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1. Einleitung

1.1  Anatomie der Herzkranzarterien

Die Koronararterien entspringen aus dem linken und rechten Sinus valsalva der Aorta
ascendens, hinter ihren jeweiligen Aortenklappenkuspen (Mill et al. 2017), (Schmid
2006). Die drei Hauptkranzarterien sind der linke Haupstamm, der sich in den Ramus
interventricularis anterior (RIVA) und Ramus circumflexus (RCX) teilt und die rechte

Koronararterie (RCA).

Der RIVA entspringt aus dem linken Hauptstamm und verlduft nach vorne und inferior
iiber dem vorderen interventrikuliren Septum bis zur Herzspitze. Der RIVA gibt
diagonale, septale und seltener auch rechtsventrikulire Aste ab. Der RIVA und seine
Aste versorgen die Vorderwand, die Vorderseitenwand, die spitzennahen Anteile der

diaphragmalen Wand und die oberen zwei Drittel des Septums (Mill et al. 2017).

Der RCX verlduft entlang des linken atrioventrikuliren Sulcus und versorgt die
Seitenwand des linken Ventrikels. In 10 bis 15% der Patienten, zieht er bis zur Crux
cordis (Mill et al. 2017). Die Hauptéste des RCX sind der Ramus marginalis sinister
(RMS) und der Ramus posterolateralis sinister (RPLS).

Die RCA verléduft entlang der rechten atrioventrikuldren Grube und gelangt zur Crux
cordis, wo er sich in den Ramus posterolateralis dexter (RPLD) und Ramus
interventricularis posterior (RIVP) aufteilt. Die RCA und ihre Aste versorgen den
rechten Ventrikel, das untere Drittel des Septums und die diaphragmale Wand des

linken Ventrikels.

Entsprechend der Versorgung des posterioren Septums durch einen RIVP werden ein
Linkstyp, ein Rechtstyp und ein Indifferenztyp (mit obengenanntem
Versorgungsmuster) unterschieden (Schmid 2006).



1.2 Pathogenese der Atherosklerose

Die Atherosklerose entwickelt sich in Koronararterien aus atheromatdsen Plaques. Das
sind subintimale Fettablagerungen mit konsekutiver Ansammlung von glatten
Muskelzellen, Fibroblasten und Makrophagen. Sekundére Kalziumeinlagerungen fithren

zur Verkalkung (Kouchoukos et al. 2013), (Silbernagel 2009).

Die Plaque-Bildung fiihrt zu einer Lumeneinengung. Die Versteifung der GefaBwand
durch die Kalkeinlagerungen und die Einblutungen in die Plaques mit konsekutiver

Thrombenbildung fithren zu einer zusitzlichen Lumeneinengung (Silbernagel 2009).

Die Stenosen konnen zu einem Wandel der intraluminalen Strédmung von einem
laminaren zu einem turbulenten Flussprofil fithren (Levy und Pappano 2005). Die
Atherosklerose verdndert auch die normalen GefdBregulationsmechanismen mit

verstirkter Vasokonstriktion und verminderter Vasodilatation (Cohn 1992).

Diabetes mellitus, Hyperlipidémie, Rauchen, arterielle Hypertonie,
Hyperhomozysteindmie, Adipositas, Alter, Bewegungsmangel und eine genetische

Disposition sind als Hauptrisikofaktoren fiir die Atherosklerose identifiziert worden
(Silbernagel 2009).

1.3 Pathologie und Pathophysiologie der koronaren Herzerkrankung

Gesunde Herzen sind in der Lage die Koronardurchblutung bedarfsabhingig bis auf das
S5-fache des Ruhewertes zu steigern. Diese Steigerungsfihigkeit wird Koronarreserve
genannt. Bei korperlicher Arbeit oder psychischer Erregung kommt es zur Dilatation

der distalen Koronargefa3e (Silbernagel 2009).

Durch das Auftreten einer koronaren Herzerkrankung (KHK) wird die Koronarreserve

eingeschrinkt. Abhéngig vom Stadium der KHK kann der verminderte Koronarblutfluss



zur reversiblen (Angina pectoris) oder irreversiblen Myokardischdmie (Myokardinfarkt)

fiihren (Silbernagel 2009).

Die Ruptur einer atheromatdosen Plaque verursacht eine Kollagenexposition mit
konsekutiver Aktivierung der Thrombozyten (Silbernagel 2009). Wenn sich die
rupturierte Plaque im Bereich einer Koronargefdl3stenose befindet, flihrt die
resultierende akute Thrombusbildung zur Entstehung eines akuten Myokardinfarktes

(Silbernagel 2009).

1.4 Diagnostik der koronaren Herzerkrankung

Die klinischen Manifestationen der koronaren Herzerkrankung sind die Angina pectoris
und das akute Koronarsyndrom. Die Angina pectoris ist als ein anfallsweise
auftretender, aber nicht anhaltender Schmerz, gewohnlich retrosternal oder priakordial,
mit Ausstrahlung in den linken Arm, in den Riicken zwischen die Schulterblatter oder
seltener in den Kiefer definiert (Knuuti et al. 2019). Der Anfall ist reversibel und
reproduzierbar, und hort meist durch Ruhe oder nach sublingualer Zufuhr von
Nitroglyzerin auf (Knuuti et al. 2019). Die instabile Angina pectoris gehort zum akuten
Koronarsyndrom und wird als jede neue oder in Ruhe auftretende oder an Haufigkeit

und Intensitdt zunehmende Angina definiert (Knuuti et al. 2019).

Die Symptome der Angina pectoris sind mit einer reduzierten Lebensqualitét, einer
verminderten  korperlichen Belastung, einer psychischen Beeintrichtigung,
rezidivierenden Hospitalisierungen und ambulanten &rztlichen Besuchen assoziiert

(Spertus et al. 2004).

Zur Diagnostik der koronaren Herzerkrankungen gibt es invasive und nichtinvasive

Untersuchungsmethoden:

* Ruhe- und Belastungselektrokardiographie
* Echokardiographie und Stressechokardiographie
* Mpyokardszintigraphie

* Koronar-Computertomographie (CT)
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* Kardio-Magnetresonanztomographie (MRT)

* Positronen-Emissions-Tomographie (PET)
Invasive Diagnostik:

* Koronarangiographie

* Lévokardiographie

* Intravaskulérer Ultraschall (IVUS)

»  Optische Kohérenztomographie (OCT)
* Intrakoronare Flussmessung

« Fraktionierte Flussreserve (FFR) und ,,instantaneous wave-free ratio* (IFR)

Bei Patienten mit einer stabilen Angina pectoris wird empfohlen, die
Ischimiediagnostik vorzugsweise mit nichtinvasiven Tests vor der invasiven

Angiographie durchzufiihren.

Die Ischdmie-Tests beruhen entweder auf direkter Messung der verminderten Perfusion
oder auf der Induktion ischdmischer Wandbewegungsstorungen, wéhrend einer
korperlicher Belastung oder durch pharmakologisch induzierten Stress. Die am besten
etablierten  Stress-Imaging-Techniken sind die Echokardiographie und die
Perfusionsszintigraphie. Beide konnen in Kombination mit Belastungsstress oder
pharmakologischem Stress eingesetzt werden. Neuere Stressabbildungsverfahren

umfassen auch die Stress-Magnetresonanz-Tomographie und die PET.

Die Kardio-MRT hat eine hohe diagnostische Genauigkeit fiir die Beurteilung der
transmuralen Ausdehnung myokardialen Narbengewebes. Durch Verwendung dieser

Methode kann auch die kontraktile Reserve des Myokards eingeschétzt werden.

Die Koronar-CT kann Koronaratherosklerose und Stenosen in den Koronargefdl3en
detektieren. Die Methode ist zuverldssig, um eine signifikante KHK bei Patienten mit

geringer bis médfBiger Wahrscheinlichkeit fiir KHK auszuschlieBen (Hulten et al. 2013).

Die invasive Koronarangiographie ist die Referenzuntersuchung fiir den Nachweis und
die Bewertung des Schweregrades der KHK, aber diese diagnostische Methode ist als

invasives Verfahren mit spezifischen prozeduralen Nebenwirkungen assoziiert.
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Fiir die Bewertung der funktionellen Konsequenzen moderater koronarer Stenosen ist
die Messung der Koronarflussreserve oder der fraktionierte Flussreserve wihrend der

diagnostischen Koronarangiographie hilfreich (Tonino et al. 2009).

1.5 Therapie der koronaren Herzerkrankung

Fiir die Wahl der korrekten Therapie der KHK sind prognostische und symptomatische
Faktoren zu beriicksichtigen. Dabei konnen eine medikamentdse, eine interventionelle
oder eine chirurgische Therapie angeboten und gegebenenfalls kombiniert eingesetzt

werden.

Bei der Koronarterien-Bypassoperation (CABG) werden autologe Gefdfitransplantate,
(sog. Grafts), dazu verwendet, die Stenose/n der jeweiligen Herzkranzarterie zu
iiberbriicken. Hierzu werden diese Grafts stromabwiérts der Stenose am betroffenen
Koronargefial anastomosiert (distale Anastomose). Der Zustrom erfolgt bei In-situ-
grafts der Brustwandarterien auf natiirlichem Weg oder durch Anastomosierung von

Grafts an der Aorta ascendens (proximale Anastomose).

Im Gegensatz dazu zielen koronare Stents der interventionellen Behandlung darauf, den
normalen Blutfluss der nativen Koronargefdle durch direkte Behandlung von

obstruktiven Lisionen wiederherzustellen.

1.5.1 Risikostratifizierungsmodelle

Mit Hilfe von Risikostratifiezierungsmodelle sollen das Mortalitits- und
Morbiditétsrisiko von herzchirurgischen Patienten ermittelt werden. Insbesondere im
Hochrisikobereich erlauben sie eine Einschédtzung, ob ein Patient im Verhiltnis zum
natlirlichen Verlauf, iiberhaupt von einer operativen Therapie profitiert. Die
Genauigkeit der Vorhersagemodelle hidngt sowohl von deren richtiger Anwendung als
auch vom Wissen um deren individuelle Stiarken und Schwichen ab. Mithilfe dieser
Scores kann ein Herz-Team, bestehend aus Kardiologen und Herzchirurgen, die beste

therapeutische Strategie fiir den individuellen Patienten festlegen (Metzler 2012). In der
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Praxis haben sich der EuroSCORE (Nashef et al.1999), (Nashef et al.20112) und der
STS-Score (Shahian et al. 2008) zur Mortalitdtseinschidtzung durchgesetzt.

Im Gegensatz dazu ist der SYNTAX-Score (Sianos et al. 2005) ein angiographischer
Score, der die Komplexitit der Koronarenldsionen quantifiziert. Der SYNTAX-Score
kann Werte zwischen 0 und 83 haben, wobei mit steigendem Score die Komplexitét der

KHK zunimmt (Sianos et al. 2005), (Dawkins et al. 2009).

1.5.2 Die Behandlung der stabilen koronaren Herzerkrankung

Das Ziel einer Revaskularisierung bei Patienten mit stabiler KHK ist, die Persistenz der
Symptome trotz medikamentdser Behandlung zu beseitigen und/oder die Verbesserung
der Uberlebensprognose (Montalescot et al. 2013). Die Revaskularisierung und die

medikamentdse Therapie sind als komplementir zu betrachten.

Die besten Ergebnisse der Revaskularisierung werden durch die operative
Koronarrevaskularisation erreicht. Bereits in den neunziger Jahren wurde in einer
Metaanalyse von sieben randomisierten kontrollierten Studien die Uberlegenheit der
Bypassoperation gegeniiber einer medikamentdsen Therapie fiir spezifische Gruppen
von Patienten mit stabiler KHK nachgewiesen (Yusuf et al. 1994). Es zeigte sich ein
Uberlebensvorteil der Operation bei Patienten mit Hauptstammstenose (HSS) oder
koronarer DreigefdaBerkrankung, insbesondere wenn der proximale Teil des RIVA
beteiligt war. Die Vorteile waren bei hochsymptomatischen Patienten mit positivem
Belastungstest unter niedriger Belastung oder mit Beeintrachtigung der

linksventrikuldren Funktion am stdrksten ausgepriagt (Yusuf et al. 1994).

In 2018 wurde die letzte Aktualisierung der Guidelines zur Behandlung der Patienten
mit koronarer Herzkrankheit mit stabiler Angina pectoris, die gemeinsam von den
beiden europdischen Fachgesellschaften erarbeitet wurden, verdffentlicht (Neumann et
al. 2018). Diese Leitlinien fassen den Stand des gegenwértigen Wissens praxisbezogen
zusammen. Beziiglich der Langzeitoffenheitsrate der Bypédsse im Vergleich zur
Durchgingigkeit implantierter Stents gibt es Konstellationen, in denen der Stent

gleichwertig ist. Durch das groBere operative Trauma einer Operation und damit
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verbundene Risiken kann in diesen Féllen der Stent-Therapie der Vorzug gegeben

werden.

In Tabelle 1 sind die Indikationen zur Revaskularisation bei Patienten mit stabiler

Angina oder stummer Ischdmie dargestellt.

wTabelle 1 Indikationen zur Revaskularisation bei Patienten mit stabiler Angina oder stummer Ischimie (“: bei
dokumentierter Ischdmie oder FFR < 0.80 fiir einen Durchmesser der Stenose < 90%, KHK: koronare
Herzerkrankung, HSS: Hauptstammstenose, RIVA: ramus interventricularis anterior, LV: linker Ventrikel, FFR:
fraktionierte Flussreserve)

Schwergrad der KHK (anatomisch und/oder funktionell) Empfehlungsgrad Evidenzgrad
HSS > 50%"° 1 A
Proximale RIVA Stenose > 50%" I A

Fiir die Prognose Zwei- oder Drei- GefifSerkrankung 1 A

mit Stenose > 50% und reduzierte
LV Pumpfunktion <35%"

Ischimiefliche > 10% LV oder 1 B

pathologische invasive FFR

Einzelne verbleibende koronare 1 C

Koronararterie mit Stenose > 50%“

Jede himodynamisch relevante 1 A
Fiir Symptomen Koronarstenose in der Gegenwart

von limitierender Angina pectoris
oder Angina-Aquivalent, die nicht
auf medizinische Therapie reagiert

(Neumann et al. 2019)

Anhand des Schwergrades der KHK, der Koronar-Anatomie und des Syntax Scores soll
im Herz-Team entschieden werden, welche Art der Revaskularisation am besten
geeignet ist. In Tabelle 2 sind die Empfehlungen fiir die Art der Revaskularisation nach
der Schwergrad der KHK bei Patienten mit geeigneter Anatomie fiir beide Eingriffe
(CABG vs. PCI) und niedriger erwarteter operativer Mortalitdt dargestellt.
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» Tabelle 2 Empfehlung fiir die Art der Revaskularisation bei Patienten mit KHK, mit geeigneter koronarer Anatomie
fiir beide FEingriffe (CABG vs. PCI) und niedrige vorhergesagte chirurgische Mortalitdt (KHK: koronare
Herzerkrankung, CABG: Koronararterien Bypass Grafting, PCI: perkutane Koronarintervention, RIVA: Ramus
interventricularis anterior, HS: Hauptstamm, DM: diabetes mellitus)

CABG PCI
Empfehlungen nach der
Schwergrad der KHK
Empfehlungsgrad Evidenzgrad Empfehlungsgrad Evidenzgrad
1-Gefdfs KHK ohne 11b C 1 C
1-Gefaf3 | proximale RIVA
KHK Stenose
1-Gefdp KHK mit 1 A 1 A
proximaler ~ RIVA
Stenose
2-Gefdfs KHK ohne 11b C / C
2-Gefdf3 | proximale RIVA
KHK Stenose
2-Gefdfs KHK mit 1 B 1 C
proximaler  RIVA
Stenose
HS-Erkrankung, I A I A
Syntax Score (0-22)
HS- HS-Erkrankung, 1 A lla A
Erkrank | Syntax Score 23-32
ung HS-Erkrankung, I A 11 B
Syntax Score > 33
3-Gefdfs | 3-Gefdfs KHK, 1 A I A
KHK Syntax Score (0-22
ohne 3-Gefiifs KHK, i A 11 A
DM Syntax Score > 22
3-Gefdfs | 3-Gefaf3 KHK, 1 A IIb A
KHK Syntax Score 0-22
mit DM | 3-Gefaif KHK, i A 11 A
Syntax Score > 22

(Neumann et al. 2018)

1.5.3 Die Behandlung des akuten Koronarsyndroms ohne ST-Hebung

Bei einem akuten Koronarsyndrom ohne ST-Hebung sind ein signifikanter Anstieg des
kardialen Troponin-Wertes, eine dynamische ST- Strecke oder T-Welle und ein
GRACE Score (GRACE= Global Registry of Acute Coronary Events) iiber 140 primére

Kriterien fur die Akutintervention.

Positive Anamnese fiir Diabetes mellitus oder Niereninsuffizienz mit einer
glomeruldren  Filtrationsrate < 60 ml/min/1.73m?  eine linksventrikulire
Ejektionsfraktion (LV EF) < 40%, das Vorhandensein einer frithen post-Infarkt-Angina
pectoris, eine kiirzlich durchgefiihrte PCI oder stattgehabte Koronarbypass-Operation

sowie ein mittlerer GRACE Risikoscore zdhlen als sekundire Kriterien.
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Der Begriff der culprit-Lasion bezeichnet die fiir das Auftreten eines akuten
Koronarsyndroms verantwortliche atherosklerotische Plaque. Culprit-Lédsion-PCI ist in
der Regel die erste Wahl bei den meisten Patienten mit akutem Koronarsyndrom ohne
ST-Hebungsinfarkt und MehrgefaBerkrankung. Bei kreislaufstabilen Patienten mit
MehrgefdBerkrankung und hohem SYNTAX-Wert (> 22), sollte, insbesondere wenn
keine eindeutig identifizierbare Culprit-Lésion vorliegt, eine dringende operative

Revaskularisation bevorzugt werden.

Bei Patienten mit einer Bypass-Indikation sollte der Zeitpunkt der Operation auf
individueller Basis entsprechend der Symptome, der hamodynamischen Stabilitét, der
koronaren Anatomie und der Ischdmiemarker festgelegt werden (Neumann et al. 2018).
Bei kontinuierlicher oder rezidivierender Ischdmie, ventrikuldrer Arrhythmie oder
himodynamischer Instabilitét sollte die Operation sofort durchgefiihrt werden
(Neumann et al. 2018). Patienten mit Hauptstammerkrankung oder 3-Gefa3-KHK, bei
denen der proximale Anteil des RIVA mitbetroffen ist, sollten wihrend des gleichen

Krankenhausaufenthaltes operiert werden (Windecker et al. 2014).

1.5.4 Die Behandlung des akuten Koronarsyndroms mit ST-Hebung

Die gesamte Ischdamiezeit zwischen Symptombeginn und Reperfusion des
Koronargetifes ist der wichtigste Faktor in der Behandlung eines akuten ST-
Hebungsinfarktes, da der grof3te Nutzen aus der Reperfusion innerhalb der ersten 2 bis 3
Stunden nach Symptombeginn erreicht werden kann (Steg et al. 2012), (Gershlick et al.
2013).

Eine operative Koronarrevaskularisation kann bei Patienten mit akutem ST-Hebungs-
Infarkt ausnahmsweise aufgrund einer ungeeigneten Anatomie fiir eine PCI indiziert
sein. Bei fehlender Postinfark-Angina und hamodynamischer Stabilitdt scheint eine
Wartezeit von 3 - 7 Tagen nach dem Akutereignis der beste therapeutische Zeitpunkt zu

sein (Weiss et al. 2008).
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1.5.5 Die Behandlung der Patienten mit ischimischer Kardiomyopathie

,, Bei Patienten mit ischdmischer Kardiomyopathie sollte die Wahl zwischen CABG und
PCI vom Herzteam nach sorgfiltiger Beurteilung des klinischen Zustands und der
Koronaranatomie des Patienten, der erwarteten Vollstindigkeit der Revaskularisation,
der Viabilitit des Myokardes, der gleichzeitigen Klappenerkrankung und der
Komorbiditdten getroffen werden* (Neumann et al. 2018). ,, CABG wird als erste Wahl
fiir eine Revaskularisierungsstrategie bei Patienten mit Mehrgefdferkrankungen und
akzeptablem chirurgischem Risiko empfohlen“ (Empfehlungsgrad I, Evidenzklasse B)
(Neumann et al. 2018).

1.5.6 Die Behandlung der KHK bei Patienten mit Diabetes mellitus

Bei Diabetikern mit Mehrgefa3-KHK ist die operative Koronarrevaskularisation die
Methode der Wahl. Eine PCI kann bei diabetischen Patienten mit Mehrgefa3-KHK und
niedrigem SYNTAX-Score (< 22) als Therapie-Alternative bei Vorliegen von

relevanten Risikofaktoren fiir die Operation in Erwdgung gezogen werden.

1.6  Die koronare Bypasschirurgie

Die Entwicklung der modernen Herzchirurgie wére ohne die Herz-Lungen- Maschine
(HLM) undenkbar gewesen. Gibbon setzte die HLM erstmals 1953 in Verbindung mit
der Korrektur eines Vorhofseptumdefekts ein (Gibbon 1954). Eine weitere wesentliche
Voraussetzung der Koronarchirurgie bestand im diagnostischen Nachweis und
Lokalisierung der Koronarstenosen. Die selektive Koronarangiographie wurde von

Sones in 1959 etabliert (Sones und Shirey 1962).

Die erste aortokoronare Bypassoperation unter Verwendung der Vena saphena magna
wurde 1964 durch Garrett und Kollegen in Houston durchgefiihrt (Garett el al. 1973).
Der erste Bypass mit einer Anastomose zwischen der linken Arteria thoracica interna
(LITA) und dem RIVA wurde am schlagenden Herzen von Kolessov in 1967 angelegt
(Koles und Potashov 1965). Favaloro fiihrte im selben Jahr (Favaloro 1969) die
Uberbriickung von Stenosen durch Venentransplantate auch bei koronarer

MehrgefdBerkrankung ein. Diese Technik wurde in der Folge weltweit zum
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Standardverfahren.

Mit der Einfiihrung der Arteria radialis als Bypassgraft durch Carpentier wurde eine
komplett arterielle Myokardrevaskularisation moglich (Carpentier et al. 1973).

Um die mit der HLM assoziierten Nebenwirkungen zu vermeiden, wurden
Koronaroperationen auch ohne die HLM in der Off-pump-Technik (OPCAB)
eingefiihrt. Die minimal-invasiven Techniken sind in den letzten Jahren zunehmend in
den Blickpunkt geriickt, um das Trauma und die Invasivitit des chirurgischen Eingriffes

zu reduzieren.

1.6.1 Bypassmaterial

Die Bypassoperation hat als Ziel Koronararterien zu revaskularisieren, die eine
blutflussreduzierende Verengung aufweisen um dadurch die Kontraktilitit und

Viabilitit des betroffenen Myokardareals zu verbessern.

Die Durchgéngigkeit und Haltbarkeit eines Bypass-Transplantats werden durch die
Eigenschaften des =zu revaskularisierenden Koronargefifles, die Grofe des
Abflussbereiches, die Eigenschaften des Transplantatmaterials, die chirurgische
Manipulation und die gewéhlte Konstruktion beeinflusst (Head et al. 2013). Wichtige
koronare Eigenschaften sind die innere Lumengrdfle, der Schwergrad der proximalen
Stenose, die Qualitidt der Wand am Ort der Anastomose und das distale Gefal3bett (Head
etal. 2013).

Die aktuelle chirurgische Praxis basiert auf einer anatomischen Definition der
vollstindigen Revaskularisierung, definiert als Bypass-Transplantation an alle
epikardialen Koronargefile > 1,5 mm mit einer Durchmesserreduktion > 50% in

mindestens einer angiographischen Ansicht (Farooq et al. 2013).

Die am hiufigsten verwendeten Transplantate sind die Venentransplantate. Diese
konnen aus verschiedenen anatomischen Bereichen entnommen werden. Am haufigsten
stammen sie aus der Vena saphena magna (VSM) der unteren Extremitidten, obwohl die
Langzeithaltbarkeit venoser Grafts geringer ist als die von arteriellen Grafts. In der

multizentrischen Studie von Lopes et al. wurden 3000 Patienten postoperativ
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angiographisch nachuntersucht. Die verwendeten Venentransplantate wiesen in 46,7%
eine schnelle Degeneration und Obstruktion bereits in den ersten 12-18 Monaten

postoperativ auf (Lopes et al. 2009).

Die besten Langzeit-Ergebnisse der CABG werden durch die Verwendung von
arteriellen Transplantaten, insbesondere der ITA erreicht. Vorhandene arterielle
Transplantate umfassen die beiden Arteriae thoracicae internae, die beiden Aa. radiales
und die A. gastroepiploica. Letztere wird allerdings nur selten verwendet (Mohr et
al.2011), (Mohr et al. 2013). Die Verwendung mindestens eines arteriellen Grafts zum
RIVA, vorzugsweise der LITA, ist dringend geboten (Boylan et al. 1994), (Schmitto et
al. 2010). Daten aus nicht-randomisierten Studien zeigen -eindeutig, dass die
Verwendung beider Arteriae thoracicae interna (BITA) mit einem verbesserten
Langzeitiiberleben sowie weniger nicht-todlichen Ereignissen wie Myokardinfarkt,
rezidivierende Angina pectoris und erneuter Koronarrevaskularisation verbunden ist
(Taggart et al. 2001), (Kurlansky et al. 2010), (Ruttmann et al. 2011), (Galbut et al.
2012), (Grau et al. 2012), (Lytle 2013), (Weiss et al. 2013). Die gleichen Vorteile

wurden insbesondere fiir Diabetes-Patienten nachgewiesen (Dorman et al. 2012).

Die Arteria radialis (AR) stellt eine angemessene Alternative als das zweite arterielle
Transplantat bei Patienten dar, bei denen die Transplantation beider Brustwandarterien
kontraindiziert ist (z. B. schwere Adipositas per magna, schwerer Diabetes mellitus).
Die verfiigbaren Daten deuten darauf hin, dass in Bezug auf das Uberleben und die
Inzidenz nicht-tddlicher Ereignisse, dieses arterielle Gefdal der Vena saphena magna
iiberlegen (Tranbaugh et al. 2010), (Tranbaugh et al. 2012), (Schwann et al. 2012), der
ITA allerdings unterlegen ist (Ruttmann et al. 2011).

1.6.2 Verfahrenstechnisch Aspekte der CABG Operation

In der 2018 Guidelines zur Myokardrevaskularisation sind die folgenden

verfahrenstechnischen Aspekte der CABG Operation empfohlen:

* , eine vollstindige myokardiale Revaskularisierung (I, B)
* eine Minimierung der Aortenmanipulation (I, B)

* eine routinemdfige intraoperative Graft-Flussmessung (lla, B)
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* ein arterieller Graft mit ITA zum RIVA (I, B)

* BITA-Transplantation bei Patienten ohne erhohtes sternales
Wundheilungsstorungsrisiko (Ila, B)

* die skelletierte ITA-Prdparation bei Patienten mit erhohtem sternalen
Wundheilungsstorungsrisiko (Ila, A)

* die Verwendung der AR nur fiir Zielgefdfse mit hochgradiger Stenose (I, B)

* die endoskopische Venenentnahme in den Hdinden von erfahrenen Operateuren
(Ila, A)

*  OPCAB fiir Hochrisikopatienten in Hochvolumen Off-pump Zentren (Illa, B)

* OPCAB und ,,No-touch* Techniken an der Aorta ascendens bei ausgeprdigter

Atherosklerose der Aorta*

(Neumann et al. 2018)

1.7  Die Operationsverfahren der operativen Koronarrevaskularisation

1.7.1 Bypass Operation mit der HLM

Seit der Einfilhrung der extrakorporalen Zirkulation ist die Verwendung einer HLM in
Kombination mit einem kardioplegischen Herzstillstand die Standard-Technik der
isolierten Koronarrevaskularisation in der Herzchirurgie. Diese Technik erlaubt es den
Chirurgen, die Bypass-Operation am bewegungslosen Herzen und nahezu blutfrei
durchzufiihren, wobei die Kardioplegie fiir den Herzstillstand eine ausreichende

Myokardprotektion fiir die Dauer des Eingriffs bietet.

1.7.1.1 Die konventionelle HLM
Die konventionelle HLM besteht zum einen aus Regel- und Kontrolleinheiten und zum

anderen aus einem Schlauchset mit Oxygenator und arteriellem Filter. Die
Blutzirkulation wird an der HLM entweder durch eine Rollerpumpe oder eine
Zentrifugalpumpe gewdhrleistet. Diese Perfusionspumpe befordert das arterialisierte
Blut in den Patienten. Zusitzlich gibt es Saugerpumpen, die der Riickfiihrung von Blut
aus dem OP-Situs (Maschinensauger), oder aus dem Herzen (Vent) in die HLM dienen.

An dem Patientenmonitor und der Kontrolleinheit werden die Patientendaten und der
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Operationsverlauf kontinuierlich iiberwacht und aufgezeichnet. Die Steuerung und
Koordination der Pumpen und Regelparameter erfolgt computerunterstiitzt manuell. Vor
der Kaniilierung der Aorta oder eines anderen groflen arteriellen Gefalles wird das Blut
heparinisiert. Wahrend der extrakorporalen Zirkulation (EKZ) flieft das vendse Blut
mittels Kaniilen aus beiden Vv. cavae oder direkt aus dem rechten Vorhof, passiv oder
durch aktiven Sog unterstiitzt, in das Reservoir der HLM. Nach Anreicherung mit
Sauerstoff und Elimination des Kohlendioxids im Oxygenator wird das Blut iiber die
Aorta, seltener iliber die A. femoralis oder A. axillaris wieder in den Korper
zuriickgepumpt. Ein mit dem Oxygenator verbundener Wérmeaustauscher kann das
Blut des Patienten nach Bedarf abkiihlen oder erwédrmen. Filter dienen der Elemination
von Mikrothromben und Gasbldschen. Nach Beendigung der EKZ wird das Heparin im

Blut durch Protamin im Verhiltnis 1:1 antagonisiert.

1.7.1.2 Operationsablauf
Der Zugang zum Herzen erfolgt durch eine totale Sternotomie. Anschliefend werden

die Transplantatgefdlle pripariert bzw. entnommen (sog. Grafts oder Transplantate).
Hierbei werden die Aa. thoracicae internae und die Vv. saphenae magnae am haufigsten
verwendet. Nach Erdffnen des Perikards erfolgt der Anschluss der HLM durch
Kaniilierung der Aorta ascendens einerseits und Kaniilierung des rechten Vorhofes
andererseits. Nach Etablierung der EKZ wird der Herzstillstand durch die
Kardioplegiegabe nach Querklemmung der Aorta herbeigefiihrt. Im diastolischen
Herzstillstand werden die erforderlichen Bypidsse durch Verbindung (Anastomose) der
Grafts mit den Koronargefdlen angelegt. Im Falle der Verwendung beider ITA
verbleibt die LITA meistens an ihrem proximalen Ursprung (in situ). Wird die rechte
Arteria thoracica interna (RITA) verwendet, kann diese entweder ebenfalls in situ
belassen werden, als freier Graft an die Aorta (,free graft’) oder an die LITA (T-Graft-
Technik) angeschlossen werden. Die VSM wird in der Regel an die Aorta
angeschlossen. Die aortalen Anastomosen werden zumeist hergestellt, nachdem die
Querklemmung der Aorta aufgehoben wurde. Um diese Anastomose an der Aorta zu
ermOglichen, wird die Aorta mittels einer atraumatischen Gefdklemme tangential
ausgeklemmt. Mit einer Stanze (meist 4 oder 5 mm Durchmesser) werden die
Offnungen in der Aorta geschaffen. Nach Herstellen der letzten proximalen Anastomose

an der Aorta wird der Patient von der HLM entwohnt. In der Folge werden die Kaniilen
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entfernt und der Patient mit Protamin antagonisiert. Es werden Drainagen eingebracht

und das Sternum mit Drahtzerklagen verschlossen.

1.7.2 Bypassoperation in OPCAB Technik

Beim Operieren unter OPCAB-Bedingungen wird ohne die EKZ operiert, d.h. am
schlagenden Herzen. Der Verzicht auf die HLM zieht wesentliche Konsequenzen nach
sich. Die Eingriffe am schlagenden Herzen sind herausfordernd fiir den Anésthesisten
und den Chirurgen. Der Kreislauf muss zu jederzeit im physiologischen Rahmen
gehalten werden, obwohl das Herz stdndig den Manipulationen des Chirurgen
unterworfen ist. Um die verschiedenen Areale am Herzen (Vorder-, Seiten-,
Hinterwand) erreichen zu konnen, wird das Herz in verschiedene Richtungen luxiert.
Fiir die Anastomosen am Koronargefd3 wird der Bereich um das betroffenen Segment
des KoronargefiaB3es mittels eines Stabilisators in einen bewegungsarmen Zustand

gebracht.

Da kein Herzstillstand herbeigefiihrt wird, bleiben die Koronararterien perfundiert. Um
dennoch die Anastomosen nidhen zu kénnen, werden nach Er6ffnung der
Koronararterien sog. Koronar-Shunts in die Gefdl3e eingebracht. Diese bewirken
einerseits eine Aufrechterhaltung des Blutstroms und andererseits eine Abdichtung,
sodass die Anastomosen bei relativer Bluttrockenheit in gleicher Qualitit hergestellt
werden konnen. Alternativ konnen die Koronararterien vor und hinter der Anastomose
mit Tourniquets temporér okkludiert werden. Ein weiteres Zubehor-Instrument, das
haufig in OPCAB verwendet wird, ist ein Blower, mit dem ein Strahl von
angefeuchtetem O, gelenkt wird, um das Blut aus dem Operationsfeld wegzublasen. Die
proximale Anastomose an der Aorta kann wie bei der konventionellen Operation durch
Ausklemmung der Hauptschlagader hergestellt werden. Um Manipulationen an der
Aorta zu vermeiden, wurden Hilfsinstrumente wie das Heart-String oder automatische

Anastomosensysteme wie das PasPort-System entwickelt.
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1.8 Vorteile des OPCAB Verfahrens

Die Vorteile der OPCAB-Technik sind nicht so klar wie initial erwartet. Trotz
verbesserter Technik und Langzeiterfahrung wird ein Teil der Morbiditét bei koronaren

Bypassoperationen durch die EKZ und deren Zugang verursacht.

Die Manipulationen an der Aorta, die bei der Verwendung einer HLM notgedrungen
vorgenommen werden, sind einer der Hauptrisikofaktoren fiir einen perioperativen
Apoplex. Diese Manipulationen verursachen eine Mobilisierung von Plaques, welche

die neurologischen Komplikationen verursachen (Leacche et al. 2003).

Zudem konnte gezeigt werden, dass wihrend der EKZ auch ohne Manipulation an der
Aorta groe Mengen von embolischem Material aufgrund hidmodynamischer
Schwankungen und des Verlustes des pulsatilen Flusses mobilisiert werden. Weiterhin
werden durch den Oberflichenkontakt des Blutes mit dem HLM-Schlauchsystem und
der allogenen Oxygenatoroberfliche eine Aktivierung der humoralen und zelluldren
Entziindungsmediatoren, sowie eine Aktivierung des Komplementsystems ausgelost,
wodurch ein systemisches inflammatorisches Response-Syndrom (SIRS) provoziert
wird. Dieses kann potentiell in einer Organdysfunktion und im konsekutiven
Organversagen gipfeln (Brun-Buisson 2000), (Kirklin et al. 1983), (Edmunds 1998),
(Butler et al. 1993), (Ip-Yam et al. 1994), (Hickey et al. 1983), (Clark et al. 1995).

Eine schwerwiegende Komplikation nach einer konventionellen CABG-Operation ist
eine Nierenfunktionsstorung. Ascione et al. demonstrierten in ihrer prospektiven
randomisierten kontrollierten Studie, dass die Kreatinin-Clearance, die renale tubuldre
Funktion und das Mikroalbumin-Kreatinin-Verhéltnis im Urin bei OPCAB-Patienten
signifikant besser waren (Ascione et al. 1999). In einer Metaanalyse von
Beobachtungsstudien mit insgesamt 293.617 eingeschlossenen Teilnehmern, haben
Wijeysundera et al. eine deutlich reduzierte Rate der postoperativen Niereninsuffizienz
bei OPCAB-Patienten gefunden (OR 0,54; 95% CI 0,39-0,77) (Wijeysundera et al.
2005).
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Der Antikoagulierungsbedarf wihrend der OPCAB-Revaskularisation ist niedriger als
bei der herkdmmlichen Bypassoperation unter HLM. Einige Studien zeigten, dass die
postoperative Transfusionsrate in der OPCAB-Gruppe niedriger war. Dieser reduzierte
Blutverlust ist auf weniger Himodilution, Hadmolyse und Koagulopathie
zuriickzufiihren (Khan et al. 2004), (Angelini et al. 2002), (Angelini et al. 2009), (Hueb
et al. 2010).

Die Liegedauer auf der Intensivstation und die gesamte Krankenhausaufenthaltsdauer
wurden in verschiedenen retrospektiven und prospektiven Studien ausfiihrlich
untersucht. Es ist nachgewiesen worden, dass sowohl die Intensivzeit als auch der
Gesamtkrankenhausaufenthalt nach OPCAB kiirzer waren (Angelini et al. 2002),
(Angelini et al. 2009), (Hueb et al. 2010), (Hernandez et al. 2007), (Puskas et al. 2003).

Dieser Befund ist in soziookonomischer Hinsicht besonders wichtig.

1.9 OP-Strategie bei kardialen Reoperationen

Patienten, die sich bereits einer koronaren Bypassoperation unterzogen hatten und bei
denen eine rezidivierende Angina-pectoris-Symptomatik auf Grund progredienter
Koronarerkrankung oder verschlossener Bypidsse auftritt, sind Kandidaten fiir eine

wiederholte interventionelle oder chirurgische Revaskularisation (Rufa et al. 2020).

Die groBe Mehrheit der Patienten, die seit Mitte der 1980er Jahre operiert wurden,
erhielten einen LITA-RIVA Bypass (Rufa et al. 2020). Diese Tatsache, in Verbindung
mit einer aggressiveren Thrombozytenaggregationshemmung, fiihrte zu einer
Verldngerung der ereignisfreien Zeit (Rufa et al. 2020). Patienten, die eine kardiale
Reoperation bendtigen, sind élter, haben eine fortgeschrittenere und diffusere KHK
(Lytle und Tolis 2017), eine eingeschriankte LVEF und mehr Komorbiditdten (Yau et al.
2000), (Ghanta et al. 2013), (Spiliotopoulos et al. 2011) als die Patienten bei einer

ersten Bypassoperation.

Die Reoperationen an den Koronararterien haben ein deutlich héheres Risiko fiir

Morbiditidt und Mortalitdt. Die erneute koronare Bypassoperation (Re-do-CABG) hat
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eine zwei- bis vierfach erhohte Mortalitdt gegentiber der ersten Operation (Sabik et al.
2005), (Yap et al. 2009). Die Mortalitatsrate liegt zwischen 4,2 und 11,4 % (Bruno et al.
2017), (Kara et al. 2013).

Van Domburg et al. verdffentlichten die erste 30-Jahres-Follow-up-Studie iiber die
klinischen Ergebnisse nach koronarer Bypassoperation. In den ersten 8 Jahren betrug
die Inzidenz von Re-Interventionen 1,8 % und stieg bis 13 Jahre nach der ersten
Intervention auf {iber 4 % an (van Domburg et al. 2009). Danach sinkt die Inzidenz und

bleibt konstant bei 1% pro Jahr (van Domburg et al. 2009).

Das Auftreten von Ischamie nach CABG kann auf das Fortschreiten der Krankheit in

nativen Gefaflen oder den Verschluss von Bypass-Transplantaten zuriickzufiihren sein.

Ein schlechter nativer TransplantatgefidBabfluss, ein starker konkurrierender Fluss in
dem nativen Gefdl3, ein technischer Anastomosenfehler oder die Degeneration des
Transplantatgefdes sind die Hauptfaktoren, die zum Transplantatversagen fiihren

konnten.
Tabelle 3 ,, Bypass-Transplantat Durchgdngigkeit nach CABG

(VSM: Vena saphena magna, AR: Arteria radialis, LITA: linke Arteria thoracica interna, RITA: rechte Arteria
thoracica interna)”

Transplantat 1 Jahres 4-5 Jahres > 10 Jahres
Durchgiingigkeit Durchgiingigkeit Durchgingigkeit
VSM 75-95% 65-85% 32-71%
AR 92-96% 90% 63-83%
LITA > 95% 90-95% 88-95%
RITA >95% > 90% 65-90%

(nach Windecker et al. 2014)

Eine wiederholte Revaskularisierung ist bei Patienten mit signifikanten Symptomen
trotz optimierter medikamentdser Behandlung und bei asymptomatischen Patienten mit
nachgewiesener myokardialen Ischdmie (> 10% LV) empfohlen (Hachamovitch et al.

2003).

Um die beste Revaskularisationstechnik zu wéhlen, sollten mehrere Faktoren in
Betracht gezogen werden: das Alter des Patienten, die Progression der KHK, das
intraoperative Risiko einer Verletzung des Herzen oder offener Grafts bei der
Préparation und das Embolisationsrisiko bei Manipulation an einem atherosklerotisch
verdnderten Graft (Rufa et al. 2020). Ferner spielen die verfiigbaren Transplantatgeféafle
eine grof3e Rolle bei der OP-Planung (Montalescot et al. 2013).
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Die PCI ist die bevorzugte Revaskularisierungsstrategie bei Patienten mit offenem
LITA-Graft (Neumann et al. 2018). Die PCI hat bei Patienten mit vorheriger
Bypassoperation aber schlechtere akute und langfristige Ergebnisse als bei Patienten
ohne Voroperation (Neumann et al. 2018). Die erneute Bypassoperation wird bevorzugt
bei Patienten mit fortgeschrittener KHK oder okkludierten Bypass-Transplantaten,
reduzierter systolischer LV-Funktion, mehreren verschlossenen, nativen Arterien und

verschlossenen arteriellen Transplantaten eingesetzt (Harskamp et al. 2013).

1.10 Ziel der Arbeit

Die minimal-invasive Off-pump Revaskularisation ist die Standardtechnik der
operativen Koronarrevaskularisation im Robert-Bosch-Krankenhaus. Alle Operateure
der Abteilung sind in der Lage, die OPCAB-Technik sowohl bei Primir- als auch
Wiederholungseingrift einzusetzen (Rufa et al. 2020). Im RBK werden die meisten
OPCAB-Operationen in Deutschland durchgefiihrt. Aus diesem Grunde werden auch

Reoperationen an den Koronarien hidufig ohne HLM geplant.

In der Literatur gibt es nur wenige systematische Auswirkungen zu den Ergebnissen der
OPCAB-Revaskularisation im Rahmen von koronaren Reoperationen. Dieses ist darin
begriindet, dass die Reoperation technisch deutlich schwieriger ist und andererseits, die
Patienten bedingt durch Alter und Begleitkrankheiten ein deutlich hoheres Risikoprofil

aufweisen.

Mit der vorliegenden Arbeit sollten die Ergebnisse der Re-Bypassoperationen mit und
ohne HLM miteinander verglichen werden. Neben dem Fokus auf die Machbarkeit und
die Sicherheit der Off-Pump-Technik 1m Vergleich zur konventionellen
Bypassoperation lag der primire Endpunkt auf der Evaluation der Uberlebensraten im

frith- und langfristigen Verlauf (Rufa et al. 2020).
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2 Material und Methodik

2.1  Studienaufbau, Patienten, Ein- und Ausschlusskriterien

Die retrospektive Analyse untersuchte alle Patienten, die zwischen Januar 2006 und
Juni 2015 eine isolierte Bypassoperation bekommen hatten. Von den 8441 in diesem
Zeitraum isoliert koronaroperierten Patienten wurden 304 identifiziert, die eine Bypass
Operation als isolierte Re-Operation erhalten hatten, entsprechend 3,6% aller

Bypasspatienten.

In die Studie wurden Patienten eingeschlossen, die mindestens 30 Tage nach einer
vorherigen Herzoperation eine isolierte Bypassoperation bekommen hatten. Patienten
mit Kombinationseingriffen wurden aus der Studie ausgeschlossen. Die Patienten
wurden nach der ausgewdhlten Operationsmethode (mit oder ohne Herz-Lungen-

Maschine) den zwei Gruppen zugeordnet.

Erfasst wurden die demographischen Daten, Nebenerkrankungen, pridoperative

Risikofaktoren und die Dringlichkeit der Operation.

Beziiglich des operativen Eingriffes wurden folgende Daten erhoben: Art und Anzahl
von Gefalitransplantaten, revaskularisierte Gebiete (Vorder-, Seiten- oder Hinterwand),

die Vollstindigkeit der Revaskularisierung und die Art einer aortalen Manipulation.

Zu den postoperativen stationdren Daten gehdrten die Mortalitit, operationsbedingte
Komplikationen, postoperativ —aufgetretene Organdysfunktionen, neurologische
Ereignisse, ein perioperativer Myokardinfarkt, Blutungen und die Linge des Intensiv-

und des Krankenhausaufenthaltes.

Des Weiteren wurden die Patienten entweder schriftlich oder telefonisch kontaktiert und
beziiglich spét aufgetretener kardialer und neurologischer Komplikationen befragt. Im
Rahmen dieser Befragung wurde das Einverstindnis zur Befragung eingeholt. Seitens
der Ethik-Kommission der Universitit Tiibingen bestanden keine Bedenken beziiglich

der Durchfiihrung dieser Studie (Projektnummer 042/2014B0O2).

27



2.2 Chirurgische Technik

Am Robert-Bosch-Krankenhaus ist die operative Strategie gerichtet auf eine
vollstindige Revaskularisierung mit arteriellen Transplantaten, wenn machbar bei
jedem Patienten. Daher wird nur in Fillen von unzureichendem Transplantatmaterial
aufgrund von multiplen Stenose, die nicht alle mit der ausschlieBlichen Verwendung
von BITA versorgt werden konnen, die VSM als zusitzliches Transplantatmaterial
entnommen. Bei Patienten mit bekanntem Diabetes mellitus und einem HbAlc-Wert
von mehr als 8,0% wird das Risiko einer zweiten ITA-Verwendung gegeniiber den
Aspekten der Wundheilung und der Verfiigbarkeit anderer geeigneter Graftmaterialien
abgewogen. Die AR oder die VSM kommen bei diesen Patienten ebenfalls als

Graftmaterial in Frage.

Die Auswahl der Patienten fiir eine der zwei beschrieben operativen Techniken lag zum
Zeitpunkt des Eingriffs im Ermessen des Chirurgen. Die Faktoren, die die Entscheidung
des Chirurgen beeinflussten, das Wiederholungsverfahren unter Anwendung der HLM
durchzufiihren, waren ein schlechterer himodynamischer Status bei der Aufnahme, eine
reduzierte LVEF (< 30%), ein enger Kontakt des Herzens mit dem Brustbein
nachgewiesen in den pridoperativen CT-Bildern, sowie eine schlechte Qualitdt der

distalen KoronarzielgefaB3e (Rufa et al. 2020).

Nach Wiedereroffnung des Sternums und des Perikardes wurden alle vorherigen
Bypass-Transplantate identifiziert und sorgfiltig prépariert. In allen Fillen wurde das

gesamte Herz mobilisiert.

Die Arteriae thoracicae internae wurden skelettiert entnommen. Danach wurde eine
Heparin-Papaverin-Lésung (0,5 mg / ml Papaverin) intraluminal in das distale Ende der
ITA injiziert. Die BITA wurden in situ und als T-Transplantate in Abhéngigkeit vom
Zielgefal3, der Koronaranatomie, des Schwergrades der koronaren Stenose und der
GroBe des betroffenen Gefdlles verwendet. Die Vena saphena wurde minimal-invasiv

endoskopisch mit einem VasoView-System (VasoView 6, Maquet) entnommen.
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Fiir die Durchfiihrung der Operation in OPCAB Technik wurde der Patient in eine
leichte Trendelenburg-Position gebracht, um den vendsen Riickstrom des Blutes zum
Herzen zu erhohen, was zur Aufrechterhaltung der himodynamischen Stabilitét beitragt.
Zur Manipulation und Freilegung des Herzens wurden tiefe perikardiale Nihte oder,
selten, apikale Stabilisierungssysteme verwendet. Diese Techniken helfen, die normale
Geometrie des Herzens zu erhalten und die Kompression des rechten Ventrikels zu
vermeiden. Das Zielgefdl fiir die Anastomose wurde unter Verwendung eines
zweiarmigen Saugstabilisators ruhiggestellt, der ein bewegungsloses Feld um die
Anastomose herum erzeugt. Im Situs wurde das zusammenlaufende Blut abgesaugt und
mit Hilfe eines Cellsavers wieder aufbereitet. Bei den meisten Patienten wurde zuerst
eine T-formige Anastomose der RITA in die LITA durchgefiihrt. Wir bevorzugen eine
sog. diamantformige Seit-zu-Seit Anastomose und eine terminale Y-formige
Anastomose fiir die sequentiellen Transplantate. Der erste Bypass wurde iiblicherweise
mit der LITA zum RIVA durchgefiihrt. Dadurch wird eine Revaskularisierung des
Septums und der Herzvorderwand gewihrleistet. Mit dieser Strategie werden
Positionierungsmandver  fiir die  anderen = Anastomosen  leichter.  Eine
Transplantationsstrategie, die durch die Reihenfolge der Schwierigkeiten und der
Zuginglichkeit des GefdBles gegeben wird, ist wie folgt: Ramus diagonalis (RD), Ramus
intermedius (RIM), RPLS, RMS, RPLD und RIVP.

In den Fillen, in denen die LITA im Rahmen der Voroperation als in-situ-Graft zum
RIVA verwendet worden war und zum Zeitpunkt der Reoperation offen war, wurde sie
als Spender-Graft zur Durchfithrung einer T-féormigen Anastomose mit der RITA oder
einer Radialarterie verwendet. Die Anastomose des Venentransplantats auf der Aorta
wurde hédufig unter Verwendung eines mechanischen Anastomosesystems PASPort
System (Cardica Inc., Redwood City, CA) durchgefiihrt, um ein Klemmen der Aorta zu

vermeiden und die Manipulation der Aorta zu minimieren (Rufa et al. 2020).

Samtliche Bypésse wurden einer intraoperativen Qualitdtskontrolle unterzogen, in dem
der Blutfluss mittels gepulster Doppler-Sonographie (VeriQ, Firma MediStim GmbH,
Norwegen) gepriift und gemessen wurde (Rufa et al. 2020).
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Bei Patienten, die mit der HLM operiert wurden, erfolgte der die Revaskularisation der
Koronararterien entweder am entlasteten, aber schlagenden Herzen oder im
kardioplegischen Herzstillstand. Die Qualitétskontrolle mittels Duplexsonde wurde

auch bei diesen Bypéssen regelhaft durchgefiihrt.

2.3 Statistische Analyse

Die kategorialen Variablen wurden als absolute und relative Haufigkeiten dargestellt,
und alle kontinuierlichen Variablen wurden als Mittelwert mit Standardabweichung

dargestellt.

Der Wilcoxon-Signed-Rank-Test wurde fiir den Vergleich quantitativer Variablen
zwischen Gruppen verwendet. Der Pearson-Chi*-Test wurde fiir den Vergleich der
qualitativen Daten verwendet und die 95%-Konfidenzintervalle wurden unter

Verwendung von nichtparametrischem Bootstrapping berechnet.

Bei einer Fehlerwahrscheinlichkeit < 5% (P < 0,05) wurde die Nullhypothese verworfen

und die Verteilung der untersuchten Daten als signifikant unterschiedlich angesehen.

Die Kaplan-Meier-Kurve wurde verwendet, um das Uberleben sowie Freiheit von
MACCE der Patienten abzuschétzen. Die Unterschiede zwischen den Gruppen wurden

unter Verwendung eines Log-Rank-Tests bestimmt.

Eine Propensity-Score (PS) Analyse wurde nach Ausschluss der Patienten mit
kardiogenem Schock und denen mit LVEF < 30% durchgefiihrt. Die PS-Matching
Analyse iibereinstimmte 1:1 mit dem nédchsten Nachbarn, wobei eine logistische
Regression verwendet wurde, wie von Ho und Kollegen beschrieben (Ho et al. 2011).
Die definierten Ubereinstimmungskriterien waren Alter, Geschlecht, Ausmaf der KHK,
Body-Mass-Index (BMI), praoperativer Kreatininwert, positive Anamnese flir Diabetes
mellitus, chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD), Nierenfunktionsstorung,
Dialysepflichtigkeit, periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK), signifikante
Stenose einer der Arteriae carotis internae, zerebrovaskuldre Erkrankung, LVEF und

Dringlichkeit des operativen Verfahrens (dh. elektiv, dringlich oder Notfall). Das
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Gleichgewicht der zwei iibereinstimmenden Gruppen wurde durch standardisierte
mittlere Unterschiede in den iibereinstimmenden Variablen bewertet. Normalerweise
wird eine maximale standardisierte mittlere Differenz von 0,1 oder sogar 0,15 als
akzeptabel angesehen. Am Ende haben wir 108 Paare gefunden und verglichen. Nach
dem PS-Abgleich wurden die Ergebnisvariablen mit dem Wilcoxon-Test fiir numerische
Variablen und dem Chi*-Test fiir kategoriale Variablen verglichen. Fiir die Analyse der
Daten verwendeten wir das Statistikprogramm SPSS Version 21.0 fiir Windows (SPSS
Inc, Chicago, IL) und die statistische Datenverarbeitungsumgebung R Version 3.5.0
zusammen mit dem Paket Matchlt, Version 3.0.2 (R Foundation for Statistical
Computing, Wien, Osterreich) zur paarweisen Zuordnung von Fillen. Fiir die statische
Auswertung und Unterstiitzung haben wir Herrn PD Dr. Jiirgen Dippon, Dipl.-Math.,
M.Sc., Institut fiir Stochastik und Anwendungen, Fachbereich Mathematik an der

Universitét Stuttgart zu danken.
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3. Ergebnisse

3.1 Patientenkollektiv

Von den 304 koronaren Reoperationen, die im Untersuchungszeitraum (Januar 2006 —
Juni 2015) versorgt worden waren, hatten 179 Patienten eine Operation mit der HLM
(HLM-Gruppe) und 125 Patienten die Koronarrevaskularisation ohne Verwendung der

HLM (OPCAB-Gruppe) erhalten.

Von den 125 Patienten (41,7%), die in OPCAB Technik operiert worden waren, hatten
12 Patienten eine minimalinvasive direkte koronare Bypass (MIDCAB) Operation iiber

eine anterolaterale Minithorakotomie erhalten.

Von den 179 Patienten, die mit Hilfe einer HLM versorgt worden waren, erhielten 124
Patienten die Revaskularisation in kardioplegischem Herzstillstand. 55 Patienten sind
mit einer Kreislaufunterstiitzung an der extrakorporalen Zirkulation, aber am
schlagenden Herzen ohne kardioplegischen Herzstillstand operiert worden. Neun
Prozeduren dieser Gruppe waren als Off-pump-Operation angefangen worden
(intention-to-treat), mussten aber aus unterschiedlichen Griinden im Verlaufe der
Operation an die Herz-Lungen-Maschine angeschlossen werden. Bei zwei Patienten
kam es zu einer Verletzung des rechten Ventrikels beim Sdgen bzw. frei priparieren des
Herzens. Fiinf Patienten wiesen Anfang der Operation neue ST-Strecken-Hebungen und
eine Kreislaufinstabilitidt auf. Bei zwei Patienten kam es in Folge der Manipulationen
am Herzens zur himodynamischen Instabilitit, die den HLM-Anschluss erzwang, um

den Kreislauf aufrecht zu erhalten.

Abbildung 1 zeigt die Entwicklung von Redo CABG in unserer Einrichtung wéhrend
des Untersuchungszeitraums mit einem Riickgang der Gesamtzahl von Redo CABG pro

Jahr (Rufa et al. 2020).
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Abbildung 1 Jdhrliche Aufteilung des Patientenkollektives (HLM: Herz Lungen Maschine, OPCAB: off-pump
Koronarterien Bypass) (Rufa et al. 2020)

Bei mehr als der Hilfte der Patienten lag die Bypassoperation langer als 10 Jahre nach
der letzten kardialen Operation zuriick (Abbildung 2).
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Abbildung 2 Zeitraum nach der letzten Herzoperation (J-Jahre)
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Die meisten Patienten (269 entsprechend 88,5%) hatten eine Bypassoperation in der
Vorgeschichte. Elf Patienten hatten einen Aortenklappenersatz und neuen Patienten eine
kombinierte Prozedur (CABG und Aortenklappenersatz) als vorherige kardiale

Operation.

Anzahl Patienten

Thymus Resektion
MKE §
AKE + MKE
ASD/VSD
AKE
CABG + MKR
AKE + AAE
CABG+AKE |

CABG

0 50 100 150 200 250 300

Abbildung 3 Aufteilung der Patienten nach der Art der vorher gehabten Herzoperation

(CABG: Koronararterien Bypass Grafting, AKE: Aortenklappenersatz, AAE: Aorta ascendens Ersatz, MKR:
Mitralklappenrekonstruktion, ASD: atrialer Septumdefekt, VSD: ventrikuldrer Septumdefekt, MKE:
Mitralklappenersatz)

3.2 Demographische Daten und praoperative Parameter

Von den 304 Patienten waren 255 (83,9 %) Minner und 49 (16,1 %) Frauen. Das
durchschnittliche Alter zum Zeitpunkt der Reoperation betrug fiir das Gesamtkollektiv
69,7 £ 8 Jahre. Der dlteste Patient war zum Zeitpunkt der Operation 87 Jahre, der
jingste 36 Jahre alt. Der durchschnittliche Body-Mass-Index betrug 27,8 + 3,8. Bei 108
Patienten (35,5 %) lag ein Diabetes mellitus vor. Davon wurden 16 (5,3 %) didtetisch
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behandelt, 49 (16,1 %) mit oralen Antidiabetika (OAD) und 42 (13,8 %) waren

insulinpflichtig. Ein Patient présentierte einen unbehandelten Diabetes mellitus.

Bei 16 (5,3 %) Patienten war eine chronisch obstruktive Lungenerkrankung bekannt,
davon standen 10 (3,3%) unter chronischer Behandlung. Eine reduzierte Nierenfunktion
wiesen 41 (13,5%) Patienten auf und 6 (2 %) Patienten waren in einem chronischen
Dialyseprogramm. Eine periphere arterielle Verschlusskrankheit wiesen 43 (14,1 %)
Patienten auf. Mit einer zerebralen arteriellen Verschlusskrankheit (cAVK) im Sinne
einer hochgradigen Stenose oder eines Verschlusses einer Arteria carotis interna (ACI)
waren 33 Patienten diagnostiziert worden, entsprechend 10,9 %. Ein Apoplex war bei

26 Patienten in der Vorgeschichte bekannt.

Die in die Studie einbezogenen Patienten, wiesen einen hohen durchschnittlichen
EuroSCORE I von 9,2 + 3,8 auf. Der Euroscore II wurde erst in den letzten Jahren der

Studie regelhaft erfasst und aus diesem Grunde nicht in die Auswertung einbezogen.

Insgesamt 89,1 % der Patienten prisentierten sich mit einer Kkoronaren
Dreigefderkrankung. 30,9 % der Operationen waren dringend oder als Notfall

eingestuft.

Die Mehrheit der Patienten hatten zum Zeitpunkt der Reoperation eine normale LV-EF
(198 Patienten, 65,1%). Bei 90 Patienten war sie mittelgradig reduziert (29,6%).
Sechzehn Patienten hatten eine stark reduzierte LV-EF von weniger als 30% (5,2 %).

Ein Herzinfarkt hatten préoperativ bereits 43,4 % der Patienten erlitten.

Die HLM-Gruppe umfasste einen hoheren Prozentsatz von Patienten mit koronarer
Dreigefdferkrankung (95 % vs. 80,8 %), die 5 Patienten mit kardiogenem Schock (2,8
% vs. 0 %) und einen hoheren Prozentsatz von Patienten mit kiirzlich aufgetretenem
Myokardinfarkt (11,7 % vs. 5,6 %) und auch ein signifikant héherer Prozentsatz von

Patienten mit LVEF <30 % (7,8 % gegeniiber 1,6 %).

Tabelle 4 stellt die praoperativen klinischen Profile der beiden Gruppen dar.
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Tabelle 4 Demographische Daten und prioperative Parameter der beiden Gruppen (*: die Werte sind als n (%) {95%
Konfidenzintervall} oder mittlerer Wert £ Standardabweichung {95% Konfidenzintervall} angegeben. CABG:
koronare Bypassoperation, HLM: Herz Lungen Maschine, OPCAB: off-pump Koronararterien Bypass, BMI: Body
mass index, EuroSCORE: European System for Cardiac Operative Risk Evaluation, COPD: chronische obstruktive
Lungenerkrankung, pAVK: periphere arterielle Verschlusskrankheit, cAVK: cerebrale arterielle Verschlusskrankheit,
ACI: Arteria carotis interna, KHK: koronare Herzerkrankung, LVEF: linksventrikuldre Ejektionsfraktion

Variable® Gesamt HLM OPCAB P Wert
Re-do- (n=179) (n=125)
CABG (n
=304)
Geschlecht médnnlich 255 (83,9) 157 (87,7) 98 (78,4)
{79,3 - {82 -92} {70,2 - 0,030
87,8} 85,3}
Alter (Jahre) 69,7 + 8,2 69 +7,7 70,8 + 8,3
{68.,8 - {67,8 - {69,2 - 0,062
70,6} 70,1} 72,2}
BMI 27,8 £3,8 28 +£3,7 27,5+3,9
{27,4 - {27,4 - {26,8 — 0,295
28,3} 28,6} 28,3}
Diabetes mellitus Typ II 108 (35,5) 68 (38) 40 (32)
{30,1 - {30,9 — {23,9 - 0,329
41,2} 455} 40,9}
EuroSCORE I (additiv) 9,2+3,8 92+4 9,3+3,9
{8,8—-9,7} {8,6 — 9,8} {8,6 —9,9} 0,744
COPD 16 (5,3) 10 (5,6) 6 (4,8)
{3-84} {2,7-10} {1,8-10,2} 0,283
Serum-Kreatinin-Wert 1,2+0,8 1,2+0,8 1,2+0,8
{I,1 - 1,3} {1,1 -1,3} {1,0-1,3} 0,960
Eingeschriankte Nierenfunktion 41 (13,5) 20 (11,2) 21 (16,8)
{9,9 — {7-16,7} {10,7 — 0,158
17,8} 24,5}
Chronisches dialysepflichtiges Nierenversagen 6(2) 4(2,2) 2 (1,6)
{0,7-4,2} {0,6 — 5,6} {0,2-5,7} 0,695
pAVK 43 (14,1) 26 (14,5) 17 (13,6)
{10,4 - {9,7-20,6} | {8,1-20,9} 0,820
18,6}
cAVK, ACI Stenose/Verschluss 33 (10,9) 19 (10,6) 14 (11,2)
{7,6 — {6,5-16,1} | {6,3-18,1} 0,484
14,9}
Apoplex in der Anamnese 26 (8,6) 12 (6,7) 14 (11,2)
{5,7-12,3} | {3,5-114} | {6,3-18,1} 0,176
Stadium der KHK
* 1 Gefdl KHK 6(1,97) 0(0) 6 (4,8)
{0,7-4,2} {0-2} {1,7-10,2}
* 2 Gefdl KHK 27 (8,8) 9(5) 18 (14,4) <0,001
{5,9— {2,3-9,3} | {8,7-21,8}
12,7}
e 3 Gefil KHK 271 (89,1) 170 (95) 101 (80,8)
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{85,1 - {90,7 — {72,8 —
92,4} 97,7} 87,3}
Kardiogener Schock bei Aufnahme 5(1,6) 5(2,8) 0(0)
{0,5-3,8} {0,9 - 6.4} {0-2,9} 0,060
Myokardinfarkt
* Nein 172 (56,6) 95 (5,3) 77 (61,6)
{50,8 — {45,5 - {52,5 -
62,2} 60,6} 70,2}
e < 48h 28(9,2) 21 (11,7) 7 (5,6)
{6,2 - 13} {7.4-174} | {2,2-11,2}
0,029
e < 21 Tage 30(9,8) 16 (8,9) 14 (11,2)
{6,7 - {5,2-14,1} | {6,2-18,1}
13,8}
* 2191 Tage 8(2,6) 6(3,3) 2(L,6)
{I,L1-5,1} {1,2-7,1} {0,1-5,6}
e >9] Tage 66 (21,4) 40 (22,3) 25 (20)
{16,9 — {16,5— {13,4-
26,4} 29,21 28,1}
LV EF (%)
e 50% 198 (65,1) 107 (59,8) 91 (72,8)
{59,5 - {52,2 - 67} {64,1 —
70,5} 80,4}
*  30-50%
90 (29,6)
{24,5 -
35,1} 58 (32,4) 32 (25,6) 0,014
s < 30% {25,6 — {18,2 —
39,8} 34,2}
16 (5,2)
{3-84}
14 (7,8) 2 (1,6)
{43-128} | {0,1-5,6}
Dringlichkeit der Operation
*  elektiv 210 (69,1) 124 (69,3) 86 (68,8)
{63,6 - {62 -175,9} {59,9 —
74,2} 76,8}
0,849
*  dringlich 80 (26,3) 46 (25,7) 34 (27,2)
{21,5- {19,5 - {19,6 —
31,6} 32,8} 35,9}
*  Notfall 14 (4,6) 95 5(4)
{2,5-765 | {23-93} {1,3-9}

(Rufa et al. 2020)
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Wir haben eine Propensity-Score Matching Analyse mit 14 Variablen angewendet, um
Unterschiede in den demographischen Daten, pridoperativen Parametern bzw.
Komorbidititen zwischen den beiden Gruppe auszugleichen. Am Ende sind 108 Paare
entstanden. Die zwei Gruppen blieben gleich definiert, das Patientenkollektiv, welches
eine CABG Redo-Prozedur unter HLM Anwendung erhalten hat, mit ,, HLM* und das
Kollektiv, welches eine OPCAB Redo-Prozedur bekommen hat mit ,,OPCAB*
bezeichnet. Vor der PS-Analyse sind die Patienten mit kardiogenem Schock bei
Aufnahme, mit LV EF < 30% und mit koronarer Eingefderkrankung bei extremer

Ungleichverteilung ausgeschlossen worden.

Die Propensity Score Variablen zusammen mit den dazu gehdrenden standardisierten

mittleren Differenzen sind in der Tabelle 5 présentiert.

Tabelle 5 Propensity Score Variablen mit den dazu gehdrenden standardisierten mittleren Differenzen (PS:
propensity score, SMD: standardisierte mittlere Differenzen, BMI: Body mass index, COPD: chronische obstruktive
Lungenerkrankung, pAVK: periphere arterielle Verschlusskrankheit, cAVK: cerebrale arterielle Verschlusskrankheit,
ACI: Arteria carotis interna, KHK: koronare Herzerkrankung, LVEF: linksventrikuldre Ejektionsfraktion)

PS Variable SMD
Geschlecht ménnlich -0,0910
Alter (Jahre) 0,0308
BMI -0,0940
Diabetes mellitus Typ 11 -0,1395
COPD -0,0416
Serum-Kreatinin-Wert 0,1372
FEingeschrinkte Nierenfunktion -0,0996
Chronisches dialysepflichtiges Nierenversagen 0,1417
pAVK 0,1374
cAVK, ACI Stenose/Verschluss 0,0566
Apoplex in der Anamnese 0,0585
Stadium der KHK -0,1526
LV EF (%) 0,0625
Dringlichkeit der Operation 0,0452

(Rufa et al. 2020)

Die demografischen und prioperativen Eigenschaften der PS - Populationen sind in

Tabelle 6 dargestellt.
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Tabelle 6 Demographische Daten und prdoperative Parameter der beiden PS-Gruppen (*: die Werte sind als n (%)
{95% Konfidenzintervall} oder mittlerer Wert + Standardabweichung {95% Konfidenzintervall} angegeben. HLM:
Herz Lungen Maschine, OPCAB: off-pump Koronararterien Bypass, BMI: Body mass index, EuroSCORE: European
System for Cardiac Operative Risk Evaluation, COPD: chronische obstruktive Lungenerkrankung, pAVK: periphere
arterielle Verschlusskrankheit, cAVK: cerebrale arterielle Verschlusskrankheit, ACI: Arteria carotis interna, KHK:
koronare Herzerkrankung, LVEF: linksventrikuldre Ejektionsfraktion)

Variable” HLM (n=108) OPCAB (n=108) P Wert
Geschlecht méannlich 90 (83) 86 (80) 0,600
{75 -90} {71 -87}
Alter (Jahre) 71+5,8 71,2+73 0,520
{69,9 - 72,1} {69,8 - 72,6}
BMI 27,8 +£3,2 27,4+3,9 0,140
{27,2 - 28,4} {26,7-28,2}
Diabetes mellitus Typ II 39 (36) 32 (30) 0,380
{27 — 46} {21 -39}
EuroSCORE I (additiv) 8,8+3.,5 92+32 0,430
8,1 -9,4} {8,6 - 9.8}
COPD 7 (6,5) 6 (5,6) 1,000
{2,6 — 13} {2-12}
Serum-Kreatinin-Wert 1,0+0,3 1,2+£0,8 0,750
{1-1L1} {I-1}
Eingeschriankte Nierenfunktion 12 (11) 16 (15) 0,540
{6 -19} {9-23}
Chronisches dialysepflichtiges 0(0) 2(1,9) 0,500
Nierenversagen {0-3,4} {0,2-6,5}
pAVK 9(8,3) 14 (13) 0,380
{3,9-15} {7,3-21}
cAVK, ACI Stenose/Verschluss 9(8,3) 11 (10) 0,820
{3,9-15} {5,2-17}
Apoplex in der Anamnese 10 (9,3) 12 (11) 0,820
{4,5 -16} {5,9-19}
Stadium der KHK
o 1 Gefdl KHK - -
* 2 Gefdl KHK 7(6,4) 13 (12)
{2,6 — 12,9} {6,5-19,7} 0,240
¢ 3 Gefif KHK 101 (93,5) 95 (88)
{87,1-97,4} {80,3 — 93,4}
Kardiogener Schock bei Aufnahme - - -
Myokardinfarkt
* Nein 65 (60,7) 65 (60,7)
{50,3 - 69,5} {50,3-69,5}
e < 48h 8(7.4) 5(4,6)
{3,2-14,1} {1,5-10,5} 0,860
e < 21 Tage 11(10,3) 13 (12,1)
{5,2-17,5} {6,5-19,7}
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* 21-91 Tage 2(2,8) 2 (1,8)
{0,5-7.9} {0,2-6,5}
* >09] Tage 20 (18,7) 23 (21,5)
{11,7-27,1} {14 -30}
LV EF (%)
e 50% 75 (69,4) 78 (72,2)
{59,8 - 77,9} {62,8 — 80,4}
e 30-50% 33 (30,6) 30(27.8) 0,770
{22,1 - 40,2} {19,6 —37,2}
s < 30% -
Dringlichkeit der Operation
*  elektiv 77 (71,3) 77 (71,3)
{61,8 —79,6} {61,8-79,6}
*  dringlich 28 (25,9) 27 (25) 1,000
{18 35,2} {17,2-34,3}
*  Notfall 3@ 43,7
{0,579} {1-9.2}

(Rufa et al. 2020)

3.3  Operative Parameter

Durchschnittlich wurden bei den Patienten 2,2 distale Anastomosen ausgefiihrt (range:
1-5). Arterielle Bypassanastomosen wurden doppelt so hdufig angewendet als vendse
(1,4 vs. 0,7 Durchschnittswert). Durchschnittlich wurden 0,7 Bypésse zur Vorderwand
ausgefiihrt, gefolgt von der Seiten- (0,7) und der Hinterwand (0,5).

Die LITA konnte bei 135 Patienten als Graft verwendet werden. Die RITA stand bei
176, die Arteria radialis bei 38 und die Vena saphena magna bei 172 Patienten als
Transplantat zur Verfiigung. Bei 217 Patienten wurde an der Aorta aszendens
manipuliert. Bei 45 Patienten wurde dabei ein automatisches Anastomosendevice
(Pasport®) verwendet. Bei den restlichen 172 erfolgte eine Klemmung der Aorta zur
Schaffung der proximalen Anastomose. Die Rate der total arteriellen Versorgung lag im

Gesamtkollektiv bei 44% und die Rate der vollstdndigen Revaskularisierung bei 80,9%.

40



In der HLM-Gruppe wurden mehr Bypésse zur Seiten- und Hinterwand ausgefiihrt, was
die Gesamtanzahl der Anastomosen positiv beeinflusste. Diese Patienten hatten
erheblich mehr Bypésse mit der VSM angelegt bekommen. Dieses kontrastiert mit einer
niedrigeren Rate der vollstdndigen Revaskularisierung und mit einer niedrigeren Rate

der total arteriellen Revaskularisierung.

Tabelle 7 stellt die erhobenen operativen Parameter im Gruppenvergleich in den
urspriinglichen Gruppen dar.
Tabelle 7 Operative Parameter im Gruppenvergleich (a: die Werte sind als n (%) {95% Konfidenzintervall} oder

mittlerer Wert + Standardabweichung {95% Konfidenzintervall} angegeben. CABG: Koronarterien Bypassoperation,
HLM: Herz-Lungen-Maschine, OPCAB: off-pump coronary artery bypass, LITA: linke Arteria thoracica interna,

RITA: rechte Arteria thoracica interna, AR: Arteria radialis, VSM: Vena saphena magna)

Variable® Gesamt Re- HLM (n=179) OPCAB (n=125) P Wert
do-CABG (n
=304)
Gesamtzahl der distalen
Anastomosen
. 1 71 (23,4) 26 (14,5) 45 (36)
{18,7-28,5} {9,7 - 20,6} {27,6 — 45,1}
« 2 129 (42,4) 80 (44,7) 49 (39,2)
{36,8 — 48,2} {37,3 - 52,3} {30,6 - 48,3}
<0,001
e 3 80 (26,3) 52 (29,1) 28 (22,4)
{21,5-31,6} {22,5-36,3} {15,4-30,7}
« 4 23 (7,6) 20(11,2) 3(2,4)
{4,8-11,1} {6,9 — 16,7} {0,4 — 6,8}
.« 5 1(0,3) 1(0,5) 0 (0)
{0- 1,8} {0-3} 10-29}
Anzahl der distalen Anastomosen
an der Vorderwand
e 0 76 (25) 45 (25,1) 31 (24,8)
{20,2 - 30,3} {19-32,2} {17,5-33,3}
. 1 217 (71,4) 130 (72,6) 87 (69,6) 0,350
{65,9 — 76,4} {65,5-79} {60,7 - 77,5}
« 2 11 (3,6) 4(2,2) 7 (5,6)
{1,8 —6,3} {0,6 — 5,6} {2,2-11,2}
Anzahl der distalen Anastomosen
an der Hinterwand
e 0 143 (47) 76 (42,5) 67 (53,6)
{41,3 52,8} {35,1 -50,1} {44,5 - 62,6}
. 1 160 (52,6) 102 (57) 58 (46,4) 0,079
{46,9 — 58,4} {49,4 — 64,3} {37,4 - 55,5}




e 2 1(0,3) 1(0,5) 0(0)
{0-1,8} {0-3,0} {0-2,9}
Anzahl der distalen Anastomosen
an der Seitenwand
e 0 95 (31,3) 30 (16,8) 65 (52)
{26,1 — 36,8} {11,6 — 23,1} {42,9 - 61}
e 1 199 (65,6) 143 (79,9) 56 (44,8)
{59,8 - 70,8} {73,3-85,5} {35,9 - 54} < 0,001
e 2 9@) 5(2,7) 4(3.2)
{1,3-5,5} {0,9 — 6,4} 10,8 -7,9}
« 3 1(0,3) 1(0,5) 0(0)
{0- 1,8} {0-3,0} {0-2,9}
Anzahl der arteriellen Anastomosen
e 0 53 (17,4) 35(19,6) 18 (14,4)
{13,3-22,2} {14 -26,1} {8,7-21,8}
o 1 122 (40,1) 71(39,7) 51 (40,8)
{34,6 — 45,9} {32,4 -47,2} {32,1 -49,9}
0,720
« 2 82 (27) 46 (25,7) 36 (28,8)
{22,1-32,3} {19,5-32,8} {21,1 - 37,6}
« 3 40 (13,2) 22 (12,3) 18 (14,4)
{9,5-17,5} {7,8 - 18} {8,7-21,8}
e 4 7(2,3) 5(2,7) 2(1,6)
{0,9—-4,6} {0,9-6,4} {0,1 —5,6}
Anzahl der vendsen Anastomosen
e 0 134 (44,1) 49 (27,4) 85 (68)
{38,4 49,9} {21 -34,5} {59,1 - 76,1}
o 1 115 (37,8) 88 (49,2) 27 (21,6)
{32,4-43,5} {41,6 — 56,7} {14,7 -29,8}
< 0,001
« 2 48 (15,8) 36 (20,1) 12 (9,6)
{11,9-20,4} {14,5-26,7} {5,0-16,2}
e 3 7(2,3) 6(3,3) 1(0,8)
{0,9-4,6} {1,2-7,1} {0-4.3}
Verwendung der LITA als 135 (44,4) 76 (42) 59 (47) 0,480
Transplantatmaterial {38,7-50,2} {35-50} {38 - 56}
Verwendung der RITA als 176 (57,9) 107 (60) 69 (55) 0,480
Transplantatmaterial {52,1 — 63,5} {52 -67} {46 - 64}
Verwendung der AR als 38 (12,5) 22 (12) 16 (13) 1,000
Transplantatmaterial {9-16,8} {7,9-18} {7,5-21}
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Verwendung der VSM als 172 (56,6) 132 (74) 40 (32) <0,001
Transplantatmaterial {50,8 — 62,2} {67 - 80} {24 - 41}
Verwendung des automatischen 45 (14,8) 13 (7,3) 32 (26) < 0,001
proximalen Anastomosendevice {11-19,3} {3,9- 12} {18 - 34}
Vollstandigkeit der 246 (80,9) 139 (78) 107 (86) 0,100
Revaskularisierung {76 — 85,2} {71 - 84} {78 - 91}
Dominanz (arteriell/vends)
*  Dominant arteriell 32 (10,5) 29 (16,2) 3(2,4)
(arteriell > vends) {7,3-14,5} {11,1 -22.4} {0,4 — 6,8}
e Dominant vends (vends > 27 (8,8) 20(11,2) 7(5,6)
arteriell) {5,9-12,7} {6,9 — 16,7} {2,2-11,2}
< 0,001
s Total arteriell 134 (44) 49 (27.4) 85 (68)
{38,4 — 49,9} {21 -34,5} {59,1 — 76,1}
e Total venos 52 (17,1) 35(19,6) 17 (13,6)
{13-21,8} {14 -26,1} {8,1 -20,9}
e Gleiche Zahl 59 (19,4) 46 (25,7) 13 (10,4)
(arteriell=venos) {15,1-24,3} {19,5 32,8} {5,6-17,1}

(Rufa et al. 2020)

Die festgestellten Unterschiede in operativen Parametern zwischen den urspriinglichen
Gruppen, sind auch nach PS-Matching nachzuweisen. HLM-Redo-CABG-Patienten
erhielten eine hohere Anzahl distaler Anastomosen (P < 0,011) und héufiger
Anastomosen an die Hinterwand (P = 0,170) und Lateralwand (P < 0,001) (Rufa et al.
2020). Patienten in der Off-Pump-Redo-CABG-Gruppe erhielten hdufiger Transplantate
an der Vorderwand (P = 0,140), weniger Transplantate unter Verwendung der Vena

saphena magna (P < 0,001) und erreichten eine hohere Rate der kompletten arteriellen

Revaskularisation (28,7 % vs. 66,7%, P <0,001) (Rufa et al. 2020).

Die PS - postoperativen Daten sind in Tabelle 8 detailliert dargestellt.
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Tabelle 8 Operative Parameter im Propensity-Score-Gruppenvergleich (a: die Werte sind als n (%) {95%
Konfidenzintervall} oder mittlerer Wert + Standardabweichung {95% Konfidenzintervall} angegeben. HLM: Herz-
Lungen-Maschine, OPCAB: off-pump coronary artery bypass, LITA: linke Arteria thoracica interna, RITA: rechte
Arteria thoracica interna, AR: Arteria radialis, VSM: Vena saphena magna

Variable® HLM (n=108) OPCAB (n=108) P Wert
Gesamtzahl der distalen Anastomosen
. 1 16 (14,8) 34 (31,5)
{8,4—-22,9} {22,9 - 41,1}
« 2 52 (48,1) 47 (43,5)
{38,4 - 58} {34 -53,4}
<0,011
e 3 29 (26,9) 24 (22,2)
{18,8 — 36,2} {14,8 — 31,2}
« 4 10 (9,2) 3(2,7)
{4,5-16,4} {0,5-7,9}
. s 1(0.9) 0(0)
10-5} 10-3,3}
Anzahl der distalen Anastomosen an
der Vorderwand
e 0 30 (30,6) 25 (23,1)
{22,1 -40,2} {15,6 —32,2}
0,140
. 1 74 (68,5) 78 (72,2)
{58,9 - 77,1} {62,8 — 80,4}
e 2 1(0,9) 5(4,63)
{05} {1,5-10,5}
Anzahl der distalen Anastomosen an
der Hinterwand
e 0 45 (41,7) 56 (51,9)
{32,3-51,5} {42 - 61,6}
. 1 62 (57,4) 52 (48,1)
{47,5 - 66,9} {38,4 — 58} 0,170
e 2 1(0,9) 0(0)
10-5} 10-3,3}
Anzahl der distalen Anastomosen an
der Seitenwand
e 0 16 (14,8) 53 (49,1)
{8,7-22,9} {39,3 — 58,9}
. 1 88 (81,5) 52 (48,1)
{72,9 — 88,3} {38,4 - 58} < 0,001
« 2 32,7 3(2,7)
{0,5-17,9} {0,5-7,9}
. 3 1(0,9) 0(0)
105} 10-33}
Anzahl der arteriellen Anastomosen
e 0 24 (22,2) 16 (14,8)
{14,8 — 31,2} {8,7-22,9}
. 1 47 (43,5) 40 (37) 0,180
{34 -53,4} {27,9 - 46,9}
« 2 22 (20,4) 34 (31,5)
{13,2-29,2} {22,9 - 41,1}
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e 3 11 (10,2) 16 (14,8)
{5,2-17,5} {8,7-22,9}
. 4 43,7 2(1.8)
{1-9,2} {0,2-6,5}
Anzahl der vendsen Anastomosen
e 0 31(28,7) 72 (66,7)
{20,4 — 38,2} {56,9 — 75,4}
e 1 47 (43,5) 25 (23,1)
{34 -53,4} {15,6 —32,2} < 0,001
« 2 25 (23,1) 10 (9,2)
{15,6 — 32,2} {4,5-16,4}
.« 3 5(4.,6) 1(0,9)
{1,5-10,5} {0-5}
Verwendung der LITA als 45 (42) 51(47) 0,490
Transplantatmaterial {32 - 52} {38 - 57}
Verwendung der RITA als 61 (56) 62 (57) 1,000
Transplantatmaterial {47 - 66} {48 - 67}
Verwendung der AR als 11 (10) 14 (13) 0,670
Transplantatmaterial {5,2-17} {7,3-21}
Verwendung der VSM als 79 (73) 36 (33) <0,001
Transplantatmaterial {64 - 81} {25 -43}
Verwendung des automatischen 7 (6,5) 28 (26) <0,001
proximalen Anastomosendevice {2,6 - 13} {18 - 35}
Vollstindigkeit der Revaskularisierung 83 (77) 93 (86) 0,110
{68 - 84} {78 - 92}
Dominanz (arteriell/vends)
*  Dominant arteriell (arteriell > 11 (10,2) 3(2,7)
vends) {5,2-17,5} {0,5-17,9}
e Dominant vends (vends > 13 (12) 5(4,6)
arteriell) {6,5-19,7} {1,5-10,4}
¢ Total arteriell 31(28,7) 72 (66,7)
{20,4 — 38,2} {56,9 - 75,4} <0,001
e Total venos 24 (20,2) 15 (13,9)
{14,8 — 31,2} {7,9-21,9}
*  Gleiche Zahl (arteriell=vends) 29 (26,9) 13(12)
{18,8 — 36,2} {6,5-19,7}

(Rufa et al. 2020)
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3.4  Friihpostoperativer Verlauf

Wihrend des postoperativen Verlaufes bendtigten 26 Patienten der HLM-Gruppe und
nur drei Patienten der OPCAB-Gruppe eine intraaortale Ballon Pumpe (IABP). Eine
extrakorporale Membranoxygienierung (ECMO) war postoperativ bei drei Patienten

und damit ausschlieBlich in der HLM-Gruppe notwendig.

Die Inzidenzen der postoperativen kardiopulmonalen Reanimationen (CPR), der
Rethorakotomie wegen Nachblutung und des akuten dialysepflichtigen Nierenversagens
war niedriger in der OPCAB-Gruppe. Das Kollektiv der HLM-Gruppe war lidnger auf

der Intensivstation und im Krankenhaus.

Die detaillierte Ergebnisse des frithpostoperativen Verlaufes und postoperativen

Komplikationen sind in der Tabelle 9 dargestellt.

Tabelle 9 Friihpostoperativer Verlauf und postoperative Komplikationen in beiden Kollektiven (*: die Werte sind als
n (%) {95% Konfidenzintervall} oder mittlerer Wert = Standardabweichung {95% Konfidenzintervall} angegeben.
CABG: Koronarterien Bypassoperation, HLM: Herz Lungen Maschine, OPCAB: off-pump Koronararterien Bypass,
IABP: intraaortale Ballon Pumpe, ECMO: extrakorporale Membranoxygenierung, CPR: Kardiopulmonale
Reanimation, PCI: perkutane Koronarintervention)

Variable® Gesamt Re-do-CABG (n HLM (n=179) OPCAB P Wert
=304) (n=125)
Akutes dialysepflichtiges 13 (4,3) 13 (7,3) 0(0) 0,002
Nierenversagen {2,3-7,2} {3,9-12} {0-2,9}
Apoplex 6(2) 4(2,2) 2 (1,6) 1,000
{0,7-4,2} {0,6 — 5,6} {0,1 5,7}
Sternale 19 (6,2) 10 (5,6) 9(7,2) 0,630
Wundheilungsstorung {3,8 — 9,6} {2,7 - 10} {3,3-13}
IABP Ansatz 29 (9,5) 26 (15) 324 <0,001
{6,5 13,4} {9,7-21} {0,5-6,9}
ECMO Ansatz 3(D) 3(1,7) 0(0) 0,270
{0,2-2,9} {0,3 —4,8} {0-2,9}
Postoperative CPR 19 (6,2) 17 (19,5) 2 (1,6) 0,006
{3,8-9,6} {5,6 - 15} {0,19-5,7}
Postoperative PCI 1(0,3) 1(0,5) 0(0) 1,000
{0- 1,8} {0-3,1} {0-2,9}
Rethorakotomie wegen 15 (4,9) 13 (7,3) 2 (1,6) 0,030
Nachblutung {2,8 - 8} {3,9-12} {0,1 -5,7}
Rethorakotomie mit 5(1,6) 4(2,2) 1(0,8) 0,410
Bypassrevision {0,5 3,8} {0,6 — 5,6} {0-44}
Postoperative maligne 10 (3,3) 8 (4,5) 2 (1,6) 0,210
ventrikuldre Arrhythmie {1,6 - 6} {1,9 - 8,6} {0,1 —5,7}
Intensivstation Aufenthalt 35+79 5+10,1 14+1,3 <0,001
(Tage) {2,7-4,5} {3,6-6,6} {1,2-1,7}
Krankenhaus Aufenthalt 12,2+ 10,1 13,6 £12 10,2+ 5,6 <0,001
(Tage) {11,1 - 13,4} {11,9 - 15,5} {9,2-11,2}

(Rufa et al. 2020)
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Nach dem PS-Abgleich war die Rate der postoperativen Komplikationen zwischen den
beiden Studiengruppen dhnlich. Fiir die Patienten der OPCAB-Gruppe waren kiirzere

Intensivstations- und Krankenhaus-Verweildauern erforderlich gewesen.

Tabelle 10 Friihpostoperativer Verlauf und postoperative Komplikationen in beiden Propensity-Score-Gruppen (*:
die Werte sind als n (%) {95% Konfidenzintervall} oder mittlerer Wert + Standardabweichung {95%
Konfidenzintervall} angegeben. (HLM: Herz Lungen Maschine, OPCAB: off-pump Koronararterien Bypass, IABP:
intraaortale Ballon Pumpe, ECMO: extrakorporale Membranoxygenierung, CPR: Kardiopulmonale Reanimation,
PCI: perkutane Koronarintervention

Variable” HLM (n=108) OPCAB (n=108) P Wert
Akutes dialysepflichtiges 5(4,6) 0(0) 0,060
Nierenversagen {1,5-10} {0-3,3}
Apoplex 2(1,9) 1(0,9) 1,000
{0,2-6,5} {0-5}
Sternale Wundheilungsstorung 7 (6,5) 8(7,4) 1,000
{2,6 - 13} {3,3-14}
IABP Ansatz 10 (9,3) 3(2,8) 0,080
{4,5-16} {0,5-17,9}
ECMO Ansatz 1 (0,9) 0(0) 1,000
{0-5,1} {0-3.,3}
Postoperative CPR 2(1,9) 2(1,9) 1,000
{0,2-6,5} {0,2-6,5}
Postoperative PCI 0(0) 0(0) -
{0-3.,3} {0-3.,3}
Rethorakotomie wegen 4(3,7) 1(0,9) 0,370
Nachblutung {1-9,2} {0-5,1}
Rethorakotomie mit 2(1,9) 1(0,9) 1,000
Bypassrevision {0,2-6,5} {0—5}
Postoperative maligne 2(1,9) 1(0,9) 1,000
ventrikuldre Arrhythmie {0,2-6,5} {0-5}
Intensivstation Aufenthalt 44+79 1,3+1 <0,001
(Tage) {2,9 -6} {1,1 - 1,5}
Krankenhaus Aufenthalt (Tage) 14,1 £ 10,6 10+5,3 < 0,001
{12,2-16,2} {9,1 — 11,1}

(Rufa et al. 2020)

3.5 Kaplan-Meier Uberlebenskurve

Die durchschnittliche Nachbeobachtungszeit betrug 3,7 + 2,8 Jahre fiir die
Gesamtpopulation und 4,0 £ 2,6 Jahre fiir die PS Population und konnte fiir den

Parameter ,,Uberleben* zu 98 % bzw. 100% erfragt werden.

In der Uberlebenstabelle sind die Anzahl der Patienten am Anfang des Intervalls, die
Anzahl der Todesfille sowie der kumulative Anteil der Patienten, die am Ende des
Intervalls {iberleben erfassen worden. FEin signifikanter Unterschied in der

Uberlebensrate entsteht schon in dem ersten Nachbeobachtungsjahr.
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Aus diesem Grund sind in der Kaplan-Meier Uberlebenskurven sowohl fiir die
Studiengruppen vor PS Matching als auch nach PS Matching die frithen Ergebnisse
nach 1 Monat, 2 Monaten und 3 Monaten zu Beginn der Kurve erweitert worden und
der Zeitraum beginnend nach 3 Monaten nach dem operativen Eingriff ist durch ein

Diagramm des bedingten Uberlebens ab 100% dargestellt worden.

In den Kaplan-Meier Uberlebenskurven fiir die 2
Studiengruppen vor PS Matching (Abbildung 4) zeigt sich eine insignifikant hohere
Uberlebensrate fiir Patienten der OPCAB-Gruppe (Log-Rank-Test
P=0,16).

Tabelle 11 Uberlebenstabelle fiir die Gesamtstudienpopulation

Studiengruppe | Intervallstartzeit Nummer Anzahl Kumulativer Anteil, der am
(Jahre) Patienten am | Terminalereignisse | Ende des Intervalls iiberlebt
Gesamt-Kohorte Anfang des
OPCAB Intervalls
HLM
0 298 33 0,89
124 6 0,95
174 27 0,84
1 245 11 0,84
101 2 0,93
144 9 0,79
2 188 3 0,83
68 0 0,93
120 3 0,77
3 156 2 0,82
44 0 0,93
112 2 0,75
4 127 7 0,77
27 1 0,89
100 6 0,71
5 101 3 0,74
18 0 0,89
83 3 0,68
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6 74 5 0,68
11 1 0,78
63 4 0,63
7 49 3 0,63
5 0 0,78
44 3 0,58
8 33 3 0,55
3 0 0,78
30 3 0,50

Die 30-Tage-Mortalitatsrate betrug in der gesamten Studienpopulation betrug 6,6 %.
Die 1-, 3-, 5- und 8-Jahres Uberlebensrate des Gesamtkollektivs betrug fiir die OPCAB-
Patienten 93 %, 93 %, 89 % und 78 %. Fir die HLM-Patienten lagen die
entsprechenden Uberlebensraten mit 79 %, 75 %, 68 % und 50 % deutlich niedriger.
Dieser Unterschied wird vor allem durch die hohe Friihsterblichkeit in der Gruppe der
HLM-Patienten verursacht. Nach Exklusion der in den ersten drei Monaten Verstobenen

bleibt ein insignifikanter Unterschied bestehen.
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Abbildung 4 Kaplan-Meier-Uberlebenskurve der beiden Operationstechniken im Vergleich (on-pump = HLM
Gruppe, off-pump = OPCAB Gruppe). Die frithen Ergebnisse nach 1 Monat, 2 Monaten und 3 Monaten werden zu
Beginn der Kurve erweitert. Der Zeitraum beginnend nach 3 Monaten nach dem operativen Eingriff ist durch ein
Diagramm des bedingten Uberlebens ab 100% dargestellt. Die Konfidenzbereiche jeder Gruppe werden als
schattierter Bereich angezeigt. Die OPCAB Gruppe hatte eine hdhere langfristige Uberlebensrate. (Rufa et al. 2020)

Die selbe Analyse mittels Uberlebenstabelle wurde auch fiir die PS-Studienpopulation
durchgefiihrt. Die detaillierten Ergebnisse sind in der Tabelle 12 erldutert.

50



Tabelle 12 Uberlebenstabelle fiir die PS-Studienpopulation

Studiengruppe | Intervallstartzeit Nummer Anzahl Kumulativer Anteil, der am
(Jahre) Patienten am | Terminalereignisse | Ende des Intervalls iiberlebt
Gesamt-Kohorte Anfang des
OPCAB Intervalls
HLM
0 216 7 0,97
108 4 0,96
108 3 0,97
1 193 8 0,92
91 2 0,94
102 6 0,91
2 147 1 0,92
62 0 0,94
85 1 0,90
3 119 2 0,90
39 0 0,94
80 2 0,88
4 95 6 0,84
25 0 0,94
70 6 0,80
5 72 2 0,81
17 0 0,94
55 2 0,77
6 55 3 0,76
10 0 0,94
45 3 0,71
7 37 3 0,69
5 0 0,94
32 3 0,63
8 24 3 0,57
3 0 0,94
21 3 0,51
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Die 1-, 3-, 5- und 8-Jahres-Uberlebesraten betrugen fiir die OPCAB-Patienten simtlich
94 %, das heit im Follow-up ist nach dem ersten postoperativen Jahr kein Patient mehr
verstorben. Fiir die HLM-Patienten lagen die entsprechenden Uberlebensraten bei 91 %,
88 %, 77 % und 51 %. Dieser deutliche Unterschied verfehlt die Signifikanz nur knapp
(Log-Rank-Test P = 0,086).
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Abbildung 5 Kaplan-Meier-Uberlebenskurve der beiden Operationstechniken im Vergleich fiir die PS Population
(on-pump = HLM Gruppe, off-pump = OPCAB Gruppe). Die frithen Ergebnisse nach 1 Monat, 2 Monaten und 3
Monaten werden zu Beginn der Kurve erweitert. Der Zeitraum beginnend nach 3 Monaten nach dem operativen
Eingriff ist durch ein Diagramm des bedingten Uberlebens ab 100% dargestellt. Die Konfidenzbereiche jeder Gruppe
werden als schattierter Bereich angezeigt. Die OPCAB Gruppe hatte eine hohere langfristige Uberlebensrate. (Rufa et
al. 2020)
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3.6  Follow-up Ergebnisse

Von den urspriinglichen 147 Patienten aus der HLM Gruppe, die das erste postoperative
Jahr iiberlebt hatten, konnten Daten beziiglich MACCE wéhrend des Follow-up bei 92
(63 %) Patienten erhoben werden. In den ersten Jahren wurden haufiger die Eingriffe
mit HLM-Anwendung durchgefiihrt, so dass weniger Patienten zum Zeitpunkt der
Datenerhebung lebten und Aussagen zu Ereignissen abgeben konnten. Follow-up Daten
beziiglich late-on-set-Komplikationen konnten bei 114 von 118 moglichen OPCAB
Patienten (97 %) ausgewertet werden. Fiir die Gesamt-Kohorte lag die Follow-up Quote
beziiglich MACCE bei 86 %.

Late on-set Komplikationen der PS-Patienten konnten bei 165 von 209 potentiellen

Patienten (63 HLM, 60 %, 102 OPCAB, 98 %), erhoben werden.

Die detaillierten Ergebnisse bei 4 unterschiedlichen Zeitpunkten (1 Jahr, 3- und 5 Jahre)
sind in der Tabelle 13 fiir die Gesamt-Kohorte und Tabelle 14 fiir die PS Population
sowie anschlieend in den Kaplan-Meier- Freiheit von MACCE Kurven (Abbildungen
6 und 7) dargestellt. In den Kaplan-Meier Kurven fiir die 2

Studiengruppen sowie vor als auch nach PS Matching zeigt sich kein Unterschied
beziiglich MACCE wéhrend follow-up (Log-Rank-Test P = 0,579 in der Gesamt-
Kohorte und P = 0,568 in der PS Population).
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Tabelle 13 Follow-up Daten in den beiden Kollektiven (HLM: Herz-Lungen-Maschine, OPCAB: off-pump

Koronararterien Bypass, MACCE: major adverse cardiac and cerebrovascular events, PTCA: perkutane transluminale

Koronarangioplastie, n: Nummer)

Studien-
gruppe
OPCAB
HLM

Emeute Angina pectoris | Erneuter Myokardinfarkt, | Durchgefiihrte Erneute Bypass Operation, | Apoplex, n

Symptomatik, n n Herzkatheteruntersuchung | n

mit oder ohne PTCA, n

MACCE
Intervallst | 0-1 1 3 5 0-1 1 3 5 0-1 1 3 5 0-1 1 3 5 0-1 1 3 5
artzeit
(Jahre)
Anzahl 114 95 40 14 114 95 40 14 114 95 40 14 114 95 40 14 114 95 40 14
Patienten
am 92 87 67 55 92 87 67 55 92 87 67 55 92 87 67 55 92 87 67 55
Anfang
des
Intervalls
Anzahl 4 12 5 3 0 2 0 0 2 7 6 1 0 0 0 0 0 2 0 0
Terminale
reignisse 1 4 1 2 0 3 0 0 1 3 3 3 0 0 0 0 0 0 0 0
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Tabelle 14 Follow-up Daten in der PS Gruppen (HLM: Herz-Lungen-Maschine, OPCAB: off-pump Koronararterien

PTCA: perkutane transluminale

events,

adverse cardiac and cerebrovascular

MACCE: major
Koronarangioplastie, n: Nummer)

Bypass,

Studien-
gruppe
OPCAB Erneute Angina pectoris | Erneuter Myokardinfarkt, | Durchgefiihrte Erneute Bypass Operation, | Apoplex, n
Symptomatik, n n Herzkatheteruntersuchung n
HLM mit oder ohne PTCA, n
MACCE
Intervallst 0-1 1 3 5 0-1 1 3 5 0-1 1 3 5 0-1 1 3 5 0-1 1 3 5
artzeit
(Jahre)
Anzahl 102 86 36 14 102 86 36 14 102 86 36 14 102 86 36 14 102 86 36 14
Patienten
am 63 60 46 36 63 60 46 36 63 60 46 36 63 60 46 36 63 60 46 36
Anfang
des
Intervalls
Anzahl 4 9 4 3 0 2 0 0 2 5 5 1 0 0 0 0 0 1 0 0
Terminale
reignisse 0 4 1 0 0 3 0 0 1 3 3 1 0 0 0 0 0 0 0 0
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Freiheit von MACCE wiihrend follow-up in der Gesamt-Kohorte
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Abbildung 6 Kaplan-Meier- Freiheit von MACCE Kurve der beiden Operationstechniken im Vergleich fiir die

Gesamt Kohorte (HLM = HLM Gruppe, OPCAB = OPCAB Gruppe). Es gibt kein Unterschied zwischen den beiden
Gruppen.
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Freiheit von MACCE wihrend follow-up in den PS Gruppen
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Abbildung 7 Kaplan-Meier- Freiheit von MACCE Kurve der beiden Operationstechniken im Vergleich fiir die PS

Gruppen (HLM = HLM Gruppe, OPCAB = OPCAB Gruppe). Es gibt kein Unterschied zwischen den beiden
Gruppen.
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4. Diskussion

Die Etablierung und Vervollkommnung minimalinvasiver, herzchirurgischer Techniken
ist ein klinischer Schwerpunkt der Abteilung fiir Herz- und GeféaBchirurgie im Robert-
Bosch-Krankenhaus (Franke et al. 2015), (Franke et al. 2009), (Wachter et al. 2017),
(Baumbach et al. 2016), (Goebel et al. 2017). Diese kontinuierlichen Bemiithungen um
die schonendsten Operationsverfahren haben zu einer Verdnderung der
koronarchirurgischen Operationstechnik mit einer klaren Dominanz der OPCAB-
Technik mit einer Inzidenz von etwa 95 % aller isolierten Bypassoperationen seit 2011
gefiilhrt. Im  Robert-Bosch-Krankenhaus werden mehr OPCAB-Operationen

durchgefiihrt als in jedem anderen Krankenhaus in Deutschland.

Es ist nachgewiesen worden, dass durch einen herzchirurgischen Eingriff eine starke
Immunreaktion ausgeldst wird. Diese sind auf das operative Trauma (Diegeler et al.
2000) und die Anwendung der EKZ zuriickzufiihren. Die wesentlichen Ursachen fiir
letztere liegen 1im Fremdoberflichenkontakt des Blutes aber auch in der
postischdmischen Reperfusion des Herzens und der Lunge (Boyle et al. 1997),
(Fujiwara et al. 1997). In Folge der Aktivierung von Komplementfaktoren, Gerinnung,
fibrinolytischen und Kallikrein-Kaskaden werden Leukozyten und
Entziindungsmediatoren wie Zytokine freigesetzt (Wei et al. 2001), (Massoudy et al.
2001). Der Vergleich von CABG unter HLM Einsatz mit CABG in OPCAB Technik
konnte nachweisen, dass die immunologische Aktivierung, insbesondere die Produktion
proinflammatorischer Zytokine, bei Gebrauch der EKZ stirker ist. Organschiden und
der Transfusionsbedarf sind dagegen seltener bei Operationen in OPCAB-Technik
(Williams et al. 2005), (Lee et al. 2000).

Eine Meta-Analyse von 35 Propensity-Score-Analysen, bei denen die OPCAB- und die
konventionelle CABG-Operation mit HLM verglichen wurden, inkludierte insgesamt
123.137 Patienten. Der Nutzen des OPCAB Verfahrens war signifikant fiir Mortalitét
(Odds Ratio, 0,69; 95% -Konfidenzintervall, 0,60-0,75), Schlaganfall, Nierenversagen,
Blutkonserven-Transfusion (P < 0,0001), Wundinfektion (P < 0,001) und verldngerte

58



Beatmungszeit (P < 0,01), inotrope Unterstiitzung (P = 0,02) und intraaortale
Ballonpumpenunterstiitzung (P = 0,05) (Kuss et al. 2010).

In einer weiteren Metaanalyse, in der insgesamt 16 904 Patienten aus 51 randomisierten
kontrollierten Studien ausgewertet wurden, die iiber mindestens einen der folgenden
Endpunkte (Mortalitdt, Myokardinfarkt, Schlaganfall, wiederholte Revaskularisation,
Transplantatdurchgidngigkeit und Kostenwirksamkeit) berichteten, konnte kein
Unterschied in Bezug auf die harten klinischen Endpunkte gefunden werden (Deppe et
al. 2016). HLM-CABG war verbunden mit einem erhdhten Auftreten von Schlaganfall,
Nierenfunktionsstorung und Mediastinitis (Deppe et al. 2016). ,,Die Inzidenz von
MACCE unterschied sich weder in den ersten 30 Tagen noch in der ldngsten

verfiigbaren Nachbeobachtungszeit zwischen den Gruppen” (Deppe et al. 2016).

In einer retrospektiven PS-Matching-Analyse von Borgermann et al. wurden die In-
Krankenhaus-Mortalitdt und die Schlaganfallrate als primdrer Endpunkt sowie die
schwerwiegenden Komplikationen und das Follow-up-Uberleben bei 394 PS-Paare
(OPCAB vs. HLM CABG) nachuntersucht (Boérgermann et al. 2012). Die Anwendung
der Off-Pump-Technik verringerte die In-Krankenhaus-Mortalititsrate und die
Schlaganfallrate signifikant (Borgermann et al. 2012). Komplikationen wie ,,low-
cardiac output Syndrom*, verldngerte Beatmungszeit und Rethorakotomierate wurden
ebenfalls seltener in der OPCAB-Population gefunden (Borgermann et al. 2012). Uber
einen Follow-up-Zeitraum von 2 Jahren war die Gesamtiiberlebensrate, die Rate von
zerebrovaskuldren und schwerwiegenden unerwiinschten Ereignissen in der OPCAB-
Gruppe signifikant niedriger (Borgermann et al. 2012). Die Rate der wiederholten

Revaskularisierung war vergleichbar in den beiden Gruppen (Borgermann et al. 2012).

Meta-Analysen und Datenbankauswertungen zufolge ist die
Off-pump-Koronarrevaskularisation gegeniiber der CABG unter HLM Anwendung
hinsichtlich Mortalitét, Schlaganfallrate, Nierenversagen und
Blutkonserventransfusionsrate tendenziell vorteilhafter (Kuss et al. 2010), (Borgermann

et al. 2012), (Deppe et al. 2016), (Sechtem und Franke 2015).

In den wenigen prospektiv randomisierten Studien konnte der erwartete positive Effekt

der OPCAB-Chirurgie (Puskas et al. 2004), (Puskas et al. 2008), (Puskas et al. 2003)
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beziiglich der Mortalitdt und der anderen MACCE-KTriterien nicht bestitigt werden. Der
CORONARY-Trial (CABG Off or On Pump Revascularization ) und die GOPCABE-
Studie (German Off Pump Coronary Artery Bypass in Elderly) konnten allerdings auch
keinen Nachteil durch die Anwendung der Off-pump-Technik nachweisen (Lamy et al.
2016), (Diegeler et al. 2013). In der CORONARY-Studie (Lamy et al. 2016) war die
Rate des kombinierten Ergebnisses von Tod, Schlaganfall, Myokardinfarkt,
Nierenversagen oder wiederholter Revaskularisation nach 5 Jahren Follow-up bei
Patienten, die eine off-pump CABG erhalten hatten, und bei Patienten, die eine on-
pump CABG-Behandlung erhielten, gleich. Auch beziiglich der Lebensqualitit gab es
keinen Unterschied zwischen den beiden Gruppen. In der GOPCABE-Studie (Diegeler
et al. 2013) wurden Patienten im Alter von 75 Jahren oder &dlter randomisiert, die eine
elektive erste koronare Bypassoperation erhielten. Die Autoren fanden innerhalb von 30
Tagen und innerhalb von 12 Monaten nach der Operation keinen Unterschied zwischen
den beiden Gruppen. Die Fiinf-Jahres-Egebnisse beider Studien zeigen ebenfalls keine

Gruppenunterschiede (Lamy et al. 2016), (Diegeler et al. 2019).
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Tabelle 15 Studien vergleichend CABG unter HLM Anwendung zur off-pump-Technik (OPCAB) im Rahmen
kardialer Koronarbypass Reeingriffe (PS: propensity score, vs: versus, OPCAB: off-pump Koronararterien Bypass,
HLM: Herz-Lungen-Maschine, IABP: intraaortale Ballon Pumpe, CCS-Score: Canadian Cardiovascular Society Score)

Autor Studie-Design Friihergebnisse Spétergebnisse
(Jahr) Patientenzahl
Studie
Zeitraum
Bruno Retrospektiv,PS Analyse A: composite Outcome (In- Analyse A: 10 Jahre
(2017) Matching Krankenhaus Mortalitét, Schlaganfall, Uberlebensrate: 60,8% vs.
1996-2014 | Analyse A : 111 vs. | schweres ,low cardiac output™ Syndrom) p | 65,1%, log rank test p = 0,5
111 =0,25 Analyse B: 10 Jahre
Analyse B: 84 vs. Analyse B: Composite Outcome p = 0,04 Uberlebensrate: 71,6% vs.
84 in-Krankenhaus Mortalitdt p = 0,13 71,7%, log rank test p = 0,61
Dohi Retrospektiv, 30-Tage Mortalitdt p = 0,18
(2015) PS Matching composite Outcome (Mortalitit,
2008-2011 | 253 vs. 364 schwerwiegende unerwiinschte
PS : 200 vs. 200 Ereignissen) p = 0,006
verldngerte Beatmungszeit p = 0,016
Intensivaufenthalt p = 0,023
Blutkonserven-Transfusionsrate p < 0,0001
Kara Retrospektiv Mortalitét p > 0,05
(2013) Logistische Blutprodukte Transfusionsrate p < 0,05
1998-2010 | Regressionsanalyse | neu aufgetretenes Vorhofflimmern: p <
53 vs. 52 0,05
verldngerte Beatmungszeit: p < 0,05
Krankenhausaufenthalt p < 0,01
Zugunsten HLM
Vollstidndigkeit der Revaskularisierung p <
0,05 ,,Low cardiac output™ Syndrom: p <
0,05
Vohra Retrospektiv IABP p =0,02 5 Jahre Uberlebensrate: 87%
(2008) PS Matching verlangerte Beatmungszeit: p = 0,008 +5,5% vs. 95% + 3,2%,p =
2001-2006 | 50 vs. 60 30-Tage Mortalitit: 6,9% vs. 2,3% 0,17
PS 43 vs. 43 Ereignisfreies Uberleben:
71% + 8% vs. 78% + 7,2%, p
=0,32
Mishra Retrospektiv Mortalitét p = 0,066
(2008) 206 vs. 332
1996-2005
Morris Retrospektiv Krankenhausaufenthalt p < 0,001
(2007) PS Matching postoperative Komplikationen p < 0,001
1997-2004 | 639 vs. 132 Blutprodukte Transfusionsrate p < 0,0001
neu aufgetretenes Vorhofflimmern p =
0,0209
Zugunsten HLM
Index von Vollstindigkeit der
Revaskularisierung p < 0,0001
Zahl der distalen Anastomosen p < 0,0001
Tugtekin Retrospektiv Mortalitdt p = 0,9
(2006) 160 vs. 35 Zugunsten HLM
1998-2004 Vollstidndigkeit der Revaskularisierung p <
0,01
Zahl der distalen Anastomosen p = 0,04
Czerny 74 vs. 44 Verldngerte Beatmungszeit p = 0,004 Zugunsten HLM
(2003) Retrospektiv Zugunsten HLM Rezidivrate von Angina
1995-2002 Vollstindigkeit der Revaskularisierung p < | pectoris log rank test p =
0,001 0,001
Zahl der distalen Anastomosen p < 0,001 Mittlerer CCS Score p = 0,02
Bedarf antiangindser
Medikation p = 0,015

(Bruno et al. 2017), (Dohi et al. 2015), (Kara et al. 2013), (Vohra et al. 2008), (Mishra et

al. 2008), (Morris et al. 2007), (Tugtekin et al. 2006), (Czerny et al. 2003)
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Studien zur Anwendung der off-pump-Technik im Rahmen kardialer Reeingriffe sind
sehr selten. Tabelle 15 gibt einen Uberblick iiber die wesentlichen Studien zu diesem
Thema. Im Vergleich zu anderen publizierten Studien wiesen unsere Patienten einen
hoheren EuroSCORE I auf. Der Wert von 9,2 in der Gesamtpopulation und 9,1 nach PS
Matching tibertraf die Werte von Bruno et al. (7 in der Gesamtpopulation und 7,1 nach
PS Matching) (Bruno et al. 2017) oder von Vohra et al. deutlich (Vohra et al. 2008).

Das Ziel jeder Bypass- Operation ist die vollstindige Revaskularisierung. In vielen
Studien wurde berichtet, dass die Rate der unvollstdndigen Revaskularisierung in der
OPCAB-Gruppe hoher war (Bruno et al. 2017), (Kara et al. 2013), (Tugtekin et al.
2006), (Czerny et al. 2003), und einige haben sie als unabhingigen Risikofaktor fiir
Mortalitét identifiziert (Di Mauro et al. 2005).

In unserer Studie erhielten OPCAB-Patienten eine geringere Anzahl an Transplantaten
(1,9 £ 0,8 vs. 24 + 0,9). Trotzdem war die Rate der Vollstindigkeit der
Revaskularisierung in der OPCAB-Studienpopulation hdher. Dieses Ergebnis deutet
darauf hin, dass die Chirurgen wahrscheinlich geneigt waren, die OPCAB-Strategie bei
den Patienten zu wihlen, die weniger Transplantate benotigten (Rufa et al. 2020). Auch
die signifikant niedrigere Rate an Revaskularisationen der Herzseitenwand in der
OPCAB-Gruppe deutet darauf hin, dass die technisch anspruchsvolleren Patienten
mittels HLM operiert wurden. Dieser Fakt 146t sich auch nicht durch das Matching der
Patienten unter den gewihlten Matching-Kriterien eliminieren. Spiliotopoulus et al.
beobachteten, dass bei der Reoperation weniger Bypésse angelegt wurden, als in der
Erstoperation.  Sie  postulierten, dass eine geringere Verfligbarkeit von
Transplantatmaterial bei der Reoperation diesen Befund erkldren konnte (Spiliotopoulos

etal. 2011).

In dieser Studie wiesen wir nach, dass die Anwendung der off-pump Technik bei der
koronaren Reoperation zu einer deutlichen Senkung der Mortalitat fiihrte. Ferner wurde
eine niedrigere Inzidenz von Low-cardiac-output-Syndrom mit [ABP-Pflichtigkeit, von
Nachblutungen und konsekutiver Rethorakotomie wund von postoperativer
Niereninsuffizienz mit Dialysepflichtigkeit beobachtet. Die Patienten konnten nach
OPCAB-Re-Operation schneller aus dem Krankenhaus entlassen werden (Rufa et al.

2020). Nach dem Propensity-Matching zur Anpassung an bereits bestehende
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Unterschiede zwischen den Gruppen zeigte die Anwendung von OPCAB immer noch
eine Reduktion der Mortalitat und Morbiditit, was die Sicherheit und Wirksamkeit des

Verfahrens beweist.

In allen anderen Studien gibt es ebenfalls einen Trend zu einer Verringerung der
Mortalitdt und Morbiditédt fiir die Redo-OPCAB-Technik. Dohi et al. berichten von
einer Reduktion der 30-Tage-Mortalitit von 7% auf 3,5% und der Morbiditit von
21,5% auf 11% (Dohi et al. 2015). Bruno et al. zeigten in ihren Analysen, eine
Verringerung der Krankenhausmortalitit, der akuten Nierenschidigung und der
Inzidenz von Schlaganfall und schwerem Low-cardiac-output-Syndrom (Bruno et al.

2017).

Zakkar et al. fanden in ihrer Untersuchung an 398 Redo-CABG-Patienten einen
Zusammenhang zwischen einer postoperativen akuten Nierenschddigung und einer
erhohten 30-Tage- und Langzeitmortalitdt (Zakkar et al. 2016). Auch in unserer Analyse
hatten die Patienten der HLM-Gruppe eine hohere Rate von akutem, dialysepflichtigem

Nierenversagen und eine hohere Morbiditétsrate (Rufa et al. 2020).

In unserer Studie betrug die 30-Tage Gesamtsterblichkeitsrate 6,6%, mit 20
Todestféllen, davon 7 aufgrund von Multiorganversagen oder Sepsis, 11 aufgrund eines
kardiogenen Schocks und/oder einer globalen Herzinsuffizienz, die nicht auf eine
eskalierende Therapie und mechanische Kreislaufunterstiitzung ansprachen, und 2
aufgrund eines schweren Schlaganfalls (Rufa et al. 2020). Zusitzlich wurde bei den 20
Patienten die wihrend des Krankenhausaufenthaltes verstarben folgende postoperative
Komplikationen beobachtet: 6 Patienten hatten ein akutes, dialysepflichtiges
Nierenversagen, 6 Patienten wurden wegen Nachblutung rethorakotomiert, 11 Patienten
erlitten ein schweres Low-cardiac-output-Syndrom und 2 Patienten einen infausten
Schlaganfall (Rufa et al. 2020). Fiir diese 20 Patienten war der durchschnittliche
additive EuroSCORE 13,7 + 4,8. Neun der 20 Patienten wurden im Rahmen eines
akuten Myokardinfarkts innerhalb von 48 Stunden operiert (Rufa et al. 2020).

Die meisten Studien berichten iiber eine signifikant oder tendenziell niedrigere
Krankenhausmortalitdtsrate fiir OPCAB-Redo-Patienten verglichen mit den HLM-
Reoperationen (Dohi et al. 2015), (Bruno et al. 2017), (Kara et al. 2013), (Mishra et al.
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2008), (Morris et al. 2007), (Vohra et al. 2008), (Tugtekin et al. 2006). Kara et al.
fanden eine 30-Tage-Mortalitit in der HLM-Redo-Gruppe von 13,2 % im Vergleich zu
11,5% (p > 0,05) in der OPCAB-Redo-Gruppe. Die Raten fiir Bluttransfusionen und
neu auftretendes Vorhofflimmern, die Beatmungszeit und die Dauer der
Hospitalisierung waren in der on-pump-Gruppe signifikant hoher (Kara et al. 2013).
Dohi et al. berichten eine 30-Tage-Sterblichkeitsrate in der HLM-Redo-Gruppe von
8,3% und 3,1% in der OPCAB-Redo-Gruppe (p = 0,005) (Dohi et al. 2015). In der
gleichen Studie betrug die 30-Tage-Mortalitdtsrate nach PS-Matching 7,0 % vs. 3,5%
(HLM vs. OPCAB, p = 0,18) (Dohi et al. 2015). Bruno et al. berichten von noch
niedrigeren 30-Tage-Sterblichkeitsraten. In ihrer Studiepopulation betrug die 30-Tage-
Gesamtsterblichkeitsrate 4%, mit 6% fiir HLM- und 2% fiir die OPCAB-Redo-Gruppe.
In den beiden durchgefiihrten PS-Analysen betrugen die 30-Tage-Mortalitdtsraten 4%
gegeniiber 2%, p = 0,25 und 5% gegeniiber 0%, p = 0,13, zugunsten der OPCAB-
Gruppe (Bruno et al. 2017).

Yau et al. berichteten fiir ihre Redo-CABG-Population eine 30-Tage-Mortalititsrate von
6,8% und eine Low-cardiac-output-Syndrom-Rate von 24%, wobei 16,1% der Patienten
die mechanische Unterstlitzung einer IABP bendtigten (Yau et al. 2000). Maltais et al.
berichteten iiber dhnliche Daten in ihrer Redo-CABG-Studienpopulation, 6% Rate der
Krankenhausmortalitit und 20% Rate der IABP-Anwendung (Maltais et al. 2016).

Die Patienten in unserer Studienpopulation hatten einen hdéheren EuroSCORE
verglichen mit den Daten von Bruno et al. und von Vohra et al.. Dieser Fakt konnte die
etwas hohere 30-Tage-Sterblichkeitsrate von 6,6% in der Gesamt-Population erkléren.
Die meisten Studien inkludierten nur Patienten, die eine elektive Reoperation erhalten
haben. In unserer Studie wurden mehr als 30% der Reoperationen bei dringenden oder
notfallméiBigen Fallen unterzogen. Ein vorsichtigerer und moglicherweise verzogerter
chirurgischer Ansatz konnte in diesen Féllen zu besseren Ergebnissen und einer

Verringerung der Morbiditdt und Mortalitit fithren (Rufa et al. 2020).

In Bezug auf die Rate des Low-cardiac-output-Syndroms und der IABP Therapie,
liegen unsere Ergebnisse (9,5% Gesamtpopulation und 6% nach PS-Matching) im
Bereich der berichteten Daten in den Studien von Tugtekin et al., Ghanta et al. und

Vohra et al.
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Bruno et al. stellten fest, dass OPCAB-Redo-CABG in Bezug auf die 10-Jahres-
Uberlebensrate bei allen drei durchgefiihrten Analysen genauso effektiv war wie die
konventionelle HLM-Redo-CABG. Unsere Follow-up-Daten stiitzen ihren Befund und

bieten sogar eine hohere Uberlebenswahrscheinlichkeit fiir OPCAB-Redo-Patienten
(Bruno et al. 2017), (Rufa et al. 2020).

OPCAB-Redo CABG erfordert sorgfaltige Technik, Geduld und Team-Erfahrung mit
der off-pump-Technik (Sechtem und Franke 2015). Die Tatsache, dass die Studie in
einem hochvolumigen off-pump-Zentrum durchgefiihrt wurde, konnte eine Erklarung
fir die sehr niedrige 30-Tage-Sterblichkeitsrate von unter 1% in der OPCAB-
Reoperations-Gruppe sein. Eine zweite Erkldrung konnte in einer Selektionsbias liegen,

die zur OPCAB-Versorgung der ,,besseren* Patienten fiihrte.

Von den insgesamt 304 Redo-CABG-Operationen wurden 9 Eingriffe von Off-Pump
auf On-Pump umgestellt. Die Umstellung erfolgte zu einem frithen Zeitpunkt des
Verfahrens, als das Herz von Adhéasionen befreit wurde. Diese Patienten wurden zur
endgiiltigen Analyse in die HLM-Gruppe einbezogen (Rufa et al. 2020). Die neun
Patienten mit Konversionen von OPCAB zum HLM-Eingriff hatten kein schlechteres
Outcome als die anderen OPCAB-Patienten. Von diesen Patienten ist keiner in den
ersten 30 Tagen gestorben. Wihrend des follow-up verstarb ein Patient 2 und ein
weiterer 4 Jahre nach der Index-Operation (Rufa et al. 2020). Diese Daten stiitzen die
Theorie, dass die praventive kontrollierte Umstellung von off-pump auf on-pump nicht
mit einer hoheren Morbiditdt und Mortalitit im Krankenhaus verbunden ist (Rufa et al.

2020).

4.1 Limitationen der Studie

Es handelt sich bei dieser Studie um eine retrospektive Analyse. Ein echter Vergleich
von OPCAB- zu HLM-Redo CABG wiirde eine randomisierte kontrollierte Studie mit
klar definierten Auswahlkriterien fiir beide Methoden erfordern (Rufa et al. 2020).
Aufgrund des retrospektiven Studiendesigns konnten Residualbias und nicht

berticksichtigte Storfaktoren zu unseren Ergebnissen beitragen (Rufa et al. 2020).
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Solche Faktoren konnte die Verdnderungen in der chirurgischen Technik, die Wahl des
Operationszeitpunktes, der sich iiber einen langen Zeitraum mit unterschiedlichen
Operateuren gedndert haben konnte und in der intensivmedizinischen Betreuung
begriindet sein. Insbesondere durch die starke Verschiebung der Haufigkeit der
unterschiedlichen Eingriffe iiber den Untersuchungszeitraum (abnehmende Haufigkeit
HLM-Gruppe, zunehmende Haufigkeit OPCAB-Gruppe) wiren Unterschiede erklérbar.
Die beschriebene Patientenpopulation wurde in einem erfahrenen, groBvolumigen
OPCAB-Zentrum behandelt. Daher gelten unsere Ergebnisse moglicherweise nicht fiir
Revaskularisierungszentren mit geringer OPCAB-Anwendung und Akzeptanz (Rufa et

al. 2020).

4.2 Schlussfolgerung

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass OPCAB auch in der komplexen Situation der
koronaren Reoperation sicher durchfiihrbar ist. Trotz der studienimmanenten
Limitationen scheint die Anwendung der OPCAB-Strategiec die Ergebnisse der
koronaren Reoperation im Vergleich zur HLM-Operation in Bezug auf die Mortalitét

als auch die Morbiditit zu verbessern.
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5. Zusammenfassung

In Deutschland werden ca. 12% der CABG Eingriffe minimal-invasiv, d.h. ohne Herz-
Lungen-Maschine (OPCAB) durchgefiihrt. Der Anteil in unserer Klinik betragt
hingegen tiber 90%.

Die CABG als Reeingriff ist mit einer erhohten Friihsterblichkeit verbunden. Die
Komplexitit dieser Patienten setzt sich u.a. zusammen aus dem hdheren mittleren
Lebensalter, dem Progress der KHK, den zusitzlichen Komorbidititen und
chirurgischen Herausforderungen einer Voroperation (z.B. Verwachsungen). Ziel dieser
Studie war die Analyse der frithen und langfristigen Ergebnisse nach Redo-CABG in
OPCAB-Technik unter besonderer Beriicksichtigung der Machbarkeit und Sicherheit
der Off-Pump-Technik in einem hochvolumigen Off-Pump-CABG-Zentrum.

Von Januar 2006 bis Juni 2015 wurden 8441 Patienten einer isolierten Bypassoperation
in OPCAB-Technik unterzogen, wovon es sich bei 304 um isolierte Redo-CABG
handelte (179 = HLM Redo-CABG, 125 = OPCAB Redo-CABG). Nach einem eins-zu-
eins Propensity-Score-Matching mit 14 prdoperativen Variablen (Geschlecht, Alter,
BMI, Anamnese fiir Diabetes mellitus Typ II, COPD, Serum-Kreatinin-Wert,
eingeschriankte Nierenfunktion, chronisches dialysepflichtiges Nierenversagen, pAVK,
cAVK, Apoplex in der Anamnese, Stadium der KHK, LV EF, Dringlichkeit der
Operation), um die Unterschiede in den Ausgangscharakteristika auszugleichen, blieben
108 Paare zur Auswertung. Die durchschnittliche Nachbeobachtungszeit betrug 4 + 2,6
Jahre.

Bei einem Anteil von 83,9% (255) ménnlicher Patienten und einem Durchschnittsalter
von 69,9 + 8 Jahren fanden wir signifikante Unterschiede bei der Gesamtzahl der
durchgefiihrten Bypédsse zugunsten der HLM-Gruppe (p = 0,011), bei gleichzeitig
geringerer Rate an kompletter Revaskularisation verglichen mit der OPCAB-Gruppe.
Mit 66,7% (72/108) erhielten signifikant mehr OPCAB-Patienten eine komplett

arterielle Bypassversorgung.
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Fiir die Patienten der OPCAB-Gruppe waren postoperative Komplikationen (akutes
dialysepflichtiges Nierenversagen, Low-cardiac-output Syndrom mit [ABP Ansatz,
Reoperation bei Nachlutung) seltener, der Intensiv- und Krankenhausaufenthalt kiirzer

und die Uberlebensraten héher als fiir Patienten der HLM-Gruppe.

Die Ergebnisse dieser retrospektiven Studie zeigen, dass OPCAB auch im komplexen
Umfeld der CABG-Reoperation durchfithrbar ist und die potenziellen Vorteile in
vollem Umfang sichtbar werden, wenn OPCAB haufig und regelméfig von erfahrenen
Operateuren durchgefiihrt wird. Eine randomisierte kontrollierte Studie mit klar
definierten Endpunkten konnte die Ergebnisse, die sich in der Tendenz auch in anderen

Studien wiederfinden, erhérten.
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