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Endoskopische Saphenektomie  
in der Koronarchirurgie
Revolution oder Risiko

Übersicht

Konventionelle 
Venenentnahmetechniken

Die aortokoronare Bypasschirurgie ist 
die weltweit am häufigsten durchgeführ-
te Herzoperation. Zahlreiche technische 
Neuerungen und Variationen haben diesen 
Eingriff im Laufe der Zeit sicherer, effekti-
ver und patientenfreundlicher werden las-
sen. Ungeachtet der infolge höherer Lang-
zeitoffenheitsraten zunehmenden Etablie-
rung der total arteriellen Myokardrevas-
kularisation ist die V. saphena magna noch 
immer ein häufig verwendetes Graftmate-
rial in der Bypasschirurgie [1, 7].

Die konventionelle Venenentnahme-
technik („open vein harvesting“, OVH) 
durch einen Hautschnitt entlang des Ver-
laufs der V. saphena magna ist je nach Län-
ge des benötigten Graftmaterials mit einer 
ggf. sehr langen Hautinzision und damit 
einer großen Wundfläche samt großem 
Trauma für den Patienten verbunden. Dies 
geht einher mit postoperativen Schmerzen, 
reduzierter Mobilisierbarkeit, aber auch 
mit einem gewissen Risiko für Wundhei-
lungsstörungen, Wundinfektionen und so-
mit einer Verlängerung des Krankenhaus-
aufenthalts [2, 9, 10, 11, 18]. Wundkompli-
kationen sind vor allen zu erwarten bei Pa-
tienten mit Begleiterkrankungen wie Adi-
positas, Diabetes mellitus und pAVK [4]. 
Weitere Komplikationen der OVH sind 
z. B. chronische Lymphödeme oder Neu-
ropathien angesichts Verletzung bzw. Ir-
ritation der umliegenden Nerven. Allge-
mein werden Komplikationsraten zwi-
schen 1 und 24% [12, 20] berichtet. Nicht 
zuletzt kann auch das postoperative äußere 
Erscheinungsbild des Beins, also das kos-
metische Ergebnis nach OVH, eine nicht 

zu unterschätzende Belastung für den Pa-
tienten darstellen (. Abb. 1a).

Eine Technik zur Minimierung des 
Traumas im Rahmen der Entnahme der 
V. saphena magna stellt die sogenannte 
Brückentechnik dar. Hier wird ein durch-
gehender Hautschnitt vermieden und 
stattdessen werden mehrere kleine Inzi-
sionen (je etwa 5–10 cm Länge) durchge-
führt. Die Haut im Verlauf der Vene bleibt 
also partiell intakt. Jedoch sind auch bei 
dieser Technik die bereits oben genann-
ten Komplikationen im Sinne von Wund-
infektion und eingeschränkter postopera-
tiver Mobilität des Patienten zu beobach-
ten. Ein Nachteil des Verfahrens ist sicher-
lich die Tatsache, dass während des Präpa-
rierens der Vene unter den verbleibenden 
Hautbrücken häufig eine relativ große Zug-
kraft am Brückengewebe sowie an der Ve-
ne selbst wirkt. Dies führt z. T. zu Gewebe- 
bzw. Transplantatschädigung (. Abb. 1b).

Vor dem Hintergrund der großen Be-
deutung des venösen Graftmaterials wur-
de, um die mit der Saphenektomie ver-
bundene Morbidität zu senken, eine mini-
mal-invasive, endoskopische Technik zur 
Venenentnahme („endoscopic vein har-
vesting“, EVH) entwickelt [10, 16].

Technik der endoskopischen 
Saphenektomie

Für die endoskopische Saphenektomie ste-
hen mittlerweile verschiedene Geräte zur 
Verfügung. Da die Autoren dieser Arbeit 
in der Routine ihres Zentrums das System 
VASOVIEW HEMOPRO der Firma MA-
QUET (. Abb. 2) verwenden, erfolgt die 
Darlegung des technischen Vorgehens an-
hand dessen.

Die in den Präparationskanal einführba-
re Entnahmeschiene verfügt über einen va-
riablen C-förmigen Schiebering zur Positio-
nierung der Vene sowie über eine Koagula-
tionsschere zum Durchtrennen der Abgän-
ge. Eine 7-mm-Endoskopoptik kann ent-
weder zentral durch das Arbeitsgerät ein-
geführt oder mit einer aufgesetzten Präpa-
rierspitze bewehrt werden. Außerdem be-
steht die Möglichkeit, den subkutanen Ka-
nal durch CO2-Insufflation zu weiten.

Die EVH verläuft üblicherweise in fol-
genden Schritten:
1.	� Querinzision der Haut und des Sub-

kutangewebes unterhalb des Condylus 
medialis der Tibia von 2–4 cm Länge. 
Präparieren der V. saphena magna in 
diesem Bereich (. Abb. 3a).

2.	� Einbringen des Trokars und Blähung 
des Cuffs zur Fixierung des Trokars 
auf Hautniveau. An den Trokar wird 
anschließend die CO2-Leitung ange-
schlossen. Die CO2-Insufflation erfolgt 
bis maximal 15 mmHg [16].

3.	� Stumpfe Präparation der Vene und de-
ren Abgänge. Zunächst wird ohne Ent-
nahmeschiene gearbeitet. Man präpa-
riert die Vene allein mit der Endoskop-
optik und einem spitz zulaufenden, 
durchsichtigen Aufsatz, der sogenann-
ten Dissektionsspitze (. Abb. 3b). Mit 
dieser passiert man die Vene von al-
len Seiten, um sie von umliegendem 
Gewebe zu befreien sowie die Abgän-
ge aus dem Gefäß deutlich sichtbar zu 
machen und freizulegen.

4.	� Durchtrennen der Abgänge; statt 
am Trokar erfolgt die CO2-Insuffla-
tion nun über die Entnahmeschie-
ne. Erneut bearbeitet man die Vene 
auf ihrer kompletten Länge. Mit Hil-
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fe des C-Ring-Schiebers wird die Vene 
in die richtige Arbeitsposition gebracht 
(. Abb. 3b). Um einen Abgang zu ko-
agulieren wird der C-Ring so gedreht, 
dass sich der Gefäßabgang zwischen 
der Wand des Gewebekanals und der 
Vene selbst aufspannt, weshalb in si-
cherem Abstand von der Vene mit der 
Schere koaguliert werden kann.

5.  Absetzen der V. saphena magna. Um 
sicherzustellen, dass die Vene zu allen 
Seiten frei von Abgängen oder Gewe-

bebrücken ist, fährt man das auf den 
C-Ring-Schieber aufgenommene Ge-
fäß einmal von proximal nach distal 
ab. Im Anschluss wird am proximalen 
Ende des Präparationskanals eine Ka-
nüle eingestochen. Diese sollte im Ve-
nenkanal über der Vene erscheinen. 
Anschließend wird am Ort der Kanü-
lenpunktion eine Stichinzision durch-
geführt, durch die man mit einer Ov-
erholt-Klemme in den Venenkanal 
vorstößt, die Vene unter Sicht fasst und 

an die Oberfläche mobilisiert. Nun 
kann die Vene distal der Overholt-
Klemme abgesetzt werden. Mit dem 
C-Ring fasst man das proximale En-
de der Vene und zieht diese unter Sicht 
aus dem Gewebekanal (. Abb. 3c). 
Nun kann die Vene auch distal auf Hö-
he der primären Inzision am Knie ab-
gesetzt werden.

6.  Durch die kleinere Inzision nahe der 
Leiste wird eine Redon-Drainage in 
den Venenkanal eingebracht. Die pri-

Abb. 1 9 Kosmetisches Operationsergebnis nach: a offener Venenentnah-
me, b Entnahme mit Brückentechnik, c endoskopischer Saphenektomie

Abb. 2 8 Endoskopisches Venenentnahmesystem Vasoview Hemopro der 
Firma Maquet. (Mit freundl. Genehmigung von Maquet Cardiovascular)

Abb. 3 8 Technik der endoskopischen Venenentnahme: a Präparation im Kniebereich, b Dissektion der Vene mittels Endos-
kopoptik und Koagulation aller Abgänge, c Extraktion des Grafts aus dem Präparationskanal
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märe Inzision unterhalb des Kniege-
lenks wird wie üblich verschlossen 
(. Abb. 1c).

7.	� Die koagulierten Abgänge der Vene 
sollten im Anschluss zusätzlich mit je 
einem Clip versorgt werden, um eine 
sekundäre Öffnung bei Perfusion zu 
vermeiden.

8.	� Sollte die Länge der Oberschenkelvene 
nicht genügen, kann die Präparation 
nach distal im Unterschenkel fortge-
setzt werden. So ist es möglich, ein in 
jedem Falle ausreichend langes Venen-
stück mit nur einer Hautinzision von 
maximal 2–4 cm zu entnehmen.

Endoskopische versus 
konventionelle Saphenektomie

Studienfragestellungen

Die minimal-invasive Technik zur Ent-
nahme der V. saphena magna fand seit 
ihrer Einführung in die Klinik vor etwa 
15 Jahren weite Verbreitung. In Deutsch-
land hat bereits etwa ein Drittel (n=26) al-
ler herzchirurgischen Kliniken EVH-Sys-
teme in der operativen Routine eingesetzt. 
Dennoch existiert keine einheitliche Mei-
nung hinsichtlich der Nutzen-Risiko-Ab-
wägung. Nicht zur Diskussion steht die 
deutlich minimierte, äußerlich sichtbare 
Wundfläche. Die Patientenzufriedenheit 
korreliert ebenfalls mit dem optimierten 
kosmetischen Ergebnis. Außerdem könn-
te man den Schluss ziehen, dass mit einem 
minimalen Hautschnitt auch die postope-
rativ auftretenden Schmerzen des Patien-
ten geringer ausfallen. Ebenso verhält es 
sich auf den ersten Blick mit der Rate der 
Wundkomplikationen. Die Frage nach der 
langfristigen Qualität des Venenmaterials 
bei der Verwendung als Bypass-Graft lässt 
sich ad hoc nicht beantworten. Sie ist je-
doch sowohl für Mediziner als auch Patien-
ten von zentralem Interesse.

Eine Reihe von wissenschaftlichen Stu-
dien beschäftigte sich in der Vergangen-
heit mit eben diesen Fragen. Gegenstand 
der Untersuchungen war, ob signifikan-
te Unterschiede in folgenden Merkmalen 
bestehen:
F	�Dauer der Venenentnahme,
F	�Häufigkeit von Wundinfektionen, 

Ausmaß der Hämatombildung und 
postoperative Schmerzsymptomatik,

Zusammenfassung · Abstract

Endoskopische Saphenektomie in der 
Koronarchirurgie. Revolution oder Risiko

Zusammenfassung
Die V. saphena magna ist ungeachtet der zu-
nehmenden Etablierung der vollständig ar-
teriellen Myokardrevaskularisation ein unver-
zichtbarer Bestandteil der koronaren Bypas-
schirurgie. Die konventionelle Technik der of-
fenen Venenentnahme („open vein harves-
ting“, OVH) und ihre Weiterentwicklung im 
Sinne der sogenannten Brückentechnik wa-
ren bis vor einigen Jahren die Standardver-
fahren im Rahmen aortokoronarer Bypasso-
perationen. Im Zuge der minimal-invasiven 
Chirurgie wurde die Technik der endosko-
pischen Venenentnahme („endoscopic vein 
harvesting“, EVH) entwickelt. Sie stellt insbe-
sondere im Hinblick auf kosmetisches Ergeb-
nis und Patientenzufriedenheit, aber auch 
hinsichtlich Häufigkeit und Schwere posto-
perativer Wundkomplikationen und -infekti-

onen ein attraktives Alternativverfahren zur 
Gewinnung von Graftmaterial zur Myokardre-
vaskularisation dar. Kontrovers diskutiert wer-
den die Qualität des endoskopisch entnom-
menen Venenmaterials sowie dessen Offen-
heitsrate im Langzeitverlauf, wobei jünge-
re Studien auch in diesen Punkten keine Vor-
teile für die OVH konstatierten.

Angesichts der derzeit uneinheitlichen 
Datenlage besteht im Sinne einer EBM der 
Bedarf an weiterer umfangreicher wissen-
schaftlicher Betrachtung.

Schlüsselwörter
Herzchirurgie · Minimal-invasive Chirurgie · 
Endoskopische Venenentnahme ·  
Wundinfektion · Bypassoffenheitsrate

Endoscopic vein harvesting in coronary 
bypass surgery. Revolution or risk

Abstract
Despite increasing establishment of total ar-
terial revascularization of the myocardium, 
the great saphenous vein remains an essen-
tial component of coronary bypass surgery. 
Until recently, the conventional technique of 
open vein harvesting (OVH) and its advance-
ment, the so-called bridge technology, were 
standard techniques in bypass surgery. In ap-
preciation of minimally invasive surgery, the 
endoscopic vein harvesting (EVH) was devel-
oped. Especially in consideration of cosmet-
ic results and patient contentment but al-
so within regard to frequency and severity of 
postsurgical wound complication and infec-
tion, EVH presents an appealing alternative 
to extraction of graft material for myocardial 

revascularization. Controversy on quality and 
long-term patency of EVH graft material con-
tinues. However, recent trials were not able to 
show a significant difference with regard to 
patient outcome and bypass patency. There-
fore, the EVH technique is currently consid-
ered to be a safe alternative to convention-
al OVH. However, in light of today’s heteroge-
neous data situation, further scientific studies 
are required in order to meet criteria for evi-
dence-based medicine in this field.

Keywords
Cardiac surgery · Minimally invasive  
surgical procedures · Endoscopic vein  
harvesting · Wound infection · Graft patency
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F	�Kosten-Nutzen-Rechnung inklusive 
Dauer des Krankenhausaufenthalts,

F	�Qualität des Graftmaterials und 
Langzeitergebnisse der Venenbypässe.

Zeitbedarf
Die Dauer der Venenentnahme ist eine Va-
riable, die in hohem Maße von der Erfah-
rung der entnehmenden Person abhängt. 
Die Ergebnisse eines Übersichtsartikels 
von Allen et al. aus dem Jahr 2005 [1] fallen 
bezüglich der Dauer der Venenentnahme 
zu Ungunsten der EVH im Vergleich zur 
OVH aus. Die Dauer des Wundverschlus-
ses jedoch wird als signifikant verkürzt be-
schrieben. Die Metaanalyse von Markar et 
al. aus dem Jahr 2009 [16] kann bezüglich 
der Prozedurdauer keinen Unterschied zwi-
schen offener und endoskopischer Technik 
aufzeigen. 

>	Prozedurdauer und Lernkurve 
der Operateure sind bei OVH 
und EVH vergleichbar

Zur technisch sicheren und schnellen Ve-
nenentnahme in endoskopischer Technik 
ohne hohe Konversionsraten wird eine 
Lernkurve von 20–30 Fällen als sinnvoll 
erachtet [7, 10]. Die Lernkurve eines chi-
rurgischen Assistenten bis zur sicheren 
und zeitgerechten OVH mitsamt Wund-
verschluss, ohne zusätzlich erhöhtes Trau-
ma für Patient und Vene, dürfte nicht ge-
ringer ausfallen. Bereits im Jahr 2008 war 
die EVH in den USA mit 70% die be-
vorzugte Technik zur Venenentnahme 
im Rahmen einer Bypassoperation [19]. 
Aranki und Shopnick [6] berichten im 
Jahr 2011, dass nach ihrer Erfahrung die 
Technik der OVH mehr und mehr in den 
Hintergrund rückt und junge Kollegen an 
ausgewählten Zentren ausschließlich die 
endoskopische Entnahmetechnik als Me-
thode der Wahl erlernen.

Wundinfektionen und 
Schmerzsymptomatik
Hinsichtlich der postoperativen Wund-
heilung, der postoperativen Schmerzent-
wicklung und der damit verbundenen 
Patientenzufriedenheit kam eine Vielzahl 
an Studien zu dem Ergebnis, dass durch 
die EVH eine signifikante Reduktion 
der Komplikationsraten erreicht werden 
kann [2, 4, 18]. Nach Chou et al. [10] lag 

die diesbezügliche Komplikationsrate bei 
der OVH allgemein bei 19,2%, verglichen 
mit einer Rate von 5,2% im Rahmen der 
EVH. Hierbei wurden sowohl postopera-
tive Wundinfektionen als auch Wundhei-
lungsstörungen mit protrahierter Wund-
sekretion und Dehiszenz der Wundrän-
der, postoperative Hämatombildung und 
postoperative Schmerzsymptomatik be-
trachtet. In einer Metaanalyse von Atha-
nasiou et al. aus dem Jahr 2000 [5] stan-
den u. a. nicht infektionsbedingte Wund-
komplikationen wie verlängerte Wundse-
kretion, Hämatombildung, Wunddehis-
zenz, Nekrosebildung und die Notwen-
digkeit eines chirurgischen Wunddebri-
dements im Mittelpunkt der Betrachtung. 

Auch hier konnte ein signifikanter 
Vorteil der EVH gegenüber der OVH mit 
4 vs. 13% gezeigt werden. Ebenso bestä-
tigen jüngere Untersuchungen, wie die 
Metaanalyse von Markar et al. aus dem 
Jahr 2009 [16] den signifikanten Vor-
teil der EVH hinsichtlich Wundinfek-
tion, Hämatombildung und postopera-
tiver Schmerzentwicklung. Auch die im 
Jahr 2011 veröffentlichte Studie von Da-
cey et al. [11] konnte eine Reduktion an 
postoperativen Wundinfektionen durch 
die EVH nachweisen. Jedoch fiel hier eine 
erhöhte Rate an chirurgischen Wundre-
visionen frühpostoperativ aufgrund von 
Blutungen am Bein auf. Nach Cheng et 
al. [9] zeigte sich neben der signifikant 
reduzierten Wundinfektionsrate, der re-
duzierten Schmerzsymptomatik und der 
damit erhöhten Patientenzufriedenheit 
(. Abb. 1) auch die Dauer des Kranken-
hausaufenthalts durch die EVH optimiert. 
Die Rate ambulanter Wiedervorstellun-
gen eines Patienten war deutlich vermin-
dert. Zum Zwecke der Reduktion assozi-
ierter Wundinfektionen und postoperati-
ver Schmerzen sowie zur Steigerung der 
Patientenzufriedenheit gilt für die EVH 
im Vergleich zur OVH eine Empfehlung 
der Klasse 1 durch die International So-
ciety of Minimally Invasive Cardiothora-
cic Surgery (ISMICS; [1]).

Ökonomische Aspekte
Ein signifikanter Unterschied hinsichtlich 
der Dauer des Krankenhausaufenthalts 
konnte durch die Metaanalyse von Mar-
kar et al. [16] nicht gezeigt werden. Vor 
dem Hintergrund der weiten Verbreitung 

der endoskopischen Technik zur Entnah-
me der V. saphena magna im letzten Jahr-
zehnt wurde durch Rao et al. im Jahr 2008 
[17] eine Kosten-Nutzen-Rechnung auf-
gestellt. Mögliche Einsparungen birgt die 
oben genannte Reduktion der postopera-
tiven Wundkomplikationen, vermeintlich 
einhergehend mit einer Reduktion der ef-
fektiven stationären bzw. ambulanten Be-
handlungsdauer. Offensichtlich entste-
hen aber durch das für die endoskopische 
Entnahmetechnik notwendige Equipment 
neue Kosten, die jene der konventionellen 
Technik übertreffen. 

>	EVH ist auch nach 
ökonomischen 
Gesichtspunkten eine effektive 
Alternative zur OVH

Die zunehmende Verbreitung der EVH 
sowie das Engagement von Herstellern 
und Anwendern der benötigten Ausrüs-
tung sprechen dafür, dass Krankenhäuser 
für die EVH in naher Zukunft Zusatzent-
gelte erhalten werden. Ein weiterer Aspekt 
der Kosten-Nutzen-Rechnung ist die Le-
bensqualität und Zufriedenheit des Pati-
enten. Diese beinhaltet u. a. das Ausmaß 
der postoperativen Schmerzen, die post-
operative Mobilität sowie das kosme-
tische Ergebnis. Das Resultat der von Rao 
et al. [17] nach den Richtlinien des Nati-
onal Institute of Healthcare and Clinical 
Excellence im Jahr 2008 durchgeführten 
Kosten-Nutzen-Rechnung bestand dar-
in, dass die EVH im Vergleich zur kon-
ventionellen OVH eine effektive Alterna-
tive darstellt und die Lebensqualität des 
Patienten verbessert. Auch unter ökono-
mischen Gesichtspunkten erhielt die EVH 
– infolge signifikanter Reduktion der post-
operativen Krankenhausaufenthaltsdauer 
– durch die ISMICS eine Empfehlung der 
Klasse 1 [1].

Offenheitsraten und 
Langzeitergebnisse
Bezüglich der Qualität der Venengrafts 
und deren Offenheitsrate im Langzeitver-
lauf werden aktuell uneinheitliche Auffas-
sungen vertreten.

Vielzitiert ist eine Studie von Lopes et 
al. aus dem Jahr 2009 [15] mit dem Resul-
tat, dass die EVH im Rahmen einer koro-
naren Bypassoperation verglichen mit der 
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OVH mit einem schlechteren Outcome der 
Patienten angesichts Venen-Bypass-Ver-
schlusses nach 12–18 Monaten einhergeht. 
Nach 3 Jahren zeigten sich in dieser Studie 
erhöhte Raten hinsichtlich des Auftretens 
eines Myokardinfarkts, der Notwendig-
keit der erneuten Revaskularisation und 
hinsichtlich der Mortalität der Patienten. 
In den letzten Jahren waren raumgreifen-
de Diskussionen und Studien zum Thema 
Qualität des endoskopisch gewonnenen 
Graftmaterials zu beobachten. Die Studie 
von Lopes zeigt einige Limitationen auf. 
Im Gegensatz zu eben präsentierter Studie 
gibt es eine Reihe an Untersuchungen, die 
keinen signifikanten Unterschied hinsicht-
lich Qualität des Venenmaterials und klini-
schem Outcome erbringen konnten [3, 21]. 
Chou et al. [10] konnten in ihrer Studie aus 
dem Jahr 2009 keinen Unterschied zwi-
schen offener und endoskopischer Entnah-
metechnik hinsichtlich klinischem Outco-
me und Häufigkeit eines akuten bzw. se-
kundären Bypass-Verschlusses erbringen. 
Die retrospektive Studie von Kirmani et al. 
[13] als Single-center- und Single-surgeon-
Studie verglich das Outcome der Patienten 
nach ACVB-Operation mit EVH und Pa-
tienten nach ACVB-Operation mit OVH. 
Es konnte kein Unterschied hinsichtlich 
Mortalität, Auftreten von Angina-pecto-
ris-Symptomatik oder kardialen Ereignis-
sen nach 17 Monaten festgestellt werden. 

>	Studienergebnisse zur 
Bypass-Qualität bei EVH sind 
noch immer heterogen

Aus der Metaanalyse von Markar [16] 
wird ersichtlich, dass die Ergebnisse zur 
Bypass-Qualität durch endoskopisch ge-
wonnenes Venenmaterial im Vergleich zu 
konventionell gewonnenem Venenmate-
rial noch immer sehr heterogen ausfallen. 
Markar et al. ziehen jedoch die vorsichti-
ge Schlussfolgerung, dass die minimal-in-
vasive Venenentnahme eine sichere Alter-
native zur OVH darstellt.

Ein Nachteil der EVH im Gegensatz 
zur konventionellen Technik allerdings 
ist die Möglichkeit einer CO2-Embolie. 
Nach Lin et al. [14] soll die Inzidenz einer 
bedeutsamen CO2-Embolie während ei-
ner EVH bei über 4% liegen. In der Lite-
ratur ist bisher jedoch von keinem Todes-
fall aufgrund einer CO2-Embolie während 

der EVH berichtet worden [16]. Außer-
dem lässt sich diese Gefahr durch sorg-
fältige Präparation der Vene und kontrol-
lierte Gasinsufflation mit niedrigen Maxi-
maldrücken weiter reduzieren.

Fazit für die Praxis

Der Vergleich von EVH und OVH zeiti-
gt nach wie vor eine Vielzahl an Kontro-
versen, die nicht zuletzt durch die jewei-
ligen Vorlieben und technischen wie per-
sonellen Verfügbarkeiten der einzelnen 
Meinungsträger gefärbt werden. Wissen-
schaftlich betrachtet existiert eine ak-
zeptable Evidenz vor allem für niedrigere 
Wundinfektionsraten und erhöhte Pati-
entenzufriedenheit nach EVH. Hinsicht-
lich des Hauptarguments der EVH-Geg-
ner, die Offenheitsraten der EVH-Grafts 
seien geringer, gibt es aktuell keine ein-
deutige Datenlage.
Aus unserer Erfahrung profitieren insbe-
sondere adipöse Patienten von der EVH. 
Neben deutlich geringeren Wundflächen 
und minimiertem chirurgischen Trauma 
eröffnet sich bei diesen Patienten eine 
technisch besonders einfache endosko-
pische Präparation, da sich die Vene aus 
dem umgebenden Subkutangewebe, 
das wenig Wiederstand aufweist, ohne 
große Mühe herauslösen lässt.
Angesichts der heterogenen Datenla-
ge besteht der Bedarf nach EBM-orien-
tierten, fallzahlstarken Patientenstudien, 
die insbesondere auf die Ausräumung 
bestehender Zweifel bezüglich Bypass-
Qualität und -Offenheitsrate im Langzeit-
verlauf abzielen sollten.
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