Aus der Abteilung fur Herzchirurgie

Stadtisches Krankenhaus Minchen-Bogenhausen

Vorstand: Prof. Dr. B. M. Kemkes

Verbesserte klinische Ergebnisse durch Koronarrevaskularisation
mittels bilateralem Arteria-thoracica-interna-Bypass.
Eine retrospektive Untersuchungsreihe
bei 716 Patienten mit bilateralem

vs. 662 Patienten mit singularem Arteria-thoracica-interna-Bypass.

Dissertation
zum Erwerb des Doktorgrades der Medizin
an der Medizinischen Fakultat der

Ludwig-Maximilians-Universitat zu Minchen

vorgelegt von
Adelheid Loef

aus

Freising

2007



Berichterstatter:

Mitberichterstatter:

Mitbetreuung durch den

promovierten Mitarbeiter:

Dekan:

Tag der mundlichen Prufung:

Prof. Dr. med. B. M. Kemkes

Prof. Dr. H. Mudra
Priv. Doz. Dr. H.-Y. Sohn

Dr. med. B. Gansera

Prof. Dr. med. D. Reinhardt

18.10.2007



INHALTSVERZEICHNIS
Seite:
T EINLEITUNG . ..o e a e 1
1.1 Die koronare Herzerkrankung.............coooiiiii e 1
1.1.1 Pathogenese und Komplikationen.................oo 1
R 2 g e 1 = 1o o ] 4 £ 1
1.2 Diagnostik der koronaren Herzerkrankung..............ccoooviiiiiiiiiiiiiininanns 2
1.2.1 AllGEMEINES. ... 2
1.2.2 VentriKulographie. ... 3
1.2.3 Koronarangiographi€....... ..o 3
1.3 TherapiemOglichKeiten. ... e 5
1.3.1 Konservative Therapie. ... ... 5
1.3.2 Interventionelle Therapie: PTCA/Stentimplantation............................... 5
1.3.3 Operative Myokardrevaskularisation..................ccocoiiii i 6
1.3. 3. HIStOME .o 6
1.3.3.2Ven0se Grafts..... ..o 6
1.3.3.3 Arterielle Grafts. ... ... 7
1.3.3.4 Chirurgisches Vorgehen bei Bypassoperationen.....................c.o.oo... 7
1.3.3.5 Klinische Ergebnisse bei Einsatz von ITA- bzw. BITA-Grafts............... 9
1.3.3.6 Bedeutung des ZielgefalRes....... ..o 10
1.3.3.7 Eigene Erfahrungen mit BITA-Grafts............coooiiiiiiii 11
2 FRAGESTELLUNG DER UNTERSUCHUNG........cciviiiiiiiieiceeeeeeeae 13
3 METHODIK UND PATIENTENGUT ..o 13
3. PatientenguUL. . ... 13
3.2 Ziele der UntersuChUNg. ... 14
3.3 Datenerhebung und —auswertung.......... ..o, 15

4 ERGEBNISSE



4.1 Demographische Daten und Risikofaktoren..................oooooiiinis 16
4.2 Mortalitat, Freiheit von erneuten Eingriffen und Myokardinfarkten................ 16
4.2 1 Mortalit@t. ... 17
4.2.2 Re-0Perationen. ... ... 19
4.2.3 PTCA/Stentimplantation.......... ... 19
4.2.4 Postoperative Myokardinfarkte. ... 20
4.3 Lebensqualitat, Einordnung in NYHA- und CCS-Klassifikationen................. 21
4.3.1 NYHA-KIESSIfIKatioN. ... 22
4.3.2 CCS-KIasSifiKation..........ouiii i 22
4.3.3 Lebensqualitat........ ..o 23
B DISKUSSION. . .. e e 23
5.1 Mortalitat und Morbiditat........ ..o 23
5.2 Offenheitsraten der verschiedenen Transplantate.............................ol. 24
5.3 Perioperative Mortalitat und Morbiditat bei Verwendung von BITA-Grafts...... 24
5.4 Offenheitsraten in Abhangigkeit vom Zielgefald...............ccoooiiiiiiiiin. 25
5.5 Klinische Ergebnisse im mittelfristigen Verlauf.....................ol. 26

5.6. Pravalenz von Diabetes mellitus und dessen Bedeutung fur die Mortalitat....27

5.7 Problematik der Auswertung subjektiver Angaben...............c.coooiiiiiinnn. 28
5.8 Limitationen der Studie. ..........coooeiniiii 28
B ZUSAMMENFASSUNG. ... .ottt 29
7 LITERATURVERZEICHNIS ... ..o 31
B LEBENSLAUF ... .ot 35

O DANKSAGUNG. . .. et 36



1 EINLEITUNG

1.1 Die koronare Herzerkrankung

1.1.1 Pathogenese und Komplikationen

In den westlichen Industrienationen versterben die meisten Menschen an den Fol-
gen der koronaren Herzerkrankung. In Deutschland waren im Jahr 2004 laut dem
Statistischen Bundesamt 45 % der insgesamt 818 271 Todesfalle allgemein auf
kardiovaskulare Ursachen zurtckzufuhren, 67 149 Personen (das sind 8,2 %) ver-
starben unmittelbar an einem Myokardinfarkt. Der zugrunde liegende Pathome-
chanismus ist meist die Arteriosklerose. Neben genetischer Belastung sind Hyper-
cholesterinamie, Hypertonus, Diabetes mellitus, Adipositas und Nikotinabusus fur
die Bildung von subintimalen Plaques aus Cholesterin und dessen Estern, umhdllt
von Kollagen- und glatten Muskelfasern in Blutgefalien verantwortlich. Weitere be-
kannte Risikofaktoren sind unter anderem erhéhte Werte von Lipoprotein(a),
Fibrinogen, Homocystein sowie Bewegungsmangel. Die Koronargefalle sind haufig
am Anfang der grofden Koronararterien oder im Bereich von Gefallabgangen von
arteriosklerotischen Veranderungen betroffen. Unter korperlicher oder mentaler
Belastung kann es dazu kommen, dass das nunmehr starre Gefal} sich nicht mehr
entsprechend hamodynamischen, neurovegetativen, humoralen und
reflektorischen Einflissen dilatieren kann, so dass der Sauerstoffbedarf des
Myokards nur noch unzureichend gedeckt wird. Es entsteht eine Ischamie, die
asymptomatisch bleiben, sich voribergehend in Form einer Angina pectoris
manifestieren und/oder Uber Komplikationen wie Herzinfarkt, Rhythmusstérungen

oder Linksherzinsuffizienz letztlich zum Tod fiihren kann.

1.1.2 Angina pectoris

Patienten mit Angina pectoris berichten typischerweise von unter Belastung auftre-

tenden Beschwerden, die sie schwerpunktmafig meist retrosternal oder im Brust-



korb lokalisieren und die sich eventuell nur als Druckgeflihl oder Dyspnoe bemerk-
bar machen. Die Beschwerden kénnen aber ebenso gut den Charakter eines
Schmerzes haben, der ins Abdomen, beide Arme, Schultern, Hals und Unterkiefer
ausstrahlen kann. Sofern es sich um eine stabile Angina pectoris handelt, sind die
Beschwerden hinsichtlich inres Charakters, der Ausloser und Dauer haufig kon-
stant und lassen nach Wegfall der Belastung wieder nach bzw. tritt nach Gabe von
Medikamenten aus der Nitratgruppe eine deutliche Besserung ein. Haben diese
Medikamente kaum noch einen Effekt, treten die Beschwerden erstmalig oder in
Ruhe auf oder ist die Symptomatik progredient mit starkeren, haufigeren oder lan-
ger anhaltenden Beschwerden, spricht man von einer instabilen Angina pectoris.
Ursachlich hierfur kdnnen ein sehr rasches Fortschreiten der Arteriosklerose, Va-
sospasmen oder die Ruptur von Plaques mit nachfolgender Thrombenbildung sein.

In diesem Fall ist eine sofortige intensivmedizinische Behandlung erforderlich.

1.2 Diagnostik der koronaren Herzerkrankung

1.2.1 Allgemeines

Neben medikamentdser Therapie und der Behandlung eventueller Begleiterkran-
kungen wird, um eine Entscheidung Uber das weitere Vorgehen treffen zu kdnnen,
meist eine Koronarangiographie durchgefuhrt werden. Da die Angiographie es er-
moglicht, Stenosen exakt zu lokalisieren, ist sie derzeit Methode der Wahl. Konkret
interessieren die Zahl der betroffenen Gefalte und das Verteilungsmuster der Ste-
nosen. Sollte die Aussagekraft dieser Untersuchungsmethode nicht ausreichen -
etwa weil auch die morphologische Beschaffenheit der Stenosen von speziellem
Interesse ist - kdnnen zusatzlich ein intravaskularer Ultraschall oder eine Angi-
oskopie durchgefuhrt werden. Die Koronarangiographie wird meist nach einer
Ventrikulographie vorgenommen, die dartber hinaus eine Aussage uber die Funk-

tion des Herzens ermdglicht.



1.2.2 Ventrikulographie

Ublicherweise erfolgt der Zugang (ber die Arteria femoralis (nach Judkins), alter-
nativ auch Uber die Arteria brachialis (nach Sones bzw. Castillo). Gemal der Jud-
kins-Technik wird nach ortlicher Betdubung an der Einstichstelle der Pigtailkatheter
Uber einen Fuhrungsdraht unter Rontgenkontrolle retrograd in die Aorta thoracica
eingebracht und mit einem Manifold verbunden. Nach Aspiration und Spulung mit
heparinisierter Kochsalz- oder Glucoseldsung zur Entfernung von Luft oder Koa-
geln wird er unter Druckmessung durch den Aortenbogen und die Aortenklappe
geschoben. Ist der linke Ventrikel erreicht, werden dort systolischer Spitzendruck
sowie frih- und enddiastolischer Druck gemessen. Schlie3lich wird ein Kontrast-
mittel injiziert. Diese Untersuchungsmethode erlaubt Aussagen uber Grofe und
Wanddicke des Ventrikels, eine eventuelle Trabekularisierung oder gibt indirekte
Hinweise auf Thromben etc. durch Kontrastmittelaussparungen. Auch Kontrakti-
onsstorungen und Aneurysmen konnen diagnostiziert werden. Neben Druckwerten
lassen sich enddiastolischer und -systolischer Volumenindex, Schlagvolumenindex
und Ejektionsfraktion berechnen. Insgesamt wird somit eine Einschatzung des

Schweregrads der Erkrankung und der Prognose moglich.

1.2.3 Koronarangiographie

Hierflr wird der Pigtailkatheter durch einen vorgeformten Judkins-Koronar-Katheter
ersetzt und dieser ebenfalls unter Durchleuchtung Uber den Flhrungsdraht entge-
gen der Stromrichtung durch die Aorta vorgeschoben. Liegt nach dem Passieren
des Aortenbogens die Spitze des Katheters in der Aorta ascendens, kann der
Draht zurtickgezogen werden. Nach Aspiration und Spulung wird der Katheter mit
Kontrastmittel gefullt und das linke Koronarostium aufgesucht. Zunachst wird pro-
behalber eine kleine Menge Kontrastmittel injiziert, die eigentliche Darstellung des
linken Gefallsystems erfolgt dann durch Aufnahmen in verschiedenen Projektio-
nen. Fur die Darstellung der rechten Koronararterie wird auf einen Rechts-Judkins-

Katheter gewechselt und erneut vorsichtig der Abgang des Gefalles aus der Aorta



sondiert. Hier werden Ublicherweise Aufnahmen in zwei Projektionen angefertigt.
Selbstverstandlich kdnnen auch Bypasse (Venen wie Brustwandarterien) mit die-

ser Methode dargestellt werden.

Abbildungen 1 und 2 sind angiographische Darstellungen eines unauffalligen rech-
ten bzw. linken Koronarsystems, Abbildungen 3 und 4 zeigen stenosierte vendse

Transplantate.

Abb. 1 — unauffilliges rechtes Koronarsystem

Abb. 2 — unauffalliges linkes Koronarsystem



Abb. 3 und 4 - Venengrafts mit zahlreichen Stenosen

1.3 Therapiemoglichkeiten

1.3.1 Konservative Therapie

Wurden nun Koronarstenosen nachgewiesen, gilt es zunachst, die Risikofaktoren
moglichst weitgehend zu minimieren. Daneben zielt eine medikamentdse Therapie
(etwa mit ACE-Hemmern, Acetylsalicylsaure, 3-Blockern, Calciumantagonisten,
Nitraten) darauf ab, das Fortschreiten der Erkrankung zu verlangsamen und die

Herzarbeit zu 6konomisieren.

1.3.2 Interventionelle Therapie: PTCA/Stentimplantation

Die zweite Therapiemdglichkeit besteht in kardiologischen Interventionen: 1977
nahm der Deutsche Andreas Grlntzig bei einem 38-jahrigen Versicherungsagen-
ten erstmals eine perkutane transluminale koronare Angioplastie (PTCA) vor. Ge-
mal dieser Technik wird die Stenose mittels eines aufblasbaren Ballons an der
Spitze eines dinnen Katheters dilatiert. Oft wird anschliefl3end noch ein Stent im-
plantiert. So konnte die Wiederverschlussrate auf bis zu 25 % gesenkt werden. In
Frage kommen flr diese Vorgehensweise vor allem Patienten, bei denen ein oder

zwei Koronargefalle betroffen sind, ohne Beteiligung des linken Hauptstamms. Bei



Koronarstenosen von uber 70 %, die nicht interventionell angegangen werden
konnen, beispielsweise weil zusatzlich ein Thrombus vorhanden oder die Stenose
stark anguliert oder verkalkt ist, und bei Hauptstammstenosen der linken Koronar-
arterie von uber 50 % ist dieses Verfahren haufig ungeeignet. Auftretende Kompli-
kationen wie Perforation, Ischamie oder Dissektion konnen Uberdies zum Auswei-
chen auf operative Verfahren zwingen. Auch fuhren Restenosierungen nach

PTCA/Stentimplantation haufig zu notwendigen operativen Alternativen.

1.3.3 Operative Myokardrevaskularisation

1.3.3.1 Historie

Alexis Carrell fuhrte 1910 die erste aortokoronare Bypassoperation am Ver-
suchstier durch. Die Vineberg-Operation 1950 - die linke Arteria thoracica oder
mammaria interna wurde in einen Tunnel im linken Ventrikel implantiert, nach eini-
ger Zeit bildeten sich Anastomosen - war das erste Verfahren, das zu einer doku-
mentierten Perfusionsverbesserung flhrte, konnte sich aber nicht gegenuber der
1967 durch den Argentinier René G. Favaloro begrundeten Bypassoperation unter
Verwendung der Vena saphena behaupten — Stenosen konnten nun auch bei
MehrgefalRerkrankung umgangen werden. Zwanzig Jahre lang wurden nun vor
allem Venen transplantiert. Bereits 1964 hatte jedoch V. Kolessov den ersten
Mammaria-Bypass mit Nahten angelegt. George Green verbesserte die Nahttech-
nik durch die Verwendung eines Operationsmikroskops erheblich und etablierte so

auch den Mammaria-Bypass als Routineverfahren.

1.3.3.2 Venose Grafts

Die operative Myokardrevaskularisation wurde so bei insgesamt hervorragenden
Ergebnissen - sowohl kurz- als auch langfristig — rasch zur dritten Saule der The-
rapie der koronaren Herzerkrankung. Indiziert ist sie entsprechend vor allem bei

Patienten mit Stenosen des linken Hauptstamms, verminderter Ejektionsfraktion



und schwerer DreigefalRerkrankung. Zunachst wurden, wie bereits erwahnt, veno-
se Grafts, vor allem die autologe Vena saphena magna, als Uberbriickungsmateri-
al verwendet. Venen stehen jedoch etwa bei Patienten mit Varizen oder Zustand
nach Beinvenenthrombose nicht immer in ausreichender Zahl zur Verfugung. Vor
allem aber haben sie im Langzeitverlauf deutlich hdhere Wiederverschlussraten als
arterielle Grafts. In der FriUhphase sind fur diese Verschllsse vor allem traumati-
sche Lasionen und Probleme im Bereich der Grafts und Anastomosen verantwort-
lich, mittelfristig ist es die Integration der Vene in das arterielle System, die zu
morphologischen Schaden fuhrt - oft kommt es zu einer diffusen Intimahyperplasie
und Kalkeinlagerungen. Die Offenheitsrate hangt aber unter anderem auch von
Praparationstechnik, Abflussverhaltnissen, Zielgefal® sowie der Auspragung der

Risikofaktoren der Arteriosklerose ab.

1.3.3.3 Arterielle Grafts

Neben dem seit 1968 routinemaRig erfolgenden Einsatz der Arteria thoracica inter-
na (,ITA“ — ,internal thoracic artery“) werden unter anderem auch die Arteria radia-
lis, die Arteria epigastrica inferior und die Arteria gastroepiploica transplantiert. Die
ITA nimmt jedoch unter den arteriellen Transplantaten durch ihre histopathologi-

schen Eigenschaften, namlich das einzige arterielle Graft vom primar elastischen

Typ zu reprasentieren, einen Sonderstatus ein und neigt damit wesentlich weniger
zur Arteriosklerose. Dementsprechend weist sie vor allem bei diabetischen Patien-

ten bekanntermalen niedrige Verschlussraten im mittelfristigen Verlauf auf.

1.3.3.4 Chirurgisches Vorgehen bei Bypassoperationen

Routinemalig wird nach Instillation von kaliumreicher Kardioplegieldsung unter
Einsatz der Herz-Lungen-Maschine in Hypothermie operiert. Der Brustkorb wird
mittels medianer Langssternotomie eroffnet. Die ITA verlauft zwei Zentimeter late-
ral des Sternumrandes und wird zusammen mit der Begleitvene und einem Pedikel

aus Faszien und Fett unter Durchtrennung zahlreicher Seitenaste freiprapariert.



Proximal kann sie in ihrem Ursprung aus der Arteria subclavia belassen werden,
so dass sie lediglich an die distal der Stenose eroffnete Koronararterie ange-
schlossen werden muss. Vendse sowie andere arterielle Grafts, die als freie

Transplantate dienen, werden proximal noch mit der Aorta anastomosiert.

In Abbildung 5 ist intraoperativ die Anlage eines ITA-Grafts gezeigt:

Abb. 5 — Anlage eines ITA-Bypasses

Abbildung 6a: fertiges ITA-Conduit, b: Ummantelung mit einem PTFE-Sleeve, als
Schutz im Fall einer Re-Operation, c: Situs mit bereits angelegten Drahtcerclagen

vor dem endgultigen Verschluss:

Abb. 6 a-c — angelegter Bypass, Bypass mit Sleeve und Situs vor Verschluss



Abbildung 7 (Computertomographie): Verbindung von rechter bzw. linker A. thora-
cica interna (,RITA* bzw. ,LITA" — right” bzw. ,left internal thoracic artery®) mit der

RIVA bzw. dem Ramus circumflexus (,Cx“); Venengraft zum Ramus diagonalis.

Abb. 7 — CT: ITA- und Venengrafts

1.3.3.5 Klinische Ergebnisse bei Einsatz von ITA- bzw. BITA-Grafts

Im folgenden soll nun naher auf die klinischen Ergebnisse bei Verwendung einer
bzw. beider Aa. thoracicae internae eingegangen werden. Zunachst hat sich die
Verwendung der LITA zur Anastomosierung mit der RIVA in der chirurgischen The-
rapie der koronaren Herzerkrankung etabliert. Das Ergebnis waren hohere Lang-
zeitiberlebensraten (13), eine verringerte Zahl kardialer Ereignisse, seltenere Re-
Operationen und hoéhere Offenheitsraten als bei Verwendung vendser Interponate
(1, 4, 10, 15, 16). Daher wird zunehmend nun auch die RITA als zweites arterielles
Conduit verwendet, was fiir die Patienten einen Benefit hinsichtlich Uberlebensra-

ten und Freiheit von kardialen Ereignissen bedeutet (14, 19, 21).

Obwohl der bilaterale Arteria-thoracica-interna-Bypass (,BITA“-Bypass — ,bilateral
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internal thoracic artery®) die Langzeitliberlebensrate verbessern kann (5, 11, 14,
19, 21), hat dieses Operationsverfahren laut einigen Verdffentlichungen eine héhe-
re perioperative Mortalitat, ein vermehrtes Auftreten von Komplikationen oder die
haufigere Notwendigkeit von Nachoperationen wegen Blutungen zur Folge (3),

bzw. fehlt der Nachweis signifikanter Vorteile (7).

1.3.3.6 Bedeutung des ZielgefaBRes

Bei allem berechtigten Enthusiasmus fur den Doppelmammaria-Bypass ist der Ein-
fluss des ZielgefalRes noch unklar. RITA-Transplantate als Bypasse auf die rechte
Koronararterie brachten teilweise keine zufrieden stellenden Resultate (5, 15, 17).
Hingegen berichten Studien, bei denen RITA und LITA in situ vorzugsweise mit
Hauptgefal3en des linken Koronarsystems anastomosiert wurden, von hervorra-
genden Ergebnissen (14, 17, 19, 21) und langeren Offenheitsraten (9, 17). Auch

sank langfristig die Zahl kardialer Ereignisse und notwendiger Re-Operationen.

Abbildung 8 zeigt schematisch RITA und LITA (hier als ,RIMA* und ,LIMA® be-
zeichnet fur ,right” bzw. ,left internal mammary artery“), anastomosiert mit dem

linken Koronarsystem sowie zusatzliche Venenbypasse.




11

1.3.3.7 Eigene Erfahrungen mit BITA-Grafts

In Anbetracht der ausgezeichneten Langzeitergebnisse anderer Gruppen (14, 19,
21) nach der Revaskularisation groRer Gefalle des linken Koronarsystems mit bei-
den in situ belassenen Aa. thoracicae wird seit 1997 an der Herzchirurgischen Ab-
teilung des Stadtischen Krankenhauses Munchen-Bogenhausen routinemafig die
RIVA anterior der Aorta mit der RITA anastomosiert, und ein Hauptast des Ramus
circumflexus mit der LITA. Mittlerweile ist dieses Verfahren bei Uber 4.500 nicht-
selektierten Patienten angewendet worden, und es hat sich bestatigt, dass die
Zahlen fur perioperative Komplikationen und die Mortalitat ahnlich niedrig ausfallen
wie bei Patienten mit einem einzelnen ITA-Transplantat (in der Folge auch mit

Sl TA" abgekulrzt = ,single internal thoracic artery®) (8).
Abbildung 9 zeigt die seit 1997 deutlich starkere Verwendung auch der RITA oder

RIMA als Graft durch die Herzchirurgische Abteilung des Stadtischen Krankenhau-

ses Munchen-Bogenhausen im Vergleich zu anderen deutschen Zentren.

~_—®LIVMA

=D LlMA_.. RIMA

*~— ® RIMA
| | 1 1 1 1 1 1 1 Jahr

1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002

@ Herzchirurgie KMB @ Herzchirurgische Zentren Deutschland

Abb. 9 (Quelle: Qualitdtssicherung Nordrhein-Westfalen)
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Dennoch spiegeln sich in Kurzzeitanalysen nicht alle Effekte von prozeduralen Va-
riablen wider, weshalb es erforderlich ist, Gber einen langeren Zeitraum und an
einer grof3eren Zahl von Patienten zu ermitteln, ob die Verwendung beider statt nur
einer A. mammaria interna zur Myokardrevaskularisation tatsachlich und vor allem
im langerfristigen Verlauf von Vorteil ist. In einer eigenen Untersuchungsreihe an
663 symptomatischen Patienten, die zwischen 01/94 und 06/02 einen aortokorona-
ren Bypass erhalten hatten und sich aufgrund wieder aufgetretener pektangindser
Beschwerden mittelfristig erneut einer Angiographie unterziehen mussten, lie3en
sich durch dieses Untersuchungsverfahren Uberlegene Offenheitsraten im Fall der

Anlage eines BITA- statt eines SITA-Bypasses nachweisen und dokumentieren (9).

In Abbildung 10 und 11 sind Mammaria-Bypasse dargestellt, die frei von Stenosen
sind. In Abbildung 10 erkennt man die Verbindung der LITA mit dem Ramus cir-

cumflexus:

Abb. 10 - LITA-Bypass zum RCX

Bei Abbildung 11 handelt es sich um die angiographische Darstellung einer A-

nastomose zwischen RITA und RIVA:
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Abb. 11 — RITA-Bypass zur RIVA

2 FRAGESTELLUNG DER UNTERSUCHUNG

Bei der vorliegenden Studie sollte mittel- bis langerfristig (im Mittel 5,3 Jahre nach
der Operation) das klinische Outcome zwischen zwei gro3en Patientengruppen
verglichen werden. Bei der einen Gruppe waren beide in situ belassenen Aa. tho-
racicae vorzugsweise mit dem linken Koronarsystem anastomosiert worden (die
RITA mit der RIVA, die LITA mit dem Ramus circumflexus), bei der zweiten Grup-
pe war nur eine Brustwandarterie als Bypass verwendet worden (die LITA, zur
Verbindung mit der RIVA), zusatzliche Bypasse wurden mit Venengrafts angefer-

tigt.
3 METHODIK UND PATIENTENGUT
3.1 Patientengut
Die klinischen Ergebnisse von 1.378 Patienten, die im Rahmen eines elektiven

Eingriffs zwischen 01/97 und 08/99 eine isolierte primare aortokoronare Bypass-

operation erhalten hatten, wurden retrospektiv analysiert. Der Nachuntersuchungs-
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zeitraum betrug 4,0 bis 6,6 Jahre (im Mittel 5,3 Jahre). 716 Patienten hatten bilate-
rale Arteria-mammaria-interna-Bypasse erhalten, 662 einen einfachen Arteria-
mammaria-interna-Bypass sowie zusatzlich Vena-saphena-Transplantate. Das
routinemafig angewendete Operationsverfahren bestand in der Anastomosierung
der RITA als In-situ-Transplantat (anterior der Aorta, mit Pedikel) mit dem Ramus
interventricularis anterior sowie der Verbindung der LITA mit einem Hauptast des

Ramus circumflexus.

Als klare Kontraindikation fur die Verwendung beider Brustwandarterien galt ein
extrem instabiler Zustand des Patienten vor dem Anschluss an die Herz-Lungen-
Maschine - etwa eine niedrige Ejektionsfraktion bei bestehender Katecholaminab-
hangigkeit oder Zustand nach kardiopulmonaler Reanimation -, sowie eine extrem
periphere Lokalisation der Koronarstenose, die eine direkte Anastomosierung mit

der A. mammaria interna unmaoglich machte.

Die Brustwandarterien wurden fir gewohnlich, wie bereits erwahnt, mit einem Pe-
dikel aus umgebenden Gewebe entnommen. Ein Elektrokauter wurde wegen der
Gefahr einer Hitzeschadigung des Transplantats nicht verwendet. Re-Operationen,
kombinierte herzchirurgische Eingriffe (etwa gleichzeitig durchgefuhrter Klappener-
satz oder zusatzliche Thrombendarteriektomie der A. carotis), Patienten mit dialy-
sepflichtigem Nierenversagen sowie Patienten mit Begleiterkrankungen wie etwa

Malignomen wurden in der Studie nicht erfasst.

3.2 Ziele der Untersuchung

Wir evaluierten die Mortalitatsrate, aufgeschlusselt in kardial bedingte und nicht
kardial assoziierte Mortalitat, Freiheit von Re-Operation und kardialen Interventio-
nen (PTCA/Stent), die Inzidenz kardialer Ereignisse und die Lebensqualitat unter

Berlcksichtigung patientenspezifischer Risikofaktoren.
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3.3 Datenerhebung und -auswertung

Die Follow-up-Daten wurden mittels eines Ubersichtlichen Fragebogens gewonnen,
der leicht von den Patienten selbst oder vom behandelnden Arzt zu beantworten
war. Todesfalle wurden aufgeschlusselt in kardial und nicht kardial bedingte Morta-
litdt aufgrund von Angaben des Hausarztes oder der behandelnden Arzte wahrend
des letzten stationaren Aufenthalts. Die kardial bedingte Mortalitat wurde eingeteilt
in: primarer Myokardinfarkt, primares Herzversagen, Transplantatversagen oder
primarer Herzstillstand. Als nicht kardial bedingte Mortalitat wurden definiert: Mali-
gnome sowie renale, gastrointestinale, neurologische oder pulmonale Erkrankun-

gen, die zum Tode fuhrten.

Gemal der NYHA- und CCS-Klassifikationen | - IV wurde die Lebensqualitat von
Patienten subjektiv beschrieben in vier Kategorien unterteilt: Grad 1 = hervorra-

gend, Grad 2 = gut, Grad 3 = zufrieden stellend, Grad 4 = schlecht.

Diejenigen Angaben der Patienten, die nicht eindeutig einer Kategorie dieser ,wie-
chen Daten® zugeordnet werden konnten - etwa die Einschatzung der eigenen Le-

bensqualitat - wurden von der statistischen Analyse ausgeschlossen.

Die statistische Analyse erfolgte mittels des Chi-Quadrat-(y2)-Tests. Ein p-Wert

von weniger als 0,05 wurde als statistisch signifikant erachtet. Statistische Analy-
sen von Angaben zur Einordnung in die NYHA- und CCS-Kategorien wurden mit-
tels Kontingenztafeln durchgefuhrt. DarUber hinaus wurde eine Kontingenztafeln-

regressionsanalyse vorgenommen.

4 ERGEBNISSE

Hinsichtlich der Zahl der Anastomosen bestand kein signifikanter Unterschied zwi-
schen beiden Gruppen (im Mittel 3,58 in der BITA- vgl. mit 3,13 in der SITA-
Gruppe).
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4.1 Demographische Daten und Risikofaktoren

Demographische Daten (Alter, Geschlecht) und Risikofaktoren (Diabetes mellitus,

Body mass index) fur jede Gruppe sind in Tabelle 1 dargestellt.

BITA (n =716) SITA (n = 662)
Alter (Jahre) 69,2 71
Anzahl weiblicher 115 150

Patienten (n)

Anzahl mannlicher 601 512
Patienten (n)

Pravalenz von Diabetes 26 25,9
mellitus (%)

Body mass index (im 27,4 27
Mittel)

Tabelle 1

Das Durchschnittsalter, die Pravalenz von Diabetes mellitus und der Body mass
index (BMI) waren fur beide Gruppen mit hoher Heterogenitat vergleichbar. In der
BITA-Gruppe variierte das Alter der Patienten zwischen 42,7 und 88,6 Jahren, in
der SITA-Gruppe waren es 47,3 bis 91,6 Jahre. Der prozentuale Anteil weiblicher
Patienten war signifikant niedriger (p < 0,01). Weitere patientenspezifische Risiko-
faktoren wie Nikotinabusus, Hypertonus und Hypercholesterinamie wurden wegen

widerspruchlicher Patientenangaben von der Auswertung ausgeschlossen.

4.2 Mortalitat, Freiheit von erneuten Eingriffen und Myokardinfarkten

Die Gesamtmortalitat, die kardial und die nicht kardial bedingte Mortalitat sowie die

Anzahl der erforderlichen Re-Operationen, der kardiologischen Interventionen wie
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Durchfuhrung einer PTCA oder Anlage eines Stents und die postoperative Rate

von Myokardinfarkten sind in Tabellen 2 bis 9 gezeigt.

4.2.1 Mortalitat

Mortalitat insgesamt

80

60

Anzahl Patienten
n

BITA 5,2 %; SITA 9,1 %; p<0,05

EBITA (n = 716) BSITA (n = 662)

Tabelle 2

Kardial bedingte Mortalitat

15 13
10

5

Anzahl Patienten
(n)

0

BITA 0,7 %; SITA 2,0 %; p<0,05

BBITA (n = 716) BSITA (n = 662)

Tabelle 3

Die Gesamtmortalitat sowie die kardial bedingte Mortalitat waren in der SITA-

Gruppe signifikant hoher.
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Nicht kardial bedingte Mortalitat
E 20 19 19
& 15
L < 10
S 5
g
< O Ll 1
BITA 2,7 %; SITA 2,9 %; n.s.
EBITA (n=716) BSITA (n = 662)
Tabelle 4
Unbekannte Todesursache
E 30 - 28
C
Qo
©
o
=
©
N
C
< T T
BITA 1,8 %; SITA 4,2 %; p < 0,01
EBITA (n=716) BSITA (n = 662)

Tabelle 5

In Tabelle 5 sind diejenigen Todesfalle dargestellt, bei denen Angaben zur Todes-
ursache fehlten. Auch hier verstarben in der BITA-Gruppe signifikant weniger Pati-

enten.

Das Alter der 37 Patienten, die im Untersuchungszeitraum verstarben, betrug in
der BITA-Gruppe im Mittel 72,3 Jahre, wahrend es bei den 60 Patienten in der
SITA-Gruppe 71,7 Jahre waren - kein signifikanter Unterschied.
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Der Prozentsatz an Diabetikern unter denjenigen Patienten, die im erfassten Zeit-

raum verstarben, war in beiden Gruppen gleich - 13 von 37 in der BITA-Gruppe (35
%) und 21 von 60 in der SITA-Gruppe (ebenfalls 35 %).

In der SITA-Gruppe verstarben im Untersuchungszeitraum mehr mannliche Patien-
ten (53 mannliche Patienten = 10,4 %; 7 weibliche Patienten = 4,7 %), in der BITA-

Gruppe waren die Zahlen jedoch vergleichbar (32 mannliche Patienten = 5,3 %; 5
weibliche Patienten = 4,3 %).

4.2.2 Re-Operationen

Obwohl die Unterschiede nicht statistisch signifikant waren, lag die Rate an Re-
Operationen in der BITA-Gruppe unter 0,5 %:

Re-Operationen

O L L
BITA 0,1 %; SITA 0,6 %; n.s.

EBITA (n = 716) BSITA (n = 662)

Tabelle 6

4.2.3 PTCA/Stentimplantation

Hinsichtlich der Anzahl kardiologischer Interventionen wie PTCA und Stentanlage

gab es keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den beiden Patien-
tengruppen:
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Perkutane transluminale koronare
Angioplastien

30 723 28

20
10

Anzahl (n)

BITA 3,2 %, SITA 4,2 %; n.s.

EBITA (n = 716) BSITA (n = 662)

Tabelle 7

Stentimplantationen

31

w
o

22

Anzahl (n)
¥
o

-
o O

BITA 3,1 %; SITA 4,7 %; n.s.

EBITA (n = 716) BSITA (n = 662)

Tabelle 8

4.2.4 Postoperative Myokardinfarkte

Ohne statistisch signifikante Auswirkungen blieb das gewahlte Operationsverfah-

ren auch, was die Zahl an Patienten betraf, die postoperativ einen Myokardinfarkt
erlitten:
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Myokardinfarkte

Anzahl (n)

BITA 2,0 %; SITA 3,0 %; n.s.

EBITA (n = 716) BSITA (n = 662)

Tabelle 9

4.3 Lebensqualitat, Einordnung in NYHA- und CCS-Klassifikationen

Die Angaben bezglich der NYHA- und CCS-Klassifikationen sind in Tabellen 10
und 11 dargestellt. Mittels Kontingenztafeln liel3 sich nur fur das NYHA- und CCS-
Stadium | ein statistisch signifikanter Unterschied nachweisen. Wurden isoliert die
Stadien NYHA | und CCS | betrachtet, fielen die Ergebnisse bei Patienten mit ei-
nem doppelten Arteria-mammaria-Bypass besser aus als bei solchen mit einem
einfachen Conduit, mit einem p-Wert von < 0,01 fur die NYHA- und < 0,05 fur die
CCS-Klassifikation. Bei fortgeschritteneren Stadien (NYHA Il - IV oder CCS Il - V)
zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen. Nicht
alle Patienten jeder Gruppe lie3en sich eindeutig einer Kategorie zuordnen. Die
geringe Anzahl von Patienten, deren Angaben nicht eindeutig einer Kategorie zu-

zuordnen waren, wurde in der statistischen Auswertung nicht bericksichtigt.
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4.3.1 NYHA-Klassifikation

NYHA-Stadium

278
213 238

Anzahl Patienten (n)
N
o
o

I Il I v
Stadium I: BITA 49,0 %, SITA 36,9 %; p < 0,01

EBITA (n = 668) BSITA (n = 578)

Tabelle 10

4.3.2 CCS-Klassifikation

CCS-Stadium

—~

600 785

500 ~ 395
400 -
300 -
200 -
100 -

52 61 17 25

o
I

Anzahl Patienten (n

I Il I v
Stadium I: BITA 72,9 %, SITA 67,3 %; p < 0,05

EBITA (n = 665) BSITA (n = 587)

Tabelle 11
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4.3.3 Lebensqualitat

Tabelle 12 zeigt, wie die Patienten ihre Lebensqualitat beurteilen:

Lebensqualitat

n

n
o
o

g 400 - 57 372
S 300 -
€ 200 - .
ccg 100 | 473 5 5
< O
Hervor- Gut Zufrieden  Schlecht

ragend stellend

EBITA (n = 678) MSITA (n = 602)

Tabelle 12

Wie bei der NYHA- und CCS-Klassifikation konnten diese subjektiven Daten auf-
grund widerspruchlicher Aussagen nicht vollstandig in die statistische Analyse
(Kontingenztafeln) mit eingehen. Es ergab sich bei der Auswertung kein statistisch

signifikanter Unterschied fur beide Gruppen (p = 0,26).
5 DISKUSSION
5.1 Mortalitat und Morbiditat
Obwohl die Zahl von Patienten in vorgertcktem Alter, mit ausgepragter Komorbidi-
tat und erhdhtem Risikoprofil, die sich einer aortokoronaren Bypassoperation un-

terziehen mussen, in den letzten Jahren zugenommen hat, ist das perioperative

Mortalitatsrisiko fur elektive Eingriffe mit 2 - 3 % konstant geblieben.
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Dennoch wird im Rahmen eines mittel- bis langfristigen Follow-ups eine erhdhte
Morbiditat nach aortokoronaren Bypassoperationen beschrieben (6, 18), bedingt
durch die Progression der nativen Arteriosklerose der Koronararterien und das

Transplantatversagen im Fall einer Bypassdegeneration (20).

5.2 Offenheitsraten der verschiedenen Transplantate

Die Verwendung der linken Arteria mammaria interna zur Anastomosierung mit
dem Ramus interventricularis anterior hat sich in der Koronarchirurgie als Stan-
dardverfahren etabliert, wobei das arterielle Transplantat Vena-saphena-Trans-
plantaten durch klinisch und angiographisch nachweisbar héhere Offenheitsraten

uberlegen ist (4).

Nach zehn Jahren liegt die Offenheitsrate der LITA bei ca. 90 %, gegenlber ledig-
lich 50 - 60 % im Fall von Vena-saphena-Transplantaten, was die Langzeituberle-
bensrate von Patienten, bei denen die LITA verwendet wurde, verbessert hat (13).
Ein zusatzlicher Benefit hinsichtlich der Langzeitmorbiditat und -mortalitat wurde
beschrieben fur ein Operationsverfahren, bei dem vorzugsweise die Arterien des
linken Koronarsystems (Ramus interventricularis anterior und Ramus circumflexus)

mit den beiden Brustwandarterien anastomosiert wurden (14).

5.3 Perioperative Mortalitat und Morbiditat bei Verwendung von BITA-Grafts

Andererseits liegt jedoch im Fall der Verwendung beider Arteriae thoracicae inter-
nae mdglicherweise das perioperative Morbiditats- und Mortalitatsrisiko hoher (12)
und es muss verstarkt mit Komplikationen im Bereich des Sternums gerechnet
werden (12). Unsere eigene Studie mit 1.487 nicht-selektierten Patienten, bei de-
nen beide Arteriae mammariae internae transplantiert wurden (8) [entsprechend
den Ergebnissen einer der Studien bezuglich dieses Themas von PICK et al. (19)],
ergab keinen Hinweis auf eine hdhere perioperative Mortalitat im Fall der Verwen-

dung beider arterieller Gefalte zur Revaskularisation.
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Die Zahl von Komplikationen bezuglich der Wundheilung im Bereich des Sternums
war nur bei Patienten mit einem Body mass index (BMI) von Uber 27 erhoht, Dia-
betes mellitus oder fortgeschrittenes Alter beeinflussten diese Komplikationen nicht
(8). Eine Sternuminstabilitat, die eine operative Refixation erforderlich machte, trat
bei 2,0 % aller Patienten in der SITA-Gruppe und 4,2 % der Patienten in der BITA-
Gruppe auf (p < 0,05). Bei Patienten mit Diabetes mellitus fand sich keine héhere
Inzidenz von Wundinfektionen oder Sternumdehiszenzen (SITA 2,9 %; BITA 5,0

%:; nicht signifikant).

Beim Vergleich von Patienten mit einem BMI > 27 mit solchen mit einem BMI < 27
stellten wir fest, dass eine Instabilitat des Sternums bei Patienten mit einem BMI >
27 signifikant haufiger auftrat (BMI < 27: SITA 1,6 %; BITA 2,8 %; nicht signifikant;
BMI > 27: SITA 2,6 %; BITA 5,9 %; p < 0,05).

Inzwischen haben wir das chirurgische Routineverfahren, bei dem der Ramus in-
terventricularis anterior mit einem In-situ-Transplantat der RITA anastomosiert
wird, und ein Hauptast des Ramus circumflexus mit der LITA, bei Gber 4.500 Pati-

enten angewendet.

Dieses Verfahren ist fur fast alle Patienten geeignet, sogar fur Risikopatienten mit
einer schlechten Funktion des linken Ventrikels, und es kann selbst im Rahmen

von Notfalleingriffen oder bei Re-Operationen angewandt werden. Die perioperati-
ve Mortalitat ist niedrig und die Ergebnisse sind gunstiger als bei Anlage nur eines

arteriellen Conduits.

5.4 Offenheitsraten in Abhangigkeit vom Zielgefal

Wir fihrten bei 663 symptomatischen Patienten, die sich einer Bypass-Operation
unterzogen hatten, im Schnitt nach 1.000 Tagen eine Kontrollangiographie durch,
die fur die Arteria thoracica interna gegentber Vena-saphena-Transplantaten Uber-

legene Offenheitsraten ergab, insbesondere fur den Fall der Versorgung von Ge-
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falken des linken Koronarsystems mit beiden Aa. thoracicae internae (9).

Die Offenheitsrate lag bei dieser Studie fur alle LITAs bei 88,8 %, fur alle RITAs bei
88,2 % und fur Vena-saphena-Grafts bei 80,1 %. Unter Berlcksichtigung des Ziel-
gefalles lag die Offenheitsrate in der BITA-Gruppe bei Anastomosierung der RITA
mit dem Ramus interventricularis anterior und der LITA mit der Arteria circumflexa
bei 99,3 bzw. 98,2 %, wahrend es in der SITA-Gruppe, wo die LITA mit dem Ra-

mus interventricularis anterior verbunden wurde, 98,2 % waren.

In Ubereinstimmung mit den Ergebnissen anderer Autoren (17) lagen laut dieser
Studie (9) die Offenheitsraten signifikant niedriger, wenn die RITA mit der rechten
Koronararterie verbunden wurde, als im Fall einer Anastomosierung der RITA mit

dem Ramus interventricularis anterior.

5.5 Klinische Ergebnisse im mittelfristigen Verlauf

Angesichts dieser ermutigenden angiographischen Ergebnisse (9) nach direkter
Anastomosierung beider Aa. mammariae internae in einer negativ selektionierten
symptomatischen Population war fur alle Patienten mit doppelseitigem Arteria-
mammaria-interna-Bypass mittel- bis langfristig ein besseres klinisches Ergebnis
als fur diejenigen mit einem einfachen Bypass zu erwarten. Die Ergebnisse der
vorliegenden Studie entsprechen in hohem Masse denjenigen der Studien von
PICK (19) und LYTLE (14), obwohl der erfasste Zeitraum kurzer als in den oben

genannten Studien ist, wo er Uber zehn Jahre betrug.

Eine der aktuellsten Untersuchungsreihen zu diesem Thema wurde 2001 von
BERREKLOUW et al. durchgeflihrt (2): eine Gruppe von 249 Patienten, die BITA-
Transplantate erhalten hatten, wurde Uber einen Nachuntersuchungszeitraum von
13 Jahren einer Gruppe von 233 vergleichbaren Patienten mit SITA-Transplantat

und zusatzlichen Venengrafts gegentbergestellt.
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Im Gegensatz zu unseren Ergebnissen zeigte diese Studie bei beiden Gruppen
keine signifikanten Auswirkungen auf die Uberlebensraten (76,2 % + 5,9 % fiir die
BITA-Gruppe vgl. mit 78,3 % * 3,8 % fur die LITA-Gruppe), jedoch ergab sich eine
signifikante Verringerung des Wiederauftretens von Angina pectoris, postoperativer
Myokardinfarkte oder der Notwendigkeit erneuter Interventionen (BITA 33,3 % vgl.
mit SITA 49,4 %, p = 0,004). Anhand der univariaten Analyse in unserer Studie lag
sowohl die Gesamtsterblichkeit derjenigen Patienten, die einen Doppelmammaria-
Bypass erhalten hatten, als auch die Sterblichkeit aufgrund kardialer Ereignisse
signifikant niedriger (p < 0,05). Patienten, die nur einen einfachen anstelle eines
doppelten Arteria-mammaria-interna-Bypasses erhalten hatten, mussten sich ofter
einer erneuten Operation unterziehen (0,6 % vgl. mit 0,1 %), erlitten haufiger In-
farkte (3,0 % vs. 2,0 %), und Eingriffe wie PTCA/Stent wurden vermehrt erforder-

lich, jedoch ergab sich bei diesen Kriterien keine statistische Signifikanz.

5.6 Pravalenz von Diabetes mellitus und dessen Bedeutung fiir die Mortalitat

Entsprechend den Ergebnissen von PICK et al. (19) konnte Diabetes mellitus als
wesentlicher Pradiktor kardial und nicht kardial bedingter spater Todesfalle erfasst

werden (die Pravalenz von Diabetes lag in beiden Gruppen bei 35 %).

Praoperativ war die Pravalenz von Diabetes in unserer Studie in beiden Gruppen
etwa gleich hoch, wohingegen die Pravalenz von Diabetes in der von PICK durch-

geflhrten Studie bei Patienten mit nur einem ITA-Transplantat héher lag.

Dieses wohlbekannte Phanomen der Selektion des Patientenguts und die Tatsa-
che, dass Falle mit hohem Risiko, z.B. Patienten, die sich einem Notfalleingriff un-
terziehen mussen, extrem Ubergewichtige oder alte Patienten sowie Patienten mit
schwer einstellbarem Diabetes mellitus seltener einen BITA-Bypass erhalten, er-
schwert einen einfachen Vergleich von Veroffentlichungen. Einzelne Chirurgen
verwenden nur bei jungeren, mannlichen Patienten ohne Diabetes mellitus beide

Aa. thoracicae internae als Grafts, weshalb die Ergebnisse neuerer Studien durch
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eine Selektion des Patientenguts beeinflusst sind. Im Gegensatz zu anderen Un-
tersuchungsreihen ergab sich in unserer Studie weder fur fortgeschrittenes Alter

noch fiir weibliches Geschlecht ein Einfluss auf das mittelfristige Uberleben.

5.7 Problematik der Auswertung subjektiver Angaben

Unabhangig von objektiven Daten wie Tod oder Re-Operation schwanken relativ
subjektive Parameter wie das Wiederauftreten von Angina pectoris oder die Ein-
ordnung in NYHA- und CCS-Klassifikationen manchmal erheblich, und es ist

schwierig, eine eindeutige Zuordnung vorzunehmen.

Eine eigene Studie (9) befasst sich mit 663 Patienten mit ,wiederaufgetretener An-
gina pectoris®, die zwischen 01/94 und 06/02 operiert wurden und sich einer erneu-
ten Angiographie unterziehen mussten. Obwohl 412 von 663 Patienten (= 62,1 %)
uber Symptome klagten, waren alle Bypasse durchgangig oder frei von relevanten
Stenosen. Die Aussagen von Patienten sind somit nur begrenzt valide oder mis-
sen sorgfaltig interpretiert werden, was klinische Angaben wie die NYHA- oder
CCS-Klassifikation und Angaben zur Lebensqualitat betrifft. Dennoch konnten wir -
mit der Vorgabe eines vernachlassigbar kleinen ,Interpretationsfehlers® (Patienten
mit unklaren Angaben gingen nicht in die statistische Analyse ein) - nachweisen,
dass sich in der BITA-Gruppe laut den wichtigsten Klassifikationen (CCS und

NYHA) eine statistisch signifikant hdhere Zahl von Patienten im Stadium | befand.

5.8 Limitationen der Studie

Als wesentliche Limitation der Untersuchungsreihe mag das Fehlen einer Rando-
misierung angesehen werden. Daher werden wir weiterhin BITA-Transplantate
verwenden und beabsichtigen, eine randomisierte Studie mit einer gro3eren Zahl
von Patienten durchzufuhren. Die Ergebnisse dieser umfassenden Untersuchun-
gen werden ein wertvoller Beitrag zur Klarung all der Fragen sein, die sich hinsicht-

lich dieser Thematik ergeben.
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6 ZUSAMMENFASSUNG

Uberlegene Offenheitsraten der Arteria mammaria interna gegeniber Vena-saphe-

na-magna-Transplantaten sind angiographisch valide.

Ziel der vorliegenden Untersuchungsreihe war, Outcome und klinischen Benefit
von Patienten mit bilateralem ITA (BITA)- und solchen mit einfachem ITA (SITA)-

Bypass im mittelfristigen postoperativen Verlauf zu verifizieren.

1.378 Patienten, die sich zwischen 01/97 und 08/99 einer isolierten aortokoronaren
Bypassoperation unterzogen hatten, wurden retrospektiv untersucht. Das Follow-
up betrug 4,0 bis 6,6 Jahre (im Mittel 5,3 Jahre). 716 Patienten erhielten einen BI-
TA-Bypass, 662 einen SITA-Bypass sowie zusatzlich Vena-saphena-Transplanta-
te. Wir analysierten Mortalitatsrate, Freiheit von Re-Operationen und Interventio-
nen wie PTCA/Stent, die Inzidenz kardialer Ereignisse sowie die Lebensqualitat in

Relation zu patientenspezifischen Risikofaktoren.

Der Prozentsatz weiblicher Patienten war in der BITA- wie auch in der SITA-Grup-
pe signifikant niedriger (BITA-Gruppe: 115 weibliche und 601 mannliche Patienten,
SITA-Gruppe: 150 weibliche und 512 mannliche Patienten; p < 0,01). Das mittlere
Alter (BITA: 69,2 Jahre, zwischen 42,7 und 88,6 Jahren, SITA: 71,0 Jahre; von
47,3 bis 91,6 Jahren) war nicht signifikant unterschiedlich.

Die Pravalenz von Diabetes mellitus (26,0 % vs. 25,9 %, n.s.) wie auch der mittlere

BMI (27,4 vs. 27,0; n.s.) waren in beiden Gruppen vergleichbar.

Mittelfristig (im Mittel 5,3 Jahre nach dem Eingriff) profitieren Patienten mehr von
einem Doppelmammaria-Bypass als von der Verwendung nur einer A. mammaria
interna als Graft. Die kardial bedingte Mortalitat und die Zahl der erforderlichen Re-
Operationen waren nach der Verwendung von BITA-Transplantaten im Vergleich

zum Einsatz von SITA-Transplantaten auf weniger als die Halfte reduziert. Auch
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wurden kardiologische Eingriffe wie PTCA und Stentanlage bei Patienten mit BITA-
Transplantaten seltener erforderlich, jedoch waren die Unterschiede nicht statis-
tisch signifikant. Klinische Symptome (Einordnung in NYHA- und CCS-Klassifika-
tionen) wurden durch die Anlage eines Doppelmammaria-Bypasses selten beein-
flusst.

Weitere Studien Uber einen langeren Nachuntersuchungszeitraum werden erfor-
derlich sein, um endgdltig zu klaren, ob die Verwendung beider Aa. mammariae
internae als Transplantate tatsachlich die Langzeitiberlebensrate verbessern kann
und die gegenwartige Begeisterung fur diese Vorgehensweise weiterhin berechtigt
ist.
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