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Zusammenfassung

Einleitung

Die Bypassoperation als Methode der Wahl zur Behandlung der koronaren Herzkrankheit im
fortgeschrittenen Stadium bei Beteiligung von drei bzw. zwei GefaRen oder
Hauptstammbeteiligung stellt ein Routineverfahren der Herzchirurgie dar. Neben dem
Goldstandard LIMA-LAD wird versucht weitere arterielle Conduits zu etablieren und dadurch die
friihen Verschliisse der ventsen Bypass-Grafts zu vermeiden.

Methodik

Als retrospektive singlecenter Studie angelegt, wurde mittels Multi Slice Computer Tomographie
die Offenheit aller RA Grafts, sowie aller weiteren Grafts der Patienten, welche an der Grazer
Abteilung fir Herzchirurgie zwischen 2001 und 2008 nach dieser Methode operiert wurden
evaluiert und mit der rezenten Literatur verglichen. Es erfolgte zusatzlich die Erhebung
perioperativer Daten, um Einflussfaktoren zu ermitteln. Weiters wurden mit standardisierten
Fragebdgen Daten zum postoperativen Gesundheitszustand der Patienten erhoben.

Ergebnisse

Im 55~ 18 monatigen Follow up konnte bei 47% der Patienten eine CT-Angiographie (CTA)
durchgefiihrt werden. Offene RA Grafts zeigten sich in 68.57% bzw. offene SVGs in 76.74% der
Falle. Lediglich die LAD bzw. der erste Diagonalast als ZielgefaR, die postoperative Einnahme von
Betablockern und ein Hypertonus waren mit besserer Bypassoffenheit assoziiert. Alle Patienten
gaben einen im Vergleich zu vor der OP besseren bzw. anndahernd gleichen Gesundheitszustand an.
Die Entnahme der Arteria Radialis erfolgte in 97.06% ohne motorische Defizite. In 26.48% kam es
zu persistierenden sensiblen Defiziten.

Schlussfolgerung

Zum jetzigen Zeitpunkt liegt keine Evidenz fiir eine Uberlegenheit des RA (iber den SV Graft vor. Die
gewahlte Methode der CTA stellte sich als geeignet zur Evaluierung von Bypass Grafts dar.



Abstract

Background

Coronary artery bypass grafting (CABG) represents the standard surgical procedure in the therapy
of multi-vessel or left main coronary artery disease. Beside the gold standard of arterial
revascularisation (the mammary artery to the left descending branch, LAD), the radial artery (RA) is
used as an arterial graft. To prevent early venous graft occlusion, more arterial conduits are used.
Methods

We performed a retrospective single-centre study, analysing the patency rate of all RA grafts which
were used in all patients in the years from 2001 to 2008 at the Graz Cardiac Surgery. The grafts
were controlled with the multi-slice computer tomography in 149 patients (83,2 % male), mean
age 62 yrs (8,21, range 39-84 yrs). We compared pre- and post-operative data and interviewed
the patients in order to evaluate their current state of health, medication, risk factors and quality
of life.

Results

Our follow up rate was 55 months (7 18). In 47 % of the patients a computer tomography (CT)
angiography was performed. Patent RA grafts were shown in 68,6 % of the patients, and patent
venous grafts in 76,7 %. Significant factors for patency of the radial artery graft were the location of
the graft (LAD and first diagonal branch), the post-operative medication of beta-blockers and the
existence of high blood pressure. All patients were in a better or equal state of health. In 97 % of
the cases there was no functional impairment and in 73,5 % no persistent sensory impairment
after RA harvesting.

Conclusion

There is no clinical evidence that the radial artery graft is superior to the venous graft. We agree
with current literature that RA grafts should be used as second choice in CABG. The evaluation
method using the CT angiography is an excellent tool for occlusion imaging.
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Einleitung

Indikation zur Bypassoperation

Ziel der Bypassoperation ist die moglichst vollstandige Wiederherstellung der myocardialen
Perfusion, die Grundkrankheit Atheriosklerose kann durch dieses Verfahren jedoch nicht therapiert
werden. Zur Verwendung als Conduit kommen die linke Brustwandarterie, Left Internal Mammary
Artery (LIMA), die rechte Brustwandarterie, Right Internal Mammary Artery (RIMA) sowie die Vena
saphena magna und parva (SV). Ebenfalls finden die Unterarmarterie, Radial Artery (RA) sowie die
Magenarterie, Right Gastroepiploic Artery (GEA) Anwendung.

Drei groRRe randomisierte Studien beschreiben das Outcome nach chirurgischer Revascularisierung
und medikamentoser Therapie. Dies sind die ,,Coronary Artery Surgery Study (CASS)“, die ,Veterans
Administration Cooperative Study Group (VA)“ und die ,, European Coronary Surgery Study (ECSS)".
Die Kernaussagen dieser Studien von 1972 bis 1984 haben bis heute ihre Giiltigkeit nicht verloren.
(1)

Durch coronar arterielles bypass Grafting (CABG) werden laut ESC Guidelines zwei Ziele angestrebt:
die Besserung bestehender Symptome und damit Steigerung der Belastbarkeit, sowie die
Verlangerung der Lebenszeit des Patienten durch Verhinderung weiterer ischamischer Geschehen,
wie akuter coronar Syndrome (ACS), Myocardinfarkte ohne ST Strecken Hebung (NESTEMI) und mit
ST Stecken Hebung (STEMI).(2)

Koronare Zweigefal® sowie DreigefalRerkrankungen bzw. eine Hauptstammbeteiligung sind noch
immer die Doméne des CABG. Die Syntax Studie aus 2009 zeigte hierbei eine Uberlegenheit des
CABG gegeniber der perkutanen coronar Intervention (PCI).(3)

Verschiedene Studien(4-6) zeigen, dass die Operation in den allermeisten Fallen die AP
Symptomatik der Patienten verbessert. Eine chirurgische Intervention verbessert in randomisierten
Studien nicht nur effektiv die AP Symptomatik, sondern auch die AP freien Intervalle, sowie den
Bedarf an antiangindser Medikation im Vergleich zur PCI. Ebenso konnte in randomisierten Studien
welche beide Verfahren verglichen, durch eine operative Vorgehensweise die AP Symptomatik
starker gebessert werden als durch PCI.

Ein Schwachpunkt der Bypassoperation besteht in der Einengung bzw. dem Verschluss der Bypasse,
egal ob venose oder arterielle Grafts zur Verwendung kommen. Die Problematik des
Graftversagens venoser Grafts durch Graft Atherosklerose (vein graft disease) wurde durch
FitzGibbon et al. beschrieben.(7) Die Bypassverschliisse stiegen in der genannten Studie von 8% im
friihen Follow up auf 20% nach funf Jahren, 41% nach zehn Jahren und 45% nach mehr als 11.5
Jahren postoperativ an. Im frithen Follow up waren die SVGs fei von Atherosklerose, nach einem
Jahr waren atherosklerotische Veranderungen in 8%, nach fiinf Jahren in 38% und nach zehn
Jahren in 75% der Grafts nachweisbar.

Die chirurgische Therapie der koronaren Herzkrankheit mittels arterieller Grafts wurde weiters
entscheidend durch die Arbeit von Loop et al.(8) beeinflusst. In dieser Arbeit von 1986 konnte fiir
Patienten, welche entweder ein venoses oder ein LIMA Graft auf die LAD erhielten ein 1.61 mal
groReres Todesrisiko im Zehnjahreszeitraum fiir die SVG Gruppe ermittelt werden. Patienten die
ausschlieBlich venose Grafts erhielten hatten ein 1.41 mal groReres Risiko fur spate
Myokardinfarkte (p<0.0001) und ein 1.25 mal groReres Risiko fiir eine Hospitalisierung aufgrund
kardialer Ereignisse (p<0.0001). Das Risiko fiir kardiale Reoperationen war in der SVG Gruppe
doppelt so hoch (p<0.0001).

Logische Konsequenz der Vorteile des LIMA Grafts im Vergleich zu SVGs war die bilaterale
Verwendung der IMA, vor allem in der jlingeren Patientenkohorte. Die bilaterale Verwendung der
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IMA untersteht einigen Einschrdankungen, beispielsweise zeigte sich bei Patienten mit Diabetes
bzw. bei adipésen Patienten einen hdhere Inzidenz an sternalen Wundkomplikationen.(9, 10)
Hierzu existieren jedoch auch gegenteilige Ergebnisse, wie die Arbeit von Momin et al.(11) die
keine signifikanten Unterschiede feststellt.

Aus diesem Ansatz heraus kamen weitere arterielle Grafts zum Einsatz. Von Desai et al. konnte
2004 im einjahres Follow up eine signifikant geringere Verschlussrate der RA Grafts, welche
urspriinglich von Carpentier als Conduit vorgeschlagen wurden, im Vergleich zu SVGs gezeigt
werden.(12)
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Die Arteria Radialis als Bypass Graft

Carpentier et al. verwendeten die RA 1971 erstmals als Graft fir eine Bypass Operation.(13) Es kam
jedoch zu massiven Problemen, so dass nach zwei Jahren die Verwendung der RA nicht weiter
empfohlen wurde, da die Bypdasse sich in angiographischen Kontrollen als nicht durchgangig
darstellten.(14)

Das Versagen der Grafts war sowohl auf Spasmen, als auch auf Intima Hyperplasien zurlick zu
flihren, verursacht durch die mechanische Dilatation, die skelettierende Praparation und die
Endothelfreilegung.(15)

In den 80er Jahren gewann die Verwendung der RA wieder an Popularitat als Acar et al.(16) nach
13 bis 18 Jahren die als verschlossen geglaubten Grafts durchgangig darstellen konnten.

Anfanglich wurde die RA als freies Graft ahnlich des SVG verwendet, spater auch als T oder Y Graft
von der LIMA bzw. als Erweiterung der RIMA um distale Gebiete zu erreichen.(17) Die Verwendung
von Calcium Kanal Blockern und gedanderte Harvesting Techniken flihrten zu verbesserten kurz- und
Langzeitergebnissen.

Mit durchschnittlich 18 bis 22cm kann die RA als Graft jedes Koronargebiet erreichen. lhr
Durchmesser liegt mit 2 bis 3mm knapp tGber dem der Coronarien und im Gegensatz zu vendsen
Grafts ist sie an die Druck- und Flusssituation angepasst bzw. passt sie sich durch Veranderung ihres
Durchmessers an. Hinzu kommt die unkomplizierte Gewinnung durch ihre oberflachliche Lage.
Adipositas, Diabetes mellitus und stattgehabte Bestrahlungen der Brustwand oder des
Mediastinums beeinflussen nicht ihre Gewinnbarkeit. Der dicke, muskuldre Wandbau ermaoglicht
im Vergleich zur IMA eine einfachere Handhabung und Anastomosierung.(15, 18-22)

Histologie des Arteria Radialis Grafts

Die durchschnittlichen MaRe der RA mit 18 bis 22cm Lange und einem Innendurchmesser von 2 bis
3mm bieten primar ausgezeichnete Voraussetzungen fiir ein Bypassgraft.(18) Nach Guo-Wei He
zahlt die RA zum Typ lll (limb artery) deren Hauptmerkmal die erhohte Neigung zu Spasmen
verglichen mit Arterien vom Typ | und Il ist.(21) Aneurysmen der RA kommen selten vor, sind wenn
meist sackformige Pseudoaneurysmen im distalen Abschnitt des GefaRes.(20)

Gemeinsam mit allen anderen Arterien ist der Wandaufbau aus einer innersten Schicht einlagigem
Endothels, einer fenestrierten Lamina elastica interna, die Media ist gekennzeichnet durch
zahlreiche Leiomyozyten, Kollagenfasern und elastischen Fasern sowie einigen Macrophagen und
Fibrozyten. Die Lamina elastica externa unterscheidet sich nicht wesentlich von derer anderer
Arterien.(23) Die Myozyten der Media sind im Vergleich zu einer IMA wesentlich organisierter im
Aufbau und in mehreren engen Schichten angeordnet, dies gemeinsam mit der groBeren
Wandstarke erklart zum Teil die erhdhte Spastizitat der RA.(18) Die Anfalligkeit der RA fiir
Atherosklerose in Abhadngigkeit der Risikofaktoren ist hoher als die der IMA anzusehen, wobei der
Flow im Graft jedoch durch den relativ groBen Durchmesser im allgemeinen nicht beeintrachtigt
wird.(23)

Typ Herkunft Beispiel
I Somatisch IMA

I Splanchnisch GEA

I Extremitdten RA
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Table Klassifikation der Arterien nach Guo-Wei He et al. 1995(21)
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Fragestellung und Zielsetzung

Zielsetzung der Studie war es die Offenheit der an der Abteilung fiir Herzchirurgie Graz gefertigten
RA Grafts mittels Multi Slice Computer Tomographie (MSCT) im Rahmen einer ambulanten
Untersuchung zu bestimmen und diese mit den Ergebnissen der SVGs zu vergleichen, sowie
Faktoren die Einfluss auf die Graft Patency ausiiben zu erfassen. Weiters wurden Daten zum
Gesundheitszustand der Patienten und Komplikationen nach der Entnahme der RA mittels
standardisierter Fragebdgen erhoben.
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Methodik und Patienten

Als retrospektive singlecenter Studie angelegt, wurde mittels Multi Slice Computer Tomographie
die Offenheit aller RA Grafts, sowie aller weiteren Grafts dieser Patienten, welche an der Grazer
Abteilung fir Herzchirurgie zwischen 2001 und 2008 nach dieser Methode operiert wurden
evaluiert und verglichen.

Nach Zustimmung der Ethikkommission wurden dazu aus der internen Dokumentation Cardiac
bzw. Archimed, Patienten die sich zwischen 09.03.2001 und 21.01.2008 einer Bypassoperation
unterzogen hatten und dabei zumindest ein RA Graft erhielten, gefiltert. In diesem Zeitraum
unterzogen sich 149 Patienten einem solchen Prozedere. Indikationen zum CABG waren
Hauptstammstenosen, Dreigefal3-, sowie Zweigefallerkrankungen, akuter Myokardinfarkt bzw.
instabile AP, als auch DreigefaRerkrankung mit Aortenklappenstenose. Es erfolgte primar eine
telefonische Kontaktaufnahme um die Patienten Uber die Studie zu informieren. Spater erfolgte im
ambulanten Setting die computer tomographische Angiographie (CTA).

Praoperative Evaluierung

Die RA stellt gemeinsam mit der A. ulnaris (UA) die Versorgung der Hand sicher. Mehrere
Kollateralverbindungen ermoglichen im Regelfall eines der beiden GefaRe zu entnehmen, ohne
ischamische Komplikationen der betroffenen Hand erwarten zu missen. Lediglich 7.5-27.1% der
RA kénnen laut Literatur aufgrund fehlender bzw. nicht ausreichender Kollateralkreislaufe nicht
entnommen werden.(24, 25)

Um eine Gewahrleistung fur die ausreichende Versorgung der Hand nach der Entnahme abgeben
zu konnen, ist es notwendig die Ausbildung der Kollateralkreislaufe vorab nachweisen zu kénnen.
Dies ist durch eine einfache klinische Untersuchung, den sogenannten modifizierten Allen Test
moglich.(26, 27)

Wahrend vom Untersucher RA als auch UA fiir 30sek komprimiert werden, wird der Patient
aufgefordert mehrmals seine Hand zu einer Faust zu schlielRen, bis diese abblasst. Darauf hin wird
die UA freigegeben und die Zeit bis zum Erreichen eines normalen Hautkolorit des Thenars und
Zeigefingers ermittelt. Zeiten langer als 10sek bis zur Rekapillarisierung bzw. ausbleibende
Rekapillarisierung weisen auf eine nicht ausreichende Kollateralisierung zwischen RA und UA hin
und werden als positives Testergebnis bewertet.

Unsere Patienten wurden praoperativ einem modifizierten Allen Test, einer Pulsoszillographie
sowie farbcodierter Duplexsonographie (FCDS) unterzogen, um Harvesting seitige Problem vorab
auszuschlielen. Wobei eine Amplitudenabflachung >50% wahrend Kompression der RA als
Kontraindikation fiir die Gewinnung der RA angesehen wurde. Die Entnahme erfolgte ausnahmslos
vom nicht dominanten Unterarm.

Intraoperativer Ablauf

Alle RA wurden aus dem nicht dominanten UA in konventioneller Art und Weise, wie von Reyes et
al.(28) beschrieben, von einem erfahrenen Chirurgen in pedicle Technik gewonnen. Ab 2003
erfolgte die Praparation bei allen Patienten mittels Ultracision [n=57]. Die gewonnenen Grafts
wurden mit verdinnter Papaverinlésung behandelt, um perioperative Spasmen zu vermeiden. Die
Anastomosen erfolgten in aortocoronarer Technik, 3 Grafts wurden sequenziell anastomosiert.

Studiengruppe
Nach telefonischer Kontaktaufnahme und Information lGber die Studienteilnahme stimmten
insgesamt 73 Patienten [49%] einer ambulanten Untersuchung mittels MSCT zu. Je nach
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Verfligbarkeit wurde mittels 64- bzw. 320 Zeiler die Untersuchung durchgefiihrt. Bei drei Patienten
konnte aufgrund eingeschrankter Nierenfunktion die Untersuchung nicht durchgefiihrt werden.
Folglich umfasste die Studiengruppe 70 Patienten [47%]. Indikationen zum CABG waren KHK IlI
[n=60] und KHK Il [n=10], davon ein akuter Myokardinfarkt (AMI) sowie ein Kombinationseingriff
bei KHK Il und Aortenklappenstenose, bei einem Patienten wurde zusétzlich ein
Vorhofseptumdefekt verschlossen. Bei diesen 70 Patienten wurden insgesamt 225 Bypasse, davon
70 RA Grafts (drei sequenziell) anastomosiert (73 periphere Anastomosen).

LAD [n=64]

LIMA [n=67] Zielgefak: OM [n=1]
ALA [n=2]

RIMA [n=5] Zielgefak: RCA [n=5]

LAD [n=2)

ALA [n=6]

X [n=32]
RA [n=70]

Zielgefah:
OM [n=18]

RCA [n=7]

/—Studienpopulation [n=70] 225 Grafts PLA [n=8|
CABG Patienten mit RA Graft [n=149]
RCA [n=34]
X [n=10]

RPD [n=7]

PLA [n=7]

SV (n=83] Zielgefah: OM [n=5]
ALA [n=11]
LAD [n=7]

Diag. | [n=1]

Marg. | [n=1]

Figure Studienpopulation und Verteilung der Grafts auf die ZielgefaRe (3RA Grafts sequenziell
anastomosiert)
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Nach Genehmigung durch die Ethikkommission wurden telefonisch Termine an der Abteilung flr
Herzchirurgie mit den Studienteilnehmern vereinbart. Alle Patienten gaben schriftlich ihre
Zustimmung zur Studie mittels informed consent. Zu diesen Terminen fanden sich die Teilnehmer
morgens an der Abteilung fiir Herzchirurgie ein. Nach eingehender klinischer Befragung wurde ein
peripher vendser Zugang gelegt. Es erfolgte die Entnahme von 5ml Blut, zur Bestimmung der
Nierenfunktion. Nach zwei Stunden konnte den Patienten der Kreatininwert, im Falle einer
Erhohung desselben das Ausscheiden aus der Studie, mitgeteilt werden.

Als Ausschlusskriterien fur die Untersuchung galten Kontrastmittelunvertraglichkeit, Kreatinin
Werte >1,3mg/dl, Klaustrophobie sowie Schilddriisenautonomie und Hyperthyreose.

Im Anschluss wurde an den Patienten eine Schnittbilduntersuchung des Herzens mittels Cardiac
Sensations CT 64 (Siemens Medical Solutions) bzw. dem 320 Zeiler (Toshiba Aquilion One) an der
Universitatsklinik fir Radiologie Graz durchgefiihrt, sowie die Befundung der Bilder von Radiologen
in Zusammenschau mit Chirurgen der Herzchirurgie vorgenommen.

Die Auswertung der Daten der CT Untersuchung erfolgte sowohl anhand der Schnittbilder, dazu
wurden die GefaRdurchmesser ermittelt um Stenosen beurteilen zu kdnnen, als auch anhand der
dreidimensionalen Rekonstruktionen, in volume rendering Technik, an der Leonardo Workstation.

Statistische Datenanalyse

Als Variablen wurden Offenheit des Grafts und Verschluss des Grafts definiert, primarer Endpunkt
der Studie war die Graftoffenheit in der Follow up CTA.

Des Weiteren wurden aus den Operationsdokumentationen der Studienteilnehmer folgende
Variablen erhoben: ZielgefaRstenose [%], ZielgefaBRdurchmesser [mm], intraoperativer Fluss im
Graft [ml/min].

Aus den Krankenakten wurden die vorliegenden Risikofaktoren Hypertonus, Hyperlipidamie,
Diabetes Mellitus, Adipositas, Nikotianabusus sowie Medikation mit Betablockern, Thrombo ASS,
Plavix, Marcoumar und Sintrom erhoben. Ebenfalls wurden pra- und postoperative
Ejektionsfraktion und das Vorliegen eines Sinusrhythmus pra- und postoperativ erhoben.

Durch ausfihrliche klinische Untersuchung, sowie standardisierte Fragebdgen wurden CCS sowie
NYHA Score ermittelt und Daten zum aktuellen Gesundheitszustand, sensorischer als auch
motorischer Defizite nach dem Harvesting und der Zufriedenheit mit dem kosmetischen Ergebnis
der Narbe am Unterarm ermittelt.

Die erhobenen Daten wurden zur Auswertung Prof. DI. Dr. Rehak vorgelegt und mittels NETSTAD
BASIC und SPSS 18 aufbereitet. Es erfolgte eine univariate als auch multivariate Datenanalyse
mittels logistischer Regression, wobei p<0,05 als signifikant und p<0,08 als Tendenz definiert
wurden.
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Technische Daten des MSCT

Siemens Somatom Toshiba Aquilion One
Sensations Cardiac 64 320 Zeiler

spatial resolution 0.4mm 0.4mm

temporal resolution

(rotation time) 83ms 35ms

diagnostic ac.curac.y for 98-100% noch keine Daten

bypass Graft imaging vorhanden

maximal scan

volume/rotation s

Table Technische Daten MSCT 64 bzw. 320

Ablauf der Cardiac CT Untersuchung

Mittels Klebeelektroden (subclavicular medioclavicular rechts, medioclavicular im ICR 6 links und
rechts), wurde wahrend des Scans ein EKG abgeleitet um eine Triggerung der Untersuchung zu
ermoglichen. Uber den peripher venésen Zugang wurde Kontrastmittel (Visipaque 320 bzw. 370
USB/Amersham Healths, London UK) appliziert. Dieses dimere nichtionische Kontrastmittel
ermoglichte die Darstellung der Bypasse mittels des Siemens Sensations Somatom Cardiac 64 bzw.
Toshiba Aquilion One 320 Zeiler. Zuerst wurden jeweils 10ml als Testbolus, spater 80ml intravenos
wahrend der Untersuchung, appliziert. Gesamt dauerte die Untersuchung maximal 15min, wobei
die Patienten jeweils mehrmals fir die Aufnahmedauer (10sek) den Atem anhalten mussten. Eine
Praoxygenierung mit reinem Sauerstoff, sowie malRige Hyperventilation erleichterten es den
Patienten den Atem wahrend des Scans anzuhalten.

Die Weiterverarbeitung der Daten erfolgte an der Leonardo Workstation. Anhand der Schnittbilder
wurde durch den Verlauf des GefaBdurchmessers die Stenosierung beurteilt. In volume rendering
Technik wurden dreidimensionale Rekonstruktionen angefertigt, um die Grafts zur Darstellung zu
bringen (Figure , Figure ) Die Interpretation der Bilder erfolgte in Zusammenschau von Radiologen
und Herzchirurgen.
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Ergebnisse

Praoperative demographische Daten

Die praoperativen demographischen Daten sind in (Table 3) zusammengefasst. 61 mannliche und 9
weibliche Patienten im mittleren Alter von 61.97 ~ 7.46a konnten in die Studie eingeschlossen
werden. 60 Patienten mit DreigefaBerkrankungen, 10 Patienten mit ZweigefaBerkrankungen davon
ein Patient mit AMI bei KHK Il sowie ein Patient mit Aortenklappenstenose + KHK lll. Die mittlere
LVEF betrug 65.4 — 12.2 %. Somit wurden 47% der zwischen 2001 und 2008 an der Abteilung fir
Herzchirurgie Graz gefertigten RA Grafts retrospektiv evaluiert.
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Studienpopulation gesamt n=70

3 n=61

? n=9

mean age 61.97 — 7.46a
3 GefalRerkrankung n=60

2 GefaRerkrankung n=10

LVEF 65.47 12.2%
SR n=69

FA n=1

NYHA | n=3

NYHA II n=24

NYHA 1l n=38

NYHA IV n=5
Hypertonus n=42
Hyperlipiddamie n=45
Diabetes Mellitus n=14
Adipositas n=8

Raucher n=34

Euro Score (log) 19716

Table Prdaoperative demographische Daten
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OP Daten

Gesamt wurden in 69 elektiven Eingriffen und einem Notfallseingriff 73 periphere Anastomosen
mit RA Grafts gefertigt, davon drei als Sequentialgrafts. Insgesamt wurden 225 Grafts
anastomosiert, 67 LIMA, 5 RIMA, 83 SV und 70 RA, pro Patient im Mittel 3.21 Grafts. Die mittlere
OP Dauer betrug 264.11 ~— 40.29min, die mittlere Bypasszeit 115.00 — 24.60min und die mittlere
Klemmzeit 75.89 7 19.83min. Es kam zu einer Nachblutung. Neurologische Komplikationen und
perioperative Myokardinfarkte traten nicht auf.(Table )

Elektiveingriff n=69
Notfalleingriff n=1

OP Dauer [min] 264.11  40.29
Bypasszeit [min] 115.00 " 24.60
Klemmzeit [min] 75.89 7 19.83
LIMA n=67

RIMA n=5

SVG n=83

RA n=70

avg Grafts pro Patient 3.21
Nachblutung n=1
Neurologische Komplikation n=0
Perioperativer Ml + |ABP n=0

Table OP Daten
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Folgendes Diagramm zeigt die ZielgefaRe des RA Grafts. Uberwiegend wurde die RA in unserer
Studiengruppe zur Revascularisierung des CX Stromgebietes verwendet.

Zielgefille des RA Grafts

45.71%

25.71%

11.43% 10.00%
2.86% 4.29%

CX oM PLA RCA LAD ALA

Figure Zielgefalle des RA Grafts

Klinische Untersuchungsergebnisse und Fragebogenresultate

Um einen Uberblick iiber den momentanen Gesundheitszustand der Patienten zu erhalten wurden
mit ihnen standardisierte Fragebdgen erarbeitet. Mehr als 90% der Patienten gaben bei der
Befragung eine Beschreibung ihres derzeitigen Zustandes entsprechend NYHA | bzw. NYHA Il an.
79% einen CCS Score von 0. Mehr als 80% der Befragten empfanden ihren Gesundheitszustand als
exzellent bzw. gut und 73% besser als vor der OP. 94% gaben an zum jetzigen Zeitpunkt gut
belastbar zu sein. 97% zeigten nach dem Harvesting keine motorischen Defizite, bei 26% kam es zu
einer persistierenden Sensibilitatsstorung.(Figure -9)

NYHA Score zum Zeitpunkt der Befragung [%]

63.24%

30.88%

5.88% 0%

Figure NYHA Score zum Zeitpunkt der Befragung [%]
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CCS Score zum Zeitpunkt der Befragung [%]

g
| [}

agm o
1]

Figure CCS Score zum Zeitpunkt der Befragung

Persdnliche Einschatzung des Gesundheitszustandes in [%]

exzellent gut maRig gut schlecht sehr schlecht

Figure Subjektive Beurteilung des Gesundheitszustandes zum Zeitpunkt der Befragung durch die
Patienten

Subjektiver Vergleich des Gesundheitszustandes zu vor der
OP [%]

45.59%

0%

&
wesentlich besser anndhernd gleich  schlechter wesentlich
besser schlechter

Figure Subjektive Beurteilung des Gesundheitszustandes im Vergleich zur Zeit vor der Operation
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Kérperliche Belastbarkeit [%]

63.24%

30.88%
A

5.88%
0% Y

&
r A T

keine Belastung wenig belastbar maRig belastbar stark belastbar
moglich

Figure Subjektive Empfindung der Belastbarkeit zum Zeitpunkt der Befragung

Kosmetische Resultate der Narbe am Unterarm [%]

80.88%
A
14.71%
A
1.47% 2.94%
: ‘ : A )
nicht stérend wenig stérend storend extrem stérend

Figure Zufriedenheit mit dem kosmetischen Ergebnis nach dem Harvesting

Motorische Defizite der Hand nach dem Harvesting [%]

97.06%
A
147% 0% 1.47% 0%
. : A . A 4 . A
keine minimal merklich stark sehr stark

Figure Subjektives Empfinden motorischer Defizite der Hand nach dem Harvesting
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Sesibilitatsstorung der Hand nach dem Harvesting [%)]

55.88%
A

26.47%

10.29%
7.35%

keine <1 Monat >1 Monat persistierend

Figure Dauer etwaiger Sensibilitatsstorungen der Hand nach dem Harvesting

Analyse der Offenheitsrate des RA Grafts

Bei einem mittleren Follow up von 55 7 18.04 Monaten zeigt sich in der Studiengruppe lediglich
ein Major Adverse Cardiac Event (MACE).

Die 70 RA Grafts zeigten eine Offenheitsrate von 68.57% [n=48]. Das mittlere Alter der Patienten
mit offenen RA Grafts betrug 62.9a [range 49-78] 42 Manner und 6 Frauen zeigten offene RA
Grafts. Die ZielgefaRstenose betrug im Mittel 87% [range 75-100] eine LM Stenose lag in 10 Fallen
vor, der ZielgefaBdurchmesser im Mittel 2mm, der intraoperativ gemessene Flow im Graft im
Mittel 59ml/min.

31.43% [n=22] der RA Grafts waren in den 3D Rekonstruktionen nicht darstellbar = verschlossen
bzw. zeigten in den Schnittbildern Verschlisse. Das mittlere Alter der Patienten mit verschlossenem
RA Grafts betragt 59.9a [range 48-76] betroffen waren 19 mannliche und 3 weibliche Patienten.
ZielgefdlRe der verschlossenen Grafts waren OM [n=10], PLA [n=4], RCA [2], CX [n=5] sowie ALA
[n=1] die mittlere ZielgefaBstenose lag bei 78% [range 50-100%] eine LM Stenose lag in 9 Fallen
vor. Der mittlere ZielgefaBRdurchmesser 2mm und der intraoperative gemessene Flow im Graft im
Mittel 56ml/min.

Nur die LAD bzw. der erste Diagonalast als Zielgefa waren bei der statistischen Analyse mit
signifikant besserer Graftoffenheit assoziiert.

Damit liegen die Ergebnisse noch hinter denen der 86 SVGs zuriick, welche in nur 23.26% [n=20]
ein Graftversagen zeigten. Die Patency der 67 LIMA Grafts kann nur unter Vorbehalt beurteilt
werden, da es bei 8 Patienten zu einer schlechten Kontrastierung derselben kam und somit eine
Interpretation nur eingeschrankt moglich war. Alle 5 RIMA Grafts zeigten sich im Follow up
durchgéngig.(Figure )
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CT kontrollierte Patency der Studiengrafts

100%

& 97.01%
A
76.74%
5
68.57%
A
RIMA LIMA SVG RA

Figure CT kontrollierte Graft Patency; im Vergleich RA, SV, LIMA***, RIMA
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Zur Visualisierung zeigt die 3D Rekonstruktion in volume rendering Technik die Bypasse.(Figure,
Figure )

Figure 3D Image in volume rendering Technik - offene Grafts kommen zur Darstellung

Figure 3D Image in volume rendering Technik - verschlossene Grafts kommen nicht zur Darstellung
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Statistische Analyse

Die statistische Auswertung in SPSS 18 und Netstad Basic erfolgte mittels logistischer Regression
sowohl univariat als auch multivariat. p<0.05 wurde als signifikant, p<0.08 als Tendenz definiert.
Weder die ZielgefaRstenose noch der intraoperative Flow im Graft hatten in unserer Auswertung
signifikanten Einfluss auf die Offenheit. Lediglich das praoperative Vorliegen eines Hypertonus,
sowie die postoperative Einnahme von Betablockern und das Zielgefal zeigten in der multivariaten
Analyse eine Signifikanz. (Table 6)

-value -value
prvalue  — or PVaUe o
(univariat) (multivariat)
RA 0.060 0.375 0.84 (1)'22
SVG 0.616 0.761 0.376 §'07
Alter ns ns
Geschlecht ns ns
Zielgefallstenose ns ns
Intraoperativer Flow ns ns
Zl'elgefaB LAD bzw. 1. 0.023 3900 0.142 4.41
Diagonalast 7
Haupstammstenose ns ns
2
Hypertonus 0.089 0.449 0.019 8 ?
Hyperlipidamie ns ns
Diabetes Mellitus ns ns
Nikotinabusus ns ns
Amlodipin ns ns
Diltiazem ns ns
Nitrate ns ns
3.43
Betablocker postop 0.094 2.185 0.020 .
Adipositas ns ns
Aspirin/Clopidogrel ns ns
Warfarin ns ns

Table Statistische Analyse der erhobenen Parameter
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Diskussion

Laut ACC/AHA Guidelines besteht dis dato keine Evidenz dafiir, dass eine Erweiterung der
arteriellen Revascularisation durch bilaterale Verwendung der IMA oder andere arterielle Grafts
einen entscheidenden klinischen Vorteil im Vergleich zu LIMA-LAD und SV Grafts bringt. Es
existieren keine aussagekraftigen randomisierten Studien, existierende Studien schlieBen zu
wenige Patienten ein um eine detaillierte Analyse zu erlauben. Studien Gber die bilaterale
Verwendung der IMA (BIMA) unterliegen einem Bias, da sie Notfallseingriffe und Reoperationen
ausschlieBen, sowie einen zu geringen Anteil an Patienten mit Diabetes enthalten. Jedoch gibt es
einige vergleichende, nichtrandomisierte, risikoangepasste Arbeiten die Gberlegene
Langzeitoffenheitsraten nach BIMA Grafting zeigen. Durch die technische Schwierigkeit, langere
Operationsdauer und héhere Inzidenz von Wundkomplikationen hat sich die bilaterale
Verwendung der IMA auch bei elektiven Patienten nicht als Standard durchgesetzt.(29) In SVGs
mindert die fortschreitende Graftsklerose die Qualitat dieser Conduits im Langzeit Follow up
erheblich. So bleibt die Frage nach der Auswahl des Grafts fiir das beste klinische Outcome speziell
in der jungen Kohorte offen.

Die Wahl des Graft Materials bei arterieller Revascularisierung stellt fiir den Chirurgen also nach
wie vor eine grolle Herausforderung dar. Anspriiche an die Langzeitoffenheit, als auch an die
Gewinnbarkeit, sind ebenso zu berlcksichtigen wie die Eignung fiir den jeweiligen Patienten. Die
hervorragenden Patency Ergebnisse machten das IMA Graft zum Goldstandard in der arteriellen
Revascularisierung.

Anfangs wurde davon ausgegangen, dass keine wesentlichen Unterschiede zwischen den
verwendeten arteriellen Grafts bestehen, da sie alle dem gleichen Zweck dienen — der Versorgung
des Gewebes mit Blut. Dieser Ansatz musste jedoch schnell verlassen werden, Guo-Wei He et al.
(30) versuchten mit ihrer Arbeit die unterschiedlichen Reaktionen auf bestimmte
pharmakologische Stimuli und die unterschiedliche Herkunft arterieller Conduits in einer
Klassifikation zusammenzufassen. Grundlagenstudien zeigten, dass der Spasmus der RA im
Vergleich zur LIMA wesentlich schwerer zu behandeln ist. Die Freisetzung von endothelium-
derived relaxing factors ist bei der RA auf dem gleichen Wege maoglich wie bei anderen arteriellen
Grafts, ebenso die Reaktion auf vasokonstriktorische Reize. Der Unterschied in der Reaktion erklart
sich durch den differenten Wandbau.(22) Diese Spasmen stellen gemeinsam mit der nicht immer
gewahrleisteten Verfligbarkeit des Conduits aufgrund von positivem Allen Test, schlechter
GefaRqualitat, bei im Ultraschall darstellbaren Plaques, nach vorangegangenen Punktionen,
aneurysmatischen Veranderungen oder chronischem Nierenversagen (Notwendigkeit einer
Shuntanlage) und Flow competition Phdnomenen die wesentlichen Nachteile dar. Ebenfalls sind
Komplikationen wie Geflihlsstérungen oder motorische Dysfunktionen nach der Entnahme zu
erwahnen.(Table)

Durch eine sorgfaltige praoperative Evaluierung und intra- bzw. postoperative Spasmusprophylaxe
kdnnen die nachteiligen Effekte des RA Grafts zum groBten Teil vermieden werden.

In unserer Studie kam es durch praoperative Verwendung des modifizierten Allen Tests, sowie der
FCDS und Pulsoszillographie zu sehr geringen Komplikationsraten beim Harvesting.(Figure , Figure )
Dies deckt sich auch mit den Daten von Abu-Omar et al.(31) welcher in seinem Algorithmus zum
sicheren RA Harvesting (Figure , im Anhang) bei negativem Allen Test sogar den Verzicht einer FCDS
empfiehlt. Unsere Patienten durchliefen alle zusatzlich zum modifizierten Allen Test die FCDS und
Pulsoszillographie um nicht durch falsch positive Ergebnisse des Allen Test RA Grafts zu verlieren.
Vorteil dieser Methode ist die gleichzeitige Beurteilbarkeit der GefaiBmorphologie um etwaige
andere Ausschlusskriterien vom Harvesting, wie Plaques oder kaliberschwache Arterien <2mm, zu
erfassen.
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Beschriebene Kontraindikationen zum Harvesting der RA sind ein positiver Allen Test(32-34) sowie
vorangegangene Kanilierung der RA(22). Ebenso ist die Entnahme nach Trauma bzw. Operation
der betroffenen Extremitat nicht empfehlenswert.(33-35) Bei bekannter Erkrankung der A.
subclavia oder A. brachialis sollte ebenfalls Abstand vom Harvesting genommen werden.(34, 35)
Schwere renale Insuffizienz welche moglicherweise eine Shuntanlage notwendig macht, bzw. ein
bereits angelegter arterio-vendser Shunt zur Himodialyse stellen eine Kontraindikation dar.(22, 33,
36, 37) GefaRdurchmesser <2mm, diffuse Kalzifikationen der Intima und Media, anatomische
Anomalien, sowie das Ausbleiben des retrograden Flows in der RA wahrend Kompression
derselben und eine Zunahme des Flows in der UA wahrend Kompression der RA (=RAC) <20%
sprechen ebenfalls gegen die Entnahme. In der Plethysmographie sollte der digitale Druck
wahrend RAC nicht mehr als 40% abfallen.(38) Raynaud Syndrom, Dupuytren Kontraktur,
Carpaltunnel Syndrom, Vasculitiden, Sklerodermie und rheumatoide Arthritis stellen
Kontraindikationen dar.(22, 32-36)

Bewertet werden in der FCDS aber nicht nur morphologische Aspekte sondern vielmehr auch der
retrograde Fluss in der RA wahrend der Kompression als auch die Zunahme der
Flussgeschwindigkeit = peak systolic velocity (PSV) in der UA. Fehlender retrograder Fluss in der RA
bzw. eine Zunahme der PSV in der UA um weniger als 20% werden als Ausschlusskriterien fir ein
Harvesting angesehen. Uber die Zunahme der PSV kénnen auch Stenosen festgestellt werden. Eine
Verdoppelung der PSV entspricht einer 50%igen Stenose des Gefdlles und somit einem
Ausschlusskriterium fir das Harvesting.(24, 31)

Im Durchschnitt sind 5-10% positive Ergebnisse zu erwarten, also nicht Harvesting tauglich.(31, 36,
39, 40) In der Literatur tauchen verschiedene Wahrscheinlichkeiten fiir die positiven sowie falsch
positiven Untersuchungsergebnisse auf. Dies ist im wesentlichen darauf zuriick zu fiihren, dass
keine einheitlichen Kriterien fiir ein positives Testergebnis existieren. Einige Autoren setzen den
cutt-off point fur die Rekapillarisierung bei 10 sek, andere bei 6 sek bzw. 5 sek.

Ebenso wenig gibt es Konsensus dariiber ob ein positiver Allen Test eine absolute oder relative
Kontraindikation fiir die Entnahme der RA darstellt.

Vor allem seit der Arbeit von Abu-Omar et al. wurde diese Diskussion wieder angeregt. Er zeigte
mittels FCDS dass 88% der Patienten mit positivem Allen Test keine okkludierenden
GefdaBveranderungen an den Unterarmarterien hatten und eine Entnahme der RA problemlos
moglich war.(31) Die Literatur beschreibt trotz FCDS bis zu 5% intraoperativ nicht verwendbare RA.
(41)

Bei unseren Patienten konnte intraoperativ die RA in allen Fillen verwendet werden.

Bei KHK Patienten findet sich in deren RA eine relevante Lasion bis 7% haufiger als bei
vergleichbaren Gesunden.(22) Faktoren wie renale Insuffizienz und DM férdern die Schadigung des
Endothels im besonderen AusmaR, erstaunlicherweise zeigt die IMA, aufgrund ihres
Wandaufbaues, zum Zeitpunkt des Harvestings nur in weniger als 1% makroskopisch feststellbare
Veranderungen. Im Gegensatz dazu sind dies bis zu 10% der RA - umso wichtiger ist die sorgfiltige
praoperative Evaluierung.

Die Literatur berichtet von einem Fall schwerer Ischamie der Hand, nach dem Harvesting bei
negativem Allen Test.(34, 42-45) Solch falsch negative Testergebnisse durch anatomische
Anomalien wie etwa die Existenz eines superfiziellen dorsalen Astes der RA oder eine
persistierende mediane Arterie sind moglich. Anatomische Variationen der RA finden sich in bis zu
8% der Patienten.(46)

Trotz dieser Probleme dient der Allen Test noch immer als erste Evaluation vor dem Harvesting, in
der Literatur werden weiterfihrende Untersuchungen, wie in unsere Studie durchgefiihrt,
vorgeschlagen um die Verwendung der RA und die Sicherheit der Kollateralkreisldaufe zu
maximieren.
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Kohonen et al. errechneten in ihrer Studie von 145 Patienten fir den Allen Test eine Sensitivitat
von 73.2% und Spezifitdt von 97.1%.(38)

Alle anderen Methoden wie Plethysmographie und Ultraschall produzieren ebenfalls falsch positive
Ergebnisse, wobei die FCDS der gesamten UA, wie von Abu-Omar et al. vorgeschlagen wenig falsch
positive Ergebnisse liefert und somit die Anzahl der gewinnbaren Grafts steigert.(31)

Die RA als Bypass Conduit bringt eine Reihe von Vorteilen mit sich. lhre Lange ermdoglicht es alle
Koronargebieten zu erreichen.(15, 22, 32, 33, 47, 48) Mit einem im Verhaltnis zur IMA groRerem
Lumen ist eine einfachere Anastomosierung moglich.(12, 15, 18, 19, 22, 32, 33, 47). Die
oberflachliche Lage und der dicke Wandbau erlauben ein einfaches Harvesting und Handling(12,
22, 33, 47, 48), welches simultan zur Sternotomie moglich ist.(22, 28, 33, 49) Die Entnahmedauer
gestaltet sich kirzer als bei bilateralem IMA Harvesting(33) und nicht zuletzt ist das Graft im
Gegensatz zu SVGs an arterielle Druckverhéltnisse angepasst.

In der Mehrheit der verfligbaren Studien zeigt die Patency keine Abhadngigkeit vom Zielgefal3(12,
50, 51), diese Daten unterliegen jedoch einem Bias da in vielen Studien die LAD als ZielgefaR
aufgrund des LIMA-LAD Grafts als Goldstandart nicht vorkommt. In unserer Arbeit zeigte sich eine
signifikant bessere Patency des RA Grafts bei Anastomosierung auf die LAD bzw. einen Diagonalast.
Die ZielgefaRstenose zeigt in unserer Arbeit im Gegensatz zur aktuellen Literatur(12, 33, 34, 41, 51-
58) keine Signifikanz bezliglich der Offenheitsrate. (Table 6)

Ebenso wenig wies das Patientenalter in unserer Arbeit eine signifikanten Unterschied auf. Ein
weiterer Uberblick der in der Literatur beschriebenen Vorteile sowie Nachteile des RA Grafts findet
sich in Table und Table im Anhang.

In unserer Arbeit konnte mittels MSCT die Graftoffenheit beinahe problemlos evaluiert werden,
lediglich bei 8 LIMA-LAD Grafts kam es zu einer schwachen Kontrastmittelanreicherung, welche die
Beurteilung beeintrachtige. In der Bildgebung zeigte sich kein Unterschied zwischen der
Verwendung des 64 und 320 Zeiler. Daten zum Vergleich des 320 Zeilers mit der konventionellen
Angiographie liegen noch nicht vor. Durch die gewahlte Methode konnte im Vergleich zur
konventionellen Angiographie die verwendete Kontrastmittelmenge erheblich eingeschrankt
werden, im Mittel wurden nur 90ml Kontrastmittel (10ml als Testbolus, 80ml fiir die eigentliche
Aufnahme) appliziert. Vor allem hinsichtlich des immer alter werdenden Patientengutes ist fir uns
die Erkenntnis mittels MSCT Bypass Grafts in zufriedenstellender Weise beurteilen zu kénnen
essentiell.

Eine Nierenschadigung durch die Bypassevaluierung kann dadurch ebenso verringert werden, wie
eine Blutungskomplikation durch GefaRpunktion, wie sie bei der konventionellen Angiographie
notig ist.

Unsere Ergebnisse zur Beurteilung der Graft Patency mittels MSCT 64 bzw. 320 Zeiler spiegeln die
aktuelle Literatur sehr gut wieder. Tochii et al.(59) zeigten 2010 mit ihrer Arbeit in den Ann Thorac
Surg eine Sensitivitat von 100% sowie Spezifitdt von 93.1% flr Stenosen, beschrieben jedoch
zeitgleich falsch positive Ergebnisse durch die MSCT im Falle von Flow competition Phdnomenen.
Lee et al.(60) verglichen 2010 die MSCT mit der konventionellen Angiographie und kamen
ebenfalls zum Schluss mittels 64 Zeiler Grafts in ausreichender Art und Weise beurteilen zu
kdnnen. Von Dikkers et al(61) wurde fiir die MSCT in ihrer Meta Analyse eine Sensitivitdt von 96%
und Spezifitat von 98% fir Graftverschliisse beschrieben. In 2007 wurde von Marano et al.(62) das
Follow up von CABG Patienten als eine der Domanen der MSCT beschrieben. Von Jones et al.(63)
wurde in einer Meta Analyse eine Sensitivitat von 97.6% und Spezifitat von 98.5% fur
Graftverschliisse errechnet. Stenosen wurden mit einer Sensitivitat von 88.7% und Spezifitat von
97.4% diagnostiziert. Die Beurteilbarkeit der Graftoffenheit mittels MSCT kann demnach als
gewadhrleistet angenommen werden, wobei die Beurteilung von Stenosen einigen Einschrankungen
unterliegt.
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Zur Verwendung des RA Grafts existieren im Moment laut Benedetto et al.(64) lediglich fiinf
prospektive randomisierte Studien, die ,Radial Artery Patency and Clinical Outcomes” Studie
(RAPCO) von Buxton et al.(65) aus 2003, Desai et al.(12) publizierten 2004 ihre Ergebnisse welche
RA und SVG verglichen, Gaudino et al.(66) veroffentlichten 2005 zusammenfassend Ergebnisse aus
zwei Studien bei CABG Patienten und verwendetem RA Graft nach in-stent Restenosen und die
»Radial Artery versus Saphenous Vein Patency” Studie (RSVP) von Collins et al.(67) aus 2008.

Die mittlere Follow up time unserer Studie mit 55~ 18 Monaten liegt im selben Bereich wie die
der genannten Arbeiten, Buxton et al. publizierten vorlaufige Ergebnisse nach 5 Jahren (Endpunkt
der Studie Angiographie nach 10 Jahren), bei Desai et al. war die Follow up time mit einem Jahr
wesentlich kirzer. Collins et al. hatten eine Follow up time von 5 Jahren, Gaudino et al. berichteten
aus dem Follow up 55 7 11 Monate post operativ.

Alle Arbeiten benutzen im Follow up als Methode der Graftevaluierung eine konventionelle
Angiographie. Im Vergleich zu unserer Arbeit schlossen alle randomisierten Studien wesentlich
grolRere Patientenzahlen ein. Buxton et al. n= 438, Desai et al. n=440, Collins et al. n=103, Gaudino
et al. n=120.

Auffallig in der Arbeit von Buxton et al. sind die guten Ergebnisse des SVG im Vergleich zu
vorangegangenen Berichten.(36, 56, 68-71) Die Ergebnisse dieser RAPCO Studie sind vergleichbar
mit Studien die nur symptomatische Patienten einschlieBen, solche Symptom gesteuerten Studien
kdnnten einem Bias unterliegen, da sie eher schwer Erkrankte einschlief3en. Die hervorragenden
SVG Ergebnisse sind vermutlich auf die groBen Zielgefidlie sowie die begleitende Medikation mit
Vasodilatoren und 3-Hydroxy-3-Methylglutaryl Coenzyme A Reduktase Inhibitoren zuriickzufihren.
Eine Uberlegenheit des RA Grafts konnte jedoch ebenso wenig wie ein verbessertes Outcome im
Vergleich zu SV und RIMA belegt werden. Offenheitsraten der gesamten Grafts betrugen 97% LIMA
[n=87], free RIMA 91% [n=22], 86% RA [n=49] und 94% SV [n=22], bei nichtstudien SVG 84%
[n=85].

Desai et al. hatten in 8.2% der RA Grafts bzw. 13.6% der SVG totale Verschliisse [p=0.009]. In 7%
der RA Grafts bzw. 0.9% der SVGs zeigte sich ein string sign des Conduits [p=0.001]. Nicht
hochgradige Koronarstenosen waren mit hoherem Graftversagen bzw. mit dem Auftreten eines
string sign assoziiert. Stenosen >90% waren mit besserer Patency und geringerem Auftreten eines
string sign assoziiert als 70-80% Stenosen [3.7% Vs 12.4% p<0.001].

Im Gegensatz zu unserer Arbeit konnte hier von Desai et al. ein starker statistischer
Zusammenhang der ZielgefalRstenose mit der Graftoffenheit belegt werden (p<0.001).

Die Beurteilung von diffusen longitudinalen Verengungen des Grafts auf <1mm, des sogenannten
»string signs“ regt jedoch nach wie vor die Diskussion an. Nezic et al.(72) reagierten auf die Arbeit
von Desai et al., sie interpretierten das Auftreten eines string signs als Graftversagen, somit ware
die Signifikanz der Ergebnisse nicht mehr gegeben. Die Studienautoren antworteten darauf
ihrerseits(73) nur 50% der string sign Grafts zeigen einen TIMI | Flow, die anderen 50% einem TIMI
Il oder Il Flow und sind somit nicht generell als Graft failure zu werten.(74) Vor einem ahnlichen
Problem standen wir in unserer Auswertung, acht unserer LIMA Grafts kamen nur schwach
kontrastiert zur Darstellung.

Collins et al. angiographierten 103 Patienten [77%]. 98.3% der RA Grafts bzw. 86.4% der SVGs
konnten offen dargestellt werden, p=0.04. Graftstenosen kamen in 10% der offenen RA Grafts bzw.
23% der offenen SVGs vor. Einschlusskriterien waren elektive CABG Ersteingriffe mit
Zielgefallstenosen >70% der proximalen CX und Patientenalter zwischen 40 und 70a, EF > 25%. Im
Vergleich zu unserer Studiengruppe wurden in dieser Arbeit keine Notfallseingriffe sowie
Kombinationseingriffe eingeschlossen.

Gaudino et al. beschreiben bei ihren Hochrisikopatienten nach PCl im Follow up von 52 7 11
Monaten postoperativ 19 von 20 RIMA Grafts in beiden Gruppen bzw. 20 von 20 RA Grafts in der
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Studiengruppe und 19 von 20 RA Grafts in der Kontrollgruppe als offen [p=0.99]. SVG zeigten
extrem schlechte Ergebnisse in beiden Kohorten [10 von 20 bzw. 15 von 20, p=0.001].

Wahrend 55 7 18.04 Monaten Follow up kam es zu lediglich einem MACE in unserer Kohorte. Die
Patency des RA Grafts lag im Follow up hinter der des SVG zurlick. In der Literatur existiert eine
Arbeit von Khot et al.(75) aus 2004 die dhnlich schlechte Ergebnisse des RA Grafts beschreibt wie
sie in unserer retrospektiven Auswertung auftraten (51.3% Patency der RA vs 64% bei SVG
[p=0.0016]). Ein Zusammenhang der Patency mit dem ZielgefaR bzw. der ZielgefaRstenose konnte
mit Ausnahme der LAD als ZielgefaR als nicht signifikant dargestellt werden. Ebenso wenig hatte
der intraoperative Flow im Graft eine signifikante Auswirkung auf die Offenheit unserer Grafts. Mit
einer Studienpopulation von 70 Patienten bewegen wir uns jedoch weit unter dem Bereich
anderer single center Studien, was die Aussagekraft deutlich einschrankte. Es konnte aber gezeigt
werden, dass die MSCT eine Alternative fir das Follow up nach CABG darstellt. Die Annahme, dass
die progressive Graftsklerose die SVG Patency, vor allem jenseits des flinften postoperativen
Jahres, stark negativ beeinflusst, spielt in unserer Auswertung eine entscheidende Rolle (mittleres
Follow up 55 7 18.04 Monate).

In folgender Grafik sind die Offenheitsraten der Grafts aus den randomisierten Studien und der
Arbeit von Khot et al. unseren Ergebnissen gegeniibergestellt.

100%
90%,
B0%,
70%
" RA
e Toge G
" RA

Figure RA vs SVG Patency

Flr uns Gberraschend war die schlechte Graft Patency ob des momentan sehr guten klinischen
Outcomes unserer Patienten. In der Literatur findet sich dazu lediglich eine Arbeit. Diese
beschreibt jedoch die Auswirkung des frithen SVG Versagens auf das spatere Outcome der
Patienten, wurde im Méarz 2010 am ACC vorgestellt und wird im nédchsten Journal of the American
College of Cardiology (JACC) publiziert. Es zeigte sich eine starke Assoziation zwischen Verschliissen
der SVGs im ersten postoperativen Jahr und dem Risiko flir Reintervention, Myocardinfarkt bzw.
Tod funf Jahre postoperativ.(76)
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Benedetto et al.(64) erstellten 2010 eine Meta-Analyse aller randomisierten Studien die RA mit SV
Graft Patency vergleichen. In diese Studie konnten 936 in 5 randomisierte Studien eingeschlossene
Patienten aufgenommen werden, welche entweder ein RA oder SVG erhalten haben.
Eingeschlossen wurden die oben genannten Studien von Gaudino et al.(66), welche zwei
Substudiengruppen enthielt und Patienten mit in-stent Stenosen einschloss, Desai et al.(12)
welche randomisiert das inferiore bzw. laterale Stromgebiet mit RA Grafts bzw. SVG versorgte,
Collins et al.(67) welche randomisiert das Hauptgefals der lateralen Wand mit RA bzw. SVG
versorgten und Buxton et al.(65) welche randomisiert das groRte Gefals mit Ausnahme der LAD mit
RA bzw. SVG versorgte. In 71.4% [n=669] wurde eine Follow up Angiographie durchgefiihrt, so
konnten 563 RA Grafts mit 546 SVGs verglichen werden. Das mittlere Intervall zur Angiographie
betragt 22 Monate [range 10-52 Monate]. Das kumulative Graftversagen betragt fir die RA 14.1%
[95%CI, 11.4-17.4%, p<0.001] bzw. 14.6% [95%ClI, 11.8-17.8%, p<0.001] fiir SVGs. Ohne
signifikanten Vorteil des RA Grafts [risk difference -0.40; 95%Cl -0.128-0.048, p=0.372]. Innerhalb
der untersuchten Daten beeinflusste die Follow up Zeit die Patency nicht signifikant [p=0.42].
(Figure 15)

Georghiou et al.(77) fihrten 2005 eine Literaturanalyse durch, welche nicht nur randomisierte
Studien einschloss. Diese Summary der best evidence Papers zu diesem Zeitpunkt ist eine
Metanalyse von 12 Arbeiten. Sie zeigt eine signifikant bessere Langzeitoffenheit des RA Grafts im
Vergleich zum SVG, jedoch wurde gleichzeitig darauf hingewiesen die 10 Jahres Ergebnisse der
RAPCO und RAPS Studien abwarten zu missen um Gewissheit zu erlangen.

Es bleibt also weiterhin abzuwarten wie sich die Offenheit des RA Grafts im Vergleich zum SVG im
10 Jahresintervall verhalten wird. In naher Zukunft werden uns die Follow up Ergebnisse der 5
randomisierten Studien Aufschluss dariiber bringen.

33



Brief Research Reports
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FIGURE 1. Right, Radial artery {RA) failure rates of individual rials (sguares) and the pooled summary effect estimate (diamond) with its 95% confidence
interval (C1). Left, Saphenous vein graft (§VG) failure rates of individual trials (squares) and the pooled summary effect estimate (diamond) with its 95%
confidence interval (CI).
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FIGURE 2. Right, Risk difference for radial artery (RA) versus saphenous vein graft (SVG) failure rate. Squares indicate individual trials, and the diamond
indicates the pooled summary effect estimate with its 95% confidence interval (CI). Left, Meta-regression analysis of time to follow-up { FU) angiographic
analysis on estimated risk differences. Circles indicate individual trials.

Figure Graftversagen nach Meta-Analyse von Benedetto et al. 2010 (64)
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Schlussfolgerung

Es liegen (iberraschend schlechte Ergebnisse im Follow up unserer RA Grafts trotz des guten
Gesundheitszustandes unserer Patienten vor. Das Harvesting war durch die praoperative
Evaluierung ohne ischamische Komplikationen und mit guten kosmetischen Ergebnissen maoglich.
Die gewahlte Methode der CT Angiographie mittels MSCT 64 bzw. 320 Zeiler eignete sich
hervorragend um die Conduits beurteilen zu kénnen. Zum jetzigen Zeitpunkt existiert keine
Evidenz fiir eine Uberlegenheit des RA Grafts im Vergleich mit dem SVG. Die laufenden
randomisierten Studien werden noch Aufschluss bringen, wenn im 5-10 Jahres Intervall, die als
progressiv betrachtete Graftsklerose weiter zunimmt und die Offenheitsrate des SVG reduzieren
wird. In Anbetracht der vorhandenen Literatur ware es wiinschenswert einheitlichere
Studienprotokolle zu entwickeln und weitere randomisierte multicenter Studien zu etablieren, um
exakte Guidelines fir die Verwendung der RA, die ideale praoperative Selektion und die
postoperative antispastische Therapie zu beschlieRRen.
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Anhang

Vorteile des RA Grafts

Lange
Lumen groRer als bei IMA

einfacheres Handling durch oberflachliche Lage und
dicke GefaBwand

Entnahme simultan zur Sternotomie

kiirzere Entnahmedauer als bei bilateraler IMA
Entnahme bei den meisten Patienten moglich
angepasst an arterielle Druckverhaltnisse
Vasomotorik nach Entnahme erhalten

geringeres Risiko sternaler Wundkomplikationen als nach
bilateraler IMA

schnellere Mobilisierung als nach SV Harvesting
Entnahme simultan zur LIMA
Entnahme in der Mehrheit der Patienten moglich

Zielgefald fur Patency nicht entscheidend

Ziel der proximalen Anastomose ist flir Patency nicht
entscheidend (Aorta bzw. Verwendung als composite
Graft)

geringerer perioperativer Blutverlust und sternale
Wundinfekte als bei Verwendung der RIMA

bei Flow competition sind die Langzeitergebnisse besser
als die der SV

Referenz

(15, 22, 32, 33, 47, 48)
(12, 15, 18, 19, 22, 32, 33, 47)

(12, 22, 33, 47, 48)

(22, 28, 33, 49)
(33)

(22, 32, 49)
(15, 22, 47)
(47)

(15, 32, 78, 79)

(32, 34, 47)
(15, 22)
(22)

(12, 50, 51)

(33,58, 80)

(81)

(82-84)

Table Vorteile des RA Grafts
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Nachteile des RA Grafts Referenz

Gefallspasmus (22, 23, 28, 30, 34, 49, 52)
Flow competition bei nicht hochgradigen Coronarstenosen (12, 33, 34, 41, 51-58)
schlechtere Ergebnisse wenn Graft auf CX/RCA (57, 58)

Tendenz zu atherosklerotischen Veranderungen > IMA (18, 85-92)

ischamische Komplikationen der Hand nach dem Harvesting

. . . . (22, 34, 42-45)
trotz praoperativer Evaluierung moglich

Composite Grafts anfalliger fur Flow competition Phanomene (93)

Table Nachteile des RA Grafts
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Figure Algorithmus zum sicheren Harvesting der RA nach Abu Omar et al.
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