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Diabetes mellitus in der Koronar-
chirurgie: Risiken und Chancen
Behandlungskonzepte für eine besonders herausfordernde 
Patientengruppe
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Abstract
A steady increase in the numbers of diabetic patients 
in coronary surgery has been recorded over the last 
years. The causes for these rises are seen mainly in the 
general demographic development in the western in-
dustrialized nations, the epidemic progress and wide 
spread of diabetes mellitus, and changes in assign-
ment behavior. In the following, the specific risk pro-
file of diabetic coronary patients in heart surgery and 

tried and tested treatment concepts for this particu-
larly challenging group of patients with reference to 
most recent study results will be presented. Particu-
larly the peculiarities of coronary heart disease in dia-
betic patients, the choice of the revascularization 
method, different operative strategies for diabetic pa-
tients with coronary heart disease, and challenges 
faced at the cardiac surgery intensive care unit are 
discussed in detail.

Diabetes Mellitus in Coronary Bypass Surgery: Risks and Chances. Treatment Concepts for a 
Particularly Challenging Group of Patients

Zusammenfassung
Seit Jahren ist eine stetige Zunahme diabetischer Pati-
enten in der Koronarchirurgie zu verzeichnen. Als Ursa-
chen für diesen Anstieg sind vor allem die allgemeine 
demographische Entwicklung in den westlichen Indus-
trienationen, die epidemische Entwicklung der Volks-
krankheit Diabetes mellitus und ein verändertes Zuwei-
sungsverhalten zu sehen. Im Folgenden sollen das spezi-
fische Risikoprofil diabetischer Koronarpatienten in der 

Herzchirurgie und bewährte Behandlungskonzepte für 
diese besonders herausfordernde Patientengruppe un-
ter Berücksichtigung aktueller Studienergebnisse vor-
gestellt werden. Insbesondere werden die Besonder-
heiten der koronaren Herzerkrankung bei diabetischen 
Patienten, die Auswahl des Revaskularisationsverfah-
rens, diverse operative Strategien und die Herausforde-
rungen auf der herzchirurgischen Intensivstation einge-
hend erörtert.
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Einleitung
Prävalenz von Diabetes mellitus unter 
Bypasspatienten

Seit Jahren ist eine stetige Zunahme diabetischer 
Patienten in der Koronarchirurgie zu verzeichnen. 
In großen Studien, die wie die Coronary Artery Sur-
gery Study (CASS) in den 70er Jahren des letzten 
Jahrhunderts ihre Patienten rekrutiert hatten, lag 
die Prävalenz von Diabetes mellitus in der Koronar-
chirurgie noch bei 12% [1, 2]. Die Daten der Society 
of Thoracic Surgeons National Adult Cardiac Data-
base (STS Database) zeigen, dass diese Zahl im Jahr 
1990 bereits bei 21% lag und in den darauffolgenden 
Jahren bis auf 33% im Jahr 1999 anstieg [3]. In ihrer 
kürzlich publizierten Studie zeigen Filsoufi et al. 
von der Mount Sinai School of Medicine in New 
York, USA, dass unter den von ihnen untersuchten 
Bypasspatienten im Zeitraum 1998–2002 der Anteil 
diabetischer Patienten bei 38% lag und bis zum Jahr 

2005 bereits auf 45% angewachsen war [4]. Die 
herzchirurgischen Daten der Bundesgeschäftsstelle 
Qualitätssicherung (BQS) lassen auch in Deutsch-
land eine steigende Prävalenz von Diabetikern in 
der Koronarchirurgie erkennen – von 28,3% (2001) 
auf 32,1% (2005). Die eigenen Erfahrungen zeigen, 
dass außerdem eine substantielle Anzahl von Pati-
enten mit unentdecktem Diabetes mellitus in die 
Herzchirurgie eingewiesen wird [5]. Wenn man zu-
dem die Patienten mit „impaired fasting glucose“ 
(Blutzucker 100–125 mg/dl)) berücksichtigt, so ge-
langt man zu der Erkenntnis, dass > 60% der koron-
archirurgischen Patienten Störungen des Glucose-
stoffwechsels aufweisen. Als Ursachen für diesen 
Anstieg sind vor allem die allgemeine demogra-
phische Entwicklung in den westlichen Industriena-
tionen, die epidemische Entwicklung der Volks-
krankheit Diabetes mellitus und ein verändertes 
Zuweisungsverhalten zu sehen.
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Demographische Entwicklung
Betrachtet man die Häufigkeit der Erkrankung in Ab-
hängigkeit vom Lebensalter, dann fällt auf, dass bei 
älteren Menschen Diabetes mellitus deutlich häufiger 
anzutreffen ist als bei jüngeren: Während im Alter von 
40–59 Jahren der Anteil diabetischer Patienten in der 
deutschen Bevölkerung zwischen 4% und 10% liegt, 
leiden unter den Menschen im Alter von ≥ 60 Jahren 
zwischen 18% und 28% an dieser Erkrankung [6]. Bei 
einem Anstieg der allgemeinen Lebenserwartung ist 
folglich mit einer Zunahme des Anteils diabetischer 
Patienten in der Bevölkerung zu rechnen.

Diabetesepidemie und hohe Dunkelziffer
In den letzten Jahrzehnten wurde eine kontinuierliche 
Zunahme der Zahl an Diabetes mellitus erkrankter 
Patienten registriert. Allein in den Jahren 1998–2004 
konnte in Deutschland ein Anstieg der Behandlungs-
prävalenz um 33% beobachtet werden [7]. Patienten 
mit Diabetes mellitus sind heute weniger durch akute 
Stoffwechselentgleisungen, sondern vielmehr durch 
vaskuläre Komplikationen gefährdet. Durch die Zu-
nahme der bekannten Risikofaktoren – Übergewicht, 
Fehlernährung und körperliche Inaktivität – nehmen 
diese Stoffwechselerkrankung und ihre Folgen an 
Häufigkeit drastisch zu und werden bei immer jünge-
ren Patienten entdeckt. Dabei ist eine hohe Dunkelzif-
fer unerkannter Diabetiker zu beachten. Schon die 
Daten des Second National Health and Nutrition Ex-
amination Survey zeigten, dass bei ca. 50% der unter-
suchten Patienten die Erkrankung bislang nicht ent-
deckt worden war [8]. Die Ergebnisse einer von Rath-
mann et al. 2003 publizierten Studie aus dem Raum 
Augsburg belegen, dass auch in Deutschland in der 
Altersgruppe der 55- bis 74-Jährigen auf jeden Pa-
tienten mit diagnostiziertem Diabetes mellitus ein Pa-
tient mit unerkanntem Diabetes mellitus kommt [9]. 
Unter Berücksichtigung dieser hohen Dunkelziffer ist 
davon auszugehen, dass gegenwärtig in Deutschland 
ca. 8 Mio. Menschen an Diabetes mellitus leiden [10]. 
Die gesundheitsökonomischen Folgen sind beträcht-
lich, wobei die Kosten für die Folgekrankheiten die 
Aufwendungen für die eigentliche Diabetestherapie 
bei Weitem übertreffen.

Zuweisungsverhalten
Seit Einführung der perkutanen interventionellen 
Verfahren und deren steter Entwicklung von der Bal-
lonangioplastie über den Einsatz von unbeschichteten 
Metallstents (BMS [„bare-metal stents“]) bis hin 
zu den neuesten medikamentenbeschichteten Stents
(DES [„drug-eluting stents“]) hat sich das Spektrum 
jener Patienten, die in die Herzchirurgie eingewiesen 
werden, drastisch verändert. So ist eine stetige Zunah-

me von Patienten mit diffuser Koronarsklerose, einge-
schränkter linksventrikulärer Pumpfunktion und ver-
mehrter Komorbidität festzustellen [11]. Unter Be-
rücksichtigung der genannten Trends ist davon auszu-
gehen, dass der Anteil diabetischer Patienten in der 
Koronarchirurgie in den kommenden Jahren weiter 
zunehmen wird. 

Wahl des Revaskularisationsverfahrens: 
interventionelle Techniken oder koronare 
Bypasschirurgie?

Seit über 2 Jahrzehnten gehen zahlreiche Studien der 
Frage nach, welches initiale Revaskularisationsver-
fahren die günstigeren Ergebnisse liefert. 1987 initi-
ierte das National Heart, Lung, and Blood Institute 
(NHLBI) eine große randomisierte Multicenterstu-
die, um die Effizienz von Koronarchirurgie und per-
kutaner transluminaler Koronarangioplastie (PTCA) 
miteinander zu vergleichen: The Bypass Angioplasty 
Revascularization Investigation (BARI) [12]. Die 
primäre Hypothese lautete, dass PTCA als initiales 
Revaskularisationsverfahren nach einem 5-Jahres-
Zeitraum vergleichbare Resultate liefert wie initiale 
Koronarchirurgie. Die Untersucher der BARI-
Studie berichteten, dass im 5-Jahres-Überleben kei-
ne signifikanten Unterschiede zwischen beiden The-
rapiestrategien auftraten. In der Untergruppe der 
diabetischen Koronarpatienten war jedoch die kardi-
ale Mortalität bei jenen, die der Koronarchirur-
giegruppe zugeordnet worden waren, signifikant 
niedriger als bei jenen in der PTCA-Gruppe (5,8% 
vs. 20,6%; p = 0,0003) [13]. Insbesondere insulin-
pflichtige Diabetiker profitierten nachweislich von 
der Koronarchirurgie als initialer Revaskularisie-
rungsmaßnahme [14]. Eine große randomisierte Stu-
die der Northern New England Cardiovascular Di-
sease Study Group [15], deren Ergebnisse erstmals 
2001 publiziert wurden, bekräftigt diese Aussagen 
hinsichtlich einer niedrigeren Mortalität diabetischer 
Patienten mit koronaren Mehrgefäßerkrankungen, 
wenn sie initial einer operativen Revaskularisation 
zugeführt worden sind. Nachfolgende Untersu-
chungen zeigten, dass dieser Vorteil koronarchirur-
gischen Vorgehens, der bereits nach 5 Jahren beob-
achtet wurde, im weiteren Verlauf noch stärker aus-
geprägt war [16].

Die Konzeption späterer Studien sollte den fort-
schreitenden Entwicklungen auf dem Gebiet der in-
terventionellen Kardiologie mit dem Einsatz von 
Stents und auf dem Gebiet der Koronarchirurgie mit 
der zunehmenden Verwendung arterieller Grafts 
Rechnung tragen. Die Ergebnisse der Arterial Re-
vascularization Therapy Study (ARTS), in der mehr 
als 1 200 Koronarpatienten randomisiert entweder 
mit Koronarstents oder mit den Methoden der koro-
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naren Bypasschirurgie behandelt wurden, zeigten 
abermals, dass bei diabetischen Koronarpatienten 
das operative Vorgehen zu signifikant besseren Er-
gebnissen führte [17, 18]. Die in den letzten Jahren 
von Brener et al., Hannan et al., van Domburg et al. 
und Smith et al. publizierten Studien bekräftigen in 
eindrucksvoller Weise, dass Patienten mit koronaren 
Dreigefäßerkrankungen durch initiale Bypasschirur-
gie nicht nur Vorteile hinsichtlich anhaltender Sym-
ptomfreiheit und der Notwendigkeit erneuter Revas-
kularisierung, sondern auch im absoluten Langzeit-
überleben gewinnen [19–22]. Bei Diabetikern mit 
koronarer Dreigefäßerkrankung scheinen die Be-
weise zwingend zu sein.

Sind Drug-eluting Stents die Lösung?
Die Ergebnisse von Studien mit Sirolimusstents und 
Paclitaxelstents zeigen eine deutlich verminderte 
Restenoserate [23]. Auch diabetische Koronarpati-
enten profitieren offensichtlich von den die Intima-
proliferation hemmenden Wirkstoffen Rapamycin 
bzw. Paclitaxel, wobei Sirolimusstents im Vergleich 
mit Paclitaxelstents bei Diabetikern ein geringeres 
Restenoserisiko aufwiesen [24]. Diese ermutigenden 
Ergebnisse haben vielerorts die Hoffnung geweckt, 
dass nun auch Diabetiker mit ihrem erhöhten Risiko 
für In-Stent-Restenosen durch die neuartigen Stents 
nachhaltig erfolgreich therapiert werden können. 
Hier schien sich ein aussichtsreiches Verfahren zu 
etablieren, das möglicherweise die bisherigen Nach-
teile gegenüber der Bypasschirurgie ausgleichen 
könnte. Doch obgleich DES gegenüber BMS die 
Restenoserate und die Notwendigkeit von Reinter-
ventionen drastisch reduzieren konnten, vermochten 
sie die Häufigkeit der Myokardinfarkte oder die 
Mortalität im Verlauf nach der Intervention nicht zu 
senken [25, 26]. Eine Metaanalyse untersuchte elf 
Studien mit DES versus BMS. Keine einzige Studie 
konnte eine verminderte Mortalität durch DES zei-
gen, vielmehr schienen die Herzinfarkt- und Mortali-
tätsraten weitgehend identisch zu sein [25, 27]. Eine 
weitere Metaanalyse von zehn randomisierten 
DES-Studien (mit 5 066 Patienten im 6- und 12-Mo-
nats-Nachbeobachtungszeitraum) zeigte, dass Siroli-
mus und Paclitaxel freisetzende Stents während des 
1. Jahres ein Mortalitäts- und Herzinfarktrisiko hat-
ten, das dem der BMS-Kohorte in diesen Untersu-
chungen gleichwertig war [28]. Die Beobachtungen 
des RESEARCH Registry in Rotterdam, Nieder-
lande, zeigten, dass die 1-Jahres-Mortalität der Prä-
DES-Ära fast identisch mit jener nach Anwendung 
von Sirolimusstents war [29]. Obgleich DES das bei 
Diabetikern deutlich erhöhte Risiko der Restenose 
senken konnten, bleiben doch die Mortalität und das 
Risiko thrombotischer Komplikationen bei diabe-

tischen Patienten nach wie vor höher als bei nichtdia-
betischen Koronarpatienten [30].

Die größte Erhebung bezüglich der Auswir-
kungen von Restenose bei mehr als 3 000 Patienten 
zeigte, dass Patienten mit und ohne Restenose keine 
Unterschiede im 6-Jahres-Überleben aufwiesen [2]. 
Da Restenosen also nur geringfügig zur Mortalität 
beitragen und zahlreiche Studien bislang keinen 
Überlebensvorteil für DES im Vergleich mit BMS 
nachweisen konnten, gibt es gute Gründe für die An-
nahme, dass bei koronaren Mehrgefäßerkrankungen 
der bedeutende Überlebensvorteil durch die Bypass-
chirurgie seine Gültigkeit auch in der Ära der DES 
behält [27]. Im direkten Vergleich risikoadjustierter 
Patientengruppen bei Diabetikern mit kororonaren 
Mehrgefäßerkrankungen zeigten sich die modernen 
koronarchirurgischen Verfahren dem Einsatz von 
DES eindeutig überlegen [31, 32].

Warum ist bei diabetischen Koronar-
patienten die Bypasschirurgie im Vorteil?

Die folgenden Faktoren sind in diesem Zusammen-
hang von entscheidender Bedeutung:

1. Das Ausmaß der Revaskularisation. Wir wissen 
seit Jahren, dass gerade bei Diabetikern, aber auch 
bei älteren Patienten und Patienten mit einge-
schränkter linksventrikulärer Pumpfunktion der mög-
lichst vollständigen Revaskularisation eine wesent-
liche Bedeutung zukommt [33]. Die vollständige Re-
vaskularisation ist daher das angestrebte Ziel jeder 
Mehrgefäßintervention. Dieses Ziel wird jedoch – wie 
schon in der BARI-Studie – häufiger mittels Bypas-
schirurgie erreicht (91% vs. 51%) [34].

2. Die Geschwindigkeit der Arterioskleroseprogres-
sion. Diabetiker weisen im Langzeitverlauf sowohl 
nach konventioneller Ballonangioplastie [13] als auch 
nach Stentimplantation [35] eine höhere Mortalität 
auf als nichtdiabetische Patienten. Diese Ergebnisse 
können u.a. dem beschleunigten Fortschreiten der 
Arteriosklerose bei Diabetikern zugeschrieben wer-
den. So waren in späteren Angiographien, die bei Pa-
tienten aus der BARI-Studie durchgeführt wurden, 
bei 22% der diabetischen Patienten im Vergleich zu 
nur 12% der nichtdiabetischen Patienten neue signi-
fikante Stenosen zu verzeichnen [36]. Eine Analyse 
der Daten von vier Studien mit Stents der zweiten 
Generation zeigt deutlich den Einfluss der Progres-
sion der Erkrankung. Die 5-Jahres-Nachuntersu-
chung belegte, dass weit mehr kardiale Ereignisse 
aufgrund einer fortgeschrittenen KHK aufgetreten 
waren als aufgrund von Restenosen im ursprünglich 
behandelten Bereich [37]. Nach 5 Jahren hatten nur 
8,9% der Patienten Ereignisse aufgrund von Reste-
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nosen im Bereich der ursprünglich behandelten „tar-
get lesion“, während 37,9% Ereignisse im Bereich 
nichtstenosierter Segmente aufwiesen.

Die häufige vorherrschende Annahme, dass die 
Wahrscheinlichkeit abgeschätzt werden könnte, mit 
der eine angiographisch dargestellte Koronarstenose 
sich derart entwickeln könnte, um künftig einen In-
farkt zu verursachen, ist nach neueren Erkenntnissen 
nicht länger haltbar [38]. Klinisch verhalten wir uns 
jedoch vorwiegend so, als ob die hochgradige Stenose 
besondere Aufmerksamkeit verlangt, während weni-
ger ausgeprägte Stenosen weniger aggressiv behan-
delt werden könnten. Diese Diskrepanz rührt daher, 
dass wir gegenwärtig – trotz bedeutender Entwick-
lungen in den bildgebenden Verfahren – über keine 
Technologie verfügen, die uns gestattet, die vulne-
rable Plaque vor der Ruptur sicher zu identifizieren. 
Die vielleicht beunruhigendste neue Entdeckung ist 
die, dass die vermehrte Notwendigkeit von Reinter-
ventionen am gleichen Koronargefäß nicht in unmit-
telbarer Beziehung zu einer Restenose im Bereich 
der früheren Obstruktion und dem implantierten 
Stent steht. Vielmehr zeigen die Analysen des
NHLBI Dynamic Data Registry, dass in der gegen-
wärtigen Stentära der Progression der Erkrankung 
eine vorrangige Bedeutung beizumessen ist [39].

Der vielleicht bedeutsamste Unterschied
Stents behandeln nur das umschriebene Areal mit 
der ausgeprägtesten Stenose, während ein Bypass 
auch jene vulnerablen Plaques umgeht, die sich im 
Laufe der Zeit zu „culprit lesions“ entwickeln 
könnten [38]. Bei der häufig rapiden Arteriosklero-
seprogredienz diabetischer Patienten haben sich ko-
ronarchirurgische Verfahren bislang als überlegen 
erwiesen, die jenes koronararterielle Segment umge-
hen, welches am vulnerabelsten für die Entwicklung 
künftiger Plaques ist. Die meisten obstruktiven Lä-
sionen oder Plaquerupturen ereignen sich bekannt-
lich in jenem Bereich, der üblicherweise mittels By-
pass überbrückt wird [40].

Die initiale Bypasschirurgie geht bei Ein- und 
Zweigefäßerkrankungen nur mit geringfügigen Vor-
teilen einher, bei koronaren Dreigefäßerkrankungen 
sind diese Vorteile allerdings immens. Die Ergeb-
nisse zahlreicher neuerer Studien [19–21] stellen sich 
eindeutig gegen den gegenwärtigen Trend, zuneh-
mend interventionelle Methoden als initiale Revas-
kularisationsstrategie bei koronaren Mehrgefäßer-
krankungen zu empfehlen. Diese Patienten mit dem 
höchsten Risiko eines vorzeitigen kardiovaskulären 
Todes können am meisten von der operativen Revas-
kularisation profitieren, aber ein bedeutender und 
zunehmender Anteil wird – entgegen den Empfeh-
lungen der aktuellen Leitlinien [41] – nicht initial mit 

herzchirurgischen Verfahren behandelt, jener Thera-
pie, die am wahrscheinlichsten nachhaltige Vorteile 
bietet. Nach Ansicht einzelner Autoren besteht hier 
offensichtlich ein ethisches Dilemma, da Kardiolo-
gen einerseits die ersten Berater unserer Patienten 
mit koronaren Mehrgefäßerkrankungen und zugleich 
die Anbieter der interventionellen Therapie sind 
[21]. Vor diesem Hintergrund sind die kürzlich publi-
zierten Ergebnisse der Studie von Thielmann et al. 
besonders besorgniserregend, da sie zeigen, dass bei 
Diabetikern mit koronaren Dreigefäßerkrankungen 
die vorausgegangene perkutane Intervention einen 
unabhängigen Risikofaktor für die Mortalität bei 
später erforderlicher Bypasschirurgie darstellt [42].

Operative Strategien bei diabetischen 
Koronarpatienten
Vorteile arterieller Grafts bei Diabetikern

Die Ergebnisse der BARI-Studie hatten deutlich ge-
zeigt, dass diabetische Patienten mit koronaren Mehr-
gefäßerkrankungen von der Bypassoperation als initi-
aler Revaskularisationsstrategie profitierten. Die Vor-
teile der Bypassoperation beschränkten sich jedoch 
auf jene Patienten, die mindestens ein arterielles Graft 
erhalten hatten [13]. So betrug bei Patienten mit Dia-
betes mellitus die kardiale Mortalität nach 5 Jahren 
2,9%, wenn mindestens eine A. mammaria interna 
verwendet worden war, und 18,2%, wenn nur Venen-
grafts zum Einsatz gekommen waren. Letzteres Er-
gebnis glich jenem der PTCA-behandelten Patienten 
(kardiale Mortalität in einem Beobachtungszeitraum 
von 5 Jahren 20,6%). Patienten ohne Diabetes melli-
tus hatten – ungeachtet der initialen Behandlungsstra-
tegie oder Bypassart – fast identische kardiale Morta-
litäts- und Infarktraten. Die Verwendung arterieller 
Grafts ging jedoch mit einer niedrigeren Postinfarkt-
mortalität einher. Bei der großen Mehrheit der unter-
suchten Patienten ohne Diabetes mellitus und ohne 
zwischenzeitliche Infarkte war die kardiale Mortalität 
in der Koronarchirurgie- und der PTCA-Gruppe be-
merkenswerterweise gleich.

Der Überlebensvorteil der initialen Koronarchir-
urgie beschränkte sich somit auf die Verwendung arte-
rieller Grafts und wurde besonders bei Diabetikern 
deutlich, bei denen sich innerhalb des Beobachtungs-
zeitraums von 5 Jahren nach der Revaskularisierungs-
maßnahme Infarkte ereignet hatten [43]. Dieser Be-
fund zeigt, dass ein arterielles Graft jene Patienten, die 
zwischenzeitlich einen Infarkt erlitten hatten, vor der 
hohen kardialen Mortalität schützte. Die Autoren der 
BARI-Studien stellten die Hypothese auf, dass arteri-
elle Grafts, die weniger anfällig für das bei Diabetikern 
beschleunigte Fortschreiten der Arteriosklerose sind, 
bessere alternative Perfusionsquellen zur Verfügung 
stellen können, um die Ventrikelfunktion in jenen Re-
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gionen zu erhalten, die aufgrund koronarer Okklusion 
minderperfundiert werden. Die Ergebnisse zahl-
reicher Studien der letzten Jahre zeigen, dass durch die 
Präparation beider Brustwandarterien und die Ver-
wendung mehrerer arterieller Grafts die Postinfarkt-
mortalität bei Diabetikern weiter vermindert werden 
konnte [44–46]. In diesem Zusammenhang sind die 
sehr unterschiedlichen Offenheitsraten verschiedener 
Grafts zu beachten. So sind 10 Jahre nach der Bypass-
operation noch 90–95% der A.-mammaria-interna-
Grafts offen und angiographisch frei von Arterioskle-
rose, während 75% der Venengrafts verschlossen oder 
hochgradig stenosiert sind [47].

Welche Grafts kommen in Frage?
A. mammaria interna. Die Überlegenheit der A. mam-
maria interna über andere Grafts ist seit Jahren be-
kannt. Vergleichende Studien haben die bessere Re-
sistenz gegenüber der Entstehung von Arteriosklero-
se, Intimahyperplasie und Mediaverkalkung [48] sowie 
erhaltene vasoreaktive Eigenschaften trotz langjäh-
rigen Diabetes mellitus [49] gezeigt. Bei diabetischen 
Patienten weist die A. mammaria interna eine verbes-
serte Langzeitoffenheit und Überlebensvorteile so-
wohl gegenüber Venen- als auch gegen über A. Radia-
lis-Grafts auf [50, 51]. In diesem Zusammenhang ist 
jedoch zu beachten, dass Diabetes mellitus mit einem 
erhöhten Risiko sternaler Wundinfektionen assoziiert 
ist – auch bei Patienten, bei denen nur eine Brustwand-
arterie präpariert wurde [52]. Bei Verwendung beider 
Aa. mammariae internae ist eine Zunahme sternaler 
Komplikationen zu verzeichnen [53, 54], vor allem bei 
diabetischen Patienten [55].

A. radialis. Daher wurde nach Alternativen gesucht, um 
bei Diabetikern die Präparation einer zweiten A. mam-
maria vermeiden zu können. In der A. radialis glaubte 
man diese Alternative gefunden zu haben. Durch die 
zeitgleich verlaufende Präparation der linken A. mam-
maria interna und der meistens verwendeten linken A. 
radialis durch zwei Operateure lässt sich außerdem eine 
kürzere Operationsdauer erzielen als bei der notwendi-
gerweise nacheinander erfolgenden Präparation beider 
Brustwandarterien – ein weiterer Vorteil bei Patienten 
mit erhöhtem Infektionsrisiko. Trotz zeitweiliger Popu-
larität der A. radialis ist jedoch zu beachten, dass dieses 
Graft weniger resistent hinsichtlich Arteriosklerose und 
Intimahyperplasie im Vergleich zur A. mammaria in-
terna ist [48]. Die langfristige Offenheit von A.-radia-
lis-Grafts wird signifikant durch das Kaliber und den 
Stenosegrad des Koronargefäßes und die Qualität des 
distalen Abflusses beeinflusst [56]. Aufgrund des kom-
petitiven Flusses verbietet sich die Verwendung der A. 
radialis daher für weniger ausgeprägte Koronarsteno-
sen. Vor allem sind die besonderen pathophysiolo-

gischen Bedingungen bei diabetischen Patienten zu be-
achten. Choudhary et al. konnten mit ihrer Studie zei-
gen, dass A.-radialis-Grafts diabetischer Patienten eine 
beeinträchtigte Endothelfunktion aufweisen und ver-
mehrt zu Vasospasmen neigen [57]. Außerdem weisen 
die Aa. radiales von diabetischen Patienten häufig ver-
mehrte Kalkablagerungen auf, weshalb diese Conduits 
bei vielen dieser Patienten nicht verwendet werden 
können [58].

Weitere Möglichkeiten. Als weitere Alternative kä-
men theoretisch die A. gastroepiploica und die A. 
epigastrica inferior in Frage, wobei man sich aller-
dings den Vorteil eines verminderten Risikos ster-
naler Komplikationen durch die Risiken eines Zwei-
höhleneingriffs erkauft.

… und wie viele sollten es sein?
Zwei A.-mammaria-interna-Grafts sind besser als 
eins! Zahlreiche Studien belegen, dass die Verwen-
dung beider Aa. mammaria internae – im Vergleich 
zur Verwendung nur einer A. mammaria interna mit 
Venengrafts – das Langzeitüberleben signifikant ver-
bessert [59, 60]. Die Ergebnisse der Studie von Lytle 
et al. zeigen eindrucksvoll, dass sich der Überlebens-
vorteil durch die Verwendung beider A.-mamma-
ria-interna-Grafts auch nach einem Verlauf von 20 
Jahren noch zunehmend bemerkbar macht [59]. Hier 
ist insbesondere das Risikoprofil der einzelnen Pati-
enten zu beachten: So hatten junge Patienten ohne 
weitere Komorbidität exzellente Überlebensraten – 
unabhängig von der operativen Strategie –, obgleich 
ein Vorteil für die beidseitige Verwendung der A. 
mammaria interna bestand, der im Verlauf von 20 
Jahren noch zunahm. Ältere Patienten mit einge-
schränkter linksventrikulärer Pumpfunktion hatten 
signifikant verminderte 20-Jahres-Überlebensraten, 
jedoch einen immensen Vorteil durch die Verwen-
dung beider Brustwandarterien [59].

Bislang wurden oftmals vorrangig jüngere Pati-
enten mit mehrfachen arteriellen Grafts versorgt, unter 
der Vorstellung, dass besagte Patienten von dieser Re-
vaskularisationsstrategie durch eine verminderte Rate 
kardialer Ereignisse, nachhaltige Besserung der Angi-
na-pectoris-Symptomatik und die verminderte Not-
wendigkeit von Reoperationen am meisten profitieren 
[61]. Von den Patienten, die zum Operationszeitpunkt 
< 50 Jahre alt sind, leben 20 Jahre nach dem Eingriff 
immerhin noch annähernd 80%, zu einem Zeitpunkt, 
an dem der Vorteil der arteriellen Mehrfachrevaskula-
risation immer noch zunimmt [59]. Doch auch unter 
den Patienten, die zum Zeitpunkt der Operation > 70 
Jahre alt sind, lebt ein beträchtlicher Teil noch nach 15 
Jahren und erfährt – wie die Daten der Studie von 
Lytle et al. zeigen – einen erheblichen Nutzen [59].
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Risiko sternaler Wundinfektionen
Trotz mannigfaltiger Evidenz für ein verlängertes 
Überleben und eine verminderte Rate kardialer Er-
eignisse vermeiden viele Chirurgen die Gewinnung 
beider A.-mammaria-interna-Grafts aufgrund des er-
höhten Risikos sternaler Infektionen, besonders bei 
Patienten mit Diabetes mellitus [52]. Die tiefe ster-
nale Wundinfektion ist schließlich eine gefürchtete 
Komplikation, die mit einem erhöhten Morbiditäts- 
und Mortalitätsrisiko einhergeht [62]. So kommt es, 
dass insbesondere bei Patienten mit insulinthera-
piertem Diabetes mellitus von den meisten Chirurgen 
die Präparation beider Brustwandarterien vermieden 
wird, obwohl nachweislich genau diese Patienten-
gruppe von der genannten Revaskularisationsstrate-
gie am meisten profitiert [50, 63].

Neuere Studien zeigen, dass gerade bei Diabeti-
kern die Beachtung des Risikoprofils jedes einzelnen 
Patienten von entscheidender Bedeutung ist: Die 
Studie von Matsa et al. zeigt eine Untergruppe diabe-
tischer Patienten mit einem erhöhten Risiko sternaler 
Wundinfektionen: übergewichtige diabetische Frau-
en. Die Kombination von Diabetes, Übergewicht 
und weiblichem Geschlecht war mit einem zehnfach 
erhöhten Risiko tiefer sternaler Wundinfektionen as-
soziiert (15% vs. 1,4% bei diabetischen Patienten oh-
ne diese Kombination von Risikofaktoren) [64]. In 
anderen Studien erhöhte diese Kombination von Ri-
sikofaktoren das Risiko sternaler Wundinfektionen 
sogar um das 22fache [65]. Außerdem hatten diabe-
tische Patienten mit der Risikokonstellation chro-
nisch-obstruktive Lungenerkrankung, PAVK und 
einem BMI > 30 eine sternale Infektionsrate von 
28%, verglichen mit einer Rate von 2,3% bei Pati-
enten ohne diese Risikofaktoren [61].

Im Lichte dieser Studien erscheint es nicht mehr 
gerechtfertigt, diabetischen Patienten die unbestreit-
baren Vorteile mehrfacher arterieller Grafts vorzu-
enthalten. Vielmehr kommt es auf eine differenzierte 
Risikoabwägung unter genauer Beachtung der Ko-
morbidität an. Bei Patienten mit zwei oder mehr der 
genannten zusätzlichen Risikofaktoren könnte je-
doch ein konservativeres Vorgehen mit Verwendung 
von Venengrafts angezeigt sein, da das Risiko ster-
naler Wundinfektionen in der Gegenwart multipler 
Risikofaktoren exponentiell zunimmt [61].

Was ist bei der Präparationstechnik zu 
beachten?

Bei Patienten mit Diabetes mellitus sollte die Gewin-
nung der A. mammaria interna nicht als Pedikel, son-
dern in skelettierter Weise erfolgen. Diese Präparati-
onstechnik bietet einige entscheidende Vorteile: Wie 
sich mittels SPECT-Analysen nachweisen ließ, wird 
durch dieses Verfahren die kollaterale Blutversor-

gung des Sternums weitgehend geschont [61, 66]. Die 
Erhaltung von Kollateralen zum Sternum durch die 
Skelettisierungstechnik trägt wahrscheinlich am 
meisten zu einer deutlich verminderten Komplikati-
onsrate bei [67]. Neuere Studien zeigen, dass bei dia-
betischen Patienten durch die skelettierende Präpa-
rationstechnik auch bei beidseitiger Gewinnung der 
A. mammaria interna das Risiko sternaler Wundin-
fektionen auf das Risiko nichtdiabetischer Patienten 
reduziert werden konnte [61, 68, 69]!

In skelettiert präparierten A.-mammaria-interna-
Grafts kann eine höhere Flussrate nachgewiesen 
werden [70, 71]. Da die Kalibergröße durch die Ske-
lettierung vermehrt wird, wird andererseits auch die 
„flow competition“ zwischen dem Graft und dem Ko-
ronargefäß vermindert, was uns wiederum gestattet, 
die A.-mammaria-interna-Grafts auf „high flow“-Ko-
ronararterien mit geringgradigeren Stenosen zu ana-
stomisieren [67]. Ein weiterer, nicht zu unterschät-
zender Vorteil der skelettierenden Gewinnung der 
Brustwandarterien besteht in nachweislich vermin-
derten postoperativen Brustwandschmerzen [69]. 
Bei dieser Präparationstechnik hat sich der Einsatz 
des Elektrokauters mit geringer Leistungsabgabe 
(20–30 W) [63] und des Ultraschallskalpells (Harmo-
nic Scalpel, Ultracision) [67] bewährt.

… und bei der Zuordnung der Grafts zu 
einem Zielgebiet?

Die einzige Revaskularisationsstrategie, die nach-
weislich in großer Fallzahl das Überleben von diabe-
tischen Patienten verbessern konnte, ist die Verwen-
dung der A. mammaria interna [34], und Taggart et 
al. konnten in ihrer Metaanalyse unter Einschluss 
von über 15 000 Patienten zeigen, dass die Verwen-
dung von zwei A.-mammaria-Grafts zur Revaskula-
risierung des linken Ventrikels mit einem signifikant 
verbesserten Langzeitüberleben einherging [50]. Es 
sollte also bedacht werden, dass nur die linksseitige 
Revaskularisation mittels zweier A.-mammaria-
Grafts als Prädiktor für ein verbessertes Langzeit-
überleben angesehen werden kann [50].

Die Ergebnisse der Studie von Sabik et al. zeigen, 
dass die Offenheitsraten von A.-mammaria-Grafts 
niedriger waren, wenn sie als Bypass für die rechte Ko-
ronararterie genutzt wurden, als wenn sie zur Revasku-
larisierung des linken Koronarsystems verwendet wur-
den [72]. Die Ursachen sind in kompetitivem Flussver-
halten der nativen Koronargefäße zu suchen. Mit 
zunehmender chirurgischer Erfahrung wurden die 
A.-mammaria-Grafts selektiver für die Revaskularisie-
rung der rechten Koronararterie eingesetzt, was zu ei-
ner verbesserten Offenheitsrate beigetragen hat. Die 
A.-mammaria-Grafts zeigten nach 10 Jahren eine bes-
sere Offenheitsrate als Venengrafts, außer wenn sie auf 
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geringergradig stenosierte rechte Koronararterien 
anastomosiert wurden. Um Arterien des rechten Koro-
narsystems mit einer Stenose < 70% zu versorgen, 
könnte die Verwendung von Venengrafts somit die bes-
sere Wahl sein [72]. Hinsichtlich der Graftkonfiguration 
(In-situ-Grafts vs. Composite-Grafts) zeigen die bislang 
vorliegenden Studien keine signifikanten Unterschiede 
im Langzeitverlauf [73, 74].

Welche Vorteile bietet die „off-pump“-
Chirurgie?

Obgleich mit Bypassoperationen unter Anwendung 
der extrakorporalen Zirkulation heutzutage exzel-
lente Ergebnisse erzielt werden können, birgt der Ein-
satz der Herz-Lungen-Maschine doch auch gewisse 
Risiken: Durch Einbringung der arteriellen Kanüle in 
die Aorta ascendens können atheromatöse Plaques 
aus der Gefäßwand gelöst werden, und durch den 
Hochgeschwindigkeitsfluss des aus der Kanüle austre-
tenden Blutstroms kann es zur Embolisation von 
Wandbestandteilen einer atherosklerotisch verän-
derten Aorta in das Gehirn oder andere Organe kom-
men [75]. Der Kontakt der Blutbestandteile mit den 
Fremdoberflächen des Schlauchsystems und des Oxy-
genators geht mit einer Aktivierung des Immunsys-
tems und des Gerinnungssystems einher und führt 
über das „capillary leak syndrome“ zu einer Beein-
trächtigung zahlreicher Organfunktionen. Daher stellt 
sich die Frage, ob nicht gerade diabetische Patienten 
mit ihrer erhöhten Komorbidität von „off-pump“-Ver-
fahren unter Vermeidung der extrakorporalen Zirku-
lation profitieren. Durch eine total-arterielle Revas-
kularisierung unter Verwendung beider Aa. mamma-
riae internae und Anastomosierung der Bypässe in die 
linke A. mammaria interna lässt sich zudem eine Ma-
nipulation der Aorta ascendens gänzlich vermeiden. 
Neuere Studien weisen nach, dass „off-pump“-Opera-
tionen bei diabetischen Patienten zu einer Verminde-
rung der postoperativen Morbidität und der Kranken-
hausverweildauer beitragen können [76]. Insbesonde-
re zeigte sich eine signifikant geringere Inzidenz 
postoperativen Nierenversagens [76, 77] und periope-
rativer Schlaganfälle [76, 78]. Die Ergebnisse der Ar-
beit von Sajja et al. lassen erkennen, dass besonders 
diabetische Patienten mit eingeschränkter Nieren-
funktion von einem Verzicht auf die Herz-Lungen-Ma-
schine profitieren [79].

Bedeutung der perioperativen Stoff-
wechselführung bei diabetischen Koronar-
patienten (intensive Insulintherapie)

Die Ergebnisse der Studien von Zerr et al. [80] und 
Furnary et al. [81] zeigen eindrucksvoll, dass nicht die 
Diagnose „Diabetes mellitus“, sondern die un-

kontrollierte postoperative Hyperglykämie der ei-
gentliche Risikofaktor für die tiefe sternale Wundin-
fektion bei Patienten mit Diabetes mellitus ist. Seit 
der ersten Veröffentlichung dieser Studienergebnisse 
1997 werden im Herzzentrum Lahr/Baden konse-
quent Insulinperfusoren zur Stoffwechselführung in 
der frühen postoperativen Phase eingesetzt.

Zuvor hatten Malmberg et al. in der 1996 publi-
zierten „Diabetes Insulin-Glucose Infusion in Acute 
Myocardial Infarction (DIGAMI) Study“ gezeigt, 
dass die Überlebensraten diabetischer Patienten, die 
Myo kardinfarkte erlitten hatten, verbessert werden 
konnten, wenn sie in der Akutsituation mit Insulinin-
fusionen behandelt wurden, um Normoglykämie zu 
erzielen [82]. Die glykometabolische Kontrolle zum 
Zeitpunkt des Infarktgeschehens schien hier die ent-
scheidende Rolle zu spielen.

Van den Berghe et al. konnten mit ihrer 2001 
veröffentlichten Arbeit zeigen, dass eine strenge 
Blutzuckerführung mit Zielwerten von 80–110 mg/dl 
die Rate von Sepsis, akutem Nierenversagen und 
„critical illness“-Polyneuropathie (CIP) drastisch 
senkte, mit einer signifikant kürzeren Beatmungs-
dauer einherging und zu einer Reduktion der allge-
meinen Krankenhausmortalität um 34% führte [83]. 
Die CIP kompliziert den Genesungsverlauf durch 
verschiedene Grade von Muskelschwäche und kann 
außerdem durch Einbeziehung des N. phrenicus Pro-
bleme beim Weaning vom Respirator verursachen. 
Die genaue Ursache der CIP ist nicht bekannt, es 
konnten jedoch verschiedene Risikofaktoren iden-
tifiziert werden, wie z.B. die Verwendung von Kor-
tikosteroiden, Muskelrelaxanzien, Vasopressoren 
oder Aminoglykosiden [84]. Bei kritisch kranken Pa-
tienten könnte zudem das periphere Nervensystem 
besonders anfällig für die Schädigung durch Hyper-
glykämie (aufgrund passiver Glucoseaufnahme und 
die vermehrte Bildung und/oder die verminderte 
Bindung freier Sauerstoffformen) sein. Die Minde-
rung des Polyneuropathierisikos durch intensive In-
sulintherapie – unabhängig von der weiteren Anwen-
dung dieser Medikamente – deutet darauf hin, dass 
Hyperglykämie, Insulinmangel oder beide zur axo-
nalen Dysfunktion und Degeneration beitragen [85]. 
Die verminderte Notwendigkeit mechanischer Beat-
mung bei Patienten, die eine intensive Insulinthera-
pie erhielten, lässt sich z.T. durch die verminderte 
Rate von CIP, aber möglicherweise auch durch einen 
direkten anabolen Effekt von Insulin auf die respira-
torische Muskulatur erklären. Furnary et al. konnten 
mit ihrer 2003 publizierten Studie zeigen, dass sich 
durch kontinuierliche Insulininfusionen bei diabe-
tischen Patienten, die sich koronaren Bypassoperati-
onen unterzogen, die risikoadjustierte perioperative 
Mortalität um 50% senken ließ. Dieses Ergebnis 
wurde ausschließlich durch die Verminderung kardi-
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aler Todesfälle bewirkt [81]. In diesem Zusammen-
hang sind die Energetik des gesunden Myokards und 
deren Störungen bei diabetischen Patienten im peri-
operativen Verlauf koronarer Bypassoperationen zu 
beachten:

Das Myokard wurde als „omnivore“ beschrie-
ben, da es in der Lage ist, verschiedene Substrate für 
die Adenosintriphosphat-(ATP-)Produktion und die 
Energieversorgung der beständigen Zyklen von ven-
trikulärer Kontraktion und Relaxation zu nutzen. Zu 
den bekannten Substraten gehören freie Fettsäuren, 
Glucose, Pyruvat, Lactat, Ketone und sogar Amino-
säuren. Im normalen nichtdiabetischen Myokard 
rühren 60% der ATP-Produktion von Lipolyse und 
β-Oxidation von Palmitaten oder freien Fettsäuren 
her, während 35% aus glykolytischen Quellen stam-
men. Rückkopplungsmechanismen über die Kon-
zentration von Coenzym A in den Mitochondrien si-
chern eine Balance zwischen diesen beiden Stoff-
wechselpfaden [86].

Eine eingeschränkte Bioverfügbarkeit von Insu-
lin, wie sie vor allem bei diabetischen Patienten im 
Postaggressionsstoffwechsel anzutreffen ist, führt zu 
erhöhten Serumkonzentrationen und vermehrter 
myokardialer Nutzung freier Fettsäuren und bewirkt 
die Inhibierung der Glucosenutzung. Die Glykolyse 
ist somit im diabetischen Myokard inhibiert und die 
Oxidation freier Fettsäuren in paradoxer und schäd-
licher Weise aktiviert. Freie Fettsäuren und deren 
teilweise β-oxidierte Metaboliten akkumulieren im 
Myokard. Diese Verbindungen sind dafür bekannt, 
dass sie die Kontraktilität vermindern und die Inzi-
denz ventrikulärer Arrhythmien erhöhen [87]. Ob-
wohl freie Fettsäuren mehr ATP als Glucose unter 
vollständig aerober Oxidation produzieren, tun sie 
dies auf Kosten eines erhöhten Sauerstoffverbrauchs. 
Dies erhöht den myokardialen Sauerstoffverbrauch 
und verschärft die zelluläre Ischämie zu einem Zeit-
punkt begrenzter Sauerstoffzufuhr.

Die kontinuierliche Zufuhr von Insulin hingegen 
steigert direkt die Glykolyse, vermittelt den aktiven 
Transport phosphorylierter Glucose durch die Zell-
membran und inhibiert die weitere Lipolyse – und 
beugt somit der Ansammlung toxischer Metaboliten 
vor [88]. Glucose-Insulin-Kalium-Lösungen (GIK) 
vermögen bei akut ischämischem Myokard die Kon-
traktilität zu steigern, Arrhythmien zu vermindern 
und den myokardialen Sauerstoffverbrauch abzusen-
ken [88]. Die klinischen und experimentellen Studien 
über GIK von Lazar et al. haben uns gezeigt, dass diese 
Therapieform die postischämische Gewebenekrose, 
die Infarktgröße und die Azidose vermindert sowie 
einem „myocardial stunning“ vorbeugt [89, 90]. Zu-
nehmend zeichnet sich ab, dass der glykometabolische 
Zustand des Myokards die entscheidende Variable ist, 
die unmittelbaren Einfluss auf die Mortalität diabe-

tischer Patienten in der Bypasschirurgie hat. Unter ei-
ner straffen Blutzuckereinstellung konnte die Mortali-
tät diabetischer Patienten auf die Mortalität nichtdia-
betischer Patienten abgesenkt werden [81].

Seit der Einführung der mechanischen Beat-
mung konnten nur wenige intensivmedizinische 
Maßnahmen das Überleben deutlich verbessern. Die 
Ergebnisse der genannten Studien verdeutlichen, 
dass die strikte Stoffwechselführung diabetischer Pa-
tienten unter Einsatz kontinuierlicher Insulininfusio-
nen heutzutage zum Standardrepertoire jeder herz-
chirurgischen Intensivstation gehören sollte.

Schlusswort
Immer häufiger werden Operateure mit diabetischen 
Koronarpatienten konfrontiert, die eine Vielzahl von 
bekannten Risikofaktoren für eine erhöhte periopera-
tive Morbidität und Mortalität aufweisen. Doch auch 
die operativen Verfahren haben sich in den letzten 
Jahren weiterentwickelt. Der vermehrte Einsatz von 
Blutkardioplegie ermöglichte gefahrlos längere Isch-
ämiezeiten zum Zwecke einer möglichst vollständigen 
Revaskularisation, die vermehrte Anwendung arteri-
eller Grafts führte nachweislich zu verbesserten Über-
lebensraten im Langzeitverlauf, und immer häufiger 
werden Operationen am schlagenden Herzen – unter 
Vermeidung der extrakorporalen Zirkulation und de-
ren spezifischer Risiken – durchgeführt. Dank der zu-
nehmenden Erfahrung mit der anspruchsvollen Klien-
tel diabetischer Koronarpatienten kann die koronare 
Bypassoperation in spezialisierten Zentren heutzuta-
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Abbildung 1. BQS-Bundesauswertung 2006, isolierte Koronarchirurgie, Qualität-
sindikator Krankenhausletalität.
Verteilung der Krankenhausergebnisse: risikoadjustierte Hospitalletalität bei allen 
Patienten, die beim ersten Eingriff isoliert koronarchirurgisch operiert wurden, mit 
vollständiger Dokumentation zum EuroSCORE. Alle 78 deutschen Herzzentren wur-
den erfasst. Das Herzzentrum Lahr/Baden ist farblich hervorgehoben.
Figure 1. BQS federal evaluation 2006, isolated coronary artery bypass surgery, 
quality indicator in-hospital lethality.
Distribution of the hospital results: risk-adjusted in-hospital lethality in all pa-
tients who have undergone first-time coronary artery bypass grafting with full 
documentation of the EuroSCORE. All of the 78 German Heart Centers have been 
registered, the Heart Institute Lahr/Baden is tagged with a black bar.
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ge als eine sichere Therapieoption angesehen werden, 
die auch für diese Patienten mit einer geringen Morbi-
dität und Mortalität einhergeht.

Beispielhaft wird nachfolgend die Ergebnisqualität 
des Herzzentrums Lahr/Baden in der Koronarchirurgie 
dargestellt, das wie alle anderen herzchirurgischen Kli-
niken in Deutschland an der Qualitätssicherung der 
BQS teilnimmt. Die Darstellung der Ergebnisse zur 
Krankenhausletalität erfolgte im Jahr 2004 erstmals in 
risikoadjustierter Form anhand eines von der BQS und 
der Fachgruppe Herzchirurgie gemeinsam entwickel-
ten Registrationsmodells (logistischer KCH-Score). 
Die Position des Herzzentrums Lahr/Baden im anony-
misierten bundesweiten Vergleich (BQS-Bundesaus-
wertung 2006) ist in Abbildung 1 mit einem schwarzen 
Balken markiert. Überdurchschnittliche Ergebnisse 
sind heutzutage in der Koronarchirurgie nur zu erzie-
len, wenn der Risikogruppe der diabetischen Koronar-
patienten die erforderliche Aufmerksamkeit entgegen-
gebracht wird und angemessene Behandlungskonzepte 
zur Anwendung gelangen.

Doch auch die besten Operationsergebnisse ha-
ben für diabetische Patienten nur einen sehr begrenz-
ten Nutzen, wenn im postoperativen Langzeitverlauf 
nicht die Anstrengungen einer intensiven Tertiärprä-
vention unternommen werden. Die Versorgung dia-
betischer Koronarpatienten erfordert ein hochqualifi-
ziertes Netzwerk, das von der Akutklinik über die 
Rehabilitationsklinik bis zur Nachsorge beim Haus-
arzt sowie niedergelassenen Diabetologen und Kardio-
logen reichen sollte. Das postoperativ eingeleitete 
Management der kardiovaskulären Faktoren sollte – 
im Sinne einer gefäßprotektiven Therapie – intelligent 
aufeinander abgestimmt sein und nicht nur auf die rei-
ne Korrektur einzelner Risikofaktoren abzielen. An-
gesichts der demographischen Entwicklung ist abseh-
bar, dass nur in einer intensiven Zusammenarbeit aller 
betroffenen Fachdisziplinen die Herausforderungen 
dieser Epidemie künftig bewältigt werden können.

Autorenerklärung: Es besteht kein Interessenkonflikt. Die Autoren 
versichern, dass sie keine finanziellen oder persönlichen Bezie-
hungen zu Dritten haben, deren Interessen das Manuskript positiv 
oder negativ beeinflusst haben könnten.
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