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Sehr geehrte Leserin, sehr geehrter Leser, 

die koronare Herzerkrankung als Ausgangspunkt der ischämischen 
Herzerkrankung ist nach wie vor eine der häufigsten Erkrankungen 
des fortgeschrittenen Erwachsenenalters. Darüber hinaus ist sie auch 
eine der Haupttodesursachen in den hoch entwickelten Ländern. Bei 
der nachhaltigen Behandlung dieser Erkrankung hat die chirurgische 
Revaskularisation mit Hilfe von koronaren Bypässen nach wie vor eine 
herausragende Bedeutung. Diese grenzt sich von der perkutanen Inter-
vention ab (PCI, Synonym Ballondilatation mit/ohne Stentimplantation). 

Die 2014 novellierten Leitlinien beschreiben sehr gut und eindeutig, 
in welchen Situationen die perkutane Intervention als Alternative zur 
koronaren Bypasschirurgie eingesetzt werden kann. In den Leitlinien 
ist auch festgehalten, in welchen Situationen diese nicht durchgeführt 
werden sollte. Die Leitlinien sehen ausdrücklich auch eine Teament-
scheidung zwischen Kardiologen und Kardiochirurgen vor. Sie soll 
sicherstellen, dass jedem einzelnen Patienten die bestmöglichste The-
rapie angeboten wird. Selbstverständlich gibt es für diesen Entschei-
dungsweg auch festgelegte Algorithmen eines klinischen Pfades für 
die Fälle, die durch die Leitlinien klar geregelt sind. Viele Fälle werden 
heute aber immer noch von den Fachdisziplinen alleine entschieden. 
Dies muss nicht in jedem Fall zur besten Behandlungsstrategie für den 
jeweiligen Patienten führen. Es ist eine besondere Herausforderung 
und Aufgabe des Herzteams in Bad Neustadt, unseren Patienten die 
bestmöglichste Therapie in Abstimmung aller Disziplinen anzubieten. 

Wir glauben, dass jüngere Patienten mit einer Mehrgefäßerkrankung 
ganz besonders von der koronaren Bypasschirurgie profitieren, da das 
Risikoprofil in dieser Altersgruppe sehr niedrig ist, die nachhaltigen 
Erfolgsaussichten demgegenüber aber recht hoch sind. Patienten im 
fortgeschrittenen Alter oder bei reduziertem Allgemeinzustand, die for-
mal eine Indikation zur operativen Behandlung haben, können bei einer 
Mehrgefäßerkrankung von einem interventionellen oder Hybridverfah-
ren profitieren, weil gegebenenfalls ein langer intensivmedizinischer 
Verlauf mit ungewissem Ausgang vermieden werden kann. Wir sehen 
dagegen den Trend, dass junge Patienten einer operativen Revaskulari-
sation sehr reserviert gegenüber stehen, während ältere Patienten sich 
in der Mehrzahl der Fälle geduldig ihrer Diagnose fügen. Es liegt in der 
Verantwortung der betreuenden Ärzte, Nutzen und Risiken abzuwägen 
und auf der Basis von Ergebnissen und Leitlinien den Patienten für die 
nachhaltig erfolgreichere Behandlung zu überzeugen.

An unserer Klinik wurden seit 1984 über 55.000 isolierte koronare 
Bypassoperationen durchgeführt. Hiervon circa 52.000 mit Herz-Lun-
gen-Maschine und 3.000 ohne Herz-Lungen-Maschine. Die Entwick-

ZUM THEMA

 



20 Prozent. Sie wird für Patienten mit verschiedenen Risikoprofilen 
angeboten, Auf diese Technik spezialisierte Operationsteams erreichen 
mit höchster Präzision gleiche qualitative Ergebnisse der Revaskularisa-
tion wie unter dem Einsatz der Herz-Lungen-Maschine. Die Herz-Lun-
gen-Maschine kann durchaus zu einem Reaktionsmuster im Körper 
führen, das für ältere Patienten und Patienten mit verschiedenen 
Komorbiditäten mit einer längeren Erholungsphase verbunden sein 
kann. Jüngere, vergleichsweise „gesundere“ Patienten tolerieren die 
Herz-Lungen-Maschine dagegen sehr gut. Hier muss auf die Vorteile 
eines ruhenden Herzens für komplexe mikrochirurgische Bypassanasto-
mosen nicht verzichtet werden.

Das Ziel jeder koronaren Bypassoperation ist die nachhaltige Sicher-
stellung der Blutversorgung in allen wichtigen Regionen des Herz-
muskels über viele Jahre hinweg. Der Aufwand einer Operation ist im 
Vergleich zur koronaren Dilatation wesentlich höher. Deshalb muss das 
Ziel sein, zunächst jegliche Komplikation zu vermeiden und darüber 
hinaus den Operationserfolg über viele Jahre sicher zu stellen. Dies 
gelingt nur mit einer individuell abgestimmten Operationsstrategie, 
die auf die spezifisch unterschiedliche anatomische und morpho- 
logische Ausprägung der Erkrankung und sämtliche Begleitumstände 
und Komorbiditäten Rücksicht nimmt.

Die ständige Kontrolle der Ergebnisse und die Nachverfolgung der 
Patienten über einen längeren Zeitraum hinweg sind in der korona-
ren Herzchirurgie die Grundlage kontinuierlicher Verbesserungen, die 
notwendig sind, diese Operationen sicher und langfristig erfolgreich zu 
gestalten.

Die vorliegende Broschüre möchte einen Überblick über den techni-
schen Stand der koronaren Bypasschirurgie geben. Zudem berichten 
wir über unsere Ergebnisse der Jahre 2013 und 2014 mit annähernd 
2.000 Patienten. Wir differenzieren diese Ergebnisse unter verschie-
denen Alters- und Risikogruppen und stellen sie in den Kontext der 
aktuellen internationalen Literatur.

Gemäß unseres Mottos „Innovation und Verlässlichkeit“ bei der 
chirurgischen Versorgung von Herzerkrankungen dienen die Informa-
tionen der Transparenz zwischen unserer Klinik und unseren ärztlichen 
Kollegen sowie den Patienten.

Für das entgegengebrachte Vertrauen in unsere Arbeit möchte ich 
mich im Namen meines gesamten Teams bedanken. Wir freuen uns wie 
immer über Rückfragen, Kritik oder Anregungen.

Ihr Professor Dr. med. Anno Diegeler 
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lung schonender Operationsverfahren beinhaltet die minimalinvasive 
koronare Bypassanlage zur Revaskularisation des Ramus interventriku-
laris anterior, die MIDCAB-Operation sowie die Mehrgefäßrevaskula-
risation ohne Einsatz der Herz-Lungen-Maschine (Off-Pump koronare 
Bypassoperation/OPCAB). Die Verwendung von arteriellen Grafts wird 
überall dort durchgeführt, wo dies nach unserer Erfahrung sinnvoll 
ist. Bei jungen Patienten wird dies eindeutig bevorzugt. Aber auch bei 
älteren Patienten wird diese Strategie in vielen Fällen verfolgt, da die 
Arteria mammaria bei ihnen eine bessere Qualität aufweist als die Vena 
saphena am Bein.

Schonende Operationsverfahren sind Teil einer Grundphilosophie, 
die sich nicht auf die Länge des Hautschnitts, die Teileröffnung des 
Brustbeines oder den Verzicht auf die Herz-Lungen-Maschine be-
schränkt. Atraumatische Präparationstechniken, skelettisierte Mam-
mariapräparation, Vermeidung der Eröffnung der Pleura bei der 
Präparation und der Verschluss des Perikards am Ende der Operation 
sind scheinbar unbedeutende Verfahren. Sie können jedoch einen 
wesentlichen Einfluss auf die schnelle Erholung des Patienten haben. 
Schonende Operationsverfahren implizieren auch, den Blutverlust 
während der Operation möglichst gering zu halten. Uns gelingt es in 
über 60 Prozent der Fälle, eine komplexe Herzoperation ohne die Gabe 
von Fremdblut durchzuführen.

Herzchirurgische Eingriffe werden meist unter Verwendung einer 
Herz-Lungen-Maschine durchgeführt. Sie erlaubt es, das Herz funk-
tionell still zu legen und die operativen Maßnahmen an einem nicht 
schlagenden Organ vorzunehmen. Bei allen Operationen an den 
Herzklappen, die innerhalb des Organs durchgeführt werden, ist diese 
Technik unumgänglich. Bei einer koronaren Bypassoperation kann aber 
auf den Einsatz der Herz-Lungen-Maschine grundsätzlich verzichtet 
werden. Wir sind in Bad Neustadt seit vielen Jahren in dieser Technik 
geübt und können mit einigen Hilfsmitteln präzise Bypassanastomosen 
auch am schlagenden Herzen ohne Einsatz der Herz-Lungen-Maschine 
vornehmen. Der Anteil dieser Operationstechnik liegt zwischen 15 und 

Chefarzt Prof. Dr. med. Anno Diegeler
Klinik für Kardiochirurgie
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Altersverteilung der Patienten

Tabelle 2 gibt Auskunft über die Altersverteilung der Patienten, die 
mit einer isolierten koronaren Bypassrevaskularisation in den beiden 
Jahren 2013 und 2014 in der Klinik operiert worden sind. Deutlich zu 
erkennen ist, dass das Durchschnittsalter in den letzten zehn Jahren 
deutlich gestiegen ist. Der Anteil der Patienten, die über 75 Jahre 
alt sind, liegt in 2014 bei 27,8 Prozent gegenüber 19,7 Prozent im 
Jahr 2003. 

An dieser Stelle sei noch einmal der Hinweis erlaubt, dass gerade 
jüngere Patienten von einer chirurgischen Revaskularisation nachhaltig 
profitieren, wohingegen ältere Patienten aufgrund der höheren Rate an 
Begleiterkrankungen ein höheres Risiko für komplexe chirurgische Ein-
griffe tragen. Dies spiegelt der in unseren Zahlen ersichtliche Trend bei 
der Altersverteilung nicht wider. Untersuchungen in den USA haben 
gezeigt, dass die Patienten über die Vorteile der koronaren Bypasschi-
rurgie nicht ausreichend informiert werden und auch nur in seltenen 
Fällen eine Abstimmung der besten Therapie in einem Herzteam 
erfolgt.

Risikofaktoren und Vorerkrankungen

Die Tabellen 3 bis 6 geben Auskunft über wesentliche Begleiterkran-
kungen der Patienten, die zu einer isolierten koronaren Bypassope- 
ration in unsere Klinik eingewiesen wurden. 

Folgende Phänomene sind bemerkenswert: Die Anzahl der Patienten 
mit eingeschränkter linksventrikulärer Funktion liegt aktuell bei circa 
35 Prozent. Die Anzahl der Rezidivoperationen sinkt deutlich, da hier 
die interventionellen Möglichkeiten positiv zum Tragen kommen. Der 
Anteil der Patienten, die bereits eine PCI durchgemacht haben, liegt bei 
annähernd 30 Prozent. 

Tabelle 2: Anzahl der Patienten nach Altersgruppen1

2003 2013 2014

bis 60 Jahre 394 20,5% 201 20,7% 202 20,2%

60 - 70 Jahre 748 38,8% 259 26,7% 298 30,0%

71 - 75 Jahre 405 21,0% 246 25,3% 220 22,0%

76 - 80 Jahre 275 14,3% 187 19,3% 192 19,2%

über 80 Jahre 104 5,4% 78 8,0% 86 8,6%

Gesamt 1.926 100% 971 100% 998 100%

1 MIDCAB, OPCAB und isolierte Standard ACB; ohne PM/ICD

Quelle: Herz- und Gefäß-Klinik GmbH

Tabelle 5: Anteil der Patienten mit Begleiterkrankungen1

2003 – 2006 2013 2014

COPD 10,1% 6,8% 6,5%

Cerebraler Insult 3,8% 3,7% 4,6%

Nierenfunktionsstörung, kompensiert 11,4% 11,5% 14,0%

Nierenfunktionsstörung, Dialyse 0,9% 1,5% 1,4%

Vorhofflimmern 5,1% 6,1% 5,4%

1 MIDCAB, OPCAB und isolierte Standard ACB

Quelle: Herz- und Gefäß-Klinik GmbH

Tabelle 6: Anteil der Patienten mit Risikofaktoren1

2003 – 2006 2013 2014

Hypertonus 88,8% 90,3% 88,6%

Hyperlipidämie 78,8% 81,8% 80,9%

Diabetes gesamt
Diabetes medikamentös
Diabetes insulinpflichtig

34,3%
14,6%
13,3%

32,2%
16,8%
10,8%

34,3%
18,5%
12,5%

1 MIDCAB, OPCAB und isolierte Standard ACB

Quelle: Herz- und Gefäß-Klinik GmbH

Tabelle 4: Interventionelle / kardiochirurgische Vorbehandlung1

2003 – 2006 2013 2014

ACB-Operation 6,4% 3,7% 2,9%

PCI 22,7% 28,5% 28,8%

1 MIDCAB, OPCAB und isolierte Standard ACB

Quelle: Herz- und Gefäß-Klinik GmbH

Tabelle 3: Linksventrikuläre Funktion1

2003 – 2006 2013 2014

gut 50,1% 64,9% 63,8%

eingeschränkt (EF > 35%) 20,1% 23,7% 30,6%

hochgradig eingeschränkt (EF < 35%) 5,8% 4,0% 4,4%

unbekannt 24% 7,4% 1,2%

1 MIDCAB, OPCAB und isolierte Standard ACB

Quelle: Herz- und Gefäß-Klinik GmbH
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Risikoprofile nach Score-Systemen

Tabelle 7 verdeutlicht, dass das Risikoprofil der Patienten, die zu einer 
koronaren Bypassoperation kommen, analog zur Gesamtheit der herz-
chirurgischen Patienten weiter ansteigt. Dies zeigt sich an den parallel 
steigenden Risikoprofilen der drei aufgeführten Score-Systeme logisti-
scher, additiver und deutscher KCH-Score. Letzterer wird auf der Basis 
der jährlichen Daten der Bundes-Qualitätssicherung adjustiert und zeigt 
daher recht valide und präzise das Sterblichkeitsrisiko an. Teilt man den 
additiven EuroSCORE in Sechstilen ein, zeigt sich, dass sich die Anzahl 
der Patienten mit hohem Risiko deutlich zugenommen hat (Tabelle 8). 

Tabelle 7: Risikoprofil (Sterblichkeitswahrscheinlichkeit 
 nach EuroSCORE)1

2003 – 2006 2013 2014

Log. EuroSCORE 6,7% 7,2% 7,9%

Add. EuroSCORE 5,8 6,1 6,1

KCH-Score 2,2% 2,5% 2,7%

1 MIDCAB, OPCAB und isolierte Standard ACB

Quelle: Herz- und Gefäß-Klinik GmbH

Tabelle 8: Risikogruppen (Add. EuroSCORE)1

2003 – 2006 2013 2014

    0 – 2 10,9% 8,7% 10,3%

> 2 – 5 38,1% 38,0% 35,2%

> 5 – 8 35,8% 34,5% 35,3%

> 8 – 9 12,3% 7,3% 6,0%

> 9 – 14 2,5% 10,6% 11,9%

> 14 0,6% 0,9% 1,3%

Gesamt 100% 100% 100%

1 MIDCAB, OPCAB und isolierte Standard ACB

Quelle: Herz- und Gefäß-Klinik GmbH

Uli
Schreibmaschinentext



Wichtige Komplikationen

Im Gegensatz zum Anstieg des Sterblichkeitsrisikos liegt die tatsäch-
liche Sterblichkeit in den letzten zehn Jahren auf einem konstanten 
Niveau. Für das Jahr 2014 liegt sie erfreulicherweise deutlich unter der 
erwarteten Rate, gemessen am KCH-Score. Damit liegt der Quotient 
der beobachteten zu erwarteten Sterblichkeit (Observed/Expected = 
O/E) deutlich unter 1. Tabelle 9 zeigt, dass insbesondere die Gruppe 
der Patienten über 80 Jahre ein deutlich erhöhtes Sterblichkeitsrisiko 
aufweist. 

Wesentliche klinische Events werden entsprechend ihrer internatio-
nal gültigen Definition als MACCE (Major Cardiac and Cerebral Events) 
gemessen. Sie liegen auf einem konstanten Niveau (Tabelle 10). Nach 
wie vor ist Koronarchirurgie mit einem Risiko für einen cerebralen 
Insult behaftet. Das Risiko liegt in unserem Zentrum recht konstant um 
die zwei Prozent. Das Auftreten eines postoperativen Nierenversagens 
konnte in den letzten beiden Jahren deutlich gesenkt werden.

Freiheit von Fremdblut

Die Anzahl unserer Patienten, die ohne Einsatz von Fremdblut operiert 
wurde, konnte deutlich gesteigert werden. 
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Tabelle 10: Anzahl der Patienten mit wichtigen Komplikationen1

2003 – 2006 2013 2014

Tod (Sterblichkeit)2 182 2,7% 26 2,7% 17 1,7%

Myokardinfarkt 67 1,0% 10 1,0% 6 0,6%

Cerebraler Insult 108 2,1% 14 1,5% 20 2,0%

Reintervention3 229 3,4% 34 3,5% 30 3,0%

Niereninsuffizienz (passager)4 301 4,4% 26 2,7% 25 2,5%

Wundheilungsstörung (thorakal)5 200 2,9% 24 2,5% 32 3,2%

1 MIDCAB, OPCAB und isolierte Standard ACB
2 Krankenhaussterblichkeit (auch wenn >30 Tage)
3 Chirurgische Revision oder PCI am Zielgefäß oder anderen Koronararterien
4 Mindestens eine Hämofiltration oder Dialyse
5 Alle Grade1-4

Quelle: Herz- und Gefäß-Klinik GmbH

Tabelle 9: Hospital-Sterblichkeitsrate nach Altersgruppe1

2003 – 2006 2013 2014

bis 60 Jahre 1,1% 1,0% 1,0%

60 – 70 Jahre 2,0% 2,3% 0,7%

71 – 75 Jahre 2,8% 2,5% 0,5%

76 – 80 Jahre 4,5% 3,8% 2,1%

über 80 Jahre 8,1% 6,4% 9,3%

Gesamt 3,7% 2,7% 1,7%

1 MIDCAB, OPCAB und isolierte Standard ACB

Quelle: Herz- und Gefäß-Klinik GmbH

Tabelle 11: Freiheit von Fremdblut bei koronarer Bypasschirurgie 

2003 2013 2014

MIDCAB 80,5% 91,3% 96,0%

OPCAB 54,0% 60,9% 71,6%

Quelle: Herz- und Gefäß-Klinik GmbH
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Operationsmethoden nach Subgruppen

Im Jahr 2014 haben wir den Anteil der Patienten, die in Off-Pump-
Technik operiert wurden, wieder etwas erhöht. Die von uns koordi-
nierte und gemeinsam mit anderen Zentren durchgeführte GOPCA-
BE-Studie hatte keinen eindeutigen Vorteil der Off-Pump koronaren 
Bypasschirurgie im Vergleich zu einer Operation mit Einsatz der 
Herz-Lungen-Maschine gezeigt. Wir glauben dennoch, dass individu-
elle Patienten vom Verzicht auf die Herz-Lungen-Maschine profitieren, 
insbesondere diejenigen, die mit hohem Alter und Komorbiditäten 
belastet sind. Der aktuelle Anteil der Patienten, die ohne Herz-Lun-
gen-Maschine operiert werden, liegt bei knapp unter 20 Prozent. 

Auch die MIDCAB-Operation wird in Bad Neustadt weiterhin an-
geboten, leider wird sie aber nur recht selten nachgefragt. Dabei 
sind die Ergebnisse überzeugend. In Einzelfällen wird die chirurgi-
sche Revaskularisation des Ramus interventrikularis anterior in MID-
CAB-Technik in Kombination mit einer PCI durchgeführt. Hier liegen 
Einzelentscheidungen zugrunde, die gemeinsam mit den Kollegen der 
Abteilung Kardiologie abgestimmt werden. In Einzelfällen ist dies eine 
gute Strategie. Erfreulich ist, dass nahezu alle Patienten im Rahmen 
ihrer MIDCAB-Operation keiner Fremdbluttransfusion bedürfen.

Wichtige Komplikationen nach Subgruppen

Die Ergebnisse der OPCAB-Chirurgie sind im Licht der Tatsache zu 
interpretieren, dass sich in dieser Gruppe ausgewählte Patienten fin-
den: vornehmlich ältere und mit Komorbiditäten behaftete. In diesem 
Kontext sind die Ergebnisse sehr zufriedenstellend. Positiv bewertet 
werden muss auch die Freiheit von der Fremdblutgabe von über 
70 Prozent für diese Operations- und Altersgruppe. 

Verwendung arterieller Grafts
Die Auswahl der Grafts zur Revaskularisation spielt eine bedeuten-
de Rolle. Dabei ist die Überlegenheit arterieller Grafts, insbeson-
dere der beiden Arteria mammaria über den Vena saphena magna 
durch viele Studien erwiesen. Dies gilt aber nicht für alle Konstel-
lationen und Morphologien der koronaren Herzerkrankung. Wie in 

Tabelle 14: Wichtige Komplikationen bei koronarer  
Bypasschirurgie nach Subgruppen: MIDCAB

2003 – 2006 2013 2014

Tod (Sterblichkeit)1 1,7% 0,0% 0,0%

Myokardinfarkt 0,0% 0,0% 0,0%

Cerebraler Insult 0,6% 0,0% 0,0%

Reintervention2 6,3% 8,7% 4,0%

Niereninsuffizienz (passager)3 2,3% 4,4% 0,0%

1 Krankenhaussterblichkeit (auch wenn > 30 Tage)
2 Chirurgische Revision oder PCI am Zielgefäß oder anderen Koronararterien
3 Mindestens eine Hämofiltration oder Dialyse

Quelle: Herz- und Gefäß-Klinik GmbH

Tabelle 13: Wichtige Komplikationen bei koronarer  
Bypasschirurgie nach Subgruppen: OPCAB

2003 – 2006 2013 2014

Tod (Sterblichkeit)1 2,0% 0,0% 2,1%

Myokardinfarkt 1,1% 0,0% 0,0%

Cerebraler Insult 1,4% 1,2% 0,7%

Reintervention2 4,0% 3,5% 2,8%

Niereninsuffizienz (passager)3 3,8% 1,2% 1,4%

1 Krankenhaussterblichkeit (auch wenn > 30 Tage)
2 Chirurgische Revision oder PCI am Zielgefäß oder anderen Koronararterien
3 Mindestens eine Hämofiltration oder Dialyse

Quelle: Herz- und Gefäß-Klinik GmbH

Tabelle 12: Entwicklung der Subgruppen isolierte Koronarchirurgie

2003 2013 2014

Koronarbypass minimalinvasiv (MIDCAB) 3,2% 2,4% 2,5%

Koronarbypass Off-Pump (OPCAB) 4,7% 9,0% 14,3%

Koronarbypass Standard mit HLM 92,1% 88,6% 83,2%

Gesamt 100% 100% 100%

Quelle: Herz- und Gefäß-Klinik GmbH
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Bei Fragen steht Ihnen unser Team jederzeit gerne zur Verfügung. Den 
Kontakt vermittelt unser Sekretariat:

Telefon: (09771) 66-24 17 | Fax: (09771) 65-98 92 18
www.herzchirurgie.de | cachir@herzchirurgie.de

KONTAK T

Sekretariat Herzchirurgie

D. Hellmuth K. UngerechtA.-M. JimenezC. Markert
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