Hamamsy 2006, Attaran 2010, Hu 2010, Puskas 2008, Cartier 2008,

Brown 2008, Rastan 2007, Hannan 2007, Williams 2005, Vural 2005).

Im Gegensatz dazu waren die MIDCAB-Patienten trotz des schlechteren kurz- und
mittelfristigen Outcomes, gekennzeichnet durch bessere langfristige Uberlebensraten

als die OPCAB-Patienten (Wang 2009, Pompilio 2007, Holzhey 2007).

Hierbei sei noch zu erwahnen, dass mehr a&ltere Patienten mit vielen
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Begleiterkrankungen in die OPCAB-Gruppe eingeschlossen wurden als in die

MIDCAB-Gruppe.

Die Einschrankung dieser Studie liegt darin, dass die Patientenpopulation
retrospektiv gepaart und nicht randomisiert wurde und zudem ein selektiertes
Patientenkollektiv vorliegt. Kleine Anzahlen von Patienten kénnen schwerlich als
statistisch reprasentativ betrachtet werden. Eine angiographische Kontrolle nach dem
mittel- und langfristigen Verlauf kénnte gegebenenfalls eine genaue Information

bezuglich der Stenosenrate der Grafts nachweisen.

5.4. Schluf3folgerung

Zusammenfassend erscheint das MIDCAB-Verfahren technisch durch die limitierte
anterolaterale Thorakotomie herausfordernder als das OPCAB-Verfahren und
weist trotz der schlechteren kurz- und mittelfristigen Ergebnisse bessere
langfristige Uberlebensraten auf, gegebenenfalls aufgrund eines vorselektierten

Patientengutes.

Auf der anderen Seite zeigte das OPCAB-Verfahren bessere mittelfristige Ergebnisse

mit einer niedrigen Rate an kardialen Ereignissen.
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6. Zusammenfassung

Das Ziel dieser retrospektiven Studie ist der Vergleich der mittel- und langfristigen
Ergebnisse der minimal invasiven Bypasschirurgie via limitierter anterolateraler
Thorakotomie (MIDCAB) und der minimal invasiven Bypasschirurgie via medianer
Sternotomie (OPCAB) bei koronarer EingefaRerkrankung. Diese Prozeduren
wurden am schlagenden Herzen ohne Einsatz der Herz-Lungen-Maschine
durchgefihrt. Hierbei wurde jeweils das Gesamt-Outcome im mittel- und langfristigen
Nachbeobachtungszeitraum und die jeweiligen Vor- und Nachteile beider

Verfahren analysiert.

In der vorliegenden Studie wurden 54 MIDCAB (Minimally Invasive Direct Coronary
Artery Bypass) und 44 OPCAB (Off Pump Coronary Artery Bypass) Patienten, die
zwischen Dezember 1996 und Dezember 1998 an der Herzchirurgischen Klinik und
Poliklinik der Ludwig-Maximilians der Universitat Muidnchen operiert wurden,

eingeschlossen. Die Daten wurden aus der herzchirurgischen Datenbank erworben.

Die mittelfristige Verlaufsbeobachtung (Follow-Up) wurde nach finf Jahren
durchgefuhrt. Die Verlaufsbeobachtungsdaten wie eine rezidivierende kardiale
Beschwerdesymptomatik, ein neu auftretender Infarkt und ein Bedarf an
Reinterventionen wurden anhand Umfragen und Telefonaten erhoben und

miteinander verglichen.

In der langfristigen Nachbeobachtungszeit von dreizehn Jahren wurde die

Uberlebenszeit aller Patienten telefonisch erhoben und analysiert.

In dieser Studie konnte gezeigt werden, dass das OPCAB-Verfahren bezlglich der
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Operationszeit, der Anastomosenzeit und der koronaren Okklusionszeit signifikant
kirzer (p < 0,05) war als die vom MIDCAB-Verfahren. Ein perioperativer
Myokardinfarkt wurde bei 18,2% MIDCAB-Patienten aber nur bei 4,7% OPCAB-
Patienten beobachtet. Eine héhere Inzidenz an stenosierten Anastomosen (12% vs.
4,4%, p= 0,06), sowie Okklusionen der Anastomosen (7,4% vs. 0%, p= 0,04) mit
konsekutiver sofortiger Intervention zeichnete sich bei der MIDCAB-Gruppe deutlich

ab.

Die Konversionsrate vom geplanten Verfahren in die konventionelle Bypasschirurgie
mit Einsatz der Herz-Lungen-Maschine war bei zwei (3,7%) MIDCAB-Patienten und
bei keinem der OPCAB-Patienten zu beobachten. Drei (5,6%) MIDCAB-Patienten

wurden sternotomiert und mittels OPCAB-Technik operiert.

Die OPCAB-Gruppe zeigte einen signifikant hoheren Blutverlust als die MIDCAB-
Gruppe (p= 0,04). Dementsprechend wurden mehr Blutprodukte bei OPCAB-
Patienten transfundiert. Eine Reexploration aufgrund der Nachblutung war bei keiner

der beiden Gruppen notwendig.

Die MIDCAB-Patienten waren insgesamt in unserer Studie langer beatmet und
dadurch langer intensivpflichtig. Dieses fuhrte folglich zu einem verldngerten

postoperativen Gesamtaufenthalt.

Zwei (3,7%) MIDCAB-Patienten hatten Wundheilungsstérung, wobei nur ein (2,3%)
OPCAB-Patient diese Komplikation aufwies. Desweiteren wurden keine signifikanten
Unterschiede beziglich des Auftretens von neurologischen  Ausfallen,

Nierenfunktionsstérung und postoperativen Vorhofflimmerns.
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Nach dem durchschnittlichen Follow up von funf Jahren zeigte das OPCAB-
Verfahren ein besseres Outcome als das MIDCAB-Verfahren. Die rezidivierende
Anginasymptomatik (5% vs 43%), der neu auftretende Myokardinfarkt (0% vs. 7%)
und der Bedarf an Reinterventionen (2% vs. 11%) wurden seltener bei der OPCAB-

Gruppe beobachtet.

Nichtdestotrotz wurde bei der MIDCAB-Gruppe nach der Nachbeobachtungszeit von
dreizehn Jahren bessere Uberlebensrate festgestellt. Finf (9,3%) MIDCAB- und acht

(18,2%) OPCAB-Patienten verstarben nach dieser Zeit.

Insgesamt erscheint das MIDCAB-Verfahren technisch durch die limitierte
anterolaterale Thorakotomie herausfordernder als das OPCAB-Verfahren und
weist trotz der schlechteren kurz- und mittelfristigen Ergebnissen, bessere
langfristige Uberlebensrate auf, gegebenenfalls aufgrund eines vorselektierten

Patientengutes.

Auf der anderen Seite zeigte das OPCAB-Verfahren bessere mittelfristige Ergebnisse

mit der niedrigen Tendenz an kardialen Events.
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8. Anhang

8.1. Glossar

ACT = Activated coagulation Time

CABG = Coronary Artery Bypass Grafting

CCS = Canadian Cardiovascular Society

CK = Creatine Kinase

COPD = Chronic Obstructive Pulmonary Disease
EF = Ejektionsfraktion

EK = Erythrozytenkonzentrate

EKG = Elektrokardiogramm

HLM = Herz-Lungen-Maschine

HzV = Herzzeitvolumen

LAD = Left Anterior Descendens

LIMA = Left Internal Mammaria Artery

LVEF = Links Ventrikuléare Ejektion Fraktion
MIDCAB =Minimally invasive direct coronary artery Bypass
OP = Operation

OPCAB = Off Pump Coronary Bypass Grafting
PAVK = Periphere arterielle Verschlusskrankheit
PAP = pulmonalarteriellen Druckes

PCWP = pulmonalkapilaren Verschlu3druckes
PTCA = Percutaneous Transluminal Coronary Angioplasty

QOL = Quality of Life (Lebensqualitat)



RCX

SvO2

Z.n.

Z\D

= Ramus Circumflexus
= gemischtventdsen Sauerstoffséattigung
= Zustand nach

= Zentraler Venen Druck
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