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Ergebnisse der Re-Bypasschirurgie
mit und ohne Herz-Lungen-Maschine

M. Czemy, D. Zimpfer, V. Sahin, J. Kilo, H. Baumer, S. Sandner, A. Zuckermann, E. Wolner, M. Grimm

Ziel dieser retrospektiven Untersuchung war es, Morbiditét, Mortalitit sowie den funktionellen Status nach Re-Bypassoperationen mit und ohne
Herz-Lungen-Maschine (HLM) zu evaluieren. Wir haben Morbiditit, Mortalitdt und den funktionellen Status bei 53 elektiven Patienten, die sich
zwischen 1998 und 2000 an unserer Abteilung einer erneuten Bypassoperation unterzogen haben, verglichen. 24 Patienten erhielten die Re-
Bypassoperation mit und 29 Patienten erhielten die Re-Bypassoperation ohne Herz-Lungen-Maschine. Das Follow-up wurde definiert durch die
Freiheit von Angina pectoris (Canadian Cardiovascular Society angina class [CCS class]), Freiheit von erneuten Hospitalisierungen und Reinterventionen
sowie in Abhangigkeit von antiangindser Medikation. Das Follow-up war bei allen Patienten vollstandig. In der Gruppe, die mit HLM operiert wurde,
sind perioperativ 3, in der Gruppe, die ohne HLM operiert wurde, 1 Patient verstorben (n.s.). In der Gruppe mit HLM sind 83 % aller Patienten
komplett revaskularisiert worden, wohingegen es in der Gruppe ohne HLM lediglich 14 % waren (p = 0,00001). Die durchschnittliche
Nachbeobachtungszeit betrug bei Patienten mit HLM 19 und bei Patienten ohne HLM 14 Monate (n.s.). Kein Patient ist wahrend des
Nachbeobachtungszeitraums verstorben. Die durchschnittliche CCS class betrug am Ende der Nachbeobachtungszeit bei Patienten mit HLM 1,4 +
0,8 und bei Patienten ohne HLM 1,6 + 0,8 (n.s.). Bei einem Patienten, der ohne HLM operiert wurde, mufSte 6 Monate postoperativ ein hochgradig
stenosierter Venenbypass zur rechten Kranzarterie dilatiert werden. Patienten ohne HLM hatten am Ende des Nachbeobachtungszeitraums eine
hohere Nitratmedikation als Patienten mit HLM (p = 0,013). Das Konzept der Zielgefdlrevaskularisation bei Re-Bypassoperationen ohne Herz-
Lungen-Maschine brachte in unserer Patientenserie keinen klinischen Vorteil. Die Zahl an komplett revaskularisierten Patienten war niedriger und die
Nitratmedikation im Follow-up héher. Die Re-Bypassoperation ohne HLM ist daher kritisch zu sehen und sollte in erster Linie denjenigen Patienten
als Therapieoption vorbehalten bleiben, fiir die eine komplette Revaskularisation mit HLM mit einem hohen Operationsrisiko verbunden ist.

The aim of this study was to compare morbidity, mortality and functional status after redo coronary artery bypass grafting (CABG) with and
without cardiopulmonary bypass in a retrospective study design. We compared morbidity, mortality and functional status in 53 elective patients
having undergone redo CABG between 1998 and 2000. Twenty-four patients underwent redo CABG with and 29 patients underwent redo CABG
without CPB. Follow-up was defined by means of survival, freedom from recurrence of angina (Canadian Cardiovascular Society angina class [CCS
class]), freedom from rehospitalisations and reinterventions as well as need for anti-anginal medication. Patient follow-up was performed either by
telephone or a mailed questionnaire. Follow-up was complete in all patients. There were 3 perioperative deaths in the group with CPB and one
perioperative death in the group without CPB (n.s.). In the group of patients operated with CPB, 83 % of patients received complete revascularisation.
In the group without CPB, 14 % received complete revascularization (p = 0.00001). The mean follow-up period in patients with CPB was 19 months
and 14 months in patients without CPB (n.s.). During follow-up, death was not observed. At the time of follow-up mean CCS angina class in patients
having undergone redo CABG with CPB was 1.4 + 0.8 and in patients without CPB 1.6 + 0.8 (n.s.). One patient after CABG without CPB required
PTCA of a significantly narrowed vein to RCA graft 6 months after surgery. Patients after redo CABG without CPB had a higher use of nitrates at follow-
up (p = 0.013). Conclusions: Myocardial revascularization without cardiopulmonary bypass did not show any clinical benefit in our series. The
number of patients receiving complete revascularisation was lower and the use of nitrates at follow-up was higher. Therefore, redo CABG without
CPB has to be seen critical and should only be offered to patients at high risk of undergoing complete revascularisation with CPB. J Kardiol 2001; 8:
341-344.

ach aortokoronaren Bypassoperationen betrdgt die

Inzidenz erneuter Angina pectoris-Beschwerden 3,5 %
bis 4,4 % pro Jahr [1]. Bis zu 20 % aller Patienten, die be-
reits eine Bypassoperation hinter sich gebracht haben, miis-
sen sich einer erneuten Bypassoperation unterziehen [2].
Der Anteil der Re-Bypassoperationen an der Gesamtanzahl
der jahrlich durchgefiihrten Koronarbypassoperationen be-
tragt zur Zeit 2 % bis 6 % [3, 4] und ist eindeutig mit einer
hoheren Morbiditit und Mortalitét als die Erstoperation ver-
gesellschaftet [5-7]. Das postoperative Blutungsrisiko ist bei
der Re-Bypassoperation ebenfalls erhoht [6].

Die Re-Bypassoperation am schlagenden Herzen ohne
Herz-Lungen-Maschine (HLM) hat sich als sichere Thera-
piemethode bei EingefdaBerkrankungen im Vergleich zur Re-
Bypassoperation mit HLM herausgestellt [8]. Es wird ange-
nommen, daf dieser positive Effekt bezlglich Morbiditdt und
Mortalitat in einem Krankengut mit erhhtem Risikoprofil
noch deutlicher ist [9]. Jedoch mul} man sich vergegenwarti-
gen, dal® das vordergriindige Ziel der Re-Bypassoperation das
Erreichen einer weitgehende Symptomfreiheit von Angina
pectoris ist, da eine verbesserte Langzeitliberlebensrate bis
jetzt noch nicht eindeutig bewiesen werden konnte [9].

Ziel dieser retrospektiven Untersuchung war es, Morbi-
ditat, Mortalitit sowie den funktionellen Status nach Re-

Bypassoperationen mit und ohne Herz-Lungen-Maschine
zu evaluieren.

Patienten und Methoden

Patienten

53 elektive Patienten, die sich zwischen 1998 und 2000
an unserer Abteilung einer erneuten Bypassoperation unter-
zogen haben, wurden analysiert. Vierundzwanzig Patienten
wurden mit und 29 Patienten wurden ohne HLM operiert.
Akutfille und Patienten mit instabiler Angina pectoris wur-
den von dieser Analyse ausgeschlossen. Die Re-Bypassope-
rationen, sowohl mit als auch ohne HLM, wurden von 5
erfahrenen Operateuren durchgefihrt.

Klinische Parameter

Wir monitierten den klinischen Outcome, das Patien-
tentberleben, Myokardinfarkte, Schlaganfille, das Auftre-
ten von Wundinfektionen und von tachykardem Vorhof-
flimmern. Wir dokumentierten die Anzahl der Bypasse,
die Anzahl der verwendeten Blutkonserven, die Intuba-
tionszeit, den Intensivaufenthalt und die Dauer des statio-
ndren Aufenthalts. Das Follow-up wurde definiert durch
die Freiheit von Angina pectoris (Canadian Cardiovascular
Society angina (CCS) class), Freiheit von erneuten Re-
hospitalisationen und Reinterventionen sowie in Abhdn-
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gigkeit von antiangindser Medikation. Das Follow-up war
bei allen Patienten komplett.

Re-Bypassoperation mit HLM

Alle Patienten wurden tiber eine mediane Re-Sternoto-
mie operiert. Nachdem die arteriellen und venosen Bypass-
gefale vorbereitet waren, wurden die Patienten heparini-
siert (300 U/kg). Die Bypasstemperatur war bei allen Pati-
enten normotherm. Die Myokardprotektion erfolgte durch
4 °C kalte Blutkardioplegie zunachst ante- und dann inter-
mittierend retrograd tiber den Koronarsinus. Nach dem
Abgang von der HLM wurde das applizierte Heparin mit
Protaminsulfat antagonisiert.

Re-Bypassoperation am schlagenden Herzen ohne HIM

Alle Patienten wurden tiber eine mediane Re-Sterno-
tomie operiert. Ein Myokardstabilisatorsystem (Cardio
Thoracic Systems®, Cupertino, California) wurde bei allen
Patienten verwendet. In der Mehrzahl der Falle wurde zu-
erst die LAD revaskularisiert. Das Gefdls wurde zundchst
stabilisiert und distal und proximal der vorgesehenen Ana-
stomosenstelle okkludiert. Danach wurde die Anastomose
zwischen dem jeweiligen Bypassgefa® und der LAD her-
gestellt. Im Anschlull daran wurden die anderen distalen
Anastomosen unter Verwendung des gleichen Myokard-
stabilisatorsystems fertiggstellt. Wenn venose Bypasse ver-
wendet wurden, erfolgte die zentrale Anastomose an der
tangential ausgeklemmten Aorta ascendens. Das intra-
operativ applizierte Heparin wurde ebenfalls mit Protamin-
sulfat antagonisiert.

Revaskularisationsgrad
Die Revaskularisation wurde dann als inkomplett defi-
niert, wenn ein bypassfahiges Gefal® nicht versorgt wurde.

Ergebnisse

Patientendaten

Die Patientendaten sind in Tabelle 1 aufgelistet. Beide
Gruppen waren hinsichtlich ihrer praoperativen Ausgangs-
situation vergleichbar. In der Gruppe mit HLM war die
Anzahl der Patienten mit vollstindig erhaltener Linksven-
trikelfunktion geringer.

Klinische Ergebnisse

Die klinischen Ergebnisse sind in Tabelle 2 zusammen-
gefalit. Bei keinem Patienten, der primar ohne HLM ope-
riert wurde, mulite intraoperativ zur HLM konvertiert wer-
den. In der Gruppe mit HLM gab es 3, in der Gruppe ohne
HLM einen perioperativen Todesfall (n.s.). Kein Patient hat
einen Schlaganfall erlitten. Aufgrund einer postoperativen

Tabelle 1: Patientendaten

Nachblutung mufSten pro Gruppe je 2 Patienten revidiert
werden. Der durchschnittliche Intensivaufenthalt betrug
bei Patienten mit HLM 2,7 + 5,6 Tage und bei Patienten
ohne HLM 2,5 + 6,7 Tage. Die Inzidenz schwerer Kom-
plikationen ist in Tabelle 2 aufgelistet. Die Inzidenz von tachy-
kardem Vorhofflimmern war bei Patienten ohne HLM post-
operativ deutlich geringer.

Funktionierende Bypdsse der Erstoperation

Zwischen beiden Patientengruppen bestand kein stati-
stisch signifikanter Unterschied zwischen offenen und ver-
schlossenen Bypassen in allen 3 groBen myokardialen Ver-
sorgungsgebieten. Bei der Erstoperation wurden 32 Venen-
bypéasse zur LAD angelegt. Von diesen 32 Bypassen waren
zum Zeitpunkt der Reoperation 21 (66 %) verschlossen (12
mit HLM vs. 9 ohne HLM), 11 (34 %) waren durchgangig,
jedoch wiesen 9 dieser Bypasse hamodynamisch wirksa-
me Stenosen im Bypassverlauf auf (4 mit HLM, 5 ohne
HLM). Bei 9 Patienten wurde bei der Erstoperation ein
LIMA-LAD-Bypass angelegt, diese Bypasse waren alle gut
durchgdngig. Bei einem Patienten bestand distal der dista-
len Anastomose ein Verschluf der LAD aufgrund der Arterio-
skleroseprogression im nativen Koronargefdl®. Von insge-
samt 34 Venenbypdssen zur Arteria circumflexa waren 23
(68 %) verschlossen (14 mit HLM, 9 ohne HLM), 11 waren
offen (32 %), davon wiesen 8 hamodynamisch wirksame
Stenosen auf (2 mit HLM, 6 ohne HLM). Von insgesamt 33
Venenbypdssen zur rechten Kranzarterie waren zum Zeit-
punkt der Reoperation nur 7 (21 %) durchgdngig (2 mit
HLM, 5 ohne HLM). Sechs dieser 7 Bypdsse wiesen subto-
tale Verschliisse auf (5 mit HLM, 2 ohne HLM), ein Arteria
gastroepiploica-Bypass zur rechten Kranzarterie war eben-
falls verschlossen.

Volistindigkeit der Revaskularisation

Bei der Reoperation wurden insgesamt 22 LIMA-LAD-
Bypasse angelegt. Die LAD wurde bei 5 Patienten mit
Venenbypdssen, bei weiteren 6 mit der RIMA und bei ei-
nem Patienten mit der Arteria radialis versorgt. Das Versor-
gungsgebiet der Arteria circumflexa wurde 11mal mit Ve-
nen und jeweils einmal mit der LIMA, RIMA und Arteria
radialis versorgt. Das Versorgungsgebiet der rechten Kranz-
arterie wurde 12mal mit Venen, 2mal mit der RIMA und
8mal mit der Arteria gastroepiploica revaskularisiert.

Revaskularisationsgrad

Die durchschnittliche Anzahl der Bypasse sowie die
Verteilung hinsichtlich der myokardialen Versorgungsge-
biete sind in Tabelle 3 aufgelistet. In der Gruppe mit HLM
wurden 20 von 24 Patienten (83 %) komplett revasku-
larisert. Bei 4 Patienten wurde intraoperativ die Entschei-
dung getroffen, daBB die Zielgefdlle fiir einen Bypass zu

Tabelle 2: Klinische Ergebnisse

Mit HLM Ohne HLM p-Wert Mit HLM  Ohne HLM  p-Wert
n 24 29 n.s. Tod (%) 12,5 3,5 n.s.
Alter (a) 67,2+9,3 67,7+7,7 n.s. Perioperative Myokardinfarkte (%) 8,3 3,51 n.s.
Alter > 70 a (%) 41,6 41,4 n.s. Schlaganfall (%) 0 0
Geschlecht (m : w) 20:4 27:2 n.s. Wundinfektionen (%) 3,8 7 n.s.
Erkrankte Gefile (n) 2,8+0,5 2,7+0,5 n.s. Vorhofflimmern (%) 34,6 13,8 0,021
Ejektionsfraktion Erythrozytenkonzentrate (n) 2,1+1,4 1,8+1,4 n.s.
<30 % (%) 12,5 3,5 n.s. Operationsdauer (min) 294 + 53 198 + 62 0,002
Ejektionsfraktion Intubationszeit (h) 20,1 +22,4 52+4,7 0,0043
30-50 % (%) 45,8 17 0,04 Revision wegen Nachblutung (n) 2 2 n.s.
CCS I/IV (%) 44/5 50/0 n.s. Drainagemenge (ml) 1825 £521 1512+423 n.s.
Diabetes mellitus (n) 3 2 n.s. Intensivaufenthalt (d) 2,7+5,6 2,5+6,7 n.s.




Tabelle 3: Revaskularisierte Versorgungsgebiete

Mit HLM  Ohne HLM  p-Wert

Komplette Revaskularisation (%) 83 14 0,00001
Anzahl der Bypésse (n) 2,5+0,9 1,3+0,5 0,0001
LAD (%) 85 76 n.s.
Ramus diagonalis (%) 22 4 0,034
Arteria circumflexa (%) 70 10 0,001
Rechte Kranzarterie (%) 63 42 n.s.
Prozentanzahl arterieller Bypasse

bei der Reoperation (%) 35 71 0,021
Konversion zur HLM (%) - 0

klein waren (Ramus diagonalis n = 2, Ramus marginalis
n= 1, Ramus posterior descendens n = 1). Die durch-
schnittliche Zeit an der HLM betrug 99 + 30 Minuten und
die durchschnittliche Aortenklemmzeit 62 = 23 Minuten.
In der Gruppe ohne HLM wurden nur 4 von 29 Patienten
komplett revaskularisiert (14 %). Die Uberlegung dahinter
war, nur die Lasion zu behandeln, von welcher der Patient
hinsichtlich seiner Angina pectoris symptomatisch war,
und dadurch das operative Trauma so gering wie moglich
zu halten.

Nachbeobachtungszeitraum und Reinterventionsrate

Der durchschnittliche Nachbeobachtungszeitraum bei
Patienten mit HLM betrug 19 Monate und bei Patienten
ohne HLM 14 Monate (n.s.). Kein Patient ist wahrend des
Nachbeobachtungszeitraums verstorben. Am Ende des Nach-
beobachtungszeitraums betrug die durchschnittliche CCS
class bei Patienten mit HLM 1,4 + 0,8 und bei Patienten
ohne HLM 1,6 + 0,8 (n.s.). Angina pectoris trat bei 3 Pati-
enten mit und bei 7 Patienten ohne HLM postoperativ er-
neut auf (n.s.). Bei einem Patienten, der mit HLM operiert
worden war, mufSte 6 Monate postoperativ ein hochgradig
stenosierter Venenbypass zur rechten Kranzarterie dilatiert
werden. Patienten ohne HLM hatten am Ende des Nach-
beobachtungszeitraums eine hohere Nitratmedikation als
Patienten mit HLM (p = 0,013).

Diskussion

Das Konzept der ZielgefaBrevaskularisation bei Re-
Bypassoperationen ohne Herz-Lungen-Maschine brachte
in unserer Patientenserie keinen klinischen Vorteil. Die
Zahl an komplett revaskularisierten Patienten war niedri-
ger und die Nitratmedikation im Follow-up hoher. Die Re-
Bypassoperation ohne HLM ist daher kritisch zu sehen und
sollte in erster Linie denjenigen Patienten als Therapie-
option vorbehalten bleiben, fiir die eine komplette Revasku-
larisation mit HLM mit einem hohen Operationsrisiko ver-
bunden ist.

Die Inzidenz von Re-Bypassoperationen hat in den
letzten Jahren deutlich zugenommen, da die Anzahl der
Patienten, die eine primdre Bypassoperation bekommen
haben, ebenfalls zugenommen hat. An unserer Abteilung
betragt die Inzidenz an Re-Bypassoperationen jahrlich 6 %.
Zudem hatten viele Patienten ihre erste Bypassoperation
zu einer Zeit, als die Verwendung der linken Arteria mam-
maria als LAD-Bypass noch nicht Routine war [8]. Re-
Bypassoperationen, eine schlechte Linksventrikelfunktion,
chronische Niereninsuffizienz und hohes Alter bleiben
unabhéngige Faktoren erhohten Risikos hinsichtlich Mor-
biditit und Mortalitit [10, 11]. Trotz aller technischen Ver-
besserungen ist das Risiko bei einer Re-Bypassoperation
deutlich hoher als bei einem Ersteingriff [12]. Der Prozent-
satz an intraoperativ aufgetretenen Myokardinfarkten ist

ebenfalls groRer als beim Ersteingriff und bewegt sich zwi-
schen 6,4 % und 8,1 % [12, 13]. In unserer Serie betrug
die Inzidenz an Myokardinfarkten mit HLM 8,3 % und
ohne HLM 3,5 % (n.s.). Probleme bei der Myokard-
protektion aufgrund embolisierender atheromatoser Be-
standteile aus den alten Venenbypassen stellen hier das
Hauptproblem dar [14].

In unserer Serie waren Tod, Inzidenz von Myokardin-
farkten, Intensivaufenthalt und Spitalsaufenthalt in beiden
Gruppen vergleichbar. Klinische Unterschiede konnten
wir lediglich hinsichtlich der Operationszeit, der Intuba-
tionszeit sowie der Inzidenz postoperativen Vorhofflim-
merns feststellen. Kurzlich erschienene Untersuchungen
haben jedoch gezeigt, dall die Re-Bypassoperation ohne
HLM im Vergleich zur Re-Bypassoperation mit HLM Mor-
biditdt und Mortalitdt bei Patienten mit Eingefallerkran-
kung deutlich verringert [9, 15]. Bei Mehrgefalerkrankun-
gen liegen jedoch komplexere Verhiltnisse vor, da die
vollstandige Revaskularisation moglichst aller betroffenen
Myokardabschnitte das Ziel der Operation sein muf}.

Die komplette Revaskularisation bleibt somit das
Hauptziel des Ersteingriffs sowie der Reoperation [16-18].
Symptomfreiheit beziehungsweise deutliche Verbesserung
der Angina pectoris-Symptomatik kann jedoch nicht nur
durch komplette Revaskularisation, sondern in ausgesuch-
ten Féllen auch durch inkomplette Revaskularisation er-
reicht werden. Die grundsdtzliche Moglichkeit der kom-
pletten Revaskularisation — obwohl gewdihrleistet — ist
nicht immer gerechtfertigt, da Patienten mit einem hohen
Risikoprofil bei der Operation mit HLM eine deutlich ho-
here Morbiditat und Mortalitat aufweisen [16]. Die inkom-
plette Revaskularisation bei der Reoperation wird in erster
Linie fur Patienten mit hohem Risikoprofil als Therapie-
option zur Verfligung stehen, bei denen der Eingriff vorran-
gig Symptomfreiheit sichern soll. Fiir jingere Patienten,
die aufer ihrer Koronarsklerose keine systemische Erkran-
kung haben, wird primar die komplette Revaskularisation
mit HLM in Frage kommen.

In unserer Serie war die Anzahl an angelegten Bypas-
sen bei Patienten, die ohne HLM revaskularisiert wurden,
geringer als bei Patienten, die mit HLM revaskularisert
wurden. Diese Beobachtung wurde in einzelnen Serien
auch in der Literatur gemacht [9, 15]. Wir konnten jedoch
keine Studie in der Literatur finden, die Auskunft Giber den
Nitratbedarf nach Re-Bypassoperation gibt. In unserer Se-
rie war der Nitratbedarf im Follow-up bei Patienten
revaskularisert ohne HLM deutlich hoher als bei Patienten
revaskularisert mit HLM. Es liegt nahe, dal® dieser erhohte
Nitratbedarf mit der geringeren Anzahl an Bypdssen in die-
ser Gruppe vergesellschaftet ist.

Limitationen der Studie

Da die Wahl der chirurigschen Strategie, Revaskulari-
sation mit oder ohne HLM, dem Chirurgen vorbehalten
war, ist diese Untersuchung dadurch limitiert, dall wir
nichtrandomisierte Patientengruppen untersucht haben. Es
ist sicherlich ein gewisser Selektionsbias bei Patienten vor-
handen, bei denen die LAD eindeutig die Culprit-Ldsion
darstellt. Diese Patienten werden einen isolierten LIMA-
LAD-Bypass ohne HLM erhalten, und es besteht kein
Zweifel, dal diese Operation eine niedrigere Invasivitit
aufweist, als die komplette Revaskularisation mit HLM und
kardioplegischem Herzstillstand. Daher wird das Abwie-
gen der Vor- und Nachteile der jeweiligen Methode immer
eine subjektive Entscheidung des Chirurgen bleiben.



Zusammenfassend brachte das Konzept der Zielgefal-

revaskularisation bei Re-Bypassoperationen ohne Herz-
Lungen-Maschine in unserer Patientenserie keinen klini-
schen Vorteil. Die Zahl an komplett revaskularisierten Pa-
tienten war niedriger und die Nitratmedikation im Follow-
up hoher. Die Re-Bypassoperation ohne HLM ist daher kri-
tisch zu sehen und sollte in erster Linie denjenigen Patien-
ten als Therapieoption vorbehalten bleiben, fur die eine
komplette Revaskularisation mit HLM mit einem hohen
Operationsrisiko verbunden ist.
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