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I. Einleitung

I.1 Pathogenese und Klinik:

Die Atherosklerose gewinnt in den westlichen Industrienationen als Krankheitsbild
multifaktorieller Genese mit seinen unterschiedlichen Ausprigungen zunehmend an
Bedeutung [Statistisches Bundesamt 2006]. Frei aus dem Griechischen setzt sich der Begriff
zusammen aus ,,athdra®“ = Griitze sowie ,,skleros* = hart [Kreuzer et Tiefenbacher 2003]. Es
handelt sich hierbei um eine chronisch-entziindliche, progrediente fokale oder diffuse
Verianderung der Arterienwand, ausgehend von der Tunica intima, der innersten Schicht der

GefaBwand. Drei pathophysiologische Mechanismen spielen dabei eine besondere Rolle:

1. die Proliferation der glatten Muskelzellen aus der Intima,

2. die Bildung von Bindegewebe (Proteoglykane, Kollagen, elastische Fasern) durch die
proliferierten Muskelzellen,

3. die Ansammlung von Cholesterinestern und freiem Cholesterin innerhalb der Zellen

und im umliegenden Bindegewebe.

Die daraus resultierende Einschrinkung der Endothelfunktion fiihrt sekundidr zu Stérungen
der GefaBfunktion mit erhéhtem Thromboserisiko, zur Bildung von Plaques mit der Gefahr
der Ruptur und daraus resultierender Gefa3verlegung.

Als eine der wichtigsten, weil hdufigsten Manifestationsformen der Atherosklerose ist die
Koronarsklerose zu nennen, miindend in der koronaren Herzkrankheit (KHK). Weitere
Diagnosen, die auf dem Boden der Atherosklerose entstehen, sind die periphere arterielle
Verschlusserkrankung (pAVK), die arterielle Hypertonie, der Apoplex sowie die vaskulédre
Demenz, auf die jedoch nicht ndher eingegangen werden soll. Zu den pathognomonischen
Risikofaktoren gehoren hier neben dem minnlichen Geschlecht der Nikotinkonsum,
Fettstoffwechselstorungen, arterielle Hypertonie sowie der Diabetes mellitus. Abhédngig
davon, wie viele Herzkranzgefid3e betroffen sind, spricht man von einer 1-, 2- oder sogar 3-
Gefidlerkrankung, mit entsprechend schlechter werdender Prognose.

Das klinische Bild eines Patienten mit diffuser Atherosklerose mit signifikanter Stenose der
Herzkranzgefae dulert sich in den typischen Angina-Pectoris-Beschwerden, ausgelost durch

unzureichende Perfusion (Missverhiltnis zwischen Sauerstoffangebot und -bedarf) der



Endstromgebiete, zundchst bei stirkerer korperlicher Belastung (CCS II), im Verlauf
zunehmend bei leichter Belastung (CCS III), bis hin zu Symptomen bereits in Ruhe (CCS 1V).
Es kann letztendlich im Myokardinfarkt mit Untergang von Herzmuskelgewebe aufgrund
perfusionsbedingter myokardialer Ischimie enden. Zuriick bleibt im schlimmsten Fall eine

nicht-kontraktile, funktionslose Narbe, die zu Lasten der Auswurffraktion (EF) geht.

Abhingig von der Schwere der Erkrankung bestehen unterschiedliche Therapieoptionen:

1. Pharmakologisch: Verabreichung von Medikamenten, die den myokardialen
Sauerstoff-Verbrauch senken, die Herzfrequenz stabilisieren und/oder die
Kontraktilitit steigern (z. B. Betablocker) [Fauchier et al. 2009].

2. Interventionell-konservativ: perkutane transluminale Koronarangioplastie (PTCA)
mit/ohne Einsetzen eines (evtl. beschichteten) Stents, um eine Re-Perfusion des
verschlossenen Gefial3es zu gewihrleisten.

3. Operativ: Revaskularisierung mittels operativer Bypass-Versorgung mit/ohne
Verwendung der extrakorporalen Zirkulation, eventuell mit zusétzlicher

Thrombendarteriektomie bei hochgradig sklerosierten Koronargeféf3en.

Im Hinblick auf das Thema dieser Dissertation wird hier ausschlief3lich auf den letzten Punkt

dieser Therapiemdglichkeiten eingegangen.

I.11 Epidemiologie:

Die Zahl derer in Deutschland, die an den Auswirkungen der Atherosklerose zu leiden haben,
ist steigend. Waren es im Jahr 2000 in Deutschland noch knapp 84.000 Menschen, die dem
Statistischen Bundesamt gemeldet wurden, so lag ithre Zahl im Jahr 2007 schon bei fast
160.000 [Statistisches Bundesamt 2009]. Dariiber hinaus hat sich in den letzten Jahren ein
demografischer Wandel, zur deutlich dlteren Gesellschaft hin mit multimorbiden Patienten,
vollzogen. Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) rechnet damit, dass Herz-
Kreislauferkrankungen bis zum Jahr 2015 weltweit die meisten Todesfdlle verursachen und
die bisher konkurrenzlos fithrenden Infektionskrankheiten von Platz eins verdringen werden
[WHO-Bericht 2005]. Von den Patienten, die 2005 in Deutschland aus vollstationdrer

Krankenhausbehandlung entlassen wurden, war mit 316.000 Fillen (gesunde Neugeborene



unberiicksichtigt) ,,Angina pectoris® als hdufigste Hauptdiagnose angegeben, gefolgt von
,Herzinsuffizienz* mit 307.000. Bei den héufigsten Diagnosen der Minner befanden sich
unter den “Top Ten“ gleich vier, die auf das Herz-Kreislaufsystem zuriickzufiihren sind. Bei
den Frauen waren es immerhin noch zwei. Bei den Todesursachen wird die Bedeutung der
KHK noch deutlicher: die drei groBiten prozentualen Anteile der Sterbefille in Deutschland
fiir 2005, insgesamt 23%, machten allesamt Erkrankungen aus, die kardialer Genese waren

(Tabelle 1).

Anteil in

Todesursache in Deutschland %
Chronisch-ischamische Herzkrankheit 9,8
Akuter Myokardinfarkt 7,4
Herzinsuffizienz 5,8
Maligne Neubildung der Bronchien/Lunge 4,9
Apoplex 3,6
Pneumonie 2,5
Sonstige chron. obstruktive
Lungenerkrankung 25
Maligne Neubildung des Colons 2,3
Maligne Neubildung der Mamma 2,1
Hypertensive Herzkrankheit 2,0

Tabelle 1: Todesursachenstatistik des Jahres 2005 in Deutschland (Statistisches Bundesamt 2006)

Im Jahr 2005 mussten sich mehr als 67.000 Patienten in Deutschland einer ACB-Operation
unterziehen, im Jahr zuvor waren es noch tiber 71.000 [Gummert et al. 2006]. Zahlen zu den
zusitzlich durchgefiihrten koronaren Thrombendarteriektomien (TEA) konnten dabei nicht
eruiert werden.

Der Riickgang der Operationszahlen ldsst sich aber nicht allein durch eine geringere Anzahl
von Erkrankten und eine gesiindere Lebensweise erkldren; vielmehr greifen die anderen
beiden Siulen der Therapie der Herz-Kreislauferkrankungen, medikamentdse sowie
konservativ-interventionelle Schemata, stirker bzw. frither an und verzdgern das Eintreten

eines operativen Eingreifens, zum Teil konnen sie es sogar verhindern.

Im Jahr 2004 erschien eine Pressemitteilung des Statistischen Bundesamtes, die folgendes
verlauten lieB: ,,Jeder sechste Euro im Gesundheitswesen fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen*
[Pressemitteilung Statistisches Bundesamt 2004]. Dies verdeutlicht nicht nur die blofe
Héufigkeit dieser (Volks-) Erkrankung, sondern ldsst vielmehr auch erahnen, wie hoch die
finanzielle Last ist, die von der Gesellschaft getragen werden muss. Immerhin betragen die

Kosten, die im Durchschnitt fiir eine ACB-Operation mit vorangegangener



Herzkatheteruntersuchung anfallen, etwa 14.000 Euro [InEK 2008]. Daher gewinnt die KHK
an immenser volkswirtschaftlicher Bedeutung. Die medikamentdse Dauertherapie der
Patienten, meist aus einer Kombinationstherapie aus mehreren verschiedenen Pharmaka
bestehend, sowie die Intervention mittels PTCA und/oder chirurgischer Bypass-Versorgung
verursachen dabei Belastungen in Milliardenhohe fiir das Gesundheitswesen. Dabei werden
meist nur die direkten Kosten, also die, die unmittelbar durch die Erkrankung (Behandlung,
Pflege, Rehabilitation etc.) hervorgerufen werden, erfasst. Dariiber hinaus treten zudem
ebenfalls die so genannten indirekten Kosten in Erscheinung, die den Ressourcenverlust fiir
die Gesellschaft durch Arbeitsunfdhigkeit, Invaliditdt und vorzeitigen Tod von Erwerbstétigen
darstellen. Daher sollte es nicht nur aus gesundheitspolitischer Sicht, sondern eben auch von
der volkswirtschaftlichen Seite aus gesehen, ein Anliegen sein, Gesundheitspriavention zu
fordern und die bestmogliche Behandlung zu gewihrleisten, um den 6konomischen Verlust so

gering wie mdglich zu halten.

I.111 Historie:

Die Moglichkeit, die KHK operativ zu therapieren, wurde bereits in den 60er Jahren
entwickelt. Im Jahr 1967 war es Favaloro, der die erste Myokardrevaskularisation bei
MehrgefdBerkrankung mittels eines vendsen Transplantates erfolgreich durchfiihrte [Favoloro
1968]. Das Prinzip, ein Bypass-Gefal3 zentral an der Aorta ascendens und peripher, distal der
stenosierten Koronararterie, zu anastomosieren, ist bis heute nahezu gleich geblieben.
Allerdings wird heute als Graft der Wahl meist ein arterielles Gefal (A. mammaria interna)
verwendet, da es in den Langzeitergebnissen deutlich bessere Offenheitsraten zeigte, als
vendses Material [Christenson et al. 1995, Gill et al. 1998, Shapira et al. 1999, Ferraris et al.
2000].

Zehn Jahre zuvor, 1957, gelang es Charles P. Bailey in Philadelphia, ohne Verwendung der
extrakorporalen Zirkulation (EKZ), eine koronare Thrombendarteriektomie, also eine Art
»Ausschilung® der kalzifizierten Koronararterie, durchzufiihren [Bailey et al. 1957]. Damit
konnten distal der Stenosierung gelegene Bezirke wieder reperfundiert und mit Sauerstoff
versorgt werden. Da die operative Bypass-Versorgung zu dieser Zeit noch nicht existierte,
wurde diese Therapie als mogliche -und einzige- Option bei diffuser Koronarsklerose

angesehen, jedoch war man sich bewusst, dass man an dem Verfahren weiter zu forschen



habe und die Technik an sich deutlich verbessern miisste, um sie weltweit etablieren zu
konnen.

Wenige Jahre nach Bailey’s Verdffentlichung wurde die TEA als zusiétzliche Option bei
ACB-Operationen entdeckt. Hallen, Effler, Dilley und viele weitere GroBen der Herzchirurgie
teilten Bailey’s Vision einer langfristigen Offenheitsrate von Koronararterien durch dieses
ergidnzende Verfahren [Hallen et al. 1963, Effler et al. 1964, Dilley et al. 1965]. Das Ergebnis
ihrer Bemiihungen war in der Mehrheit der Félle eine Abnahme des Leidensdruckes der
Patienten. Allerdings musste ein nicht zu unterschétzender Preis fiir diese Erleichterung
bezahlt werden: sie ging einher mit deutlich gestiegenen Zahlen an postoperativer Morbiditat
und Mortalitét [Brenowitz et al. 1988, Djalilian et Shumway 1995, Keon 1981, Miller et al.
1981, Tosson et al. 1999]. Dies war auch der Grund, warum dieses aufwendige Verfahren
jahrzehntelang kontrovers diskutiert wurde und zunehmend in Vergessenheit geraten ist.
Gegner der TEA propagierten, dass das Risiko der Durchfiihrung in keinem Verhéltnis zum
eventuellen Nutzen stehen wiirde. Befiirworter hingegen sahen es als letzte Moglichkeit fiir
Patienten mit schwerster diffuser KHK an, die andernfalls als inoperabel angesehen worden

und daran letztendlich verstorben wiren.

Heute, mehr als 50 Jahre nach Bailey’s Pionierarbeit, hat sich das Verfahren der TEA in der
deutschen Herzchirurgie immer noch nicht vollstindig etabliert. Es gilt weiterhin als
Verfahren der 2. Wahl und wird verhéltnismiBig restriktiv angewandt. Im Laufe der Jahre hat
sich aber die chirurgische Technik enorm verbessert, die Erfahrung der Operateure hat
deutlich zugenommen, das Verfahren der extrakorporalen Zirkulation ist schonender
geworden und die Moglichkeit der peri- und postoperativen Medikation hat sich in hohem
Malle weiterentwickelt, so dass die TEA unter diesen verdanderten (verbesserten) Kautelen neu

beleuchtet werden muss.

1.1V Operative Technik:

Der Zugang zum Herzen erfolgt in der Regel tiber eine mediane Sternotomie. Das Herz wird
mittels eines speziellen Rippenspreizers freigelegt, das Perikard wird inzidiert und an
Haltefdden fixiert. AnschlieBend wird das Herz in iiblicher Weise an die Herz-Lungen-
Maschine angeschlossen und die extrakorporale Zirkulation begonnen. Parallel dazu werden

entsprechende Bypass-Gefille, venoses Material an Ober- und Unterschenkeln (V. saphena



magna/ parva) sowie arterielle Grafts (Arteria thoracica interna, A. radialis), diese bereits vor
Anschluss an die HLM, dargestellt und freiprapariert. Danach werden die entsprechend
betroffenen Koronargefile aufgesucht und dargestellt. Zu diesem Zeitpunkt, mittels
Tastbefund und Passierbarkeit des Lumens mit Hilfe einer Sonde, wird die Entscheidung fiir
oder gegen eine intramurale Desobliteration (TEA) getroffen. Es wird zwischen einer offenen
und einer halboffenen TEA-Technik unterschieden. Bei der zuerst genannten Form wird das
betroffene Segment der Koronararterie auf einer Lidnge von mehreren Zentimetern lings
inzidiert. Anschlieend wird mittels eines speziellen Dissektors das verkalkte Material samt
gefaBBeigener Intima von den anderen Wandschichten abgehoben und unter sanftem Zug -
moglichst im Ganzen- aus dem Lumen entfernt. Das Prozedere war erfolgreich, wenn das
Dissektat eine zart auslaufende Spitze aufweist. Sollte die Verkalkung einen Abbruch in der
Kontinuitit aufweisen, so muss das Verfahren wiederholt werden; eventuell muss dafiir auch

die Arteriotomie verldngert werden. Abbildung 1 zeigt einen Einblick in ein eréffnetes Gefa3

mit atheromatos veridnderter Gefaflwand.

Abbildung 2: erdffnete Koronararterie nach lokaler Thrombendarteriektomie, Fixierung der Intimastufe mittels Naht (Pfeil)



AnschlieBend muss sich der Operateur davon iiberzeugen, dass keine Intimastufen
zuriickgeblieben sind. Sie wiirden Flussbehinderungen und Turbulenzen verursachen mit der
Gefahr einer erneuten Stenosierung. Gegebenenfalls miissen die entstandenen Stufen mittels
feiner Néhte behoben werden (Abbildung 2). Nach erfolgreich durchgefiihrter TEA wird das
Koronargefdl auf der gesamten Linge mittels fortlaufender Naht wieder verschlossen;
eventuell wird =zusitzlich eine Erweiterungsplastik mit vendsem Material oder

Kunststofftransplantat eingesetzt (Abbildung 3).

Abbildung 3: Anastomosierung der A. mammaria auf das Koronargefafl? (links); vollstdndige Anastomosierung sowie Verschluss der
Koronararterie (rechts)

Bei der halboffenen (auch als ,,halbgeschlossen* bezeichneten) Technik erfolgen lediglich
kleine Léngs- oder Querinzisionen des betroffenen GefiaBles. Mit Hilfe eines sogenannten
Ringstrippers wird, so z.B. nach der Methode von Dos Santos [Dos Santos 1947], von
proximal und distal des Verschlusses aus versucht, das Dissektat zu entfernen. AnschlieBend

erfolgt, analog zu dem offenen Verfahren, der Verschluss des Gefél3es.
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1. Material und Methoden

In dieser klinischen, monozentrischen und retrospektiven Studie wurden 104 Patienten mit
schwerster diffuser koronarer Herzkrankheit in dem Zeitraum zwischen August 2001 und
Mairz 2005 in der Klinik fiir Thorax-, Herz- und GefaBchirurgie der Universitidtsmedizin
Gottingen (Direktor: Prof. Dr. med. Dipl.-Phys. F. A. Schondube), einer aortokoronaren
Bypass-Operation mit zusdtzlicher koronarer Thrombendarteriektomie von mindestens einer
Koronararterie unterzogen.

Zunichst wurde eine Datenbank mit allen Patienten, auf die diese kombinierte Therapieform
in diesem Zeitraum zutraf, erstellt. Informationen zum préaoperativen Gesundheitszustand der
Patienten wurden mittels klinikinterner Akteneinsicht erhoben. Zuvor wurden die Parameter
festgelegt, die flir diese Studie als relevant angesehen wurden: von besonderem Interesse
waren Anamnese, Befunde von (kardialen) Vorerkrankungen, bestehende Risikofaktoren der
KHK, herzspezifische Untersuchungsergebnisse (Elektrokardiogramme, Echokardiografien
mit Bestimmung der Ejektionsfraktion (siche Tabelle 2), Koronarangiografien), Einstufung
gemidl NYHA- und CCS-Klassifikation sowie die Einschitzung des Operateurs zur
Dringlichkeit des FEingriffes. Intra- und postoperative Daten wie die Art des
Operationsverfahrens, Operationsdauer, Ischdmie- und Perfusionszeit, sowie die

Verweildauer auf der Intensiv- und Normalstation wurden ebenfalls auf diesem Wege

ermittelt.
Linksventrikulare C ..
Funktionseinschrankung e
keine >50
leicht 41-50
mittelgradig 31-40
hochgradig <30

Tabelle 2: Einteilung gemaf linksventrikuldrer Pumpfunktion (EF)

Um den postoperativen Verlauf zu dokumentieren und gegebenenfalls fehlende praoperative
Daten zu ergédnzen, wurde ein ausfiihrlicher, standardisierter Fragebogen erstellt. Dieser ist
am Ende dieses Kapitels einsehbar. Er beinhaltet hauptsdchlich geschlossene, leicht
verstandliche Fragen, die die Beantwortung durch den Patienten so einfach wie mdglich
machen und somit die Compliance erhdhen sollten. Ein besonderes Augenmerk wurde auf
Symptome der Herzinsuffizienz, die bereits vor bzw. nach der operativen Intervention

bestanden, gelegt: Dyspnoe- und Angina-Pectoris-Beschwerden, in Ruhe oder bei geringer

11



bzw. hoherer Belastung, Herzrhythmusstérungen, stattgehabter Myokardinfarkt oder Apoplex,
rezidivierender Schwindel, Synkopen, pritibiale Odeme und Nykturie sowie die aktuelle
Medikation.

Zudem wurden typische kardiale Risiko-/Begleitfaktoren der KHK wie Nikotinkonsum,
arterieller Hypertonus, Lungenerkrankungen (insbesondere COPD), Diabetes mellitus,
Hypercholesterindmie und -urikdmie, periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK),
Schilddriisenerkrankungen sowie eine eventuell positive Familienanamnese beziiglich Herz-

/Kreislauferkrankungen und weitere gesundheitliche Beeintrachtigungen erhoben.

Die Durchfiihrung erfolgte zum gréf3ten Teil in umfassenden telefonischen Gespriachen, in
einigen wenigen Fillen - bei Nichterreichbarkeit der Studienteilnehmer- wurde der
Fragebogen auch per Post zugesandt. Anhand dieser Daten wurde ein individuelles
Risikoprofil fiir jeden einzelnen Patienten erstellt, ausgewertet und gemiB3 dem Euroscore-

System klassifiziert [Nashef et al. 1999].

Zur leichteren Uberschaubarkeit und zur besseren Vergleichbarkeit untereinander wurden
insgesamt vier Gruppen (A-D) gebildet (siche Tabelle 3). Das Kollektiv teilte sich auf in 88
Minner und 12 Frauen. Die Gruppen A und B unterschieden sich durch die
Geschlechtszugehorigkeit der Studienteilnehmer: Gruppe A (n=88) umfasste alle Manner
dieser Reihe, Gruppe B (n=12) beinhaltete dementsprechend alle Frauen. Das
Unterscheidungsmerkmal der Gruppen C und D war eine zuvor klar definierte Altersgrenze:
die Gruppe C (n=48) zeichnete sich durch Patienten aus, die zum Zeitpunkt der operativen
Intervention 65 Jahre alt oder jiinger waren; die Gruppe D (n=52) bestand aus allen Patienten,
die élter als 65 Jahre waren. Bei den beiden zuletzt genannten Gruppierungen spielten andere

Faktoren, wie zum Beispiel das Geschlecht, keine Rolle.

Gruppe A | GruppeB Gruppe C Gruppe D
Anzahl der Patienten (n) 88 12 48 52
Charakteristikum Pat. Pat. Pat. <65 Pat. >65
mannlich weiblich Jahre Jahre

Tabelle 3: Darstellung der Gruppen A-D

Nach vollstindiger Erhebung der Daten, wurden diese untereinander verglichen und grafisch
dargestellt. Dies geschah unter Zuhilfenahme von Microsoft Excel® sowie STATISTICA

8.0°. Um signifikante Unterschiede beziiglich der Mortalitdt untersuchen zu konnen, wurde
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der Log-Rank-Test angewandt. Dichotome ZielgroBen (ZG) wurden mittels Chi*-Test
bearbeitet. Metrische und normalverteilte ZielgroBen wurden mit Hilfe des t-Tests, metrische
und nicht normalverteilte ZG mit dem Mann-Whitney-Wilcoxon-Test untersucht. Als
Signifikanzniveau wurde alpha = 0,05 (= 5%) gewdhlt.

Die Uberlebensrate der gesamten Kohorte wurde mittels Kaplan-Meier-Uberlebenskurve
dargestellt. Die Ergebnisse dieser Studie wurden diskutiert und mit Verdffentlichungen

anderer Autoren aus der aktuellen Literatur verglichen.
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Patientenfragebogen zum Thema ,,Koronare TEA bei Bypass-Pat.*

Zur genauen Auswertung der Studiendaten bitten wir Sie, diesen Fragebogen sorgfiltig
auszufiillen. Bitte tragen Sie Thre Angaben gut lesbar ein bzw. kreuzen Sie zutreffende
Aussagen an.

Name: Vorname:
Geburtsdatum: Geburtsort:
Gewicht: kg Grofe: cm

Geschlecht: 0 ménnlich / o weiblich

Name und Adresse lhres Hausarztes:

Tel.-Nr:

Wann waren Sie das letzte Mal bei lhrem Hausarzt:

Name und Adresse lhres Kardiologen, bei dem Ihre letzte Herzkatheteruntersuchung

stattfand:

Tel.-Nr:

Wann waren Sie das letzte Mal bei Threm Kardiologen:

Wann wurde das letzte Mal ein Herzultraschall (Echo) angefertigt:

14



Angaben zu Krankheiten in Ihrer Familie:

In Threr Familie sind folgende Krankheiten aufgetreten (besonders relevant sind hierbei
Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems):

Mutter: mit

mit

Vater: mit

mit

Geschwister:
Geschwister:
Geschwister:

Geschwister:

Jahren erkrankt an:

Jahren gestorben an:

Jahren erkrankt an:

Jahren gestorben an:

mit  Jahren erkrankt/gestorben an
mit Jahren erkrankt/gestorben an
mit Jahren erkrankt/gestorben an
mit Jahren erkrankt/gestorben an
: mit Jahren erkrankt/gestorben an
: mit Jahren erkrankt/gestorben an

Erlernte Berufe:

Zuletzt ausgeiibter Beruf (bitte zusétzlich Zeitraum angeben):

Angaben zu Threr beruflichen Tétigkeit

Dabei handelt / handelte es sich um o leichte / o mittelschwere / o schwere korperliche

Arbeit.

Meine Tétigkeit tibe / {ibte ich hauptsichlich o sitzend / o stehend / o gehend aus.

Angaben zu Risikofaktoren vor Ihrer Bypass-OP mit Thrombendarteriektomie (TEA):

e Rauchen:

(0]

Ich rauchte etwa

onein/ O ja

Zeitraum angeben).

o Ex-Raucher seit

Schachteln pro Tag seit

Jahren (bitte
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e Alkohol: Onein/ O ja

o Ich trank alkoholische Getrinke im Durchschnitt etwa x pro Woche
und zwar (Menge und
Getrénk angeben).

o regelméBige korperliche Ertiichtigung (Sport): Onein/ O ja
e Tragen Sie einen Herzschrittmacher: O nein/ O ja, seit

o Tragen Sie einen Herzklappenersatz: Onein/ O ja, seit

Bitte geben Sie nun an, ob bzw. seit wann folgende Krankheiten / Vorfille VOR Ihrer OP
bei Thnen auftraten bzw. festgestellt wurden:

o Fettstoffwechselstorung (erhohtes Cholesterin): 0 nein/ 0O ja, seit
e Bluthochdruck (Hypertonie): O nein/ O ja, seit
o Zuckerkrankheit (Diabetes): O nein/ O ja, seit
e Schilddriisenerkrankung (Uber-/Unterfunktion): 0 nein/ O ja, seit
e Brustengegefiihl (Angina Pectoris): (Bitte nur eine Moglichkeit auswahlen!)
o Ja, bei gewohnlicher korperlicher Aktivitét (z.B. Spaziergang iiber 5 km oder
Treppensteigen bei mehr als 2 Etagen).
o Ja, bei leichter korperlicher Aktivitit (z.B. leichte Hausarbeit oder
Treppensteigen bei weniger als 2 Etagen).
o Ja, Beschwerden bereits in Ruhe.
o Nein, bei normaler korperlicher Aktivitdt beschwerdefrei.
e Herzrhythmusstdrungen (Herzrasen/-stolpern etc.): 0 nein / O ja, seit
e Herzinfarkt: O nein/ O ja, seit
e Schlaganfall (Apoplex): O nein / O ja, seit
e Operationen am GefaBBsystem (Hals-, Hauptschlagader, Gefdl3e der Beine):

O nein / O ja, seit

e Ohnmachtsanfille (Synkopen): Onein/ O ja
e Schwindel: O nein / Oja
e Einschlafstorungen: Onein/ O ja
e Durchschlafstorungen: Oonein/0Oja

o Sie haben mit o flachem / o erhdhtem Oberkdrper geschlafen.
o Haufige Toilettengdnge nachts (Wasserlassen): Onein/ O ja
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o Geschwollene Beine (Odeme): Onein/ O ja

o Kalte Beine / Arme: Oonein/0Oja
e Rasche Gewichtszunahme: Onein/ O ja, kg
e Atemnot: (Bitte nur eine Mdglichkeit auswéhlen!)

o Ja, bei gewohnlicher korperlicher Aktivitét (z.B. Spaziergang iiber 5 km oder
Treppensteigen bei mehr als 2 Etagen)

o Ja, bei leichter korperlicher Aktivitit (z.B. leichte Hausarbeit oder
Treppensteigen bei weniger als 2 Etagen)

o Ja, Beschwerden bereits in Ruhe.

o Nein, bei normaler korperlicher Aktivitdt beschwerdefrei.

o Gehéufte Midigkeit: Onein/ O ja
o Konzentrationsschwéche: Onein/ O ja
e Leistungsminderung: Onein/ O ja

Zustand NACH Threr Bypass-Operation mit Thrombendarteriektomie (TEA):

Traten bei lhnen NACH diesem Eingriff folgende Vorfille auf:

e Brustengegefiihl (Angina Pectoris): (Bitte nur eine Mdoglichkeit auswéhlen!)
o Ja, bei gewohnlicher korperlicher Aktivitét (z.B. Spaziergang iiber 5 km oder
Treppensteigen bei mehr als 2 Etagen)
o Ja, bei leichter korperlicher Aktivitdit (z.B. leichte Hausarbeit oder
Treppensteigen bei weniger als 2 Etagen)
o Ja, Beschwerden bereits in Ruhe.

o Nein, bei normaler kdrperlicher Aktivitat beschwerdefrei.

o Herzrhythmusstérungen (Herzrasen / -stolpern etc.): Onein/0O ja

e Herzinfarkt: Onein/ O ja

e Schlaganfall (Apoplex): onein/ O ja

e Operationen am Gefallsystem (Hals-, Hauptschlagader, Gefia3e der Beine):
Onein/0O ja

e Ohnmachtsanfille (Synkopen): Onein/ O ja

e Schwindel: Oonein/ O ja
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Einschlafstdrungen: gnein/ O ja
Durchschlafstérungen: Onein/0O ja

Sie schlafen nun mit o flachem / o erhéhtem Oberkorper.

Haufige Toilettengéinge nachts (Wasserlassen): onein/ O ja
Geschwollene Beine (Odeme): Onein/ O ja

Kalte Beine / Arme: Oonein/0O ja

Rasche Gewichtszunahme: Onein/ O ja, kg
Atemnot: (Bitte nur eine Moglichkeit auswahlen!)

o Ja, bei gewohnlicher korperlicher Aktivitét (z.B. Spaziergang iiber 5 km oder
Treppensteigen bei mehr als 2 Etagen).

o Ja, bei leichter korperlicher Aktivitit (z.B. leichte Hausarbeit oder
Treppensteigen bei weniger als 2 Etagen).

o Ja, Beschwerden bereits in Ruhe.

o Nein, bei normaler kdrperlicher Aktivitit beschwerdefrei.

Gehaufte Miidigkeit: Onein/ O ja
Konzentrationsschwéche: onein/ O ja
Leistungsminderung: gnein/ O ja

Risikofaktoren nach Ihrer Bypass-OP mit Thrombendarteriektomie (TEA):

Rauchen: onein/oja Ichrauche weiterhin etwa Schachteln pro Tag.

Alkohol: onein/ O ja

o Ich trinke alkoholische Getridnke im Durchschnitt etwa x pro Woche
und zwar (Menge und
Getrénk angeben).

regelmiBige korperliche Ertiichtigung (Sport): Onein/ O ja
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Angaben zu Threr momentanen Medikation:

Listen Sie bitte die Medikamente auf, die Sie im Augenblick einnehmen (inkl. Pille, Hormone
etc.):

Arzneimittelname: Zeitpunkt (morgens, mittags, abends): seit:

Fiir weitere Riickfragen stehen wir Thnen selbstverstédndlich zur Verfiigung. Sie kdnnen uns
telefonisch erreichen {iber das Sekretariat der Thorax-Herz-Gefa3-Chirurgie des
Universititsklinikums Gottingen unter 0551 / 39-6006 (Fr. Quast-Borgelt), per e-mail unter
ph.kolat@med.uni-goettingen.de oder auf dem Postweg unter folgender Anschrift:

Universititsklinikum Gottingen

Abteilung fiir Thorax-Herz- und Gefdfchirurgie

Herzzentrum Géttingen

z. Hd.: Cand. med. Ph. Kolat

Robert-Koch-Strasse 40

37099 Gottingen

Wir bedanken uns recht herzlich fiir die Zeit, die Sie Sich genommen, sowie fiir die Miihe, die
Sie Sich gemacht haben und wiinschen Thnen alles Gute fiir die Zukunft.
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I11. Ergebnisse der Studie

In dem Zeitraum zwischen August 2001 und Mérz 2005 wurde in der Klinik fiir Thorax-,
Herz- und Gefaichirurgie der Universititsmedizin Géttingen (Direktor: Prof. Dr. med. Dipl.-
Phys. F. A. Schondube) bei 104 Patienten mit schwerster diffuser koronarer Herzkrankheit
eine aortokoronare Bypass-Operation mit zusétzlicher koronarer Thrombendarteriektomie an
mindestens einem Koronargefa3 durchgefiihrt. Der Beobachtungszeitraum (Follow-up) dieser
retrospektiven, monozentrisch-klinischen Studie betrug insgesamt 48,8 Monate und war fiir

insgesamt 100 Patienten, dies entsprach 96%, vollstindig.

Das mittlere Alter betrug fiir die gesamte Kohorte 65,5 Jahre (Standardabweichung (SD): +
9), die Altersspanne reichte von 35-83 Jahren. Bei dem weiblichen Geschlecht (Gr. B) lag das
mittlere Alter bei 67,1 Jahren (SD: £ 12,7; Spanne: 35-82 Jahre), bei den Méannern (Gr. A) lag
es bei 65,3 Jahren (SD: £ 8,7; Spanne: 38-83 Jahre). In den durch das Alter charakterisierten
Gruppen C und D betrug der Mittelwert 57,8 Jahre (SD: £ 6,7) bzw. 72,4 Jahre (SD: £ 4,5;
(Abb. 2)).

Alter der Patienten (Jahre)

72,4

70

67,1

65,5 65,3

Jahre

60

57,8

50

gesamt Gruppe A Gruppe B Gruppe C Gruppe D

Abbildung 2: Darstellung des mittleren Alters

Einen Uberblick iiber die Altersverteilung der gesamten Kohorte gibt Abb. 3. Hierzu wurden
die Patienten in Altersstufen zu jeweils zehn Jahren eingeordnet. Die meisten Patienten
(n=38) befanden sich in der Altersgruppe 61 bis 70 Jahre, gefolgt von der néchst dlteren Stufe
der 71- bis 80-Jahrigen (n=30).
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Altersverteilung (gesamt)

Anzahl der Pat. (n)
= = N N w w g
o (5] o (521 o a1

o

31-40 41 -50 51 - 60 61-70 71-80 81-90
Altersstufen (Jahre)

Abbildung 3: Darstellung der Altersverteilung

Das Korpergewicht der Studienteilnehmer betrug im Mittel 84,6 kg (SD: + 14,5), die Ménner
lagen bei 86,8 kg (SD: = 13), die Frauen bei 68,8 kg (SD: + 15,8). Fiir die Gruppe C lag dieser
Wert bei 89,7 kg (SD + 15,8), fiir Gruppe D bei exakt 80 kg (SD + 11,7; siche Abb. 4).

Korpergewicht (kg)

gesamt Gruppe A Gruppe B Gruppe C Gruppe D

Abbildung 4: Darstellung des mittleren Gewichts

Der Durchschnittswert fiir die KorpergroBe aller Patienten betrug 172,7 cm (SD: + 7,3). Das
Ergebnis der Gruppe A lag bei 174,4 cm (SD: + 5,7), bei Gruppe B bei 160,7 cm (SD: £ 6,1).
Die Berechnungen fiir Gruppe C und D ergaben hohere Werte fiir das jiingere Klientel mit
174,8 cm (SD: £ 6,4) sowie 170,9 cm (SD: + 7,7; siche Abb. 5).
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KorpergroRe (cm)

gesamt Gruppe A Gruppe B Gruppe C Gruppe D

Abbildung 5: Darstellung der mittleren Kdrpergrofe

Die nach Dubois [Dubois D et Dubois EF 1916] berechnete Korperoberfliche betrug im
Mittel 1,98 m? (SD: + 0,18). Bezogen auf das ménnliche Geschlecht ergab sich aus den
ermittelten Daten ein Wert von 2,0 m? (SD: £ 0,1), fiir das weibliche einer von 1,72 m? (SD: +
0,2). Die iiber 65-Jahrigen kamen hierbei auf 1,92 m? (SD: + 0,2). Die Gruppe der Patienten
bis maximal 65 Jahre erreichte 2,04 m? (SD: £ 0,2; siche Abb. 6).

Korperoberflache nach Dubois (m?)

gesamt Gruppe A Gruppe B Gruppe C Gruppe D

Abbildung 6: Darstellung der mittleren Korperoberflache

Der aus den zuletzt genannten Werten pridoperativ berechnete Body-Mass-Index (BMI)
[WHO 1995] lag bei 28,3 kg/m? (SD: + 4) fiir die gesamte Kohorte. Aufgetrennt auf beide
Geschlechter lagen die Frauen bei 27,3 kg/m? (SD: + 5,6), die Ménner bei 28,5 kg/m? (SD: +
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3,8). Fiir die Gruppe C errechnete sich ein Wert von 29,4 kg/m? (SD: + 4,3), sowie 27,4 kg/m?
(SD: £ 3,5) fiir Gruppe D (Abb. 7).

Body Mass Index (kg/m?)

30

29,4

29 1

2
kg/m2 g2

28,3

28

274 27,4

27

gesamt Gruppe A Gruppe B Gruppe C Gruppe D
Abbildung 7: Darstellung des mittleren Body-Mass-Index

Gemal der gidngigen Gewichtsklassifikation in Europa und den USA (Tab. 4) fand sich die
Mehrheit der Patienten im Priadipositas-Stadium (53%) sowie im Adipositas-Stadium Grad 1
(19%) wieder. Lediglich 18% der Operierten wiesen ein Normalgewicht mit einem BMI
zwischen 18,5-24,9 kg/m? auf (Abb. 7). In der Gruppe der Minner zeigten sich 54% im
prdadipdsen Stadium, 21,6% im Stadium Grad 1, 6,8% im Stadium Grad 2, 1,1% im Stadium
Grad 3 sowie 15,9%, die normalgewichtig waren. Die Gruppe B wies eine Verteilung von
42% Praadiposen, sowie 25% Adipose des Grades 2 auf; ein Drittel (33%) lag im
Normbereich.

In der Gruppe C befanden sich 47% im Prédadipositas-Stadium, 25% im Adipositas-Stadium
Grad 1, 13% im Stadium Grad 2 sowie 2% im Stadium Grad 3; nur 13% lagen im
Normbereich. In der Gruppe D ergab sich folgende Haufigkeit: 58% praadipds, 13%
Adipositas Grad 1, 6% Grad 2 und 23% mit Normalgewicht.

Gewichtsklassifikation

(Europa/USA) BMI kg/m?
Normal 18,5-24,9
Praadipositas 25-29,9
Adipositas Grad 1 30-349
Adipositas Grad 2 35-39,9
Adipositas Grad 3 ab 40

Tabelle 4: Erlauterung der Gewichtsklassifikation
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Gewichtsklassifikation (gesamt)

Onormal
B Praadipositas
OGrad 1
OGrad 2
B Grad 3

Abbildung 8: Verteilung gemaR Gewichtsklassifikation in Europa/USA

Arterielle Hypertension als kardiovaskuldrer Risikofaktor lag in 94% aller Félle vor. 94,3%
der Minner sowie 91,7% der Frauen wiesen chronisch erhohte Blutdrucke auf. Keine
signifikante Beeinflussung zeigte ebenfalls dabei das Alter: in den Gruppen C und D lag der
Anteil der Hypertoniker bei jeweils 94%.

35% der Patienten litten an einem behandlungsbediirftigen Diabetes mellitus (Verabreichung
von Insulin oder Einnahme von oralen Antidiabetika), wobei die Haufigkeit unter den
Minnern bei 30,7%, bei den Frauen bei 66,7% lag, was einen signifikanten Unterschied
darstellte. Die iiber 65-Jahrigen mussten in 37% der Fille behandelt werden, die Patienten bis
maximal 65 Jahre in 33%.

80% der Studienteilnehmer wiesen eine Hyperlipiddmie auf. Die Verteilung innerhalb der
Gruppen A und B lag bei 82% fiir die méinnlichen Patienten sowie 67% fiir die weiblichen.
Die maximal 65-Jdhrigen kamen in 87% auf ein positives Ergebnis beziiglich dieses
Kriteriums, die tiber 65-Jahrigen in 73%. Hier zeigten sich keine signifikanten Unterschiede.
54% der Patienten gaben an, Raucher zu sein oder bis vor kurzem geraucht zu haben. Aus der
Gruppe der Frauen rauchten lediglich 8%; bei den ménnlichen Studienteilnehmern waren es
60%. In der Gruppe C gaben 67% Nikotinkonsum an, innerhalb der Gruppe D nur noch 42%.
Fiir beide Kohorten -Vergleich innerhalb des Geschlechts sowie der Altersstufen- konnten
diesbeziiglich signifikante Unterschiede feststellt werden.

Eine positive Familienanamnese beziiglich Herz- und Kreislauferkrankungen lie sich aus den
Befragungen bei 55% der Studienteilnehmer feststellen. Unter dem ménnlichen Kollektiv
befanden sich 55%; die Frauen untereinander stellten einen Anteil von 58% dar. Ein positives

Ergebnis zeigten 62% der Gruppe C, innerhalb der Gruppe D waren es 48%. Bei 9% des
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Patientenklientels konnte eine chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD)
diagnostiziert werden. Dabei waren ausschlieBlich (100%) Minner betroffen. Innerhalb der
Gruppe A traf diese Diagnose auf 10% zu. In der Gruppe der jlingeren Patienten (Gr. C)
fanden sich 6% Erkrankte, in der, der dlteren (Gr. D) waren es mit 12% doppelt so viele.
Prioperativ bestandene Herzrhythmusstorungen jeglicher Art (Palpitationen, Tachy-/
Bradykardien, Pausen) fanden sich bei 32% der Patienten. Innerhalb der Gruppe A waren
28% betroffen, Gruppe B stellte einen Anteil von 50%. Ein Viertel aller unter-/bis 65-Jahrigen
beklagte diese Symptome vor der Operation; in der Gruppe D waren es 38%.

In dieser Studie wurde ebenfalls die Hohe des prédoperativen Harnséure-Spiegels im Blut
beriicksichtigt: auf 12% traf die Diagnose Hyperurikdmie zu [Grobner et Walter-Sack 2002].
Von den Frauen waren 17% betroffen, bei den Ménnern lag die Quote bei 11%. In der Gruppe
C lieB sich bei 15% ein erhohter Harnsdure-Spiegel nachweisen; in der Gruppe D waren es
noch 10%. Die sechs Hauptrisikofaktoren fiir die koronare Herzkrankheit Nikotin, arterieller
Hypertonus, Hyperlipoproteindmie, Diabetes mellitus, positive Familienanamnese sowie das
Alter wurden den einzelnen Patienten separat zugeordnet und kumulativ addiert. Der dadurch
errechnete Mittelwert ergab insgesamt 4,2 Risikofaktoren (SD: + 1,1) pro Patient. 72
Patienten wiesen mindestens vier Risikofaktoren auf, diejenigen mit drei oder weniger

Risikofaktoren repréasentierten die Minderheit, wie in der Abbildung 9 ersichtlich.

Héaufigkeit der Risikofaktoren pro Pat. (n)

35 33
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27

25
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Anzahl der Pat. (n)
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10 —

1

0 T

Keiner 1x 2x 3x 4x 5x 6x
Risikofaktor(en)

Abbildung 9: Darstellung der Haufigkeit der Risikofaktoren
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Die Patienten wurden zudem mittels des Euroscore-Systems klassifiziert, um das bestehende
Operationsrisiko zu objektivieren [Nashef et al. 1999]. Einen Uberblick iiber die Verteilung
gibt Abbildung 10.

Klassifizierung geméan Euroscore

9,0

8,2

8,0 q 78

7,04

6,3
6,1

6,0 1

5,01 4,7

Punkte

4,0

3,0

2,01

1,0 A

0,0

gesamt Gruppe A Gruppe B Gruppe C Gruppe D

Abbildung 10: Darstellung der Kohorte geman Euroscore

Die  Hiufigkeit an  préoperativ.  mittels  Echokardiografie = diagnostizierten
Klappenerkrankungen -sowohl Insuffizienzen als auch Stenosen- betrug in der gesamten
Kohorte 46%, verteilt auf 43% (Gr. A) und 67% (Gr. B) in den ersten beiden, sowie 31% (Gr.
C) und 60% (Gr. D) in den anderen beiden Gruppen. In den letzten beiden Gruppen lief3 sich
somit ein signifikanter Unterschied festhalten.

Bei den transthorakalen sowie den transdsophagealen Ultraschalluntersuchungen wurde
zudem die prioperative linksventrikuldre Ejektionsfraktion (LV-EF) bestimmt: bei 60% ergab
sich keine Einschrankung der Pumpfunktion. 15% wiesen eine leichte Reduzierung auf, bei
19% war diese mittel- und bei 6% hochgradig. Der Gruppe A zugehorige Patienten wiesen zu
60% keine Storung der Auswurfleistung auf; in 14% war sie leichtgradig, in 19% mittel-
sowie in 7% hochgradig vermindert. Bei den Frauen zeigte sich folgendes Resultat: leicht-
und mittelgradig eingeschrinkt bei 17%, eine normale EF zeigte sich bei 67%. In der Gruppe
C wiesen 63% der Patienten keine Einschrinkung auf; bei 9% war sie leichtgradig, bei jeweils
14% mittel- und hochgradig. 58% aus Gruppe D zeigten eine normale EF, wohingegen 19%
leicht- und 23% mittelgradig gestort waren.

Auffallend war, dass zuvor iiber die Hélfte (54%) der Patienten einen Myokardinfarkt erlitten

haben. Dabei wiesen 55% der ménnlichen Studienteilnehmer und 50% der weiblichen einen
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entsprechenden ischdmischen Bezirk samt pathologischen Verdanderungen im EKG auf. In der
Gruppe der unter-/bis 65-Jahrigen lag die Quote bei 48%, in der entsprechend dlteren Gruppe
bei 60%.

Dass es sich bei dem Klientel um multimorbide Personen handelte, zeigte auch die Anzahl der
Patienten mit eingeschrinkter Nierenfunktion. Bei 20% war eine Stérung der
Filtrationsfunktion bereits prdoperativ vorhanden. Isoliert betrachtet waren 19% der Ménner
und 25% der Frauen betroffen. Die Verteilung innerhalb der Gruppen C und D ergab 8% bzw.
31% Diagnostizierte.

Zu den Symptomen bei Herzinsuffizienz ist ebenfalls die Nykturie zu rechnen. 32% aus
Gruppe A und B (bzw. C und D) mussten mindestens 2-mal nachts aus dem Bett zum
Wasserlassen aufstehen. 31% der Méanner sowie 42% der Frauen gaben dies anamnestisch an.
Dabei war das éltere Kollektiv stirker betroffen: in Gruppe D bestétigten 40% nachts Wasser
lassen zu miissen; in Gruppe C waren es 23%.

Pritibiale Odeme traten bei 23% der Betroffenen auf. 20% der Ménner sowie 42% der Frauen
litten unter den besonders abends erscheinenden Wassereinlagerungen und wurden
diesbeziiglich auch mittels Diuretika behandelt. In Gruppe C sowie D lag die Quote derer bei
23%.

Neben der Atherosklerose der koronaren Arterien fanden sich zusitzlich bei 16% der
Studienteilnehmer pathologische Verdanderungen an peripheren Gefdllen (pAVK). Dabei
entfielen 16% auf die Gruppe der Ménner, 17% auf die der Frauen. Es gab keine gravierenden
Verteilungsschwankungen in den Gruppen C und D (17% bzw. 15%).

Bei 14% der Betroffenen erfolgte bereits prioperativ eine perkutane transluminale
Koronarangioplastie (PTCA) mit Implantation eines Stents im Rahmen einer konservativen
Intervention. Dieser Eingriff wurde bei 15% der Ménner sowie 8% der Frauen durchgefiihrt.
Bei den Patienten der Gruppe C lag der Wert bei 10%, in der Gruppe D bei 17%.
Schilddriisenfunktionsstorungen (Hypo- oder Hyperthyreose) lieBen sich bei 11% der
Studienteilnehmer feststellen. 11% innerhalb der Gruppe A sowie 8% der Gruppe B fielen
unter diese Diagnose. In den Gruppen C und D fanden sich jeweils 8% bzw. 13%.

34% der Patienten gaben vor der Operation rezidivierende Schwindel-Symptomatik an: 32%
der Ménner sowie 50% der Frauen litten an diesem Symptom. Innerhalb der Gruppen C und
D lagen die Werte bei 31% bzw. 37%. Dariiber hinaus bejahten 10% der Befragten, bereits
zuvor mindestens einmal eine Synkope erlitten zu haben. Isoliert betrachtet traf dies auf 8%
aus Gruppe A sowie auf 25% aus Gruppe B zu. Gruppe C ergab einen Wert von 6%, Gruppe

D einen von 13%. In 13% der Fille trat bereits vor der operativen Intervention ein
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ischdmischer Hirninsult auf. 14% der Ménner sowie 8% der Frauen erlitten zuvor einen
Apoplex mit oder ohne entsprechende Residuen. Bei der Gruppe der iiber 65-Jéhrigen machte
dies einen Anteil von 15% aus; die jlingere Kohorte lag bei 10%.

Beziiglich der Schwere der koronaren Herzerkrankung konnte koronarangiografisch folgende
Verteilung fiir alle Studienteilnehmer festgestellt werden: 95% litten an einer 3-Gefal3-
Erkrankung (3-GE), 3% an einer 2-GefaB-Erkrankung (2-GE) und bei 2% der Patienten war
ein Koronargefdl3 (1-GE) betroffen (sieche Abb. 11). Innerhalb der Gruppe A litten 96% an
einer 3-GE, 3% an einer 2-GE; eine 1-GE wurde in dieser Gruppe bei 1% diagnostiziert. Eine
dhnliche Verteilung zeigte sich in Gruppe B: 92% wiesen eine 3-GE und 8% eine 2-GE auf.
In der Gruppe C zeigte sich folgendes Resultat: 1-GE bei 2%, 2-GE bei 4% sowie die 3-GE
bei 94%. Bei 96% der Patienten aus Gruppe D lie83 sich eine 3-GE verifizieren; 1- und 2-GE

lagen jeweils bei 2%.

Anzahl der betroffenen GefaRe pro Patient (n)
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Abbildung 11: Darstellung der betroffenen KoronargefaRe

Eine signifikante Hauptstammstenose ab 50% lie} sich zusitzlich bei 49% aller Patienten
nachweisen. In der Gruppe der Ménner waren 50%, in der der Frauen 42% betroffen. Bei den
unter-/bis 65-Jahrigen lag die Quote bei 42%, bei den iiber 65-Jdhrigen bei 56%. Bezogen auf
die Canadian Cardiovascular Society (CCS) konnten vor operativer Intervention 20,4% der
Patienten der CCS-Klasse I zugeordnet werden, 32,7% der Klasse II, 31,6% der Klasse II1
und 15,3% der Klasse IV. Die Ergebnisse der Gruppe A lauteten: 21% CCS 1, 35% CCS 1I,
31% CCS III und 13% CCS IV. Die Gruppe der Frauen verteilte sich wie folgt: jeweils 17%
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fiir CCS I und II sowie jeweils 33% fiir CCS III und IV. Bei isolierter Betrachtung der Gruppe
C ergab sich folgendes Verteilungsmuster: 23% CCS 1, 32% CCS 11, 28% CCS III sowie 17%
CCS 1V. Die Gruppe D teilte sich auf in: 18% CCS 1, 33% CCS 11, 35% CCS III und 14%
CCS 1V (siehe Abb.12).

Einteilung gemaR CCS (pra-OP)

Anzahl der Pat. (n)

CCS-Klasse

Abbildung 12: Verteilung gemaR CCS

Das Kollektiv wurde ebenfalls gemidl den Kriterien der New York Heart Association
(NYHA) eingeteilt. Fiir das Gesamtkollektiv ergab sich definitionsgemif folgende Verteilung
(Abbildung 13): 27% entfielen auf NYHA I, 37% auf NYHA II, weitere 27% auf NYHA III
sowie 10% auf NYHA IV. In der Gruppe der Ménner verteilten sich 26% auf NYHA 1, 41%
auf NYHA 11, 27% auf NYHA III und 7% auf NYHA IV. Die Héufigkeitsverteilung der
Frauen lag bei 33% fiir NYHA 1, 8% fiir NYHA II, 25% fiir NYHA III sowie 33% fiir NYHA
I'V. Fiir die Gruppe C ergab sich: 23% NYHA I, jeweils 32% fiir NYHA II und III sowie 13%
NYHA IV. Analog fiir Gruppe D zeigte sich: 30% NYHA I, 41% NYHA 11, 22% NYHA III
und 8% NYHA IV.
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Einteilung gemaR NYHA (pra-OP)

Anzahl der Pat. (n)

NYHA-Klasse

Abbildung 13: Verteilung gemal NYHA

Die operative Dringlichkeit wurde gemall der subjektiven Einschitzung des Aufnahme-
Oberarztes anhand von Herzkatheterberichten, Vorbefunden und Klinik des Patienten
angegeben. 66 % entfielen dabei auf elektive Eingriffe, 25% waren dringlicher Natur, 9% der
Operationen mussten notfallmiBig durchgefiihrt werden. Fiir die Gruppe A ergab das
folgende Verteilung: 67% elektiv, 24% dringlich und 9% notfallméBig. In der Gruppe der
Frauen zeigte sich folgendes Bild: 58% elektiv, 33% dringend und 8% mussten als Notfall
behandelt werden. Innerhalb der Gruppe der unter-/ bis 65-Jdhrigen wurden 69% als elektiv,
21% als dringlich sowie 10% als notfallmiBig eingestuft. Bei dem &lteren Patientengut der
Gruppe D wurde die Dringlichkeit in 63% als elektiv, in 29% als dringlich sowie in 8% der
Fille als Notfall angesehen (Abb. 14).
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Abbildung 14: Darstellung der OP-Dringlichkeit

Insgesamt wurden in 100 Operationen 399 arterielle und/oder vendse Bypédsse (Grafts)
angelegt. Dies entsprach im Mittel 4 = 0,9 Bypéssen pro Patient. In 97% aller Operationen
wurde die linke Arteria mammaria interna (IMA) verwendet; dies machte einen Anteil von
25,3% aller gelegten ,,Grafts* aus. Bei den restlichen Bypidssen handelte es sich um vendses
Material, in der Regel die Vena saphena magna und in Ausnahmefillen die Vena saphena
parva. Dariiber hinaus wurden aufgrund schwerwiegender Verkalkungen der
Koronararterienwand, welche eine direkte Anastomosierung unmdglich machten,
zusammengenommen 114 GefdBle thrombendarteriektomiert. Dieses zusidtzliche Verfahren
wurde fiir die rechte Koronararterie (RCA) in 48% (n=55), am Ramus interventricularis
anterior (RIVA) in 31% (n=35), am Ramus diagonalis (RD) in 15% (n=17) sowie an der
Arteria circumflexa (Cx) in 6% (n=7) durchgefiihrt.

Die geschlossene Technik mit kurzstreckiger Inzision des betroffenen GefdaBes kam in 18%
der Fille zur Anwendung, die offene Methode in 79% sowie in 3% der Fille die Kombination

aus beiden (Abb.15).
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Abbildung 15: Darstellung der TEA-Lokalisation

In 3% (n=3) aller Operationen wurde zusétzlich eine Thrombendarteriektomie der Arteria
carotis interna (ACI), in 1% (n=1) ein Mitral- und in weiteren 2% (n=2) ein
Aortenklappenersatz durchgefiihrt.

In 2% (n=2) aller Behandlungsfille handelte es sich bereits um eine Re-Operation mit
Wiedererdffnung des Perikards; dies entsprach 1% in Gruppe A und 8% in Gruppe B, sowie
jeweils 2% in Gruppe C und in Gruppe D. Die Gesamtdauer einer Operation betrug im Mittel
331,2 Minuten (SD: + 85,9). In der Gruppe A ergaben sich Zeiten von 336,4 Minuten (SD: £
87,9) sowie 293,4 Minuten (SD: £ 60,4) in Gruppe B. Fiir die Gruppen C und D ergaben sich
hierbei Werte von 333 Minuten (SD: £ 98,5) sowie 329,6 Minuten (SD: + 73,3).
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Abbildung 16: Darstellung der OP-Dauer

Die Perfusionszeit lag bei 192,6 Minuten (SD: + 55,9) fiir die gesamte Kohorte. In der Gruppe
A lag die Dauer bei 196 Minuten (SD: + 56) sowie bei 168 Minuten (SD: + 48) in der Gruppe
B. Fiir die jiingeren Patienten der Gruppe C lag der Wert bei 191 Minuten (SD: + 59,4), fiir
die der Gruppe D bei 194 Minuten (SD: + 53,4). Bei allen Patienten, bis auf eine Ausnahme,
konnte eine vollstindige Revaskularisierung erreicht werden.
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Abbildung 17: Darstellung der Perfusionszeit

Die Ischdamiezeit aller Studienteilnehmer betrug 119,1 Minuten (SD: + 31,3). Die einzelnen

Gruppen isoliert betrachtet, erbrachten folgende Ergebnisse: Gruppe A 121 Minuten (SD: +
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32), Gruppe B 106 Minuten (SD: + 26). Aufgeteilt auf die Gruppen C und D ergab dies Zeiten
von 118 Minuten (SD: + 27,7) sowie 120 Minuten (SD: + 34,5).

Ischamiezeit (min)

Dauer (min)

gesamt Gruppe A Gruppe B Gruppe C Gruppe D

Abbildung 18: Darstellung der Klemmzeit

Die Dauer der Intensivliegezeit betrug im Durchschnitt 5,6 Tage (SD: + §8,4). Die beiden
ersten Gruppen (A und B), isoliert betrachtet, zeigten folgende Ergebnisse: Teilnehmer der
Gruppe A lagen fiir 5,8 Tage (SD: + 8,9) auf der ICU, die der Gruppe B fiir 4,2 Tage (SD: +
3,7). Fir die Gruppe C lag die Liegedauer bei 5,9 Tagen (SD: + 10,4), flir die &lteren
Patienten aus Gruppe D bei 5,2 Tagen (SD: £ 6,2).

Aufenthalt auf ICU (d)

Liegezeit (d)

Gesamt Gruppe A Gruppe B Gruppe C Gruppe D

Abbildung 19: Liegedauer auf der Intensivstation
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Die maschinelle Beatmung auf der Intensivstation (ICU) wurde fiir 48,7 Stunden (SD: £ 76,5)
aufrechterhalten. Ménnliche Studienteilnehmer wurden im Mittel fiir 48,7 Stunden (SD: +
79,1) beatmet. Bei den Frauen lag der gemessene Wert bei 48,3 Stunden (SD: £ 58,1). In den
durch das unterschiedliche Alter charakterisierten Gruppen C und D lagen die Ergebnisse bei
41,4 Stunden (SD: + 68,7) sowie 55,4 Stunden (SD: £+ 55,4).
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Abbildung 20: Beatmungsdauer auf der Intensivstation

Die Infektionsrate auf der Wachstation, definiert durch Leukozytose (>11.000/ul),
Korpertemperatur liber 38° Celsius, einen Anstieg des C-reaktiven Proteins (CRP) auf >8
mg/l, sowie durch einen radiologischen Nachweis und einem Korrelat im Wundabstrich oder
in der Blutkultur, lag bei 18%. Hauptkomplikationen waren broncho-pulmonaler Genese,
sternale Infektionen sowie Sepsis. Selbstverstindlich waren auch Mehrfachinfektionen eines

Patienten moglich und wurden entsprechend beriicksichtigt.

Trotz der Schwere der vorliegenden koronaren Atherosklerose lag die Krankenhaus-Letalitét
(30-Tage) bei nur 5% (n=5). Fiir die Gruppe C betrug die Quote 6% (n=3), fiir Gruppe D noch
4% (n=2). Wihrend des Beobachtungszeitraumes (Follow-up), der zu 96% vollstindig war
(vier Patienten gingen wiahrend der Studie aufgrund von Umzug und dadurch neuen,
unbekannten Adressen ,,verloren®), starben acht weitere Patienten. Griinde hierfiir waren:
Herzversagen (n=3), Apoplex (n=1), Neoplasie (n=1) und Tod unbekannter Ursache (n=3).
Bezogen auf die Gruppe C errechnete sich so ein Wert von 7%, fiir die Gruppe D 10%. Alle

Verstorbenen, bis auf eine Ausnahme, waren méinnlichen Geschlechts. Die durchschnittliche
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Uberlebenszeit betrug fiir die gesamte Kohorte 24,5 Monate (SD: + 13,4), die
Uberlebenskurve ist mittels Kaplan-Meier-Kurve in Abbildung 21 dargestellt.
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Abbildung 21: Kaplan-Meier-Uberlebenskurve

Der Zeitpunkt der Entlassung aus dem Krankenhaus und damit Beginn der
Rehabilitationsmafnahmen erfolgte im Durchschnitt nach 15,9 Tagen (SD: + 13,9). Bezogen
auf die beiden Geschlechter lag das Ergebnis fiir Gruppe A bei 16,2 Tagen (SD: + 14,7) und
fiir Gruppe B bei 13,7 Tagen (SD: + 3,4). Fiir Gruppe C lag der Krankenhaus-Aufenthalt bei
15 Tagen (SD: + 12,5) genauso wie fiir Gruppe D (SD: + 8,1).

Gemil der Einteilung der Canadian-Cardiovascular-Society (CCS) verdnderte sich der
Mittelwert signifikant von praoperativ 2,4 (SD: £ 1,0) auf postoperativ 1,5 (SD: + 0,8). Fiir
CCS I ergab sich somit ein Wert von 65,9%, fiir CCS II 23,9%, fiir CCS III 6,8% sowie fiir
CCS 1V ein Wert von 3,4%.
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Vergleich CCS-Klassifizierung (préa/post-OP)
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Abbildung 22: Darstellung der pré- und postoperativen CCS-Verteilung

Die Patienten verbesserten sich ebenfalls beziiglich der NYHA-Klassifizierung: prioperativ
errechnete sich ein Mittelwert von 2,2 (SD: £ 0,9), der sich postoperativ auf 1,7 (SD: + 0,9)
signifikant verbesserte. 53% der Patienten wurden nach operativer Intervention in NYHA 1
eingeteilt, 33% NYHA 11, 4% NYHA III sowie 9% zu NYHA IV.

Vergleich NYHA-Klassifizierung (pré/post-OP)

Anteil (%)

NYHA-Klasse
Opra-OP Mpost-OP

Abbildung 23: Darstellung der pré- und postoperativen NYHA-Verteilung
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1V. Diskussion

Die koronare Bypass-Chirurgie kann heute weltweit zu den géngigen Routineprozeduren
gezdhlt werden, um ischdmisch gewordenes Herzmuskelgewebe erfolgreich zu
revaskularisieren. Allein in Deutschland wurden im Jahr 2006 fast 60.000 dieser operativen
Eingriffe an entsprechend spezialisierten Zentren durchgefiihrt [Gummert et al. 2007].

Der demografische Wandel zu einer deutlich dlteren Gesellschaft, der sich in den letzten
Jahren unaufhaltsam vollzogen hat, beschreibt zugleich Fluch und Segen der heutigen
modernen Medizin: Zum einen resultiert daraus eine gestiegene Lebenserwartung aufgrund
einer verbesserten medizinischen Grundversorgung, die hierzulande nahezu ubiquitir
verfiigbar ist. Dies umfasst sensitivere sowie sensiblere Mdglichkeiten der Diagnostik (zum
Beispiel das hochauflosende Feinschicht-CT mit oder ohne Kontrastmittelgabe zur
Darstellung der Koronarien), pharmakologische Weiterentwicklungen in der kardiologischen
Medikation (rezeptorspezifische Antihypertonika) bis hin zu invasiveren therapeutischen
MaBnahmen, wie der perkutanen Angioplastie (PTCA) und dem Einsetzen von (un-)
beschichteten Stents zur Gewihrleistung eines ausreichenden Flusses im koronaren
Stromgebiet. Zum anderen geht dieser Gewinn an Lebenszeit aber auch einher mit einem
erhohten Risiko im Laufe des Lebens multimorbide zu erkranken, was die Behandlung der
kardialen Grunderkrankung erschwert, verzogert oder eventuell sogar unmoglich macht.
Gemail dem Grundsatz ,,Die Dosis bestimmt die Wirkung* bedeutet eine langere Lebensdauer
eine erhohte Einwirkzeit von schiddigenden Noxen jeglicher Art (chronischer Hypertonus,
langjdhriger Nikotinkonsum, mangelnde Bewegung u.a.), resultierend in einer hdheren
Wahrscheinlichkeit zu erkranken. Als Ko-Morbiditdten sind hier insbesondere der Diabetes
mellitus, die pAVK sowie die Hypercholesterindmie zu nennen, welche nicht nur negative
Auswirkungen auf die Wundheilung haben kénnen, sondern den gesamten Krankheitsverlauf
als Ganzes beeinflussen konnen. So sehen sich Herzchirurgen der heutigen Zeit immer mehr
mit geriatrischen und multimorbiden Patienten, die an schwerster, diffuser koronarer
Atherosklerose leiden, konfrontiert [Rodriguez et al. 2003].

Wihrend die konservative Kardiologie die erste Sdule der Behandlung Herzkranker bildet und
einen steigenden Zulauf an Patientenzahlen aufzuweisen hat [Bruckenberger und Winkler
2004-2006], sind diese in der Herzchirurgie, der zweiten Séule, riickldufig. Es scheint fast so,
als wiirde die operative Intervention in den letzten Jahren eine eher untergeordnete Rolle in
der Behandlung von Herzpatienten spielen. Dem ist jedoch nicht so: die Anzahl der Eingriffe

nimmt zwar ab, der Schwierigkeitsgrad der Operationen hingegen nimmt {iberdurchschnittlich
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zu. Altere Patienten mit diffuser Atherosklerose mehrerer Koronarien, insbesondere der
schwer zuginglichen kleineren Seitendste, kommen fiir eine konservative Therapieoption
nicht mehr infrage - hier sind der kardiologischen Intervention klar definierte Grenzen gesetzt.
Daher erscheint es wichtig, eine wertvolle Alternative in der Hand zu haben, die an dem

Punkt ansetzt, an dem die Moglichkeiten der konservativen Medizin versagen.

Patienten, die sich heute einer operativen Myokard-Revaskularisation unterziehen miissen,
sind in der Regel schon langerfristig in konservativer Behandlung: sie sind zur Einnahme von
Antihypertensiva, Diuretika, Thrombozytenaggregationshemmern u.a. gezwungen, um ihren
Alltag entsprechend beschwerdefrei bewéltigen zu kénnen. Von einem anderen Standpunkt
aus gesehen bedeutet dies allerdings fiir den Chirurgen: diese Patienten unterziehen sich heute
viel spédter einer Operation, als es frither noch iiblich war — der Zeitpunkt der chirurgischen
Intervention wird immer weiter hinausgezogert, bis es (gesundheitlich) nicht mehr tolerabel
ist; die Erkrankung befindet sich somit in einem deutlich fortgeschrittenerem Stadium,

welches bedeutend schwieriger zu therapieren ist.

Seit Bailey's erster koronarer Thrombendarteriektomie in den spéten Fiinfzigern [Bailey et al.
1957], in denen die Herzchirurgie gewissermal3en noch in den Kinderschuhen steckte, ist es
zu fundamentalen Fortschritten in der Medizin gekommen. Die Bedingungen, die heute in
einem modernen Operationssaal vorherrschen, sind in keiner Weise mit denen der
,»Geburtsstunde der TEA bzw. der Herzchirurgie vergleichbar: die Entwicklung und
Verwendung der extrakorporalen Zirkulation (Herz-Lungen-Maschine), Verbesserung von
kardiologischen/anésthesiologischen =~ Pharmazeutika sowie die  Prédzisierung  der
Operationsinstrumente und selbstverstidndlich auch die Ausweitung der chirurgischen Fihig-
und Fertigkeiten, stellen eine wesentliche Voraussetzung fiir diesen evolutiondren Sprung dar.
Aufgrund dieser Entwicklungen konnen solche Eingriffe, anders als noch zu Bailey’s Zeiten,
sicher und effizient durchgefiihrt werden. An den Fallzahlen gemessen stellen sie mittlerweile
einen Routineeingriff dar. Die heutigen Umstidnde, unter denen eine Herzoperation stattfindet,
ob mit oder ohne koronare TEA, sind nicht vergleichbar mit denen vor 50 Jahren. Zu Bailey's
Zeiten wurden zum Teil heftige Debatten tiber den Sinn und die Effizienz der TEA gefiihrt;
sicherlich unter damaligen Kautelen nicht zu Unrecht. Zu hohe Raten an Mortalitit und
Morbiditidt waren die wohl hiufigsten und am schwerwiegendsten Kritikpunkte der TEA
[Parsonnet et al 1976, Effler et al 1964]. Dies fiihrte letztendlich dazu, dass dieses kontrovers

diskutierte Verfahren eine eher untergeordnete Rolle in der Behandlung herzkranker Patienten
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spielte und nahezu vollig in Vergessenheit geriet. Einige wenige Idealisten, die an Bailey's
Vision glaubten griffen von Zeit zu Zeit diese Idee wieder auf. Dabei entwickelte sich diese
Prozedur, anders als Bailey es damals praktizierte, zu einer supportiven MaBBnahme zusétzlich
zur ACVB-OP und nicht als Ersatz. Trotzdem war es ihr nicht vergénnt, den Durchbruch in
der Herzchirurgie zu erlangen und somit als Standardverfahren anerkannt zu werden. Daher
ist es nun wichtig, die aktuellen Ergebnisse einer additiven Desobliteration unter eben diesen
verdnderten Bedingungen zu betrachten und neu zu bewerten, wozu diese Dissertation

beitragen soll.

In der Abteilung fiir Thorax-, Herz- und Gefdflchirurgie am Universitidtsklinikum in
Gottingen, wurde in vier Jahren an 104 Patienten eine aortokoronare Bypass-Operation,
kombiniert mit insgesamt 114 koronaren Thrombendarteriektomien, durchgefiihrt. Die
Indikation fiir dieses zusétzliche und zeitaufwendige Verfahren wurde aufgrund der bereits
beschriebenen Kritikpunkte &uBerst zuriickhaltend gestellt. Es kam nur in Frage bei
vollstindig oder nahezu vollstindig verschlossenen Koronararterien mit langstreckigen
Stenosen, bei denen eine direkte Anastomosierung zwischen Nativ- und Bypassgefdl nicht
moglich erschien. Die Entscheidung flir oder wider eine TEA wurde dementsprechend
intraoperativ nach Sichtung, Palpation und Priifung der Durchgingigkeit mit Hilfe einer

Sonde durch die Koronarie vom verantwortlichen Chirurgen getroffen.

Diese Arbeit soll zudem die zum Teil fatalen Auswirkungen einer schweren koronaren
Atherosklerose, wie bei den hier prisentierten Patienten vorliegend, verdeutlichen. In der
Mehrheit der Fille traten bereits vor operativer Intervention kardiovaskuldre Ereignisse wie
Schlaganfille oder Myokardinfarkte auf. Diese als Warnzeichen zu deutenden Momente
stiitzen die These, dass es sich bei dem untersuchten Kollektiv um Patienten handelte, deren
Grunderkrankung sich bereits in einem fortgeschrittenen Stadium befand.

Ein weiteres Indiz hierfiir war die Verteilung gemall der NYHA- und CCS-Klassifikation. Nur
rund 20% wiesen préoperativ keinerlei Angina-Pectoris-Symptomatik auf, 27% waren, die
Dyspnoe betreffend beschwerdefrei, trotz zum Teil intensivster medikamentdser
Vorbehandlung. Hierbei ist nicht davon auszugehen, dass diese Patienten falsch behandelt
worden sind oder die nétige Compliance zur Einnahme dieser Medikamente fehlte.

Es erscheint durchaus verstidndlich, dass die Patienten einen entsprechenden Leidensdruck
vorzuweisen hatten und ihre alltdglichen Aktivititen nur mit Miihe bewiéltigen konnten. Dies

wurde nicht nur durch die NYHA-/CCS-Klassifizierung (s.0.) verdeutlicht, sondern auch
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durch priaoperative Herzinsuffizienz-Symptome wie Schwindel, nichtliches Wasserlassen
(Nykturie), abendliche Unterschenkelédeme oder Synkopen, sowie ebenfalls durch die
Interviews, Fragebogen und korperliche Untersuchungen bestdtigt. Dariiber hinaus wurden
34% der Eingriffe als dringlich oder sogar notfallméBig eingestuft - ein weiterer Hinweis fiir
die Progressivitidt der Erkrankung. Diese Behauptung wird auflerdem gestiitzt durch einen
Blick auf die Punkteverteilung gemil3 des Euroscore-Index, auf den weiter unten nochmals

genauer eingegangen wird.

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigten, trotz einer deutlichen Heterogenitit des vorliegenden
Patientenklientels, eine Gemeinsamkeit unter den Studienteilnehmern: nahezu alle
Erkrankten, bis auf eine einzige Ausnahme, boten eine Vielzahl kardialer Risikofaktoren
(Abbildung 1), im Mittel mehr als vier pro Patient. Viele dieser Kofaktoren waren selbst
beeinflussbar und somit vermeidbar: hierzu zidhlten der Nikotinkonsum, der erhohte
Cholesterinspiegel (insbesondere der LDL-Spiegel) mit daraus resultierendem, {iberhdhtem
Body-Mass-Index, miindend in einer zusdtzlichen Belastung fiir das Herz-Kreislauf-System
oder der Diabetes mellitus Typ 2 (Metabolisches Syndrom). In Zeiten eines Uberangebotes an
Informationen und Aufkldrungskampagnen iiber unterschiedliche Medien (Zeitung, Radio,
TV, Internet, direktes Arzt-Patienten-Gesprich), stellen diese vermeidbaren Ko-Morbiditdten
ein grofles Problem in der Bewiltigung der Grunderkrankung dar. Offensichtlich, so erscheint
es, ist das Gesundheitsbewusstsein in der Bevdlkerung nicht ausreichend ausgeprégt. Die

Einnahme von Medikamenten erscheint einfacher, als eine Anderung des eigenen Lebensstils.

Das mittlere Alter dieser Kohorte war mit 65,5 Jahren vergleichbar mit Patienten aus der
internationalen Literatur [Nishi et al. 2005, Byrne et al. 2004, Marinelli et al. 2002]. Auffillig
war, dass eine Patientin bereits im Alter von 35 Jahren operativ behandelt werden musste; sie
wies keinerlei bekannte kardiale Risikofaktoren auf. Daher kann bei ihr -riickblickend- eine
genetische Komponente angenommen werden. Untersuchungen, die in diese Richtung
abzielten, wurden von der Abteilung nicht durchgefiihrt. Innerhalb der unterschiedlichen
Gruppen zeigten sich beziiglich des Alters keine weiteren Auffilligkeiten. Bei der Einteilung
in zuvor klar definierte Altersschichten (siehe Abb. 2) fand sich die Mehrheit der Erkrankten
in der Gruppe der 61-70-Jdhrigen wieder, gefolgt von den 71- bis 80- und 51- bis 60-Jdhrigen.
In den genannten Lebensjahrzehnten manifestiert sich die Erkrankung hiufiger, wohingegen
sie im hoheren Alter (ab 81 Jahren) wieder abnimmt. Ein hoheres Alter und somit ein hoheres

Risiko, an einer KHK zu erkranken (gemill Dosis-Wirkungsprinzip), hétte den Zenit in der
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ltesten Gruppe erwarten lassen konnen. Der Riickgang ist eventuell dadurch begriindet, dass
die durchschnittliche Lebenserwartung fiir das Jahr 2006 in Deutschland bei 77,2 Jahren
(Ménner) bzw. 82,4 Jahren (Frauen) lag [OECD Gesundheitsdaten 2008]. Somit war bereits
ein Teil der Menschen verstorben, die in der entsprechenden Altersstufe (ab 81 Jahren) an

KHK hitten erkranken konnen.

Auf das durchschnittliche Korpergewicht der Patienten wurde im Ergebnisteil bereits
ausfiihrlich eingegangen. Wesentlich aussagekriftiger erscheint jedoch der Body-Mass-Index,
errechnet aus KorpergroBBe und -gewicht: mit 28,3 kg/m? lag dieser Wert bereits im Pra-
Adipositas-Stadium gemél der gebrauchlichen Gewichtsklassifikation in Europa und den
USA (Tab. 2). Damit lag das Kollektiv sogar iiber dem Bundesdurchschnitt von 25,5 kg/m?
[Gesundheitsberichterstattung des Bundes 2005]. Lediglich 18% konnten ein Normalgewicht
aufweisen, damit waren rein rechnerisch mehr als 80% der Patienten deutlich libergewichtig.
Die Griinde hierfiir lagen auf der Hand: ungesunde und meist zu einseitige, hochkalorische
und fette Erndhrung bei mangelnder Bewegung. Beim Blick auf die einzelnen Gruppen zeigte
sich ein iiberwiegend homogenes Bild. In der internationalen Literatur fand der BMI
allerdings kaum Beachtung, die meisten Autoren beschridnkten sich auf die Angabe einer
vorhandenen Hypercholesterinimie. Dies jedoch erschien bei genauerer Betrachtung zu
ungenau. Eine Erhohung der Blutfettwerte muss schlieflich nicht zwangsldufig mit
Ubergewicht einhergehen. Lediglich eine Studie beschrieb einen Mittelwert von 27,9 kg/m?

(+/-5) [Byrne et al. 2004], welcher nur unwesentlich unter dem hier priasentierten lag.

Nahezu jeder Patient (94%) litt an arteriellem Hypertonus, der bereits medikamentos
therapiert wurde. Dabei zeigten sich keine signifikanten Unterschiede innerhalb der Gruppen
A-D. Dies verdeutlicht die symbiotische Beziehung zwischen der Atherosklerose und der
arteriellen Hypertonie. Weitaus geringere Anteile an Hypertonikern fanden sich in anderen
internationalen Untersuchungen [Byrne et al. 2004, Marinelli et al. 2002, Ferraris et al. 2000].
Warum dies der Fall ist, bleibt jedoch offen, ebenso weshalb Deutschland im weltweiten
Vergleich eine deutlich hohere Inzidenz aufzuweisen hat [Prugger et al 2006].

Mehr als ein Drittel der Patienten (35%) wies einen behandlungsbediirftigen Diabetes mellitus
auf, wobei es bei diesem Risikofaktor eine deutliche Bevorzugung des weiblichen
Geschlechts gab: mehr als doppelt so viele Frauen wie Méanner zeigten im Blutbild deutlich zu
hohe Glukose-Werte. Hierbei ist jedoch Vorsicht geboten: ein direkter Vergleich zwischen

Mainnern und Frauen erscheint, zumindest aus statistischer Sicht nicht ganz unproblematisch,
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da sich die beiden Gruppengrofen stark unterschieden haben - dies ist auch im weiteren
Verlauf bei der Betrachtung anderer Parameter zu bedenken. Eine Bevorzugung des hoheren
Alters (Gruppe D) im Sinne eines Altersdiabetes konnte in dieser Studie nicht nachgewiesen
werden.

Hyperlipidédmie als vermeidbarer RF wurde bei 80% aller Patienten dargelegt. Das ménnliche
Geschlecht war deutlich stirker betroffen. Ob es sich hierbei um eine ungesunde
Erndhrungsweise handelte, konnte jedoch nicht eruiert werden. Erstaunlich war auBerdem,
dass das jlingere Klientel (Gr. C) stirker betroffen war, als das &ltere. Hier hétte man erwarten
konnen, dass Jingere beziiglich des eigenen Gesundheitsbewusstseins weniger
beratungsresistent seien als Altere bzw. eher auf eine ausgewogene Ernihrung Wert legen.
Mehr als die Hilfte der Patienten gab an Raucher zu sein oder friither geraucht zu haben. Auch
hier zeigte sich eine deutliche Mehrheit bei dem miénnlichen Geschlecht.
Uberraschenderweise nahm der Anteil derer, die im hoheren Alter Nikotin konsumierten, ab.
In Deutschland rauchten im Jahr 2005 ungefihr 20 Millionen Menschen. Zahlen aus dem
dazugehorigen Gesundheitsbericht von 2006 ergaben, dass 21,9% der Frauen sowie 29,2 %
der Manner tiglich Nikotin konsumierten. In jeder Altersstufe rauchten mehr Ménner als
Frauen [Gesundheitsberichterstattung des Bundes 2006], was die vorliegenden Zahlen
unterstreicht.

Eine - zum Teil - dadurch bedingte chronisch obstruktive Lungenerkrankung konnte bei 9%
der Patienten nachgewiesen werden. Anlésslich der relativ hohen Raucherquote innerhalb
dieses Kollektivs erschien dieser Wert verhdltnismifBig niedrig. Dass nur Ménner betroffen

waren, erstaunte hierbei nicht.

Priaoperative Herzrhythmusstorungen konnen als erste Vorboten einer KHK angesehen
werden. Eine durch Atherosklerose verursachte Mangelperfusion des myokardialen Gewebes
kann Stérungen im Reizleitungssystem hervorrufen und sich als Herzrhythmusstorung
(HRST) manifestieren. Bei einem knappen Drittel der Operierten konnte praoperativ diese

Diagnose gestellt werden. Frauen und Altere waren hiervon stirker betroffen.

Die Hyperurikdmie befdllt hdufiger Manner als Frauen [Baenkler et al. 2001]; dies konnte bei
den vorgestellten Patienten nicht bestétigt werden. Hier wurde die Diagnose beim weiblichen
Geschlecht etwas hdufiger gestellt, ist jedoch aufgrund der geringen Gruppengrofe, wie

eingangs bereits erwéhnt, mit Vorsicht zu behandeln.
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Um ein objektives MaB fiir das vorhandene Operationsrisiko vorlegen zu kdnnen, wurde das
gesamte Kollektiv mit Hilfe des Euroscore-Systems (Komorbidititsindex) bewertet. Der
Gesamtmittelwert betrug 6,3, isoliert bei den Frauen betrachtet betrug er 8,2 - dies spricht
deutlich fiir den schlechten Gesundheitszustand, in dem sich die Patientinnen zum Zeitpunkt
der Uberweisung in die Herzchirurgie befanden. Vergleichswerte lieBen sich in der

internationalen Literatur nicht finden.

Die Operationszeit und dadurch ebenfalls bedingt die Ischdmie- als auch Perfusionszeit in
dieser Untersuchung waren lédnger als in den meisten anderen internationalen Studien [Byrne
et al. 2004, Eryilmaz et al. 2003, Ferraris et al 2000, Marinelli et al. 2002]. Signifikante
Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen lieen sich aber nicht nachweisen. Der erhohte
Zeitaufwand erklérte sich durch folgende Aspekte:

1. Die verwendete Operationstechnik: in der Mehrzahl der Eingriffe wurde das so genannte
,offene® TEA-Verfahren angewandt. Es beinhaltet eine Léngsinzision von bis zu mehreren
Zentimetern und bietet dafiir freie Sicht auf das gesamte arterielle Lumen, was zur Wahrung
der Qualitdt und Sicherheit dieser Prozedur entscheidend beitrdgt. Auf diesem Wege wird
gewdhrleistet, dass der komplette Kalkzylinder ohne zurilickbleibende Residuen geborgen
wird, sowie dabei potenziell entstehende Intimastufen mittels Verndhung beseitigt werden
konnen. Nachteilig ist jedoch die zeitliche Komponente anzusehen. Um die Stelle der
Arteriotomie wieder zu verschlieBen, wird bedeutend mehr Zeit bendtigt, als bei der
geschlossenen Technik. Eventuell ist sogar ein aufwendiger venodser Patch-Verschluss
vonndten, um das betroffene Gefal3 akkurat zu verschlieflen.

2. Die Schwere der Atherosklerose: Patienten der hier vorgestellten Kohorte litten an einer
extrem schweren Form der AS. Gleich mehrere Koronargefdfle samt Seitendsten waren in
hohem Ausmal betroffen. Die Mehrheit litt an einer diffusen 3-GE, miindend in nahezu vier
Bypiassen und mindestens einer TEA pro Patient. Diese aufwendige Prozedur ging
dementsprechend zu Lasten der Zeit.

3. Die Lokalisation: ein Grofiteil der Gefde, die mit Bypidssen versorgt oder
endarteriektomiert wurden, gehorte zum GefdB3system der rechten Herzkranzarterie auf der
dem Sternum abgewandten Seite. Sie ist generell schwerer zu erreichen, die Prozedur ist
bedeutend aufwendiger und nimmt mehr Zeit in Anspruch, als beispielsweise dasselbe
Prozedere fiir den an der Vorderwand befindlichen RIVA.

4. Das AusmaB} der Kalzifikation: eine TEA wurde nur dann durchgefiihrt, wenn eine regulére

Anastomose zwischen Nativ- und Bypassgefal nicht moglich erschien. Die Entscheidung
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wurde erst nach Sichtung, Palpation und Sondierung getroffen. Die hohe Rate an TEA's in
dieser Kohorte unterstreicht den Schweregrad der Kalzifikation der GefaBwénde und damit

die Progressivitét dieser komplexen Erkrankung.

Anhand der vorgestellten Ergebnisse wird zudem verdeutlicht, welchen Stellenwert die
Arteria mammaria interna bei der Revaskularisierung des Herzmuskels hat. Der Durchmesser
dieses arteriellen Grafts ist passgenauer als vendses Material. Dariiber hinaus bietet dieser
GefaBtyp verbesserte vasomotorische Eigenschaften den Blutfluss betreffend. Dies wird durch
zahlreiche andere Studien bestitigt, die die Arterie im Gegensatz zur Vene priferieren
[Christenson et al. 1995, Gill et al. 1998, Shapira et al. 1999, Ferraris et al. 2000]. Im Falle,
dass mehr als ein Koronargefd3 einen Bypass erhalten hatte, was in der Mehrzahl der

Eingriffe geschah, wurde die Vena saphena magna oder parva verwendet.

Die Liegezeiten auf der Intensivstation (ICU) waren lidnger, verglichen mit anderen
internationalen Studien [Shapira et al. 1999, Claus et al. 1996, Eryilmaz et al. 2003]. Dem
liegt unter anderem das unterschiedliche Krankenversorgungssystem zugrunde: in den
angloamerikanischen Lindern ist es iiblich, Patienten nach kurzer Verweildauer auf der ICU
auf eine Intermediate-Care-Station zu verlegen. Sie nimmt eine Zwischenstellung zwischen
Intensiv- und Normalstation ein. Patienten, die dort versorgt werden, sind in der Regel nicht
mehr beatmungspflichtig, jedoch bediirfen sie noch einer intensiveren Uberwachung, als
ihnen auf einer Normalstation zuteil werden wiirde. Eine solche Einrichtung steht in
Gottingen, wie auch in vielen anderen deutschen Herzzentren, (noch) nicht zur Verfiigung.
Dementsprechend wurden die Patienten insgesamt langer auf der Wachstation betreut, bis sie
unter ausreichend hidmodynamisch und respiratorisch stabilen Bedingungen auf die

Normalstation verlegt werden konnten.

In der aktuellen Literatur gibt es nur sehr wenige Berichte, die sich auch mit der
Beatmungszeit auf der Intensivstation befassen [Eryilmaz et al. 2003]. Die hier aufgezeigten
Werte sind tolerabel, aber dennoch verbesserungsbediirftig. Angesicht der beschriebenen
zahlreichen Ko-Morbiditdten und der vorliegenden Schwere der Grunderkrankung sind die

Zahlen jedoch nachzuvollziehen.

Auch die Gesamtliegezeit im Krankenhaus war in dieser Untersuchung ldnger, als in den

meisten anderen Studien [Byrne et al. 2004, Gill et al. 1998, Shapira et al. 1999]. Dem liegt
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u.a. ein strukturelles Problem des Gesundheitssystems in Deutschland zugrunde. Da es zu
wenige Rehabilitationspldtze in entsprechend spezialisierten Kliniken gibt, miissen Patienten
in der Regel eine Wartezeit in Kauf nehmen, die den Aufenthalt in der Kardiochirurgie
unndtig in die Lénge zieht, zumal Verlegungen in periphere Héuser nicht immer unmittelbar
moglich sind. Insbesondere geriatrische Patienten, die einen Grofteil des Kollektivs
ausmachen, konnen nach Abschluss der Behandlung nicht guten Gewissens nach Hause
entlassen werden und verbleiben dementsprechend bis zur Verlegung auf der Station. Ein
Ausbau dieser rehabilitativen Einrichtungen wiirde dem entgegenwirken und damit
gleichzeitig den Patienten zugute kommen, sowie wertvolle Ressourcen freigeben und

dadurch Kosten einsparen.

Die vorliegende Krankenhaus-Letalitét lag, gemessen am pridoperativen Gesundheitszustand,
mit 5% im international durchschnittlichen Bereich. Andere Studien bewegten sich zwischen
2,0-6,5% [Gill et al. 1998, Shapira et al 1999, Asimakopoulos et al. 1999, Marinelli et al.
2002, Byrne et al. 2004, Djalilian et Shumway 1995, Tasdemir et al. 1996, Sundt I1I TM et al.
1999, Nishi et al. 2005]. Die Gesamtsterblichkeit des préisentierten Klientels erschien
verhéltnisméBig hoch fiir ein supportives, operatives Verfahren. Separierte man jedoch die
zugrunde liegenden Todesursachen, so blieben nur noch drei Patienten iibrig, die
nachgewiesenermallen einer kardialen Genese erlagen. Auffillig in diesem Zusammenhang
erschien die Tatsache, dass alle Betroffenen, bis auf eine Ausnahme, méannlichen Geschlechts

waren. Dies konnte jedoch auch durch die unterschiedliche Gruppengréfe bedingt sein.

Die Uberlebenszeit mit 24,5 Monaten, dargestellt mittels Kaplan-Meier-Kurve in Abbildung
21, ist, gemessen am Gesundheitszustand der Patienten vor operativer Intervention, ein
Zugewinn an Lebenszeit und -qualitit. Nach operativer Revaskularisierung und
Desobliteration verbesserte sich der Gesundheitszustand signifikant. Dies kann deutlich aus
den Abbildungen 22 und 23 entnommen werden. Darliber hinaus wurde dies ebenfalls in
zahlreichen fernmiindlichen Anamnesen und kdrperlichen Nachuntersuchungen bestétigt.

Die abschlieBende Frage lautet nun: Kann eine Studie, wie die hier prisentierte, eine
allgemein giiltige Empfehlung fiir oder gegen ein operatives Verfahren wie die koronare
Thrombendarteriektomie geben? Aufgrund der Tatsache, dass es sich hierbei um eine
monozentrische, retrospektive Studie mit verhdltnismiBig geringer Teilnehmerpopulation
handelte, kann man dies nur bedingt erwarten. Darliber hinaus stellte die unterschiedliche

GruppengroBBe zwischen Ménnern und Frauen ein Problem dar. Ein direkter Vergleich
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zwischen beiden Kohorten war zwar statistisch moglich, jedoch nur wenig aussagekriftig. Fiir
ein derartiges Vorhaben miisste die Gruppengréf3e weitaus grofler sein, um aus statistischer
Sicht verldssliche Aussagen treffen zu konnen. Dementsprechend sollte diese Studie unter
diesem Gesichtspunkt weiter fortgefithrt werden. Ferner ergébe sich dadurch ein ldngerer
Beobachtungszeitraum mit dem man Aussagen iiber die Langzeitergebnisse treffen konnte.
Denkbar wire auch, dieses Projekt als multizentrische Studie weiterlaufen zu lassen, um sich
auf Fachebene mit Kollegen austauschen zu koénnen. Nur auf diesem Weg wire eine
leitliniengetreue  Empfehlung moglich. Es ist jedoch anzumerken, dass die TEA der
Koronararterien nur noch an wenigen Zentren in Deutschland durchgefiihrt wird. Dies ist
wahrscheinlich auf den enormen intraoperativen Aufwand sowie die miflige Reputation
dieses Verfahrens zuriickzufithren. Des Weiteren handelt es sich hierbei, wie anfangs
erwidhnt, um ein nicht-elektives Prozedere, sodass der Aufwand einer (notwendigen)

strukturierten Studienorganisation erhoht.

Ein weiterer Schwachpunkt dieser Untersuchung ist sicherlich die Tatsache, dass einige der
Fakten auf Aussagen der Patienten beruhten. Da es sich hierbei um eine retrospektive Studie
handelte und einige der Patienten bereits vor Jahren operiert wurden, stellt sich natiirlich auch
die Frage, inwieweit die Anamnese zutreffend war. Es erscheint ausgeschlossen, dass
diesbeziiglich eine 100%ige Garantie der Korrektkeit der Angaben gewihrleistet werden
kann. Dies wurde durch Erarbeitung eines dullerst prézisen standardisierten Fragebogens und
der entsprechend akribischen Arbeit am Telefon versucht zu minimieren. Eine

Folgeuntersuchung sollte zur besseren Vergleichbarkeit mittels dieses Fragebogens erfolgen.

Vergleicht man nun die hier prdsentierten Ergebnisse mit denen aus anderen internationalen
Studien, so kann man einen positiven Tenor daraus ziehen. Gemessen am prdoperativen
Gesundheitszustand der Patienten erscheint dieses Verfahren als letzte Moglichkeit, um im
Alltag wieder Full fassen zu konnen. Man darf natiirlich nicht verschweigen, dass es sich bei
der TEA um ein riskantes Verfahren handelt, bei dem die Chance auf intra- und postoperative
Komplikationen jeglicher Art, als auch das Risiko zu versterben, gegeben ist. Hier wiére eine
ausfiihrliche Aufkldrung des Patienten vonndten. Problematisch ist hierbei jedoch die
Tatsache, dass es sich dabei um ein nicht-elektives Prozedere handelt. Man sollte allerdings
auch nicht die Augen davor verschlieen, dass die hier vorgestellten Patienten bereits mit dem
Riicken zur Wand standen: sie waren gesundheitlich bereits deutlich eingeschrinkt (siche

NYHA und CCS), weitere konservative Therapieanséitze hitten keinen weiteren Benefit
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erbracht; eine Operation ohne TEA wére aufgrund des Nicht-Vorhandenseins bypassfahiger
Gefafle sicherlich technisch gescheitert. Wenn man dieses Prozedere nun als allerletzte
Moglichkeit anerkennt, die den Patienten in der vorliegenden Situation bleibt, so ist das
erhohte perioperative Risiko akzeptabel. Nichtsdestotrotz miissen in diesem Sektor weitere
Untersuchungen vorangetrieben werden, um die bisher unbekannten Langzeitergebnisse

aufdecken zu konnen.
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V. Zusammenfassung und Konklusion

Die Atherosklerose gewinnt in den westlichen Industrienationen als Krankheitsbild
multifaktorieller Genese mit seinen unterschiedlichen Ausprigungen zunehmend an
Bedeutung. Im Jahre 2005 mussten sich mehr als 67.000 Patienten in Deutschland einer ACB-
Operation unterziehen.

In dieser klinischen, monozentrischen und retrospektiven Studie wurden 104 Patienten mit
schwerster diffuser koronarer Herzkrankheit (KHK) in dem Zeitraum zwischen August 2001
und Mérz 2005 in der Klinik flir Thorax-, Herz- und Gefédf3chirurgie der Universititsmedizin
Gottingen (Direktor: Prof. Dr. med. Dipl.-Phys. F. A. Schondube), einer aortokoronaren
Bypass-Operation (ACB) mit zusétzlicher koronarer Thrombendarteriektomie (TEA) von
mindestens einer Koronararterie unterzogen. Der Beobachtungszeitraum (Follow-up) dieser
Untersuchung betrug insgesamt 48,8 Monate und war fiir insgesamt 100 Patienten, dies
entsprach 96%, vollstandig. Insgesamt wurden in 100 Operationen 399 arterielle und/oder
venOse Bypisse (Grafts) angelegt. Dies entsprach im Mittel 4 + 0,9 Bypidssen pro Patient. In
97% aller Operationen wurde die linke Arteria mammaria interna (IMA) verwendet; dies
machte einen Anteil von 25,3% aller gelegten ,,Grafts aus. Trotz der Schwere der
vorliegenden koronaren Atherosklerose lag die Krankenhaus-Letalitdt (30-Tage) bei nur 5%
(n=5).

Wihrend des Beobachtungszeitraumes (Follow-up), der zu 96% vollstindig war (vier
Patienten gingen wiéhrend der Studie aufgrund von Umzug und dadurch neuen, unbekannten
Adressen ,,verloren), starben acht weitere Patienten.

Alle Verstorbenen, bis auf eine Ausnahme, waren ménnlichen Geschlechts. Die
durchschnittliche Uberlebenszeit betrug fiir die gesamte Kohorte 24,5 Monate (SD: + 13,4).
Gemdll der Einteilung der Canadian-Cardiovascular-Society (CCS) verdnderte sich der
Mittelwert signifikant von pridoperativ 2,4 (SD: + 1,0) auf postoperativ 1,5 (SD: £ 0,8). Die
Patienten verbesserten sich ebenfalls beziiglich der NYHA-Klassifizierung: praoperativ
errechnete sich ein Mittelwert von 2,2 (SD: £ 0,9), der sich postoperativ auf 1,7 (SD: £ 0,9)
signifikant verbesserte. Gemessen am priaoperativen Gesundheitszustand der Patienten
erscheint dieses Verfahren als letzte Mdglichkeit, um im Alltag wieder FuB3 fassen zu kénnen.
Nichtsdestotrotz miissen in diesem Sektor weitere Untersuchungen angetrieben werden, um

die bisher unbekannten Langzeitergebnisse aufdecken zu kdnnen.
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VIL.

Abkulrzungsverzeichnis

Abklrzung/Fachbegriff
ACI

ACVB
Adipositas
Anastomosierung
Apoplex

AS

BMI
Bradykardie
CCS

COPD

CRP

Cx
Desobliteration
EKZ

GE

Graft

HLM
Hyperurikdmie
ICU

IMA

Intima

KHK

koronar
NYHA
Nykturie
Palpitation
pAVK

PTCA

RCA

RD

RIVA
Synkope
Tachykardie
TEA
Wachstation
G

Erlauterung
Arteria carotis interna
Aortokoronarer Venen-Bypass
Fettleibigkeit
Verbindung mittels Naht
Schlaganfall
Atherosklerose
Body Mass Index
Herzfrequenz <50/min
Canadian Cardiovascular Society
Chronisch obstruktive Lungenerkrankung
C-reactive-protein
Ramus circumflexus
siche TEA
Extrakorporale Zirkulation
GefaB3-Erkrankung
Bypassgefil
Herz-Lungen-Maschine, siche auch EKZ
erhohter Harnsdurewert im Blut
Intensive Care Unit = Intensivstation
Internal mammary artery, Brustwandarterie
Tunica intima, innerste Schicht der Gefdllwand
Koronare Herzkrankheit
dem Herzen zugehorig
New York Heart Association
vermehrtes néchtliches Wasserlassen
Herzrasen
Periphere arterielle VerschluBkrankheit
Perkutane transluminale Koronarangioplastie
Rechte Koronararterie
Ramus diagonalis
Ramus interventricularis anterior
Bewusstseinsverlust
Herzfrequenz >100/min

Thrombendarteriektomie, Ausschélung einer Arterie

siche ICU
ZielgroBe
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