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Koronarrevaskularisation:
Wann? Wie? Wo? Warum?
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1. Arterielle Koronarrevaskularisation: Wo stehen wir heute?

a) das „Versagen“ venöser Bypassgrafts

2. Warum arterielle Revaskularisation?

3. Was sagen die Guidelines?

4. Wie machen wir es am Herzzentrum Lahr ? - „a surgeons view“

b) Studienlage zur Verwendung arterieller Bypassgrafts

(LITA, RITA, BITA, RA) 
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1 von 1.000 Patienten mit koronarer Herzerkrankung unterzieht sich einer 

koronaren Bypassoperation

ca. 500.000 koronare Bypassoperationen pro Jahr weltweit

ca. 40.000 isolierte koronare Bypassoperationen in Deutschland
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Ergebnisse von SYNTAX nach 5 Jahren:

CABG verringert signifikant kardiale und cerebrovaskuläre Ereignisse (MACCE): 

-26,9% in der CABG Gruppe vs.  37,3% in der PCI Gruppe (p<0,0001):  

-kardialer Tod (5,3% vs. 9,0%; p=0,003), 

-Myokardinfarkt (3,8% vs. 9,7%; p<0,0001), 

-erneute Revaskularisation (13,7% vs. 25,9%; p<0,0001) 

-kein signifikanter Unterschied in den Todesfällen (all-cause) (11,4% vs 13,9%;

p=0,10) oder Schlaganfall (3,7% vs. 2,4%: p=0,09).
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CABG or stents in coronary artery disease: 

end of the debate?

David P Taggart, Lancet 2013

Will the SYNTAX trial finally end the perennial debate of CABG

or PCI for severe coronary artery disease?

It should but, for the wrong reasons, may not. Interventional

cardiologists will argue that they could potentially achieve

better results with newer generation stents while surgeons

emphasise better long-term outcomes of CABG with more

arterial grafts.
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„Wir versorgen unsere Patienten immer voll arteriell.“

„Total arterielle Revaskularisation (TAR)“
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„Die Realität“

Verwendung BITA (linke und rechte Brustwandarterie):

USA 4,4% (2011) *

Deutschland 21,1% (2011) **

UK ca. 15% (2011)

Europa ca. 10% (2011)

Australien ca. 11% (2011)

Verwendung RA:

in USA 9%: RA zweithäufigst verwendetes arterielles Graft nach der LITA * 

(bei < 15% aller Bypassoperationen Verwendung von mehr als einem arteriellen Graft)

Deutschland 8,3% (2011) **

*  STS Database 2011

**AQUA, Benchmarkreport 2011



„Achillesferse“ von venösen Bypassgrafts:

deren unbefriedigende Prognose

innerhalb des  1. Jahres 10-20% verschlossen

innerhalb des 2.-5. Jahres weitere 5-10% verschlossen

innerhalb des 6.-10. Jahres weitere 20-25% verschlossen

nach 10 Jahren 50 % verschlossen, von den offenen Grafts sind 50 % stenosiert
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Sabik et al., Ann Thorac Surg 79: 544-551, 2005

Fitzgibbon et al., J Am Coll Cardiol 28:616-626, 1996

Chesebro et al., N Engl J Med 310: 209-214, 1984

Bourassa et al., Circulation 72:V71-V78, 1985

Campeau et al., Circulation 60:1-5, 1979



Unbefriedigende Prognose  von  venösen  Bypassgrafts

15% Verschlussrate nach 2 Wochen 1

40-50% Verschlussrate nach 1 Jahr 2
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1 Peykar, S. et al., Minerva Cardioangiol 52:379-390: 2004
2 Mehta, R.H. et al., Circulation 124(3):280-288, 2011
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LITA

>90 % Offenheitsrate nach 10 Jahren

LITA ist der Goldstandard für die Revaskularisation der LAD

Loop et al., N Engl J Med 314: 1-6, 1986 

Acinapura et al., Ann Thorac Surg 48: 186-191, 1989 

Cameron et al., N Engl J Med 334: 216-219, 1996 

Sabik et al., Ann Thorac Surg 76: 1490-1496, 2003
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Beide Brustwandarterien ?
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Beide Brustwandarterien bei Diabetes ?
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Offenheitsraten RITA-Grafting

90 % Offenheitsrate nach 10 Jahren (in den meisten Studien skelettiert, exzellente 

Offenheitsraten gelten auch für RITA´s mit Pedikel)

Fukui et al., J Thorac Cardiovasc Surg 139: 868-873, 2010 (705 RITA Grafts)

Tatoulis et al., Ann Thorac Surg 92: 9-17, 2011 (991 RITA Grafts)

Tatoulis et al.
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Freies RITA-Grafting

Exzellente und mit in situ vergleichbare Offenheitsraten für freie RITA 

(inseriert in die Aorta ascendens oder als T/Y-Graft)

Fukui et al., J Thorac Cardiovasc Surg 139: 868-873, 2010 

Tatoulis et al., Ann Thorac Surg 92: 9-17, 2011

Cho et al., Ann Thorac Surg 90: 744-752, 2010
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Warum verwenden Herzchirurgen weltweit nur selten 

beide Brustwandarterien?

• „Angst“ vor tiefen Sternuminfektionen, Mediastinitis

• die tiefe Sternuminfektion trifft den Herzchirurgen „jetzt und hart“

• der Benefit der BITA ist für den Chirurgen „unsichtbar und liegt weit in der 

Zukunft“

• BITA „technisch sehr anspruchsvoll und zeitintensiver“
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Warum BITA-Grafting am Herzzentrum Lahr ?

• die perioperative Mortalität und Morbidität ist sehr gering, vergleichbar mit 

CABG (LITA/SVG)

• die Inzidenz von tiefen Sternuminfektionen (DSWI) ist niedrig (1-3%), 

insbesondere wenn die ITA´s skelettiert entnommen werden

• RITA Offenheitsraten (egal ob in situ, freies Graft, Composite Graft) sind 

exzellent und vergleichbar mit LITA
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Bypassoperation ohne Herz-Lungen-Maschine am HZL

wird nach wie vor kontrovers diskutiert!
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Bypassoperation ohne Herz-Lungen-Maschine am HZL
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Bypassoperation ohne Herz-Lungen-Maschine am HZL
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Bypassoperation ohne Herz-Lungen-Maschine am HZL
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Bypasschirurgie am schlagenden Herzen ( OPCAB)   

OPCAB-Anteil 2014 u. 2015 liegt bei > 80%
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Five-Year Outcomes after Off-Pump 

or On-Pump Coronary-Artery Bypass

Grafting

The New England Journal of Medicine 2016;375:2359-2368

- 4752 Patienten aus 19 Ländern (randomisiert)

- Endpunkte: Tod, Schlaganfall, Myokardinfarkt, Nierenversagen, Re-

Intervention

- Ergebnis:

In our trial, the rate of composite outcome of death, stroke, myocardial

infarction, renal failure,, or repeat revascularisation at 5 years follow-up

was similar among patients who underwent off-pump CABG and those

who underwent on-pump CABG
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LITA

RITA
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LITA

RITA
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So machen wir es am HZL

1. Wir verwenden alle Revaskularisationstechniken (OPCAB, On-Pump, LIMA, RIMA, BITA, RA

usw.) und wenden sie individuell für den Patienten an

2. immer LITA zur LAD, „Goldstandard“

3. BITA, wenn immer möglich (skelettierte Präparationsweise der ITA´s)

4. wenn BITA nicht möglich (extreme Adipositas, schlecht eingestellter Diabetes mellitus

(HbA1c > 7%), Alter > 70 a etc.), verwende RA als Alternative für zweites arterielles Graft

5. RITA und insbesondere RA nur bei Stenosen >75% (Vermeidung konkurrierender Flüsse)

6. Immer erfolgt die intraoperative Flußmessung (keine Kompromisse, insbesondere bei

sequentiellen Grafts)

7. SVG in Ausnahmen zur Revaskularisation der RCA geeignet (Stenose < 90% , arterielle

Grafts sind der SVG zur Revaskularisation der RCA „wahrscheinlich“ nicht überlegen

8. Wir versuchen sequentielle Venengrafts zu vermeiden
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Prof. Dr. med. Ralf Sodian

Klinik für Herz-, Thorax- und Gefäßchirurgie, Herzzentrum Lahr

Vielen Dank!


