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ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung: Die konventionelle operative Myokardrevasku-
larisation unter Verwendung der Herz-Lungen-Maschine
ist seit mehreren Jahrzehnten der Standard. Ziel dieser
Arbeit ist die Bewertung neuerer Verfahren zur Bypass-
operation in der Herzchirurgie. Methoden: Ubersichtsarbeit
auf der Basis einer selektiven Literaturaufarbeitung.
Ergebnisse/Diskussion: Die Verwendung der Herz-Lungen-
Maschine stellt weiterhin den Goldstandard der chirurgi-
schen Therapie der koronaren Herzerkrankung dar.
Die Verwendung rein arterieller BypassgefaBe wird durch
die bessere Offenheitsrate im Langzeitverlauf den Venen-
bypass gerade bei jiingeren Patienten ersetzen konnen.
Die operative Myokardrevaskularisation ohne Verwendung
der Herz-Lungen-Maschine (,,off-pump*) konnten die
zum Teil groBen Erwartungen bislang nicht erfiillen. Diese
Form der Operation kann jedoch bei ausgewahlten Pa-
tienten mit vielen Komorbiditdten das perioperative Risi-
ko deutlich reduzieren.
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c irca 54 000 operative Myokardrevaskul arisatio-
nen wurden im Jahr 2005 in Deutschland durch-
gefiihrt. Seit 2000 zeigt sich jedoch ein rickléaufiger
Trend (Grafik 1). Grund hierfir ist vor allem die zuneh-
mende Tendenz, die koronare Herzerkrankung (KHK)
interventionell mittels perkutaner Ballonangioplastie
(PTCA) und/oder Stent-Implantation zu therapieren.

Ziel dieser Arbeitist es, einen Uberblick tiber die mo-
dernen operativen Therapieverfahren zur Behandlung
der KHK, auf dem Boden einer selektiven Literaturauf-
arbeitung, zu geben. Bewusst wird in dieser Ubersichts-
arbeit nicht auf die zum Teil kontroverse Diskussion der
interventionellen Therapie der KHK mit medikamen-
ten-beschichteten Stents (DES = drug eluting stents)
eingegangen.

Das Standardverfahren

Die operative Therapie der KHK begann mit der direk-
ten Implantation der Brustwandarterie (Arteria thoraci-
ca interna) in das hypoxische Myokard nach Vineberg
1949 (el) und der Resektion des stenosierten Koronar-
segementes  mit nachfolgender Veneninterposition
durch Murray 1952 (e2). Nach Einfuhrung der Herz-
Lungen-Maschine durch Gibbon 1953 (e3) fihrte erst-
mals Favaloro 1967 die Uberbriickung von stenosierten
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Koronargefél3en durch Venentransplantate ein (e4). Seit
1971 verwendete Green standardm@lig die Arteria
thoracica interna als Bypassgraft (€5). Diese operative
Therapie der KHK — das heif3t der Gebrauch der linken
Arteria thoracica interna in Kombination mit Ve-
nentransplantaten unter Verwendung der Herz-Lungen-
Maschine —ist auch heute noch weltweit das Standard-
verfahren in herzchirurgischen Kliniken. Alle neueren
Verfahren miissen sich an den Ergebnissen dieses Gold-
standards messen.

Historische Uberlebensstudien

Die CASS-Studie (Coronary Artery Surgery Study) ist
eine der frihesten randomisierten Bypassstudien aus
den frilhen 1970er-Jahren (1). Die Sterblichkeit betrug
1,1 % pro Jahr. Die meisten Patienten dieser Ara beka-
men jedoch keine Betablocker, Aspirin oder Statine
verabreicht. Nach der Coronary Artery Bypass Graft
Surgery Trialists Collaboration aus dem Jahre 1984 be-
trug die Sterblichkeit 23 % nach 7 Jahren (€6). Bereits
1989 konnten Loop et al. die Anastomose der Arteria
thoracicainternaauf den Ramusinterventricularis ante-
rior als pradikativster Uberlebensvorteil im Vergleich
zur reinen Verwendung des Venenbypasses nachweisen
(2). In einer Metaanalyse von Yusuf et a. 10 Jahre sp&-
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ter lag die 7-Jahres-Sterblichkeit nur noch bei 16 % (e7).
Nach Einfuhrung der perkutanen transluminalen Angio-
plastie (PTCA) wurde in der BARI-Studie (BypassAn-
gioplasty Revascularization Investigation) aus dem Jah-
re 1996 eine 5-Jahres-Sterblichkeit von 10,7 % ermittelt
(3). Ein signifikanter Uberlebensvorteil der Bypassope-
ration im Vergleich zur PTCA konnte hier erstmalig bei
Patienten mit Diabetes mellitus gefunden werden. In
dieser Studie wurde die Arteria thoracica interna zu
82 % benutzt. In der ARTS-Studie (Arterial Revascula-
rization Therapies Study) betrug die 5-Jahres-Sterblich-
keit 7,6 % (4). Einen Uberblick tber die verschiedenen
Studien gibt Tabelle 1.

Intervention versus Operation

Neben den zum Teil historischen Uberlebensstudien der
Bypasschirurgie vergleichen grofiere Studien heute vor
allem die interventionelle Therapie mit der operativen
Myokardrevaskularisation. Im Jahre 2000 wurden die 8-
Jahres-Resultate der EAST-Studie (Emory Angioplasty
versus Surgery Tria) vorgestellt (5). Ab 1983 verfolgte
man 392 Petienten in einer Single-Center-Studie mit der
Randomisierung in transuminale Angioplastie (PTCA)
oder Operation. Die Sterblichkeit nach 8 Jahren lag bei
17,3% und war nicht signifikant unterschiedlich zur
PTCA-Therapie mit 20,7 %. Die CABRI-Studie
(Coronary Angioplasty versus Bypass Revascularization
Investigation) untersuchte als européische Multi-Center-
Studie Uber 1 000 Peatienten Uber einen Zeitraum von 4
Jahren (6). Die Gesamtsterblichkeit nach der Operation
war mit 6,8 % nicht signifikant verschieden von der
Sterblichkeit nach PTCA (12,5 %). Das Besondere war
jedoch eine Unterscheidung in Patienten mit und ohne
Diabetes mellitus. Bei Patienten mit Diabetes stieg die
Sterblichkeit nach operativer Myokardrevaskularisation
zwar auf 8,1 % an, war nun jedoch signifikant geringer
as nach PTCA mit 17,8 %. Die MASS-1-Studie
(Medicine, Angioplasty or Surgery Study) untersuchte
611 Patienten randomisiert in medikamenttse Therapie,
PTCA oder Operation (e8). Hier konntekein signifikanter
Uberlebensvorteil von Operation, PTCA oder rein medi-
kamentdser Therapie nach 5 Jahren gefunden werden
(12,6 versus 16,2 versus 15,5%) (7). Jedoch war die
Bypassoperation bezlglich der sekundéren Endpunkte
(Myokardinfarkt, Revaskularisation, Angina pectoris)
der interventionellen und konservativen Therapie Uber-
legen (p=0,0026). In einer Multi-Center-Studie aus
Nordamerika von Uber 10 000 Patienten nach Bypass-
operation und Uber 4000 Patienten nach PTCA mit
einer Langzeitbeobachtung von 8 Jahren zeigten nur
Petienten mit koronarer Dreigefalerkrankung einen sig-
nifikanten Uberlebensvorteil durch die Operation (80,6
versus 76,6 %) (8). Die Studie mit dem langsten Beab-
achtungszeitraum ist die deutsche GABI-Studie (German
Angioplasty Bypass Surgery Investigation) (9). Uber 300
Patienten wurden 13 Jahre nach erfolgter Bypassopera-
tion beziehungsweise PTCA untersucht. Die Sterblichkeit
betrug 35 % und war nicht signifikant unterschiedlich zur
PTCA mit 41 %. In dieser Studie wurde jedoch nur in
37 % der Félle dieArteriathoracicainterna verwendet.
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Nach Implantation der ersten Metallstents (BMS =
»baremetal stent*) wurden in der argentinischen Multi-
Center-Studie ERACI-I1 450 Patienten randomisiert in
eine BMS- und eine operative Gruppe unterteilt (10).
Nach 5 Jahren konnte kein signifikanter Uberleben-
sunterschied gefunden werden (88,4 versus 92,8 %).
Neben den Single-Center- und Multi-Center-Studien
kénnen Metaanalysen zusétzliche Informationen ge-
ben. In einer Metaanalyse von 8 randomisierten
Studien mit 1 100 Patienten und einer mittleren Beob-
achtungszeit von 5 Jahren war die Bypassoperation
beziiglich Sterblichkeit, Herzinfarktrate und erneuter
Angina pectoris der interventionellen Therapie Uber-
legen (11). Der Nachteil dieser Analyse ist jedoch die
Vermengung von minimalinvasiver und konventionel-
ler Operation und von PTCA mit BMSund DES (,,drug
eluting stent”, medikamentenbeschichteter Stent). In
einer Cochrane-Analyse war die Bypassoperation der
Stent-Implantation bezuglich erneuter Revaskularisa-
tion nach 3 Jahren signifikant tGiberlegen, wahrend kein
Unterschied bei der Sterblichkeit und der Herzinfarkt-
rate bestand (12).

Seit der Einfihrung der neueren ,,drug eluting stents"
(DES) gibt es noch keine gréfzeren Multi-Center-Studi-
en, die DES mit der operativen Myokardrevaskul arisati-
on vergleichen. Die beiden noch auszuwertenden Studi-
en ARTS-II und ERACI-III weisen auf eine gleich gute
Uberlebensrate zwischen Operation und DES hin (€9,
€10). Esgibt jedoch auch Kritik an der Vergleichbarkeit,
weil in der ARTSII-Studie die Gruppe der DES mit
dem historischen operierten Kollektiv der ARTS-I-Stu-
die verglichenwird.

Ergebnisse sind zurzeit nur von Single-Center-Stu-
dien verfligbar. Studien mit einer Laufzeit von 1 Jahr
konnten keinen signifikanten Unterschied beziglich
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Randomisierte Studien zum Vergleich operativer Myokardrevaskulsarisation und perkutaner Intervention
Referenz Studiendesign Patienten |Untersuchungs- | Sterblichkeit
zeitraum ACB PCI
BARI 1996 | Multi-Center [PTCAvsACB | 1829 5 Jahre 10,7% | 13,7% | nein
357+ 19,4% 345% |p<0,01
EAST (5) 2000 Single-Center PTCAvsACB | 392 8 Jahre 17,3% 20,7 % | nein
CABRI (6) 2001 |Multi-Center |PTCAvSACB | 1045 4 Jahre 6,8% | 12,5% | nein
125% 81% | 17,8% | p<0,001
AWESOME (23) 2002 | Multi-Center 'PTCAvsACB 1343 5 Jahre 20,0% | 19,0%  nein
New England 8) 2005 |Multi-Center |PTCAvsACB |14 493 8 Jahre 194% | 234% |p<0,01*
Study
GABI 9) 2005 | Multi-Center 'PTCAvsACB | 359 13 Jahre 3%% M % nein
New York State | (25) 2005 |Multi-Center |PTCAvsACB |37 212 3 Jahre 10,7% 156 % |p<0,001
Registry
MASS-II (7) 2007 |Single-Center PTCAvsACB 611 5 Jahre 12,8% 16,2% nein
S0S (24) 2002 |Multi-Center |BMSvsACB | 988 3 Jahre 1,0% |3,0% | nein
ERACI-II (10) 2005 | Multi-Center \BMSvsACB | 450 5 Jahre 72% 11,6% nein
ARTS 4 2005 |Multi-Center |BMSvsACB | 1200 5 Jahre 76% |80% | nein

BARI, Bypass Angioplasty Revascularization Investigation; EAST, Emory Angioplasty Versus Surgery Trial;

CABRI, Coronary Angioplasty Versus Bypass Revascularization Investigation; AWESOME, Angina With Extremely Serious Operative Mortality Evaluation;
GABI, German Angioplasty Bypass Surgery Investigation; MASS, Medicine Angioplasty or Surgery Study; SOS, Stent or Surgery;

ERACI, Argentine Randomized Trial of Percutaneous Transluminal Coronary Angioplasty Versus Coronary Artery Bypass Surgery in Multivessel Disease;
ARTS, Arterial Revascularization Therapies Study; ACB, Aortokoronare Bypassoperation; PTCA, Perkutane transluminale Angioplastie; BMS, bare metal stent

operativer oder interventioneller Therapie nachweisen
(el1, e12). Jedoch war in Single-Center-Studien mit ei-
nem Follow-up von 2 beziehungsweise 3 Jahren, bei
gleich verteilter Sterblichkeit und Herzinfarktrate, die
Anzahl an erneuter Revaskularisation mit 2,8 bezie-
hungsweise 2,6 % versus 10,4 beziehungsweise 35,5 %
signifikant geringer alsin der Bypassgruppe (€13, e14).
Einen noch deutlicheren Unterschied zeigten Studien,
die nur Patienten mit Diabetes mellitus untersucht hat-
ten (el5, e16).

Weiterfihrende Multi-Center-Studien helfen. Die
SYNTAX-Studie (Synergy between percutaneous coro-
nary intervention with Taxus[ein mit Paclitaxel medika
mentenbeschichteter Stent namens Taxus] and cardiac
surgery) untersucht in einer prospektiven Multi-Center-
Studie den Unterschied zwischen DES und Bypass-
operation bei geplanten 1 500 Patienten mit koronarer
Drei-Gefal3-Erkrankung und begleitender Hauptstamm-
stenose (e17). Die Ergebnisse werden fur das Jahr 2012
erwartet. Die FREEDOM -Studie (Future Revascul ariza-
tion Evauation in Patients with Diabetes Méllitus:
Optimal Management of Multivessel Disease) unter-
sucht den Unterschied zwischen multiplen DES-
Implantationen im Vergleich zur Bypassoperation bei
Diabetikern mit Mehrgefal3erkrankung. Hier werden
Ende 2010 die ersten Ergebnisse vorliegen. Nur wenige
Ergebnisse gibt es bisher zu der neuesten Generation
von bioabsorbierbaren DES, die zwar erfolgreich im
akuten Infarkt implantiert werden konnten, deren
Restenoserate jedoch gleich desBMSwar (13, €18).

*1 Untergruppe mit Diabetes mellitus; *2 nur bei 3-GefaB-KHK

Abbildung: , 0ff-pump“-Operation ohne Einsatz der Herz-Lungen-
Maschine. Die Saugglocke luxiert das Herz nach ventral, wéahrend der
Octopus-Stabilisator den Ramus interventricularis posterior (kurzer
weiBer Pfeil) stabilisiert. Die Anastomose erfolgt hier mit der Arteria
radialis (schwarzer Pfeil). Der Pfeilkopf zeigt eine temporére Ligatur
des KoronargefaBes bis zur Einflihrung des Koronarshunts (langer
weiBer Pfeil).
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», Off-pump* versus ,,on-pump*

Die , off-pump“-Bypassoperation (OPCAB, ,,off-pump
coronary artery bypass grafting”) ist die operative Myo-
kardrevaskularisation ohne Herzstillstand und ohne Ein-
satz der Herz-Lungen-Maschine. Bereits im Jahr 2003
waren circal7 % der Operationen in Grof3britannien und
21 % derer in den USA ,, off-pump" durchgefiihrt wor-
den. Aus Grafik 1 ist ersichtlich, dass die Zahlen in
Deutschland deutlich niedriger sind. Grundlage dieser
Operationstechnik ist die Verwendung von mechani-
schen Hilfsmitteln, mit denen es moglich ist, das schla-
gende Herz ohne Beeintréchtigung der Hamodynamik
zum einen zu luxieren, zum anderen in Teilbereichen zu
stabilisieren. Als Hilfsmittel verwendet man sogenannte
Octopus-Stabilisatoren, die durch einen geringen Unter-
druck den Anastomosenberei ch stabilisieren (Abbildung).
Die Luxation des Herzens, notwendig zur Versorgung
der Hinterwandgeféi3e, erfolgt mittels einer an der Herz-
spitze per Vakuum angel egten Saugglocke.

Als potenzielle Vorteile erhofft man sich aufgrund
des weniger invasiven Charakters ohne Herz-Lungen-
Maschine und Herzstillstand eine niedrigere Morbiditét
und Sterblichkeit. Es liegen bislang jedoch nur wenige
grof3e randomisierte Studien vor. Aktuelle prospektive
Daten zeigen, dass beide Techniken (Bypassoperation
mit und ohne Einsatz der Herz-Lungen-Maschine) bel
Patienten mit MehrgefaRerkrankung gleiche Uberle-
bensraten zeigen (14, 15). GroRRere prospektive und re-
trospektive Studien konnten jedoch eine leichtgradig
verminderte Rate an Schlaganféllen in der ,, off-pump" -
Gruppe nachweisen (16, €19). Die Rate an postoperati-
vem Herzinfarkt oder neu aufgetretener Anginapectoris
war gleich verteilt (15, €20). In 2 Metaanalysen
alerdings konnte eine niedrigere Bypassoffenheit bei
Verwendung der ,off-pump”-Technik nachgewiesen
werden (€21, e22). Esgibt Hinwelse darauf, dass gerade
dltere Patienten mit zusétzlichen kardiovaskuléren Risi-
kofaktoren den groften Benefit einer ,, off-pump” durch-
gefiihrten Bypassoperation haben (e20, €23, €24). Je-
doch muss dies vor dem Hintergrund bertcksichtigt
werden, dass Patienten, bei denen intraoperativ eine
Konversion von , off-pump* zu ,, on-pump“ durchge-
fihrt werden musste, eine ausgesprochen hohe Sterb-
lichkeit haben (e25). Bei ausgewdhiten Patienten kann
die Revaskularisierung des Ramusinterventricularis an-
terior mit der linken Arteria thoracica interna in mini-
malinvasiver Technik (MIDCAB, ,minimal invasive
direct coronary artery bypass‘) Uber einen seitlichen
Zugang durchgefuhrt werden (€26). Diese Therapieopti-
on hat sich insbesondere bei singulérem Befall des Ra-
mus interventricul aris anterior bewéhrt. Bei dteren ko-
morbiden Patienten mit diffuser MehrgeféRerkrankung
stellt das Vorgehen eine sinnvolle Ergénzung zu einem
Hybdridverfahren dar. Hierbel erfolgt die chirurgische
Revaskularisierung des Ramusinterventricularis anterior
minimalinvasiv und die Versorgung anderer betroffener
Geféalzeinterventionell (€27).

In Kiirze erscheint hier im Deutschen Arzteblatt ein
Ubersichtsartikel zu diesem speziellen Thema, sodass
hier die Diskussion nicht weiter vertieft wird.

Deutsches Arzteblaﬁ| Jg. 104 | Heft 48 | 30. November 2007

MEDIZIN

Uberleben (%)
100

90
80
70

(1062)

(1059)

: :(892) :
6 - ﬁ %4
50 — - - -
40 — : : :
30 - &)
20 N N N N N
10
1]

0 5 10 15 20
Jahre

20-Jahres-Uberleben bei Verwendung beider Brustwandarterien (BITA = bilateral internal thora-
cic artery) im Vergleich zur linken Brustwandarterie (SITA = single internal thoracic artery) (18)

Komplett arterielle Revaskularisation

Wahrend bisher das Standardverfahren der operativen
Myokardrevaskularisation die Verwendung der linken
Brustwandarterie in Kombination mit Venenbypass
aus dem Bein war, treten zunehmend rein arterielle
Bypassgrafts in den Vordergrund. Bei Venenbypasses
liegt die Verschlussrate, vor allem bedingt durch eine
akzelerierte atherosklerotische Degeneration und Inti-
maproliferation, nach 10 Jahren bei circa50 %. Die am
weitesten verbreitete Operationstechnik ist die Anasto-
mosierung der linken Arteria thoracica interna in situ
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auf den Ramus interventricularis anterior. Bereits 1986
konnte die hoch signifikant verléngerte Bypassoffenheit
bei Verwendung der linken Brustwandarterie im Ver-
gleich zu Venen nachgewiesen werden (97 versus 50 %
nach 10 Jahren) (2). In den letzten 20 Jahren werden da-
her arterielle Gefélle entweder als komplette arterielle
Revaskularisation oder in Kombination mit Venenby-
passes haufiger verwendet. Wéhrend sich aternative
arterielle Bypassgrafts aus dem Bauchraum (Arteria
epigastrica inferior, Arteria gastroepiploica) aufgrund
des notwendigen Zwei hdhleneingriffs nicht bewahrt ha-
ben, ist die Verwendung sowohl der rechten alsauch lin-
ken Brustwandarterie mit einem deutlichen Uberlebens-
vorteil verbunden (Grafik 2) (17, 18, €28). Da mit bei-
den Brustwandarterien haufig nur 2 HerzkranzgefélRe
versorgt werden kdnnen, benutzt man heutzutage haufig
die Arteria radialis als zusétzliches Bypassgefal (19,
€29). Die Offenheitsrate dieses Bypassgefaldes ist der
der Arteria thoracica jedoch nicht Uberlegen. Griinde
sind hier vor alem, dass nicht der Ramus interventricu-
laris das Hauptanschlussgefald darstellt (€30, e31). Die
Offenheitsrate ist jedoch signifikant besser, als bei Ver-
wendung von Venengrafts (19, €32). Hier scheint vor al-
lem die Préperationstechnik der Skelettonisierung im
Vergleich zur Préparation als Pedikel Vorteile im Lang-
zeitverlauf zu haben (e33). Bel der Skelettonisierung
wird nur das Gefél3 entnommen, beim Pedikel entfernt
man auch die begleitenden Venen und das Fettgewebe.

Alterschirurgie

Die Anzahl dterer Patienten hat im letzten Jahrzehnt
an herzchirurgischen Kliniken stetig zugenommen (Gra-
fik 3). Die Zahl der Uber 80-Jahrigen ist von 2,3 % im
Jahr 1994 auf 8,5 % im Jahr 2005 gestiegen (e34). Es
stellt sich die Frage, ob dieser Altersanstieg Auswirkun-
gen auf die Sterblichkeit und die Morbiditat nach opera-
tiver Myokardrevaskularisation hat. In einer verglei-

chenden Studie aus dem Jahr 1999 konnten Carver et al.
nachweisen, dass mit zunehmendem Alter die Sterblich-
keit signifikant zunimmt (Grafik 4) (20). In einer ameri-
kanischen Multi-Center-Studie von 2000 war die Kran-
kenhaussterblichkeit bei Patienten Uber 80 Jahre mit
8,3 % signifikant hther als bei jlngeren Patienten mit
3,0% (e35). Vor allem die Rate an perioperativen
Schlaganfél-len war bei dlteren Patienten deutlich er-
hoht. Gerade unter dem Aspekt der erhéhten Morbiditét
der konventionell durchgefiihrten Bypassoperation mit
Verwendung der Herz-Lungen-Maschine versucht die
,Off-pump"“- Operation das Outcome dieser Patienten-
gruppe zu verbessern. Eine Metaanalyse mit 4 921 Pati-
enten aus dem Jahr 2006 konnte bel Patienten tber 70
Jahren eine signifikante Reduktion der Sterblichkeit und
der Inzidenz von postoperativem Vorhofflimmern nach-
weisen, wenn Patienten ,, off-pump“ operiert worden
waren (21). In dieser Studie war die Inzidenz eines
Schlaganfallsaber nicht unterschiedlichim Vergleich zu
konventionell operierten Patienten. Eine dhnliche Ar-
beit von Jensen et a. konnte keinen Unterschied in der
kognitiven Funktion 3 Monate nach ,, off-pump*- oder
»ON-pump”-Operation bei Patienten mit einem Durch-
schnittsalter von 76 Jahren nachweisen (€36). Jedoch
konnte man in einer Metaanalyse von 4 475 Patienten
Uber 70 Jahre eine signifikante geringere Inzidenz an
Schlaganféllen bel , off-pump” im Vergleich zur kon-
ventionell durchgefiihrten Bypassoperation (1 versus
3 %) finden (22). In einer groRRen Studie mit Daten des
New York State Departments of Health von tiber 88 000
Patienten war vor allem die postoperative respiratori-
sche Insuffizienz Ursache eines signifikant verlangerten
Krankenhausaufenthalts (14,1 versus 11,5 Tage) und ei-
ner erhdhten Sterblichkeit (5,1 versus 2,7 %) bei Patien-
ten Uber 80 Jahre (€37). In einer dhnlichen Studie war
die Sterblichkeit (8 versus 2 %), der Krankenhausauf-
enthalt (8,7 versus 6,7 Tage) sowie neurologische, pul-
monale und renale Komplikationen signifikant haufiger
bei Patienten Uber 80 Jahre (€38). Jedoch erreichen,
trotz all dieser Risiken, erfolgreich operierte Patienten
verglichen mit Nichtoperierten derselben Altersgruppe
eine deutlich verbesserte Lebensgualitét bel gleicher
L ebenserwartung (€39, e40).

Zusammenfassung

Die Verwendung der Herz-Lungen-Maschine zur aorto-
koronaren Bypassoperation ist immer noch Goldstan-
dard. Operationsmethoden ohne extrakorporale Zirku-
lation haben die Erwartungen teilweise nicht erflllt. In
den meisten Studien konnte kein Vorteil bezuglich
Uberleben oder Komplikationen im Vergleich zur kon-
ventionell durchgefiihrten Operation erzielt werden.
DieDaten zur Bypassoffenheit der ,, off-pump* -Operati-
onsind kritisch und mit Vorsicht zu sehen. Dajedoch die
konventionelle Operation gerade bei der wachsenden
Zahl an &lteren Patienten deutlich erhohte Risiken auf-
weist, liegt hier vielleicht die Zukunft der ,, off-pump" -
Operation. Im Vergleich zur interventionellen Stent-1m-
plantation und den neueren medikamentenbeschichte-
ten Stents ist die Datenlage noch nicht eindeutig zu be-
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werten. Die Ergebnisse grofRerer Studien, die die Stent-
Implantation mit der komplett arteriellen Revaskulari-
sation vergleichen, werden erst in mehreren Jahren vor-
liegen.

DieVerwendung rein arterieller Bypassgefélle (beide
Brustwandarterien, Arteria radialis) wird die Langzeit-
Bypassoffenheit weiter optimieren.
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