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1 Abkürzungsverzeichnis 

KHK   Koronare Herzkrankheit 

VSM   Vena saphena magna 

LITA   Linke Arteria thoracica interna 

ITA   Arteria thoracica interna 

RIVA   Ramus interventricularis anterior 

BITA   Bilaterale Arteria thoracica interna 

SITA   Singuläre Arteria thoracica interna 

RITA   Rechte Arteria thoracica interna 
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2 Einleitung 

2.1 Bedeutung der koronaren Herzerkrankung 

Die Inzidenz der koronaren Herzkrankheit (KHK) beträgt ca. 0,6 % über alle Altersklassen 

hinweg mit einer Zunahme im höheren Lebensalter. 

Herz-Kreislauferkrankungen, zu denen auch die KHK gehört, führen in den Industrienatio-

nen die Todesursachenstatistik an. Laut Statistischem Bundesamt starben 2014 in Deutsch-

land 338.056 (38,9 % der Todesfälle) Menschen an Krankheiten des Kreislaufsystems, 

50.104 (5,8 %) an einem Myokardinfarkt (Statistisches Bundesamt 2014). 

Die KHK definiert sich als Manifestation der Arteriosklerose an den Herzkranzgefäßen. Die 

hierdurch bedingte progrediente Verengung der Koronarien verursacht Durchblutungseng-

pässe, die zu Myokardischämie bis hin zum Infarkt bei komplettem Verschluss führen kön-

nen. Die belastungsinduzierte Angina pectoris gilt als Leitsymptom der KHK. Darüber hin-

aus kann sich diese auch in Herzrhythmusstörungen, der Entwicklung einer 

Herzinsuffizienz, aber auch im plötzlichen Herztod manifestieren. Ein asymptomatischer 

Verlauf ist ebenso möglich. Diese sogenannte stumme Myokardischämie spielt vor allem bei 

diabetischer Polyneuropathie eine Rolle. 

Die Risikofaktoren für die Entstehung einer KHK sind multifaktoriell. Hierbei unterscheidet 

man zwischen nicht beeinflussbaren Faktoren wie genetische Prädisposition, Geschlecht und 

Lebensalter, und beeinflussbaren. Darunter seien Hyperlipidämie, Nikotinabusus, arterielle 

Hypertonie und Diabetes mellitus zu nennen. 

Zur Detektion einer ischämischen Herzkrankheit werden verschiedene diagnostische Mittel 

eingesetzt. Belastungstests wie die Ergometrie und die Stressechokardiographie liefern erste 

wichtige Informationen über das Vorhandensein einer Koronarinsuffizienz. Das Ruhe-EKG 

hat vergleichsweise nur eine beschränkte diagnostische Aussagekraft. Die Computertomo-

graphie dagegen erfasst sensitiv intravasale Verkalkungen und nimmt für die Diagnostik an 

Bedeutung zu. Als Goldstandard jedoch gilt die Koronarangiographie, welche vor Interven-

tionen oder chirurgischen Eingriffen unabdingbar ist. Neben dem definitiven Nachweis von 

Stenosen in den Koronararterien und deren Lokalisation, kann man auch die linksventrikulä-

re Funktion beurteilen. Mittels Koronarangiographie lässt sich außerdem ein intravaskulärer 

Ultraschall zur Flussmessung durchführen, sodass bereits geringe Stenosegrade erkannt 

werden können. 

Abhängig von der Klinik des Patienten und der Koronarmorphologie kommen konservativ-

medikamentöse, katheterunterstützte und chirurgische Therapiemöglichkeiten in Frage. 
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2.2 Aortokoronare Bypass-Operation 

Die Häufigkeit der koronaren Bypass-Operation liegt aktuell in Deutschland bei ca. 39.000 

pro Jahr. Mit ungefähr 56 % stellt diese weiterhin den größten Anteil aller herzchirurgischer 

Interventionen dar [Bundesqualitätssicherung Herzchirurgie 2014]. Die perioperative Letali-

tät (nach 30 Tagen) liegt im elektiven Kollektiv bei etwa 3 %, was den chirurgischen Erfolg 

in diesem Gebiet unterstreicht [Bundesqualitätssicherung Herzchirurgie 2014]. 

Die erste Bypass-Operation wurde 1964 durch Garrett unter Verwendung der Vena saphena 

magna (VSM) durchgeführt. Schließlich gelang 1967 Favaloro die Umgehung von Koro-

narsstenosen durch Venentransplantate auch bei koronarer Mehrgefäßerkrankung 

(Favaloro 1968). Im selben Jahr führte Kolessov als erster eine Anastomose mittels linker 

Arteria thoracica interna (LITA) und einem Koronargefäß durch (von der Emde 1978). 

Die Indikationsstellung zur operativen Sanierung der Koronarstenosen erfolgt unter Berück-

sichtigung mehrerer Faktoren. Das Verteilungsmuster der Stenosen, die Funktion des Her-

zens, die Symptomatik des Patienten, die Ansprechbarkeit auf eine medikamentöse Thera-

pie, sowie Komorbiditäten sind zu beachten. Insbesondere profitieren Patienten mit schwerer 

Dreigefäßerkrankung bei schlechter linksventrikulärer Funktion und jene mit einer Stenose 

im Hauptstamm der linken Koronararterie von einer chirurgischen Revaskularisation (Mohr, 

Morice et al. 2013). Die multizentrisch, prospektiv randomisiert angelegte SYNTAX-Studie 

gibt klare Richtlinien dahingehend, dass koronare Dreigefäßerkrankungen und Haupt-

stammstenosen primär einem operativen Vorgehen zugeführt werden sollten, nachdem die 

mittelfristigen Ergebnisse dieser Studie hinsichtlich Infarktrate, kardialer Ereignisfreiheit bei 

komplexen Mehrgefäßerkrankungen oder Hauptstammstenosen mittels Bypass-Operation 

jenen des interventionellen Vorgehens überlegen sind (Mohr, Morice et al. 2013).  

2.3 Transplantatauswahl 

Venöse Überbrückungstransplantate, hier vor allem die Vena saphena magna (VSM), weisen 

eine Offenheitsrate von 60 - 70 % in 10 Jahren auf. Arterielle Transplantate dagegen können 

mit einer Offenheitsrate von ca. 85 % nach 10 Jahren überzeugen (Green 1971, Grondin, 

Campeau et al. 1984, Lytle, Loop et al. 1985, Fiore, Naunheim et al. 1990). Bessere Offen-

heits- und Überlebensraten im Vergleich zu alleinigen Venenbypasses, sowie die technisch 

einfache Präparation der Arteria thoracica interna (ITA) ließen dieses Gefäß zum Stan-

dardtransplantat werden. 
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Insbesondere wird die linke Arteria thoracica interna (LITA) zur Revaskularisation des 

Ramus interventricularis anterior (RIVA) der linken Koronararterie verwendet 

(Eagle, Guyton et al. 2004).  

Als Arterie vom elastischen Typ ist die ITA weniger anfällig für Arteriosklerose als Arterien 

vom muskulären Typ (z. B. A. radialis, A. gastroepiploica), welche als Transplantatalternati-

ven dienen. Elastische Fasern in der Gefäßmedia verhindern Diskontinuitäten in der Lamina 

elastica interna. Glatte Muskelzellen der Media können so schlechter in die Intima vordrin-

gen und Mediatoren freisetzen, welche zur Entstehung einer Arteriosklerose beitragen. Die 

elastische Gefäßmedia weist zudem als bradytrophes Gewebe einen geringen Stoffwechsel 

auf und hat dem zu Folge einen niedrigen Sauerstoffbedarf (Jones, Ochsner et al. 1978, 

Barner, Swartz et al. 1982, Barner, Standeven et al. 1985, Loop, Lytle et al. 1986, Barner 

and Barnett 1994, Cameron, Davis et al. 1996, editor 1999). Aufgrund der überlegenen Of-

fenheitsraten der ITA als Bypass-Transplantat sollte, wenn technisch möglich, bei jungen 

Patienten eine total arterielle Revaskularisation unter Verwendung von bilateralen Arteria-

thoracica-interna-Grafts (BITA) angestrebt werden. 

2.4 Diabetes mellitus im Kontext der Bypasschirurgie  

Die Koronarchirurgie verzeichnet in den letzten Jahren eine stetige Zunahme an Patienten 

mit Diabetes mellitus. Im Jahr 2001 betrug der Anteil von Diabetikern an allen herzchirurgi-

schen Patienten in Deutschland 28,3 %, 2014 stieg diese Zahl auf 34,4 % an 

(Lauruschkat and Ennker 2008) [Bundesqualitätssicherung Herzchirurgie 2014]. 

Der Diabetes mellitus beeinflusst als nachgewiesener Risikofaktor für die Entwicklung einer 

KHK stark Morbidität und Mortalität nach chirurgischer Koronarrevaskularisation 

(Kannel and McGee 1979). 

Eine vollständige Revaskularisation wird, besonders wegen des raschen Fortschreitens der 

Arteriosklerose an den Koronararterien bei Patienten mit Diabetes mellitus, angestrebt 

(Rozenman, Sapoznikov et al. 1997). 

Multiple Studien zeigten, dass bei Diabetikern mit Mehrgefäßerkrankung die chirurgische 

Revaskularisation bessere Resultate zeigt als perkutane koronare Interventionen 

(Moshkovitz, Mohr et al. 2012, Mohr, Morice et al. 2013, Taggart 2013). Die Bypass-

Operation ist Mittel der Wahl zur Revaskularisation der Herzkranzgefäße bei Patienten mit 

Diabetes mellitus (Mohr, Morice et al. 2013). 
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Dabei profitierten Patienten mit Diabetes mellitus - hinsichtlich Langzeit-Überleben und 

Freiheit von kardialen Ereignissen - deutlich von einer chirurgischen Revaskularisation mit-

tels BITA-Bypasses (Pevni, Uretzky et al. 2008, Hillis, Smith et al. 2011, Dorman, 

Kurlansky et al. 2012, Puskas, Sadiq et al. 2012, Hemo, Mohr et al. 2013). 

Allerdings besteht hier ein höheres Risiko für das Auftreten tiefer Sternuminfektionen und 

Blutungskomplikationen, weshalb diese Therapieoption kontrovers diskutiert und von vielen 

Chirurgen gemieden wird (Nakano, Okabayashi et al. 2008, Mastrobuoni, Gawad et al. 

2012, Deo, Shah et al. 2013). So beträgt die Frequenz des BITA-Bypasses europaweit nur 

ca. 15 % (Taggart, Lees et al. 2006, Bridgewater, Keogh et al. 2009, Itagaki, Cavallaro et al. 

2013). Aufgrund der nachgewiesen besseren Überlebensraten nach BITA-Bypass im Ver-

gleich zu Saphena-Transplantaten wurde in der herzchirurgischen Abteilung des Klinikums 

Bogenhausen die Operationsstrategie seit dem Jahr 1996 dahingehend umgestellt, dass in 

einem sehr hohen Prozentsatz (ca. 80 %) Bypass-Operationen unter Verwendung der BITA 

als Transplantat zur Versorgung der Hauptgefäße, in Kombination mit Venengrafts durchge-

führt wurden. Bis zum Zeitpunkt der vorliegenden Untersuchungsreihe wurde diese Operati-

onstechnik im Klinikum Bogenhausen bei über 7000 Patienten durchgeführt. 
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3 Fragestellung und Zielsetzung 

Patienten mit koronarer Mehrgefäßerkrankung zeigen nach Verwendung der BITA bessere 

Überlebensraten, weniger kardiale Ereignisse und eine seltenere Notwendigkeit einer Re-

Operation im Vergleich zu jenen, die eine singuläre Arteria thoracica interna (SITA) erhiel-

ten. Trotzdem wird diese Methode seltener verwendet. Aktuellen Studien zufolge liegt der 

Anteil von BITA-Bypasses an allen aortokoronaren Bypass-Operationen in Europa und 

Nordamerika zwischen 4 und 12 % (Taggart, Lees et al. 2006, Bridgewater, Keogh et al. 

2009, Itagaki, Cavallaro et al. 2013). Die Befürchtung des vermehrten Auftretens tiefer Ster-

numinfektionen, vor allem bei Diabetikern, limitiert die routinemäßige Verwendung der 

BITA. 

Ziel der vorliegenden Untersuchung war die retrospektive Analyse der mittel- und langfristi-

gen Überlebensraten, der peri- und postoperativen Komplikationen und des mittelfristigen 

Outcomes hinsichtlich kardialer Ereignisse, Notwendigkeit von Re-Interventionen und der 

Re-Operationsfrequenz bei vergleichsweise jüngeren Patienten (unter 65 Jahre) mit Diabetes 

mellitus, die einer aortokoronaren Bypass-Operation bedurften. 125 Patienten mit SITA-

Bypasses wurden einem Propensity-Score-Pair-Matched-Kontrollkollektiv mit BITA-

Bypasses gegenübergestellt und vergleichend analysiert. 
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4 Patientenkollektiv und Methodik 

Ein Kollektiv von 250 Patienten mit Diabetes mellitus und einem Alter unter 65 Jahren, die 

sich zwischen 2/2000 und 12/2011 einer Bypass-Operation in der Abteilung für Herzchirur-

gie des städtischen Klinikums Bogenhausen München unterzogen, wurde retrospektiv analy-

siert. In die Untersuchungsreihe wurden ausschließlich Patienten eingeschlossen, die inner-

halb des 30-Tages-Zeitraums überlebten. 125 Patienten erhielten dabei SITA-Bypasses und 

125 Patienten BITA-Bypasses. Durch ein Propensity-Score-Pair-Matching wurde eine Ver-

gleichbarkeit zwischen beiden Kollektiven hinsichtlich demographischer Daten und des Ri-

sikoprofils erreicht.  

In der SITA-Gruppe waren 18 Patienten weiblichen und 107 männlichen Geschlechts, in der 

BITA-Gruppe 21 weiblichen und 104 männlichen Geschlechts (siehe Tabelle 1). 

Das mittlere Patientenalter in der SITA-Gruppe betrug 60,1 ± 5,3 Jahre (range 44 - 66 Jah-

re), in der BITA-Gruppe 59,3 ± 5,3 Jahre (range 40 - 66 Jahre) (siehe Graphik 1). 

Bei allen Bypass-Operationen handelte es sich um Primäreingriffe. Hiervon waren im SITA-

Kollektiv 92,0 % Operationen mit elektiver Indikation, im BITA-Kollektiv 94,4 % 

(p = 0,617).  

Präoperative Patientencharakteristika wurden nach Aktenlage evaluiert. Diese umfassten 

Merkmale wie demographische Daten (Alter, Geschlecht), Komorbiditäten (Diabetes melli-

tus), linksventrikuläre Funktion, Anzahl präoperativer Infarkte, Anzahl präoperativer perku-

taner koronarer Interventionen (Herzkatheteruntersuchungen/PTCAs, Stents), Koronarangi-

ographiebefunde und Anzahl von Überbrückungstransplantaten. Im Mittel betrug die Anzahl 

der Transplantate 3,3 (Standardabweichung ± 0,9). 

50 Patienten im SITA-Kollektiv und 45 Patienten im BITA-Kollektiv wiesen einen insulin-

pflichtigen Diabetes mellitus auf. 

Postoperative Komplikationen wie oberflächliche und tiefe Sternuminfektionen, sowie die 

Rethorakotomierate, wurden retrospektiv analysiert und die Ergebnisse beider Gruppen mit-

einander verglichen. 

Das Langzeit-Follow-up wurde mittels schriftlicher Befragung oder telefonischem Interview 

mit dem Patienten selbst, den Angehörigen oder mit dem behandelnden Arzt zwischen Juli 

2013 und März 2015 erhoben. Es umfasste 2,1 - 14,8 Jahre (im Mittel 9,3 ± 3,5 Jahre), war 

für 100 % des Gesamtkollektivs komplett und bezog postoperative Ereignisse wie plötzli-

cher Tod, Myokardinfarkt, perkutane koronare Intervention, Re-Operation, zerebrovas-

kuläre Ereignisse und schwerwiegende Blutungsereignisse ein.  
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Propensity-Score-Pair-Matching-Kriterien waren Alter, Geschlecht, Therapie des Diabetes 

mellitus, Koronarklassifikation, linksventrikuläre Auswurffraktion, OP-Dringlichkeit, An-

zahl der Transplantate, präoperative Myokardinfarktrate, perkutane koronare Interventionen 

und Stentimplantationen. 

Die Ethikkommission der Technischen Universität München erteilte ein positives Votum 

(Nr. 5839/13) für die Durchführung der Untersuchungsreihe. 
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Graphik 1 Altersverteilung im SITA- und BITA-Kollektiv 

 

 Tabelle 1 Basisdaten der beiden Gruppen; OP-Zeitraum Februar 2000 - Dezember 2011 

 SITA BITA 

Patientenzahl 125 (107 m; 18 w) 125 (104 m; 21 w) 

Diabetes Mellitus  

nicht insulin-pflichtig 75 80 

insulin-pflichtig 50 45 

Mittleres Alter 60,1 ± 5,3 

(range 44 - 66 Jahre) 

59,3 ± 5,3 

(range 40 - 66 Jahre) 

Follow-up im Mittel 9,3 ± 3,5 Jahre (2,1 - 14,8 Jahre) 

durchgeführt 100 % 

Dringliche Operationen 10 7 
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5 Statistische Auswertung 

Die statistische Auswertung erfolgte unter Verwendung des Statistik-Programms SPSS 22.0 

(IBM Corporation, Armonk New York. USA).  

Der Chi-Quadrat-Test wurde zum Vergleich von Häufigkeitsunterschieden zweier qualitati-

ver Merkmale hinsichtlich der Propensity-Score-Pair-Matching-Kriterien (Geschlecht, The-

rapie des Diabetes mellitus, linksventrikuläre Ejektionsfraktion, OP-Dringlichkeit, präopera-

tive Infarkte/perkutane Interventionen/Stents) und postoperativer Komplikationen 

(oberflächliche/tiefe Sternuminfektionen, Rethorakotomien) in den beiden Kollektiven an-

gewandt. Als Signifikanzniveau wurde p < 0,05 festgelegt. 

Wies ein Test mindestens eine erwartete Häufigkeit kleiner 5 auf, wurde der exakte Test 

nach Fisher durchgeführt (postoperative oberflächliche/tiefe Sternuminfektion, Rethorako-

tomie).  

Zur Untersuchung von Unterschieden zwischen den beiden Kollektiven hinsichtlich der Ko-

ronarklassifikation (KHK mit isolierten proximalen Stenosen an für die Versorgung relevan-

ten Koronararterien, KHK mit isolierten proximalen und peripheren Stenosen an mindestens 

einer für die Versorgung relevanten Koronararterie - gut bypassfähig, KHK mit proximalen 

und peripheren Stenosen an für die Versorgung relevanten Koronararterien - Koronarien nur 

teilweise bypassfähig, KHK mit proximalen und diffusen peripheren Stenosen an für die 

Versorgung relevanten Koronararterie - grenzwertige Indikation) und der Anzahl an postope-

rativen perkutanen koronaren Interventionen wurde der U-Test nach Mann und Whitney als 

Test für zwei unverbundene Stichproben verwendet. Die Ausprägungen wurden jeweils mit 

Rangzahlen versehen, diese Rangzahlen für beide Kollektive aufsummiert und Mittelwerte 

gebildet. Diese wurden anschließend auf einen statistischen Unterschied beim Skalenniveau 

p < 0,05 untersucht. 

Zur Identifikation potentieller prognostischer Prädiktoren für geringeres Überleben (Alter, 

Geschlecht, linksventrikuläre Ejektionsfraktion, Dringlichkeit) wurde eine multivariate Ana-

lyse durchgeführt. Hierfür wurde das logistische Regressionsmodell angewandt. 

Die Kaplan-Meier-Methode wurde zur Untersuchung der Zeit bis zum Auftreten definierter 

Ereignisse (Tod, Re-Operationen, postoperative Infarkte/perkutane koronare Interventionen/ 

zerebrovaskuläre Ereignisse/schwerwiegende Blutungsereignisse) verwendet. 

Die Daten wurden als Mittelwerte ± Standardabweichung und kategorische Variablen als 

Prozent der Gesamtsumme angegeben. 

Zur graphischen Darstellung der quantitativen Merkmale Alter und postoperative perkutane 

koronare Interventionen wurden Box-and-Whiskers-Plots gewählt. 
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6 Ergebnisse 

6.1 Chirurgische Technik 

In Intubationsnarkose wurde nach medianer Sternotomie der Eingriff bei allen Patienten 

unter Installation der Herz-Lungen-Maschine durchgeführt. Unter moderater Hypothermie 

(32 - 34 °C) und antegrader Applikation kardioplegischer Lösung nach Brettschneider wurde 

der Herzstillstand induziert. Die Revaskularisation stenosierter Koronararterien erfolgte un-

ter Verwendung der SITA oder BITA. Als zusätzliche Transplantate wurde die VSM verwen-

det. 

Die Präparation der ITA erfolgte bis zum Jahr 2010 in sogenannter „Pedicled-Technik“ (mit 

umgebenden perivaskulären Gewebe) und als In-situ-Transplantat, seit 2011 wurde überwie-

gend die skelettierende Technik und T-Graft-Anastomosen mittels beider ITAs durchgeführt. 

Bei beiden chirurgischen Strategien wurde überwiegend das linkskoronare System mit bei-

den ITAs anastomosiert. Die erstere Operationsstrategie mittels Anastomosierung des RIVA 

mit der rechten Arteria thoracica Interna (RITA) anterior der Aorta hat sich bei einer eventu-

ellen Notwendigkeit einer Re-Operation hinsichtlich der Verletzungsgefahr des Transplanta-

tes als problematisch erwiesen. Bei der skelettierenden Technik steht als Vorteil mehr Trans-

plantatlänge zur Verfügung. Darüber hinaus sind mit sogenannten T-Grafts mehrere 

sequentielle Anastomosen technisch machbar. Die Frequenz an Sternuminstabilitäten und die 

Infektionsrate wird in der Literatur mit der skelettierenden Technik aufgrund des geringeren 

Traumas niedriger beschrieben (De Paulis, de Notaris et al. 2005, Taggart, Lees et al. 2006, 

Deo, Shah et al. 2013). 

6.2 Präoperative Patientencharakteristika 

Das Propensity-Score-Pair-Matching erfolgte hinsichtlich der präoperativen Patientencha-

rakteristika im Bezug auf Alter, Geschlecht, Therapie des Diabetes mellitus, präoperativer 

Myokardinfarktrate, perkutaner koronarer Interventionen und Stentimplantationen (siehe 

Tabelle Nr. 2). 
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Tab. Nr. 2 Propensitive-Score-Pair-Matching-Kriterien 

 SITA BITA p-Werte 

Alter 60,1 ± 5,3  

(range 44 - 66 Jahre) 

59,3 ± 5,3 

(range 40 - 66 Jahre) 

0,964 

Geschlecht  

männlich 85,6 % 

 

83,2 %  

weiblich 14,4 % 

(N = 125) 

16,8 % 

(N = 125) 

0,728 

Diabetes mellitus  

nicht insulin-abhängig 

 

60,0 % 

(N = 125) 

64,0 % 

(N = 125) 

 

Insulin-abhängig 

 

40,0 % 

(N = 125) 

36,0 % 

(N = 125) 

0,602 

präoperative Myokardin-

farkte 

39,5 % 

(N=124; fehlend: 1) 

30,6 % 

(N=124; fehlend: 1) 

0,183 

präoperative perkutane ko-

ronare Intervention 

20,0 % 

(N = 125) 

20,0 % 

(N = 125) 

1,000 

präoperative Stentimplanta-

tion 

14,6 % 

(N = 123; fehlend: 2) 

16,1 % 

(N = 124; fehlend: 1) 

0,860 

 

6.3 Operative Daten 

8,0 % Patienten im SITA-Kollektiv wurden unter dringlicher Indikation operiert. Im BITA-

Kollektiv waren es 5,6 % der Patienten (p = 0,617). 67,2 % der Patienten mit SITA- und 

63,2 %  BITA-Bypasses wiesen eine linksventrikuläre Ejektionsfraktion von > 50 % auf. Bei 

allen Operationen handelte es sich um Primäreingriffe. Die Anzahl der Transplantate betrug 

im Mittel 3,27 ± 0,99 in der SITA-Gruppe und 3,33 ± 0,83 in der BITA-Gruppe (siehe Tabel-

len Nr. 3 und 4). Der Operationszeitraum erstreckte sich von Februar 2000 bis Dezember 

2011. 
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Tabelle Nr. 3 Operative Daten 

 SITA BITA p-Werte 

Dringlichkeit 8,0 % 

(N = 125) 

5,6 % 

(N = 125) 

0,617 

Linksventrikuläre Ejekti-

onsfraktion > 50 % 

67,2 % 

(N = 125) 

63,2 % 

(N = 125) 

0,595 

Koronarklassifikation  

KHK mit isolierten 

proximalen Stenosen 

an für die Versorgung 

relevanten Koronarar-

terien 

4,1 % 4,9 %  

KHK mit isolierten 

proximalen und peri-

pheren Stenosen an 

mindestens einer für 

die Versorgung rele-

vanten Koronararte-

rie; gut bypassfähig 

35,8 % 49,5 %  

KHK mit proximalen 

und peripheren Steno-

sen an für die Versor-

gung relevanten Koro-

nararterien; 

Koronarien nur teil-

weise bypassfähig 

59,3 % 44,7 %  

KHK mit proximalen 

und diffusen periphe-

ren Stenosen an für die 

Versorgung relevanten 

Koronararterie; 

grenzwertige Indikati-

on 

0,8 % 

(N = 123; fehlend: 2) 

1,0 % 

(N = 103; fehlend: 22) 

0,040 
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Tabelle Nr. 4 Anzahl der Transplantate 

Anzahl der 

Transplantate 

 

alle Patienten 

(N = 250) 

SITA 

(N = 125) 

BITA 

(N = 125) 

Max. 7,0 7,0 7,0 

Min. 1,0 1,0 2,0 

Mittel 3,3 3,2 3,3 

SD 0,9 1,0 0,8 

 

6.4 Perioperative Komplikationen 

Die Inzidenz oberflächlicher Sternuminfektionen betrug in der SITA-Gruppe 1,6 %, in der 

BITA-Gruppe 3,2 % (p = 0,684). Tiefe Sternuminfektionen sind in 3,2 % der Fälle im SITA-

Kollektiv und im BITA-Kollektiv in 2,4 % aufgetreten (p = 0,722). 

Rethorakotomien aufgrund von Nachblutungen fanden in der BITA-Gruppe häufiger statt. 

Die Rate war aber nicht signifikant erhöht (p = 0,608) (siehe Tabelle Nr. 5). 

Tabelle Nr. 5 Sternumkomplikationen/Rethorakotomierate 

 SITA BITA p-Werte 

Inzidenz oberflächlicher sternaler 

Wundinfektionen 

1,6 % 

(N = 125) 

3,2 % 

(N = 125) 

0,684 

Inzidenz tiefer sternaler Wundinfek-

tionen 

3,2 % 

(N = 125) 

2,4 % 

(N = 125) 

0,722 

Rethorakotomierate aufgrund von 

Nachblutungen 

 3,2 % 

(N = 125) 

 4,8 % 

(N = 125) 

0,608 

6.5 Mittelfristiges Follow-up und Überlebensraten 

Die Follow-up-Daten wurden durch Telefonkontakt mit dem Patienten selbst, Angehörigen 

oder dem behandelnden Arzt zwischen Juli 2013 und März 2015 gesammelt. Der Beobach-

tungszeitraum begann mit dem Operationsdatum, Endpunkte waren Todestag oder der letzte 

Kontakttag. Die Zeitspanne des Follow-ups lag zwischen 2,1 bis 14,8 Jahren (im Mittel 9,3 

± 3,5 Jahre) und war für 100 % des Kollektivs komplett. 
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Die Überlebensraten für das SITA-Kollektiv ergaben nach 5, 10 und 14 Jahren: 89,5 %  

[95 %-Konfidenzintervall (95 %-KI): 86,5 - 97,5 %)], 81,5 % (95 %-KI: 76,9 - 92,6 %) und 

32,8 % (95 %-KI: 5,4 - 71,2 %) und für das BITA-Kollektiv 93,4 % (95 %-KI: 91,1 - 99,8), 

76,6 % (95 %-KI: 71,7 - 87,8 %) und 67,5 % (95 %-KI: 59,9 - 83,0 %). Es ergab sich kein 

signifikanter Unterschied (p = 0,288), siehe Graphik 2. 

Graphik 2 Überlebensraten 

 
Im Follow-up-Zeitraum traten insgesamt 56 Todesfälle auf. 26 Patienten verstarben im 

SITA-Kollektiv, 30 Patienten im BITA-Kollektiv. Dabei waren im SITA-Kollektiv 30,8 % 

der Todesfälle kardial bedingt und 46,2 % nicht-kardial bedingt, im BITA-Kollektiv waren 

30,0 % der Todesfälle kardialer Ursache und 46,7 % nicht-kardialer Ursache. Auch hier 

ergab sich kein signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen (p = 0,954). 23,2 % der 

Todesfälle waren unbekannter Genese (Tabelle Nr. 6). 
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Tabelle Nr. 6 Todesfälle 

Todesursache alle Patienten 

(N = 56) 

SITA  

(N = 26) 

BITA  

(N = 30) 

p-Wert 

kardial 30,4 %  

(n = 17) 

30,8 % 

(n = 8) 

30,0 % 

(n = 9) 

 

nicht-kardial 46,4 %  

(n = 26) 

46,2 % 

(n = 12) 

46,7 % 

(n = 14) 

 

unbekannt 23,2 % 

(n = 13) 

23,1 % 

(n = 6) 

23,3 % 

(n = 7) 

 

 0,954 

 

In der Multivarianzanalyse konnte eine eingeschränkte linksventrikuläre Pumpfunktion als 

Prädiktor für eine geringere Überlebensrate identifiziert werden (p = 0,014). Weder Alter  

(p = 0,086), noch Geschlecht (p = 0,151) oder Notfalleingriffe (p = 0,881) hatten einen sta-

tistisch signifikanten Einfluss auf die Langzeit-Mortalität. 
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98,4 % (95 %-KI: 97,3 - 101,6 %), 95,1 %  und 95,1 % (95 %-KI: 92,6 - 102,4 %) der Pati-

enten der SITA-Gruppe waren nach 5, 10 und 14 Jahren frei von postoperativen Infarkten, 

bei Patienten der BITA-Gruppe betrug die Infarktfreiheit 99,1 % (95 %-KI: 98,2 - 101,8 %), 

98,2 % (95 %-KI: 96,9 - 102,0 %) und 93,8 % (95 %-KI: 90,9 - 101,9 %) (p = 0,833), siehe 

Graphik 3. 

Graphik 3 Freiheit von postoperativen Infarkten 
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Nach 5, 10 und 14 Jahren betrug die Freiheit von perkutanen koronaren Interventionen im 

SITA-Kollektiv 83,8 % (95 %-KI: 80,0 - 93,3 %), 73,2 % (95 %-KI: 67,3 - 86,1 %) und 

63,9 % (95 %-KI:  53,1 - 85,2 %) und im BITA-Kollektiv 82,9 % (95 %-KI: 79,1 - 92,4 %), 

72,3 % (95 %-KI: 67,2 - 83,3 %) und 60,5 % (95 %-KI : 52,6 - 75,4 %) (p = 0,507), siehe 

Graphik 4. 

Graphik 4 Freiheit von Interventionen 
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22,4 % (n = 28) der Patienten im SITA-Kollektiv benötigten eine erneute perkutane koronare 

Intervention, im BITA-Kollektiv waren in 32,8 % (n = 41) erneute Interventionen notwen-

dig. Die Anzahl der postoperativen perkutanen koronaren Interventionen wies keinen signi-

fikanten Unterschied auf (p = 0,103), siehe Graphik 5. 

Graphik 5 Anzahl erneuter Interventionen 
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Nach 5, 10 und 14 Jahren waren 96,5 %, 96,5 % (95 %-KI: 94,8 - 101,5 %) und 94,0 % 

(95 %-KI: 90,9 - 102,7 %) der Patienten im SITA-Kollektiv frei von zerebrovaskulären Er-

eignissen und 96,8 % (95 %-KI: 95,2 - 101,5 %), 94,0 % und 94,0 % (95 %-KI: 91,8 - 100,4 

%) der Patienten im BITA-Kollektiv (p = 0,78), siehe Graphik 6. 

Graphik 6 Freiheit von zerebrovaskulären Ereignissen 
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100 % (95 %-KI: 100 - 100 %) der Patienten in der SITA-Gruppe waren nach 5, 10 und 14 

Jahren frei von schwerwiegenden Blutungsereignissen, 100 % (95 %-KI: 100 - 100 %) der 

Patienten im BITA-Kollektiv waren nach 5 Jahren frei von schwerwiegenden Blutungser-

eignissen und 97,9 % (95 %-KI: 95,8 - 104,1 %) nach 10 und 14 Jahren (p = 0,453), siehe 

Graphik 7. 

Graphik 7 Freiheit von Blutungsereignissen 
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Die 5-, 10-, und 14-Jahres-Freiheiten von Re-Operationen betrugen für das SITA-Kollektiv  

99 % (95 %-KI: 98,0 - 102,0 %), 97,7 % und 97,7 % (95 %-KI: 96,1 - 102,4 %), für das 

BITA-Kollektiv 100 % (95 %-KI: 100 - 100 %), 98,8 % (95 %-KI: 97,6 - 102,3 %) und 

96,9 % (95 %-KI: 94,7 - 103,3 %) (p = 0,672). Bei allen Re-Operationen handelte es sich 

um Herzklappen-Eingriffe, siehe Graphik 8. 

Graphik 8 Freiheit von  Re-Operationen 
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7 Diskussion 

Multiple Studien konnten demonstrieren, dass die Langzeitergebnisse nach aortokoronarer 

Bypassoperation bemerkenswert verbessert werden können, wenn bilaterale Arteriae thora-

cicae internae (BITA) als Bypasstransplantat für die Revaskularisation verwendet werden 

(Lytle and Loop 2001, Taggart, D'Amico et al. 2001, Rubens and Boodhwani 2009, 

Kurlansky, Traad et al. 2010, Dorman, Kurlansky et al. 2012). Es besteht prinzipielle Evi-

denz über die überlegenen Langzeit-Offenheitsraten der ITA im Vergleich zu Venentrans-

plantaten (Gansera, Schmidtler et al. 2007). Die Verwendung der LITA vorzugsweise zur 

Revaskularisation des RIVA gilt als absoluter Standard in der koronaren Bypasschirurgie. 

Trotz der überlegenen Offenheitsraten von ITA-Bypasses im Vergleich zu VSM-

Transplantaten, beträgt die Frequenz der Verwendung von bilateralen BITA-

Transplantaten in Europa kaum mehr als 15 %. In den USA werden BITA-Bypasses bei 

sehr jungen Patienten (< 50 Jahre), also genau bei jener Patientenklientel, der der größte 

Langzeit-Benefit zugesprochen wird, in weniger als 10 % der Fälle durchgeführt (Lytle 

and Loop 2001, Gansera, Schmidtler et al. 2007, Rubens and Boodhwani 2009, Dorman, 

Kurlansky et al. 2012). Die limitierte Verwendung der BITA liegt vor allem in der Be-

fürchtung früh-postoperativer Komplikationen wie vermehrten Nachblutungen, erhöh-

tem Auftreten von tiefen Sternumwundkomplikationen, sowie einer verlängerten Opera-

tionsdauer. So wird diese Operationsstrategie von vielen Chirurgen nur für jüngere 

Patienten ohne die allseits bekannten Risikofaktoren für Sternuminfektionen [Diabetes 

mellitus, Adipositas, chronisch obstruktive Lungenerkrankung, periphere arterielle Ver-

schlusskrankheit (PAVK)] empfohlen. Selbst strenge Befürworter des BITA-Bypasses 

führen in der Mehrzahl eine Patientenselektion hinsichtlich jüngerer und gesünderer 

Patienten durch und schließen Patienten mit hohem Risikoprofil von diesem Operati-

onsverfahren aus. Die anhaltende Diskussion über Pro und Contra des BITA-Bypasses ist 

darüberhinaus auf Studien zurück zu führen, die erhöhte Blutungskomplikationen und tiefe 

sternale Wundheilungsstörungen beschreiben, vor allem wenn die BITA-Präparation mit 

umgebenden Gewebe in der sog. „Pedicled“-Technik bei Patienten mit Diabetes mellitus 

erfolgte (De Paulis, de Notaris et al. 2005, Taggart, Lees et al. 2006, Deo, Shah et al. 2013). 

Eine große Untersuchungsreihe, die 126.235 diabetische Patienten einschloss, (122.465 

SITA und 3.770 BITA) publiziert von Deo et al. (Deo, Shah et al. 2013) konnte zeigen, dass 

das Risiko tiefer sternaler Wundinfektionen durch die skelettierende Technik der ITA-

Präparation minimiert werden kann. 



 

 26 

Mit dieser Strategie wiesen diabetische Patienten mit BITA-Bypasses ein identisches Risiko 

für tiefe sternale Infektionen auf wie Patienten mit SITA-Bypasses. Mit diesem Vorgehen 

war das Risiko von Sternuminfektionen nach BITA-Bypass identisch zu jenem nach 

LITA-Bypass. Die Inzidenz tiefer Sternuminfektionen in dieser Studie von Deo et al. 

(3,1 % in der BITA- und 1,6 % in der LITA-Gruppe) war mit unseren Ergebnissen ver-

gleichbar. Andererseits war in einer Studie von Choo et al. (Choo, Lee et al. 2009) die 

„Pedicled“-BITA-Präparationstechnik nicht mit einer erhöhten Frequenz an Sternum-

komplikationen assoziiert. Diese Serie umfasst allerdings nur 162 Patienten mit und 

ohne Diabetes mellitus. Es existieren nur wenige klinische randomisierte Studien, die 

sich mit diesem Thema befassen. Die Mehrzahl weist einen beobachtenden Charakter 

auf oder schließt nur sehr kleine Patientenkollektive ein. Die einzige randomisierte Ana-

lyse wurde von Taggart et al. (Taggart, Lees et al. 2006) publiziert: eine multizentrische 

Studie, in die 1554 Patienten mit SITA und 1548 Patienten mit BITA eingeschlossen 

wurden. Die perioperative Komplikationsrate und auch die Ergebnisse im postoperati-

ven Verlauf (ein Jahr postoperativ) waren hinsichtlich Mortalität, Infarktrate und Not-

wendigkeit einer erneuten Revaskularisation in beiden Gruppen vergleichbar. Die An-

zahl chirurgischer Sternumrekonstruktionen war in der BITA-Gruppe geringfügig erhöht 

(0,6 % SITA versus 1,9 % BITA), allerdings litten nur ca. 50 % dieser Patientenklientel 

an Diabetes mellitus. Erfahrungsgemäß überblicken BITA-Befürworter größere Kollek-

tive und verfolgen diese über einen längeren Zeitraum als Gegner dieser Revaskularisa-

tionsmethode. In diesem Zusammenhang dürfte eine der bedeutendsten aktuellen Stu-

dien von Dorman et al. (Dorman, Kurlansky et al. 2012) zu sehen sein: ein 

Dreißigjahre-Follow-up einer Propensity-Score-Pair-Matched-Kohorte von Patienten 

mit Diabetes mellitus, die entweder SITA- (n = 414) oder BITA-Bypasses (n = 414) er-

hielten. Diese sehr aufwendig angelegte und entsprechend aussagekräftige Studie konn-

te bessere Überlebensraten nach BITA-Revaskularisation belegen. Perioperative Morta-

lität und Morbidität waren in beiden Kollektiven vergleichbar. Obwohl die Präparation 

der ITA ausschließlich mit Pedikel erfolgte, war die Inzidenz tiefer Sternuminfektionen 

in der SITA- und der BITA-Gruppe fast identisch. Diese Daten wurden von einer Viel-

zahl vorangegangener Untersuchungen unterstützt (Choo, Lee et al. 2009). Andere Au-

toren empfehlen die skelettierende Präparationstechnik, um die Durchblutung des Ster-

nums nicht zu kompromittieren (Boodhwani, Lam et al. 2006, Deo, Shah et al. 2013).  
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In diesem Kontext analysierten Toumpoulis et al. (Toumpoulis, Theakos et al. 2007) 140 

Veröffentlichungen und identifizierten davon 24 mit hohem Evidenzgrad. In der Regel 

war BITA-Grafting mit einem 2,5- bis zu 5-fach höheren Risiko für eine Mediastinitis 

behaftet. Dieses Risiko erreicht bei Patienten mit Diabetes mellitus bis zu 10 %, kann 

jedoch mit skelettierender Technik auf 0,4 - 2,6 % reduziert werden. 

Daten von Momin et al. (Momin, Deshpande et al. 2005) unterstützen die Annahme 

nicht, dass BITA-Grafting mit einem Anstieg an Wundheilungsstörungen verknüpft ist. 

Diese Untersuchung überblickt eine Zehnjahresperiode bei 95 Diabetespatienten mit 

BITA-Transplantaten. Tiefe sternale Infektionen traten in 1,2 versus 3,2 % auf (p = 

0,36). Gatti et al. (Gatti, Soso et al. 2015) führten seit 1986 in ca. 60 %, seit 2012 in 

über 80 % aller Bypassoperationen BITA-Revaskularisationen durch, also mit einer ähn-

lich hohen Frequenz, mit der diese an der herzchirurgischen Abteilung des Klinikums 

Bogenhausen durchgeführt wurden. Die einzige Restriktion für die Verwendung beider 

ITAs bestand in kardialer Instabilität, minderer Qualität oder iatrogener Verletzung des 

Transplantats. Die Studie von Gatti et al. (Gatti, Soso et al. 2015) unterscheidet sich 

insofern von unserer Untersuchungsreihe, als dass Gatti et al. ausschließlich insulin-

pflichtige Diabetespatienten mit vergleichsweise hohem Risikoprofil und hoher Rate an 

diabetesassoziierten Komorbiditäten, wie Nierenversagen und PAVK, einschlossen. Die 

Hospitalmortalität lag deutlich unter der nach dem berechneten EURO-Score II erwarte-

ten. Die Inzidenz tiefer sternaler Infektionen war jedoch im Vergleich zu anderen Unter-

suchungsreihen hoch. Die Ursache liegt vermutlich in der routinemäßigen Verwendung 

beider ITAs, die bei allen potenziellen BITA-Kandidaten ohne jegliche präoperative 

Selektion durchgeführt wurde. Die Inzidenz von tiefen Sternumwundinfektionen bei 

Patienten ohne Diabetes mellitus beziehungsweise bei Diabetespatienten ohne Insulin-

pflichtigkeit und BITA-Grafting beträgt im Kollektiv von Gatti et al. lediglich 3,6 und 

5,7 %, liegt damit aber immer noch über jener in unserem Kollektiv. Wundheilungsstö-

rungen des Sternums bei insulinpflichtigen Diabetikern traten insgesamt in 14,4 % der 

Fälle auf, wobei eine strenge und präzise getrennte Analyse oberflächlicher und tiefer 

Wundinfektionen durchgeführt wurde. Die Inzidenz an postoperativen Osteomyeliti-

den/Mediastinitiden belief sich auf 8 %, obwohl die Präparation der ITA durchweg in 

skelettierender Technik erfolgte und beide ITAs wurden, wann immer möglich, als In-

situ-Transplantate anastomosiert. 
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Diese Technik entspricht nur teilweise jener unserer Studie, insofern als dass bis zum 

Jahr 2010 im Wesentlichen die „Pedicled“-Technik und seit 2010 die skelettierende 

Technik präferiert wurde. Allerdings muss erwähnt werden, dass in unserer Untersu-

chungsreihe oral medikamentös therapierte und insulinpflichtige Patienten nicht diffe-

renziert wurden, die Vergleichbarkeit der Resultate also allenfalls begrenzt gegeben ist. 

Die Langzeitüberlebensraten, Freiheit von kardialen und zerebrovaskulären Ereignissen 

in der vorliegenden Untersuchungsreihe sind vergleichbar mit jenen vorausgegangener 

Publikationen, die sich mit Ergebnissen von Diabetespatienten nach BITA-Grafting be-

fassen. Wenngleich die im Langzeitverlauf analysierte Kohorte von Gatti et al. mit n = 

188 vergleichsweise klein erscheint, konnten die Autoren exzellente Ergebnisse hin-

sichtlich Mortalität und Freiheit von kardiovaskulären Ereignissen demonstrieren, die 

sich weitgehend mit den Resultaten der vorliegenden Untersuchungsreihe decken. 

Simple Vergleiche hinsichtlich Überlebensraten und der Inzidenz kardiovaskulärer Er-

eignisse scheinen problematisch. Dafür variieren die Studiendesigns zu sehr. Beispiels-

weise war die Mortalität in der von Taggart et al. randomisierten Serie mit 1,2 % für die 

BITA- und auch 1,2 % für die SITA-Gruppe vergleichsweise niedrig (Taggart, Lees et 

al. 2006). Über 40 % der Eingriffe wurden off-pump durchgeführt, wohingegen in der 

Studie von Gatti et al. und auch in unserer Untersuchungsreihe die Mehrzahl der Ein-

griffe on-pump durchgeführt wurde. Taggart et al. präsentieren keine unterschiedlichen 

Kategorien für elektive/dringliche/Notfalloperationen. Andere Analysen in- oder exklu-

dieren Notfalloperationen; eine Tatsache, die zu unterschiedlichen Überlebensraten füh-

ren muss. Momin et al. (Momin, Deshpande et al. 2005) berichten eine Dreißigtagemor-

talität von 5,0 versus 6,1 % (p = 0,46) in einer vergleichsweise jungen Population 

(mittleres Alter 62 Jahre in der BITA-Gruppe), schlossen jedoch Notfalloperationen in 

über 30 % der Fälle ein. Die Ejektionsfraktion (EF) war in über 10 % der Fälle < 30 %, 

also eine durchaus kränkere Klientel im Vergleich zu unserer eigenen. Die perioperative 

Mortalität im Propensity-Score-Pair-Matched-Kollektiv der Diabetespatienten in der 

Untersuchung von Dorman et al. (Dorman, Kurlansky et al. 2012) betrug 4,6 % (SITA) 

versus 3,1 % (BITA). In diesem Kontext stellen die ermutigenden perioperativen und 

Langzeitergebnisse von Gatti et al. bei Diabetespatienten mit BITA-Bypass und einem 

mittleren EURO-Score II von 11 ± 10,8 einen wesentlichen Beitrag zur Literatur dar.  
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Der mittlere Follow-up-Zeitraum umfasste 5,7 ± 3,6 Jahre (range 0,2 bis 13,9 Jahre), 

war für 100 % des Kollektivs komplett und bezog alle kardialen und zerebralen Ereig-

nisse wie plötzlicher Tod, wieder aufgetretene Angina-pectoris-Symptomatik, Myokard-

infarkt, myokardiales Versagen, perkutane Intervention, Re-Operation und zerebrovas-

kuläre Ereignisse ein. Diese Studie ist von der Anlage, dem Studiendesign her mit 

unserer Untersuchungsreihe vergleichbar, mit dem Unterschied, dass Gatti et al. aus-

schließlich insulinpflichtige Diabetiker einschlossen und einen kürzeren Follow-up-

Zeitraum verfolgen. 

Langzeit-Follow-up: Die Ein-, Fünf- und Zehnjahresüberlebensraten bei Gatti et al. 

(einschließlich Hospitalmortalität) betrugen 92,5 % [95 %-Konfidenzintervall (95 %-

KI): 88,8 - 96,3 %)], 77,7 % (95 %-KI: 71 - 84,4 %) respektive 57,7 % (95 %-KI: 45,1 - 

66,2 %) und lagen damit in einer ähnlichen Größenordnung wie in unserer Studie. To-

desursachen waren in 23 Fällen kardial (im Wesentlichen Myokardinfark-

te/Herzversagen) und in 31 Fällen nicht-kardial (überwiegend Malignome und Pneumo-

nien) bedingt. Als unabhängige Prädiktoren für geringe Überlebensraten wurden 

fortgeschrittenes Alter (p = 0,013), chronische pulmonale Erkrankungen (p = 0,004), 

Niereninsuffizienz (p = 0,009) und linksventrikuläre Dysfunktion (p = 0,035) identifi-

ziert, ein Phänomen, das sich nur partiell mit unseren Resultaten deckt, insofern als wir 

in der multivariaten Analyse ausschließlich die eingeschränkte linksventrikuläre 

Pumpfunktion, nicht jedoch fortgeschrittenes Alter als unabhängigen Prädiktor für ge-

ringes Überleben identifizieren konnten. Die Freiheit von schwerwiegenden kardialen 

beziehungsweise zerebrovaskulären Ereignissen nach 1, 5 und 10 Jahren betrug bei Gat-

ti et al. 96,1 % (95 %-KI: 93,2 - 98,9 %), 83,6 % (95 %-KI: 77,4 - 89,7 %) respektive 

55,4 % (95 %-KI: 44,7 - 66,1 %). Perkutane Interventionen waren in 3 Fällen notwen-

dig, Ergebnisse, die durchaus mit unseren vergleichbar sind. Zusammenfassend kann 

der BITA-Bypass routinemäßig mit niedriger perioperativer Komplikationsrate, erfreu-

lichen, wenngleich nicht unterschiedlichen Langzeitergebnissen im Vergleich zu SITA-

Bypasses, bei Patienten mit Diabetes mellitus durchgeführt werden. 
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8 Limitationen der Studie 

Limitationen der Studie sehen wir zum einen im retrospektiven Charakter der Analyse, zum 

zweiten in der vergleichsweise kleinen Kohorte (n = 250), die in das Langzeit-Follow-up 

involviert war, die allerdings in anderen Studien (z.B. Gatti et al.) ähnlich große Kollektive 

(n=188) umfasst. 

Eine weitere Limitation dieser retrospektiven Untersuchungsreihe liegt in der über den rela-

tiv langen Beobachtungszeitraum naturgemäß wechselnden chirurgischen Operationsstrate-

gie (In-situ- versus T-Grafts, skelettierende versus „Pedicled“-Präparationstechnik), deren 

spezifische perioperative Komplikationsraten nicht getrennt analysiert werden konnten.  

Darüber hinaus konnte die Schwere der KHK nicht mit neueren Scores (z.B. SYNTAX-

Score) klassifiziert werden, da diese Scores zum Zeitpunkt des Großteils der Operationen 

noch nicht verfügbar waren.  
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9 Zusammenfassung 

9.1 Hintergrund 

Trotz der überlegenen Langzeit-Ergebnisse nach bilateralem Arteria-thoracica-interna-

Bypass (BITA) im Vergleich zum singulären Arteria-thoracica-interna-Bypass (SITA), wird 

die Verwendung von BITA-Bypasses zur Myokardrevaskularisation bei Diabetikern kontro-

vers diskutiert. Hauptgrund hierfür sind höhere Inzidenzen tiefer Sternuminfektionen und 

Wundheilungsstörungen. In der vorliegenden Studie wurden frühzeitige perioperative Er-

gebnisse und Langzeitresultate bei jüngeren Patienten (unter 65 Jahre) mit Diabetes mellitus, 

die entweder SITA- oder BITA-Bypasses erhielten, retrospektiv untersucht. 

9.2 Patientenkollektiv 

Das Gesamtkollektiv bestand aus 250 Propensity-Score-Pair-Matched Patienten, welche im 

Zeitraum zwischen Februar 2000 und Dezember 2011 operiert wurden. 125 der Patienten 

erhielten SITA-Bypasses und 125 BITA-Bypasses. 107 Patienten im SITA-Kollektiv und 

104 Patienten im BITA-Kollektiv waren männlichen Geschlechts. Das mittlere Alter im Ge-

samtkollektiv betrug 59,7 ± 5,3 Jahre. 67,2 % (SITA) versus 63,2 % (BITA) der Patienten 

wiesen eine linksventrikuläre Ejektionsfraktion > 50 % auf, elektive Eingriffe fanden in  

92,0 % (SITA) versus 94,4 % (BITA) der Fälle statt. Der Beobachtungszeitraum erstreckte 

sich von 2,1 bis 14,8 Jahre (im Mittel 9,3 ± 3,5 Jahre) und war für 100 % des Gesamtkollek-

tivs komplett. 

9.3 Ergebnisse 

9.3.1 Perioperative Komplikationen 

Die Inzidenz oberflächlicher Sternuminfektionen betrug 1,6 % (SITA) versus 3,2 % (BITA) 

(p = 0,684). Tiefe Sternuminfektionen traten in 3,2 % (SITA) versus 2,4 % (BITA) auf (p = 

0,722). Rethorakotomien aufgrund von Nachblutungen wurden in 3,2 % (SITA) versus  

4,8 % (BITA) der Fälle durchgeführt (p = 0,608).
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9.3.2 Langzeit-Follow-up 

Die 5-, 10- und 14-Jahresdaten bezüglich des Überlebens betrugen 89,5 % [(95 %-

Konfidenzintervall (95 %-KI): 86,5 - 97,5 %)], 81,5 % (95 %-KI: 76,9 - 92,6 %) und 32,8 % 

(95 %-KI: 5,4 - 71,2 %) (SITA) versus 93,4 % (95 %-KI: 91,1 - 99,8 %), 76,6 % (95 %-KI: 

71,7 - 87,8 %) und 67,5 % (95 %-KI: 59,9 - 83,0 %) (BITA). Es ergab sich kein signifikanter 

Unterschied (p = 0,288). Nach 14 Jahren waren 95,1 % (95 %-KI: 92,6 - 102,4 %) (SITA) 

versus 93,8 % (95 %-KI: 90,9 - 101,9 %) (BITA) der Patienten frei von postoperativen 

Myokardinfarkten (p = 0,833). 63,9 % (95 %-KI: 53,1 - 85,2 %) (SITA) versus 60,5 % 

(95 %-KI: 52,6 - 75,4 %) (BITA) der Patienten benötigten nach 14 Jahren keine postoperati-

ven perkutanen koronaren Interventionen (p = 0,507). Die Raten für die Freiheit von zere-

brovaskulären Ereignissen [94,0 % (95 %-KI: 90,9 - 102,7 %) (SITA) versus 94,0 % (95 %-

KI: 91,8 - 100,4 %) (BITA), p = 0,78)], schwerwiegenden Blutungsereignissen [(100 % 

(95 %-KI: 100 - 100 %) (SITA) versus 97,9 % (95 %-KI: 95,8 - 104,1 %) (BITA),  

p = 0,453)] und  Re-Operationen [(97,7 % (95 %-KI: 96,1 - 102,4 %) (SITA) versus 96,9 % 

(95 %-KI: 94,7 - 103,3 %) (BITA), p = 0,672)] nach 14 Jahren waren vergleichbar. 

Eine eingeschränkte linksventrikuläre Ejektionsfraktion wurde in der multivariaten Analyse 

als Prädiktor für geringeres Langzeit-Überleben identifiziert (p = 0,014). Weder das Alter 

(p = 0,086), noch das Geschlecht (p = 0,151) oder die OP-Dringlichkeit (p = 0,881) hatten 

einen Einfluss auf die Langzeit-Mortalität. 

Aus den Ergebnissen der vorliegenden Untersuchungsreihe lässt sich zusammenfassen, dass 

der bilaterale Arteria-thoracica-interna-Bypass auch bei Patienten mit Diabetes mellitus ohne 

erhöhte Inzidenz an postoperativen sternalen Wundheilungsstörungen routinemäßig durch-

führbar ist. Die Überlebensraten nach 5, 10 und 14 Jahren waren für beide Kollektive ver-

gleichbar. Nach 14 Jahren zeigt sich ein Trend zu besseren Überlebensraten im BITA-

Kollektiv bei allerdings noch vergleichsweise kleinen verbleibenden Patientenzahlen. Ana-

lysen im längerfristigen Follow-up sollten zeigen, ob hier ein tatsächlicher Überlebens-

benefit  für das BITA-Kollektiv besteht. 

Der Inhalt der Arbeit wurde im Rahmen der Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft für 

Herz-, Thorax- und Gefäßchirurgie 2016 in Leipzig präsentiert. Die Ergebnisse der Studien-

reihe wurden im „The Thoracic and Cardiovascular Surgeon“ Journal von Thieme im Juni 

2017 publiziert. 
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