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Medizintechnik

Jetzt in 1 Minute Früh­
erkennung der PAVK: boso 
ABI­system 100

PAVK – Die unterschätzte Krankheit

Die periphere arterielle Verschlusskrank­
heit (PAVK) ist weitaus gefährlicher und 
verbreiteter als vielfach angenommen. 
Die getABI­Studie [1] zeigt, dass 20 % 
der > 60­Jährigen eine PAVK­Prävalenz 
aufweisen. Die PAVK wird oft zu spät 
diagnostiziert. Das liegt vor allem da­
ran, dass die Betroffenen lange Zeit be­
schwerdefrei sind und eine entsprechen­
de Untersuchung daher meist erst in 
akuten Verdachtsfällen erfolgt. Mit dem 
Knöchel­Arm­Index („ankle­ brachial 
in dex“ [ABI]) ist die Diagnose einer 
PAVK durchführbar. Der Knöchel­Arm­
Index (ABI) ist ein wesentlicher Marker 
zur Vorhersage von Herzinfarkt, Schlag­
anfall und Mortalität.

PAVK­Früherkennung mit dem boso 
ABI­system 100: Ein Gewinn für alle. 
Eine präzise und schnelle, vaskulär 
orientierte Erst untersuchung.

Der entscheidende Wert für die Dia­
gnose der PAVK ist der Knöchel­Arm­
Index („ankle­brachial index“ [ABI]). 
Das boso ABI­system 100 ermittelt die­
sen Wert zeitgleich und oszillometrisch 
an allen 4 Extremitäten. Die eigentliche 
Messung dauert dabei nur ca. 1 Minu­
te. Ein ABI­Wert < 0,9 weist im Ver­

gleich mit dem Angiogramm als Gold­
standard mit einer Sensitivität von bis 
zu 95 % auf eine PAVK hin und schließt 
umgekehrt die Erkrankung mit nahezu 
100 % Spezifität bei gesunden Perso­
nen aus.

Das boso ABI­system 100 wurde wei­
terentwickelt und ist jetzt optional 
mit der Messung der Pulswellenge­
schwindigkeit ausgestattet.

Optional ist das boso ABI­system 100 
ab sofort auch mit der Möglichkeit zur 
Messung der Pulswellengeschwindig­

keit (ba) verfügbar. Mit der Messung 
der Pulswellengeschwindigkeit („pulse 
wave velocity“ [PWV]) kann eine arteri­
elle Gefäßsteifigkeit diagnostiziert wer­
den. Die Steifigkeit der arteriellen Ge­
fäße nimmt mit einer fortschreitenden 
Arteriosklerose zu, was sich durch eine 
Erhöhung der Pulswellengeschwindig­
keit darstellt. PWV und ABI­Wert er­
möglichen eine noch fundiertere Risi­
kostratifizierung von kardiovaskulären 
Ereignissen.

Literatur:
1. http://www.getabi.de

Weitere Informationen:
Boso GmbH und Co. KG
Dr. Rudolf Mad
A-1200 Wien
Handelskai 94–96/23. OG
E-Mail: rmad@boso.at
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Operative Revaskularisation bei Diabetes mellitus
H. Hausmann, R. Hetzer

Kurzfassung: Patienten mit KHK und Diabetes melli-
tus haben sowohl bei interventioneller als auch bei
chirurgischer Koronarrevaskularisation ein erhöhtes
Mortalitätsrisiko. Allerdings ist nach chirurgischer
Revaskularisation vor allem die Rate an notwendigen
Reinterventionen wesentlich geringer als nach PTCA.
Gegenwärtig liegen keine Ergebnisse über den Lang-
zeitverlauf nach Stentimplantation vor. Außerdem ist
das Risiko für einen Diabetiker mit KHK, nach einer
Bypassoperation an einem Myokardinfarkt zu versterben,
deutlich geringer als nach PTCA. Die Bypassoperation
mit Sternotomie trägt allerdings bei Diabetikern ein
erhöhtes Risiko für die Entwicklung einer postoperati-
ven Mediastinitis, vor allem dann, wenn bei „totaler
arterieller“ Revaskularisation beide Aa. mammariae
verwendet werden. Deshalb sollte bei Diabetikern zur
chirurgischen Revaskularisation die A. mammaria nur
einseitig genutzt werden. Prä- und perioperativ ist auf
eine besonders sorgfältige Blutzuckereinstellung zu

achten. Verkalkungen der herznahen Gefäße, wie z. B.
der Aorta ascendens und der Karotiden, müssen
präoperativ abgeklärt werden. Die Operation ist mög-
lichst schonend durchzuführen, die Wundfläche sollte
minimiert werden. Reexplorationen sind unbedingt zu
vermeiden. Bei Beachtung dieser Richtlinien sind auch
bei Patienten mit KHK und Diabetes mellitus sehr gute
chirurgische Revaskularisationsergebnisse zu erreichen.

Abstract: Surgical Revascularization in Patients
with Diabetes Mellitus. Patients with coronary
artery disease (CAD) and diabetes mellitus have an
increased risk of mortality when undergoing either in-
terventional or surgical revascularization. However, the
rate of necessary reinterventions is significantly lower
after surgical revascularization than after percutane-
ous transluminal coronary angioplasty (PTCA). As yet,
no results of long-term follow-up after stent implanta-
tion are available. The risk for a patient with diabetes

� Koronare Herzkrankheit bei Diabetes

mellitus

Die meisten Typ-2-Diabetiker sterben an Komplikationen
einer koronaren Herzerkrankung. Das hohe kardiovaskuläre
Risiko entwickelt sich meist schon lange vor Vollmanifesta-
tion der Zuckerstoffwechselstörung. Diabetiker erleiden nicht
nur häufiger als Nichtdiabetiker einen Herzinfarkt, sie überle-
ben ihn auch seltener. Für etwa 50 % aller Nichtdiabetiker,
aber etwa 70 % aller Diabetiker endet das Ereignis tödlich.
Ein Grund hierfür ist, daß Diabetiker aufgrund neuropatholo-
gischer Störungen vermehrt zu einer reduzierten Wahrneh-
mung von Prodromalsymptomen bzw. zu stummen Infarkten
neigen und deshalb oft verspätet notärztliche Hilfe gesucht
wird. Eine engmaschige kardiologische Vorsorgeuntersu-
chung (Ergometrie, Echokardiographie, Angiographie) ist
deshalb bei Diabetikern indiziert [1, 2]. Der Anteil der Diabe-
tiker an jenen Patienten, die eine chirurgische Koronarrevas-
kularisation erhalten, nimmt zu. Von 1992–2002 betrug der
Anteil der Diabetiker bei den 4278 weiblichen Koronar-
patienten in unserer Klinik 48 %, bei den 13.250 männlichen
betrug er 36 %. Patienten, die mit einer linksventrikulären
Auswurffraktion von unter 30 % zur Koronarrevaskularisa-
tion kamen, waren sogar zu 59 % Diabetiker.

� Chirurgische und interventionelle

Myokardrevaskularisation

Die beiden Konzepte, eine hämodynamisch wirksame KHK
zu therapieren, sind die perkutane transluminale Katheter-
angioplastie (PTCA) mit und ohne Stenteinlage und die chir-

urgische Koronarrevaskularisation mittels einer Bypassopera-
tion. Eine isolierte Betrachtung eines dieser Konzepte ist bei der
weiten Verbreitung und häufigen Diskussion um die richtige
Verfahrensweise beim jeweiligen Patienten nicht sinnvoll.

In den großen initialen Studien, die prospektiv die Ergeb-
nisse und Komplikationen nach PTCA und chirurgischer
Revaskularisation verglichen, wie die RITA-Studie (RITA,
Randomised Intervention Treatment of Angina) [3], die
CABRI-Studie (CABRI, Coronary Angioplasty versus By-
pass Revascularization Investigation) [4] und die GABI-Stu-
die (GABI, German Angioplasty Bypass Surgery Investiga-
tion) [5], wurde zunächst nicht zwischen Diabetikern und
Nichtdiabetikern unterschieden [6]. In der BARI-Studie
(BARI, Bypass Angioplasty Revascularization Investigation),
die als letzte begonnen worden war, wurden dann allerdings
Diabetiker gesondert betrachtet [7]. In der BARI-Studie wur-
den 1829 Patienten untersucht, davon wurden 915 mit einer
PTCA therapiert und 914 chirurgisch revaskularisiert. Nach
PTCA betrug die 7-Jahres-Überlebensrate 80,9 % und nach
Operation 84,4 % (p = 0,043). Wesentlich unterschiedlicher
war die Überlebensrate, wenn man nur Patienten mit Diabetes
mellitus (253 Patienten) in dieser Studie betrachtet. Eine
PTCA erhielten 173 Diabetiker. Die 7-Jahres-Überlebensrate
berechnete sich hier auf 55,7 %, wohingegen von den 180
Diabetikern nach chirurgischer Revaskularisation nach 7 Jah-
ren immerhin noch 76,4 % lebten (p = 0,0011). Noch deutli-
cher werden die prognostischen Unterschiede der beiden The-
rapieverfahren, betrachtet man die Anzahl der Reinterventio-
nen nach erneutem Auftreten von Angina pectoris oder Herz-
infarkt. Von den 1476 Patienten ohne Diabetes mellitus hatten
742 Patienten eine PTCA erhalten, eine Reintervention, d. h.
eine Re-PTCA oder auch eine Bypassoperation, war innerhalb
der 7 Jahre bei 59,7 % der Patienten durchgeführt worden.

Bei den Patienten, die primär eine chirurgische Revaskula-
risation erhalten hatten, betrug die Rate an Reinterventionen
hingegen nur 13,1 % (p = 0,001). Auch hier war der Unter-
schied bei den Diabetikern noch deutlicher. Von den 173 Dia-
betikern nach PTCA erhielten 69,9 % eine Reintervention,

mellitus and CAD of dying of myocardial infarction after
a bypass operation is significantly lower than that after
PTCA. Bypass operation with sternotomy in patients
with diabetes mellitus carries, however, an increased
risk of postoperative mediastinitis, especially when
both internal thoracic arteries are used for “totally
arterial” revascularization. For this reason the internal
thoracic artery should be used only unilaterally in sur-
gical revascularization in these patients. Preoperative
and postoperative stabilization of the blood sugar level
is very important. Scleroses of the vessels in close
proximity to the heart (ascending aorta, carotid arter-
ies) must be clarified preoperatively. The operation
should be carried out particularly carefully, with the
wound area kept as small as possible. Reexploration
should definitely be avoided. If these guidelines are
followed, surgical revascularization in patients with
CAD and diabetes mellitus can achieve very good
results. J Kardiol 2003; 10: 334–7.
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von den 180 operierten Patienten nur 11,1 % (p = 0,0011).
Detre et al. verglichen ebenfalls die Überlebensraten von Pati-
enten mit Diabetes mellitus und KHK (641 Patienten), die
entweder eine PTCA (407 Patienten) oder eine Bypass-
operation (234 Patienten) erhalten hatten. Die 5-Jahres-
Überlebensrate betrug nach PTCA 75 % und nach Bypass-
operation 82 %. Detre et al. untersuchten weiterhin die Chan-
ce der Patienten, einen Myokardinfarkt nach vorangegange-
ner Revaskularisation während des Untersuchungszeitraums
von 5 Jahren zu überleben. Insgesamt erlitten 50 Patienten
einen Infarkt. Nach PTCA (23 Patienten) betrug die Über-
lebenswahrscheinlichkeit 20 %, nach Bypassoperation (27
Patienten) 83 % (p = 0,001) [8]. In diesen Studien der 1980er
und frühen 1990er Jahre war die Stentimplantation nach
PTCA noch nicht therapeutischer Standard. Die Stentimplan-
tation ist heute aber weit verbreitet, und es besteht aus
kardiologischer Sicht die Hoffnung auf eine Verbesserung der
mittel- und langfristigen Ergebnisse. Versaci et al. berichteten
1997 von 120 Patienten mit isolierter Stenose des R. inter-
ventricularis anterior (RIVA). Die Hälfte der Patienten erhielt
eine isolierte PTCA und die anderen 60 Patienten eine
Kombination aus PTCA und Stentimplantation. Die Reste-
noserate betrug in der isolierten PTCA-Gruppe 40 % und in
der Stent-Gruppe 19 % [9].

Vergleicht man allerdings diese Reinterventionsraten mit
den Ergebnissen chirurgischer Studien, so sind die Ergebnisse
auch nach Stentimplantation nicht befriedigend. Goy et al.
untersuchten prospektiv 66 Patienten mit isolierter RIVA-Ste-
nose, die eine Implantation der A. mammaria erhielten. Nach
24 Monaten betrug die Rate an Reinterventionen 3 %, wohin-
gegen bei 68 vergleichbaren Patienten, die in dieser Studie
eine PTCA erhalten hatten, eine Reinterventionsrate von 25 %
gesehen wurde [10] (Tab. 1 und 2). Elezi et al. berichteten von
715 Patienten mit Diabetes mellitus, die eine Stentimplan-
tation erhalten hatten. Die Inzidenz der Restenose betrug

37,5 % und die Gefäßverschlußrate 5,3 % in den ersten 12
Monaten nach der Intervention [13]. Neuere Therapieansätze,
wie z. B. die Gabe von Kortikosteroiden nach Stentimplanta-
tion bei weiterhin erhöhtem C-reaktivem Protein (CRP) im
Blut, versprechen eine Reduzierung der Restenoserate, bedür-
fen aber noch der langfristigen Nachbeobachtung [14]. Die
Verwendung von medikamentös beschichteten Stents ist in
klinischer Erprobung [15]. Die ungünstigen Ergebnisse der
PTCA werden wahrscheinlich durch eine Kombination aus
Stentimplantation und Thrombozyten-Glykoprotein-IIb/IIIa-
Blockade (Abciximab, Clopidogrel) zu verbessern sein. Die
EPISTENT-Studie [16, 17] hat zum Beispiel in der Gruppe
der Diabetiker eine signifikante Reduktion bezüglich Mortali-
tät, Myokardinfarktrate und eine Verbesserung der Offen-
heitsrate des Zielgefäßes gegenüber konventioneller Stent-
therapie nach sechs Monaten zeigen können. Sechs Monate
sind allerdings kein relevanter Nachbeobachtungszeitraum.
Bedenkt man jedoch, daß die Offenheitsrate einer chirurgi-
schen A.-mammaria-Koronaranastomose auf den RIVA nach
10 Jahren bei über 90 % liegt [18, 19], so ist die interventio-
nelle Kardiologie von diesen Langzeiterfolgen der Koronar-
chirurgie noch weit entfernt.

Calafiore konnte zeigen, daß nach chirurgischer Koronar-
revaskularisation der Diabetes mellitus kein prognostischer
Risikofaktor 5 Jahre nach der Operation ist. Er untersuchte
767 Patienten mit KHK und Diabetes mellitus und 2593 mit
KHK ohne Diabetes, die alle eine chirurgische Koronarrevas-
kularisation erhalten hatten. Die Frühletalität (30 Tage) war
mit 2,2 % bei den Diabetikern gegenüber 1,1 % bei den Nicht-
diabetikern noch signifikant erhöht. Nach diesen 30 Tagen
war aber das Überleben über 5 Jahre mit 97,3 % bei den Dia-
betikern und mit 97,9 % bei den Nichtdiabetikern nahezu
identisch [11].

� Arterielle Revaskularisation und Wund-

infektion

Die Verwendung arterieller Grafts hat zu einer Verbesserung
der Langzeitprognose nach Bypassoperation geführt, was v. a.
für die Implantation der A. mammaria auf den Ramus
interventricularis anterior (RIVA) nachgewiesen werden
konnte. Das gilt sowohl für Diabetiker als auch für Nicht-
diabetiker [20]. Eine verbesserte Überlebensprognose bei der
Verwendung von mehr als einem arteriellen Graft gegenüber
der Verwendung von einem arteriellen Graft in Kombination
mit Venengrafts konnte bisher nicht nachgewiesen werden.
Auch konnte bisher keine signifikant höhere Offenheitsrate
für sogenannte „arterielle Free-Grafts“ gegenüber Venen-
grafts nachgewiesen werden. Dabei handelt es sich z. B. um
die Verwendung der A. radialis, die aber bei Fehlen von geeig-
neten Venengrafts (z. B. bei ausgeprägter Varicosis) ein guter
Alternativ-Graft ist [21]. Nicht wenige Arbeitsgruppen bevor-
zugen heute die totale arterielle Revaskularisation gegenüber
der gemischten Verwendung von arteriellen und venösen
Grafts zur Bypassoperation, da sie annehmen, daß mit der
totalen arteriellen Revaskularisation bessere Langzeitüber-
lebensraten zu erreichen sind [22]. Die totale arterielle Revas-
kularisation kann jedoch bei Diabetikern problematisch sein.
Bei der Verwendung beider Aa. mammariae bei diabetischen
Patienten besteht die Gefahr einer Ischämie des Brustbeins,

Tabelle 1: Reinterventions- und Überlebensrate von Patienten
mit KHK und Diabetes mellitus nach chirurgischer Revaskulari-
sation

Studie Nachbeob- Anzahl Reinterven- Überlebens-
achtungs- der tionsrate rate
zeitraum Patienten

BARI [7] 7 Jahre 180 11,1 % 76,4 %
Detre [8] 5 Jahre 234 – 82,0 %
Calafiore [11] 5 Jahre 767 – 97,3 %

Tabelle 2: Reinterventionsrate und Überlebensrate nach PTCA
mit (**) und ohne (*) Stentimplantation. Aus der BARI- und
der Detre-Studie sind die Reinterventions- und Überlebens-
raten nur für die Diabetiker angegeben. Bei den Studien von
Versaci, Van Belle und Goy handelt es sich um gemischte
Patientenkollektive.

Studie Nachbeob- Anzahl Reinterven- Überlebens-
achtungs- der tionsrate rate
zeitraum Patienten

BARI [7]* 7 Jahre 173 69,9 % 55,7 %
Detre [8]* 5 Jahre 407 – 75,0 %
Versaci [9]* 1 Jahr 60 40,0 % –
Versaci [9]** 1 Jahr 60 19,0 % –
Van Belle [12]* 4 Jahre 157 52,1 % 74,0 %
Van Belle [12]** 4 Jahre 157 35,4 % 85,2 %
Goy [10]* 2 Jahre 68 25,0 % –
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verbunden mit Infektionsgefahr und verzögerter Heilung des
Sternumschnitts [23]. Die Letalitätsrate nach Ausbildung
einer Mediastinitis ist hoch. Milano berichtete von einer Ster-
berate von 28,6 % über einen Zeitraum von 1,5 Jahren [24].
Die chirurgische Therapie besteht im wesentlichen aus einem
Wund-Débridement, der Anlage einer Saugspüldrainage für
4 Wochen und der Transposition des Omentum majus in das
Mediastinum [25]. Gummert et al. haben eine Risikofaktoren-
analyse für die Entwicklung einer Mediastinitis vorgenom-
men. In einer multivariaten Analyse fanden sie die Verwen-
dung beider Aa. mammariae, eine verlängerte Beatmungs-
dauer > 5 Tage, die singuläre Verwendung der A. mammaria,
den Diabetes mellitus, die Rethorakotomie und einen Body-
Mass-Index > 30 kg/m2 als unabhängige Risikofaktoren für
die Ausbildung einer Mediastinitis bei einer Analyse von
9303 Patienten nach Sternotomie. Patienten, die in der „Off-
pump“-Technik, also ohne den Einsatz der Herz-Lungen-
Maschine (HLM), operiert worden waren, trugen das gleiche
Risiko für die Entwicklung einer Mediastinitis wie Patienten,
die mit HLM operiert worden waren. Der Diabetes hatte einen
besonders großen Einfluß auf das Risiko, wenn die A. mam-
maria beidseitig verwendet worden war. Hier lag das Risiko
bei 12 % (Tab. 3) [26].

� HbA1c als Infektionsprädiktor in der

Koronarchirurgie

Hämoglobin A1c (HbA1c) ist z. Zt. der Kontrollparameter im
Blut zur Validierung einer effektiven Blutzuckereinstellung bei
Diabetikern. Dabei sollte nach Jorgensen et al. das HbA1c unter
7 % liegen [27]. Dieser Wert wurde kürzlich von der Ameri-
kanischen Pharmakologischen Gesellschaft bestätigt [28].

In einer prospektiven Studie konnten wir in unserer Klinik
das präoperative HbA1c als Prädiktor für eine Sternuminfek-
tion nach chirurgischer Koronarrevaskularisation diskrimi-
nieren. Wir untersuchten 100 Patienten mit Diabetes mellitus.
Das Alter lag im Mittel bei 60 � 7 Jahren und die präoperative
linksventrikuläre Auswurffraktion berechnete sich auf
42 � 9 %. Im Mittel wurden 2,7 (1–5) distale Koronaranasto-
mosen gefertigt. Die linke A. mammaria wurde bei allen Pati-
enten zur Revaskularisation verwendet. Die beidseitige Ver-
wendung der A. mammaria wurde in keinem Fall durchge-
führt. Eine Mediastinitis entwickelten 7 Patienten, von denen
2 verstarben. Das präoperative HBA1c wurde bei 39 Patienten
< 7 % gemessen, von ihnen entwickelte keiner eine Media-
stinitis. Bei 52 Patienten lag das HBA1c zwischen 7 und 9 %,
hier erlitten 2 Patienten (3,8 %) eine Mediastinitis. In 9 Fällen

wurde das präoperative HbA1c > 9 % gemessen, bei 5
(55,5 %) von ihnen trat eine Mediastinitis auf [29]. Daraus
ließ sich ableiten, daß bei Patienten mit Diabetes mellitus eine
gute Langzeiteinstellung ihrer Blutzuckerspiegel unbedingt
notwendig ist, bevor sie eine chirurgische Koronarrevaskula-
risation erhalten.

� Therapiekonzept der chirurgischen

Revaskularisation bei Diabetes mellitus

Diabetiker bedürfen vor chirurgischer Koronarrevaskularisa-
tion einer besonders sorgfältigen Vorbereitung. Da Diabetiker
häufiger einen perioperativen Schlaganfall erleiden und die
herznahen thorakalen Gefäße häufiger verkalkt sind als bei
Nichtdiabetikern [30], ist eine genaue Kenntnis des Karotis-
befundes und des Verkalkungsgrades der Aorta ascendens un-
erläßlich. Dies kann die Durchführung einer präoperativen
Thorax-Computertomographie oder transösophagealen Echo-
kardiographie der Aorta erfordern. Eine präoperative Evalua-
tion der Karotiden mittels Doppler- oder Duplexsonographie
ist grundsätzlich notwendig [31]. Ferner zeigen Diabetiker
eine höhere Rate an renalen Komplikationen, was letztlich auf
die diabetische Mikro- und Makroangiopathie zurückzufüh-
ren ist. Die perioperative Flüssigkeits- und Medikamenten-
therapie ist entsprechend anzupassen [32].

Die Revaskularisation wird unter Verwendung einer A.
mammaria und Venengrafts durchgeführt. Die Verwendung
beider Aa. mammariae ist zu unterlassen. Reexplorationen,
wie z. B. bei Nachblutungen notwendig, sind unbedingt zu
vermeiden. Die Skelettierung der A. mammaria verringert das
Trauma an der inneren Thoraxwand in unmittelbarer Nähe des
Sternums [33] und kann damit das Infektionsrisiko senken.
Dabei wird allerdings eine größere Verletzungsgefahr des
Grafts während der Präparation in Kauf genommen. In jedem
Fall ist eine schonende und möglichst weniger invasive
Operationstechnik anzuwenden. Die Durchführung der mini-
malinvasiven Chirurgie ist bei häufig diffuser Koronarskle-
rose der Diabetiker nicht möglich. Bei gleichzeitiger schwerer
peripherer Verschlußkrankheit (PAVK) ist zu überlegen, ob
anstelle der V. saphena magna die A. radialis als Graft verwen-
det werden sollte, da es nach Venenentnahme an der unteren
Extremität bei PAVK gehäuft zu Wundheilungsstörungen
kommen kann. Bei Diabetikern kann der postoperative Ein-
satz eines Insulinperfusors mit einer strengen Blutzuckerein-
stellung zu einer signifikanten Senkung des Sternuminfek-
tionsrisikos führen [34]. Eine Beachtung dieser Therapie-
richtlinien sollte die Inzidenz von Mediastiniden nach chirur-
gischer Koronarrevaskularisation auf unter 2 % senken. Die-
ses Risiko ist akzeptabel, wenn man die hohe Reinterven-
tions- und Letalitätsrate nach Herzinfarkt nach kardiologi-
scher Intervention bei Diabetikern sieht.

Tabelle 3: Inzidenz einer Mediastinitis bei Diabetikern und
Nichtdiabetikern nach Sternotomie [25]. Bei Verwendung der
A. mammaria zur koronaren Bypassoperation ist das Infek-
tionsrisiko für Diabetiker signifikant erhöht.

Art der Operation Inzidenz einer Mediastinitis p

Nichtdiabetiker Diabetiker

Keine Bypassoperation 0,5 % 0,7 % > 0,05
Bypassoperation
Keine A. mammaria 0,9 % 0,9 % > 0,05
Bypassoperation
Single-A. mammaria 1,1 % 2,4 % < 0,001
Bypassoperation
Doppel-A. mammaria 3,5 % 12,0 % 0,009
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