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 ZUSAMMENFASSUNG

In der herzchirurgischen Abteilung des 
Stadtspitals Triemli Zürich hat die aorto-
koronare Bypasschirurgie am schlagenden 
Herzen ohne Herz-Lungen-Maschine (Off-
Pump Coronary Artery Bypass, OPCAB) 
in den letzten Jahren das traditionelle Ver-
fahren mit kardioplegischem Herzstillstand 
und extrakorporaler Zirkulation (EKZ) 
größtenteils verdrängt. Der Fachbereich 
Kardiotechnik ist durch diese Änderung 
der chirurgischen Vorgehensweise direkt 
betroffen. Auch bei OPCAB wird ein Kar-
diotechniker im Hintergrund (Stand-by) 
benötigt, um im Notfall eine rasche Kon-
version zur EKZ zu gewährleisten. Dieser 
Mitarbeiter ist für die Zeitspanne der Ope-
ration zu relativer Inaktivität verurteilt, auf 
die Dauer ist das kein kosteneffektiver Ein-
satz von qualifiziertem Personal. Mit der 
OPCAB-Einführung wurde auch von der 
offenen zur endoskopischen Venenentnah-
me übergegangen, die große Vorteile für 
den Patienten bietet. Initial wurde die en-
doskopische Venenentnahme von den chir-
urgischen 3-Monats-Assistenten durchge-
führt. Die Lernkurve der endoskopischen 
Methode beträgt ungefähr 3 Monate, d. h., 
ein häufiger Wechsel des Entnahmeteams 
kann zu längeren Entnahmezeiten und Qua-
litätseinbußen beim Venenmaterial führen. 
Die im Stadtspital Triemli gefundene Lö-
sung, qualifizierte Mitarbeiter im Stand-
by sinnvoll zu beschäftigen, Spezialisten 
für die endoskopische Venenentnahme 
zur Verfügung zu haben und darüber hin-
aus die notfallmäßige Aufnahme der EKZ 
jederzeit gewährleisten zu können, ist die 
Delegation der endoskopischen Venenent-
nahme an den Fachbereich Kardiotechnik. 
Dies wird seit August 2002 mit sehr guten 
Ergebnissen praktiziert.
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onary artery bypass surgery without heart-
lung machine (Off-pump Coronary Artery 
Bypass, OPCAB) has in recent years large-
ly replaced the traditional procedure with 
cardioplegic cardiac arrest and extracor-
poreal circulation (ECC). Perfusionists are 
directly affected by this change in cardiac 
surgical technique. In OPCAB surgery a 
perfusionist is also required in the back-
ground (stand-by), to assure a fast conver-
sion to ECC in an emergency. This employ-
ee is condemned to relative inactivity for 
the duration of the operation, in the long 
run this is not a cost-effective assignment of 
qualified personnel. With the introduction 
of OPCAB the method of vein harvesting 
was also switched from open to endoscop-
ic, which holds major advantages for the 
patient. Initially endoscopic vein harvest-
ing was performed by surgical assistants on 
their 3-months rotation. The learning curve 
of the endoscopic method amounts to about 
3 months, i.e. frequent change-over of the 
harvesting team can lead to prolonged har-
vesting times and quality impairment of 
vein material. The City Hospital Triemli 
solution to engage qualified employees in 
stand-by in a sensible way, to have special-
ists for endoscopic vein harvesting readi-
ly available and in addition, should neces-
sity require it, to be able to rapidly switch to 
ECC at all times, is the delegation of endo-
scopic vein harvesting to the perfusionists. 
Since August 2002 this has been practised 
with excellent results.
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EINLEITUNG

Weltweit sind herzchirurgische Zentren mit 
dem Phänomen konfrontiert, dass Alter und 
komplexe Begleiterkrankungen der Pati-
enten stetig zunehmen. Gemäß euro SCORE 
gilt Alter als signifikanter Risikofaktor, der 
stark mit Morbidität und Mortalität bei herz-
chirurgischen Eingriffen korreliert [1].

Dieses sich verändernde Patientengut 
bedingt eine differenzierte Anwendung 

operativer und extrakorporaler herzchirur-
gischer Verfahren. 

Ein Ansatz, unerwünschte Nebeneffekte 
der extrakorporalen Zirkulation (EKZ) zu 
verringern, ist die in den letzten Jahren er-
folgte Entwicklung minimierter EKZ-Sys-
teme. Durch eine Verringerung der Fremd-
oberfläche und Anwendung blutschonender 
Pumpsysteme sowie Verarbeitung des Kar-
diotomiesaugerblutes durch Cellsaver, 
konnte vor allem der Fremdblutbedarf und 
das damit verbundene Risiko einer Infekti-
on und Immunsuppression gesenkt  werden 
[2]. Des Weiteren sind die bei MECC (Mi-
nimal Extracorporeal Circulation) zu beob-
achtenden intraoperativ höheren Perfusi-
onsdrücke (Mean Arterial Pressure, MAP) 
sicher der Funktionserhaltung von Organ-
systemen zuträglich, die sich schon prä-
operativ am Rande der Dekompensation 
bewegen.

Parallel zu dieser Entwicklung ist in den 
letzten Jahren die koronare Bypasschir-
urgie am schlagenden Herzen ohne Herz-
Lungen-Maschine (Off-pump Coronary 
Artery Bypass, OPCAB), wieder vermehrt 
zum Einsatz gekommen, um die mit Aor-
tenkanülierung und Anwendung der EKZ 
verbundene Morbidität sowie die daraus 
entstehenden Kosten zu vermeiden [3–7].

Vor allem multimorbide Hochrisikopa-
tienten profitieren besonders von OPCAB 
[8, 9].

Europaweit beträgt der Anteil der OP-
CAB-Operationen am Gesamtvolumen 
der Bypasschirurgie derzeit ungefähr 5 
bis 15 %, in einzelnen Zentren jedoch, wie 
z. B. in der herzchirurgischen Abteilung 
am Stadtspital Triemli Zürich, wird diese 
Methode mit hervorragenden Ergebnissen 
nahezu ausnahmslos, bei ca. 90 % der iso-
lierten aortokoronaren Bypassoperationen, 
angewandt [10].

Um bei auftretenden Komplikationen, 
wie z. B. nicht konvertierbarem Kam-
merflimmern, durch die rasche Aufnah-
me der EKZ die Sicherheit des Patienten 
zu gewährleisten, sollte auch bei OPCAB-
 Operationen eine  Herz-Lungen- Maschine 
(HLM) jederzeit verfügbar sein, wenn-
gleich sie nur selten zum Einsatz kommt. 

Hierzu ist es nötig, einen Kardiotechni-
ker wenn nicht direkt im Operationssaal, so 
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doch zumindestens in unmittelbarer Nä-
he im OP-Trakt im Hintergrund jederzeit 
abrufbar zu haben. Dieser Kardiotechni-
ker kann im „Stand-by-Modus“ keine wei-
teren wesentlichen Aufgaben übernehmen. 
Werden OPCAB-Operationen in großen 
Fallzahlen durchgeführt, stellt sich daher 
schnell die Frage, ob einerseits dieses Mit-
arbeiter-Potenzial sinnvoll anderweitig ge-
nutzt werden kann oder aber, vor allem in 
Zeiten der finanziellen Kürzungen allent-
halben, der Fachbereich Kardiotechnik ver-
kleinert werden sollte.

Zu den minimal-invasiven Methoden in 
der Herzchirurgie gehört auch die endosko-
pische Entnahme der Vena saphena magna 
(VSM). Abgesehen vom exzellenten kos-
metischen Ergebnis, das allen Patienten zu-
gute kommt, profitieren von dieser Metho-
de vor allem Patienten mit Adipositas und 
Diabetes mellitus, die bei der offenen Ent-
nahme einem erhöhten Risiko an schwer-
wiegenden Wundheilungsstörungen ausge-
setzt sind [11] (Abb. 1).

Bonde und Mitarbeiter zeigten, dass 
Alter, Diabetes mellitus, periphere arte-
rielle Verschlusskrankheit (PAVK), Ope-
rationsdauer, Art der Entnahme, Länge 
der Inzision und Anzahl der Venenbypäs-
se Risikofaktoren für das Auftreten von 
Wundheilungsstörungen sind [12].

Die endoskopische Entnahme der VSM 
ist technisch schwieriger als die offene Me-
thode und erfordert in der Regel eine Aus-
bildungsphase von 3 Monaten. Von großem 
Vorteil ist hierbei ein personell konstantes 
Entnahmeteam, so kommt es nicht zur stän-
digen Wiederholung der Lernkurve und es 
können kurze Entnahmezeiten und gute 
Venenqualität erreicht werden. 

ENDOSKOPISCHE VENENENTNAHME

In letzter Zeit ist in der koronaren Bypass-
chirurgie eine Tendenz zur Verwendung 
von ausschließlich arteriellem Graftma-
terial zu beobachten. Dennoch gehört die 
Vena saphena magna (VSM), trotz der ver-
gleichsweise kürzeren Offenheitsraten, im-
mer noch zum Goldstandard als autologes 
Gewebsmaterial zur Überbrückung koro-
narer Stenosen [13], seit Favoloro in den 
1960er Jahren zum ersten Mal diese Opera-
tionstechnik beschrieben hat [14].

Die Entnahme der VSM erfolgte in den 
Anfängen der koronaren Herzchirurgie 
ausschließlich offen, d. h., es wird eine 
Inzision vom medialen Fußknöchel bis in 
die Leistengegend gemacht. Die immense 
Länge dieses Schnittes wird bei keiner an-
deren Operation am menschlichen Körper 
erreicht.

Folgen für den Patienten sind neben 
Schmerzen und Blutverlust das Risiko der 
Wundheilungsstörungen. Wipke-Tevis und 
Mitarbeiter beschrieben schwerwiegende 
Wundkomplikationen nach offener Ve-
nenentnahme in 1 bis 3 % und leichte in bis 
zu 43 % der Fälle [15]. Darüber hinaus be-
hält der Patient eine lange Narbe, die bei 
längerem Sitzen, wie z. B. beim Autofah-
ren, auch noch Jahre später vor allem in der 
Kniegegend recht schmerzhaft und störend 
ist. 

Zu den ersten Bestrebungen, diese Kom-
plikationsrate zu senken, gehört die in den 
1990er Jahren eingeführte „Tunnel- oder 
Brückenmethode“. Hier wird die VSM 
durch mehrere, 4 bis 5 cm lange, längsver-
laufende Hautinzisionen mit dazwischen-
liegenden Gewebsbrücken mit Hilfe eines 
kurzen Laryngoskop-ähnlichen Retraktors 
mit Lichtquelle (z. B. Mini Harvest system, 
Autosuture) entnommen. Obwohl diese 
Technik gegenüber der offenen Venenent-
nahme Vorteile wie ein marginal verbes-
sertes kosmetisches Ergebnis (Abb. 2) und 
eine Verringerung von Hämatomen, Wund-
ödemen, Wundinfektionen und postopera-
tiven Schmerzen aufweist [16, 17], ist das 
Risiko einer Endothelverletzung der VSM 
durch die methodisch bedingten, nicht un-
erheblichen auf die Vene ausgeübten Zug-
kräfte erhöht [18].

Die Anwendung endoskopischer Verfah-
ren für unterschiedliche medizinische Ein-
griffe erfuhr in den 1990er Jahren durch 
neue Entwicklungen einen erheblichen 
Aufschwung. Die endoskopischen Gerät-
schaften und Techniken wurden rasch einer 
Vielzahl klinischer Applikationen ange-
passt, hierzu gehört auch die minimal-inva-
sive endoskopische Venenentnahme.

Im Gegensatz zur offenen Venenentnah-
me ist es bei der endoskopischen Methode 
möglich, die gesamte VSM aus Ober- und 
Unterschenkel durch ein bis zwei kleine 
(ca. 2 bis 3 cm) Schnitte zu entnehmen. Am 
augenscheinlichsten ist dementsprechend 
das exzellente kosmetische Ergebnis, wel-
ches sehr zur Zufriedenheit der Patienten 
beiträgt [19] (Abb. 3).

Seit Einführung der endoskopischen Ent-
nahmetechnik sind die zahlreichen Vorteile 
gegenüber der konventionellen offenen Ent-
nahme in einer Vielzahl von Studien belegt 
und dokumentiert worden [20–23]. Sie um-
fassen im Wesentlichen: eine Verringerung 
postoperativer Schmerzen und Wundkom-
plikationen wie lokale Infektionen, Wund-
dehiszenz, Cellulitis, Hämatome, Serome, 
eine Reduktion von Neuropathien und Be-
wegungseinschränkungen, eine schnellere 
Mobilisation der Patienten sowie eine Ver-
kürzung der Krankenhausaufenthaltsdauer.

Histologische Untersuchungen haben 
gezeigt, dass die endoskopische Entnahme 

Abb. 1: a) Wundheilungskomplikationen nach 
offener Venenentnahme: Abszessbildung  
b)Wunddehiszenz mit Cellulitis
Quelle: Allen KB et al: Endoscopic versus tra-
ditional saphenous vein harvesting: a prospec-
tive, randomized trial. Ann Thorac Surg 1998; 
66 (1): 26–31; discussion 31–32
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Abb. 2: Kosmetisches Ergebnis: Venenentnah-
me nach Brückentechnik

a

b

Abb. 3 a, b: Kosmetisches Ergebnis: offene (a) 
vs. endoskopische (b) Venenentnahme
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die Vene nicht stärker traumatisiert als die 
offene Entnahmemethode und die Venen-
qualität nicht beeinträchtigt wird [24–26].

Auch Offenheitsraten der VSM-By pässe 
nach endoskopischer Entnahme sind ver-
gleichbar mit der offenen Methode. Per rault 
und Mitarbeiter untersuchten angiogra-
phisch Durchgängigkeit und Stenoserate 
(> oder = 50 % des Innendurchmessers) 
in der frühen postoperativen Phase (1 bis 
9 Monate) und fanden vergleichbare Ergeb-
nisse bei weniger Wundkomplikationen in 
der endoskopischen Entnahmegruppe [27]. 
Yun und Mitarbeiter verglichen Venenby-
passdurchgängigkeit 6 Monate postope-
rativ, fanden ebenso vergleichbare Ergeb-
nisse zwischen endoskopischer und offener 
Entnahmemethode und postulierten, dass 
Durchgängigkeitsraten der VSM im We-
sentlichen durch venenspezifische Variab-
len und das Abflussgebiet des Bypassgrafts 
beeinflusst werden und nicht durch die Ent-
nahmemethode [28].

Die endoskopische Methode der Venen-
entnahme scheint auch in Bezug auf Lang-
zeitergebnisse bezüglich  Offenheitsraten 
(3,74 ± 0,65 Jahre nach ACVB) und 
einem interventionsfreien Überlebens-
intervall von 5 Jahren (keine  Todesfälle, 
 Myokardinfarkte oder neu auftretende 
 Angina pectoris) keinen negativen Einfluss 
zu haben [29, 30].

HINTERGRUND

Das Ansteigen von euroSCORE (Abb. 4) 
und Alter (Abb. 5) des herzchirurgischen 
Patientenguts im Stadtspital Triemli in den 
letzten Jahren entspricht dem gegenwärtig 
zu beobachtenden Trend. Da die aortoko-
ronare Bypassoperation am schlagenden 
Herzen ohne den Einsatz der Herz-Lun-
gen-Maschine (HLM) vor allem für ältere 
multimorbide Patienten Vorteile beinhaltet, 
wurde diese Methode im Jahr 2000 einge-
führt und rasch gesteigert (Abb. 6). Durch 
die Elimination der EKZ und die Reduk-
tion der Morbidität konnte eine Kostener-
sparnis erzielt werden [10].

Grundsätzlich wird jeder Patient mit ope-
rationsbedürftigen Koronarstenosen, außer 
bei Kombinationseingriffen, für OPCAB 
in Betracht gezogen. Zu den Ausschluss-
kriterien gehören Reanimation oder isch-
ämische Arrhythmien bei Narkoseeinlei-
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Abb. 4: Zunahme euroSCORE/Jahr

Abb. 6: OPCAB-Progression Stadtspital Triemli
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Abb. 5: Zunahme des Patientenalters

2003 2,8 % 7 / 245 OPCAB

2004 2,8 % 6 / 214 OPCAB

2005 3,7 % 7 / 187 OPCAB

Tab. 1: Intraoperative Konversionsrate bei 
OPCAB
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tung sowie eine massive linksventrikuläre 
Dilatation und schwerst eingeschränkte 
Auswurffraktion (< 20 %), die eine Mobili-
sation des Herzens unmöglich machen. Die 
intraoperative Konversionsrate schwankt 
um 3 % (Tab. 1). 

Schon 2001 wurden im Triemli fast 
gleich viele ACVB-Operationen mit wie 
ohne HLM durchgeführt: On-pump 55,8 % 
gegenüber OPCAB 44,2 %, 2002 betrug 
der OPCAB-Anteil bereits 92,5 %. 

Aufgrund dieser rasanten Zunahme der 
OPCAB-Eingriffe veränderte sich das Ar-
beitsfeld der Kardiotechnik drastisch, aus-
nahmslos im Stand-by verbrachte Arbeits-
tage waren langweilig und frustran. Um 
das ungenutzte Potenzial der kardiotech-
nischen Mitarbeiter auszuschöpfen, wur-
de Mitte 2002 in einer interdisziplinären 
Sitzung eine Umverteilung der bei einer 
Herz operation anfallenden Aufgaben in 
Betracht gezogen. Unter Berücksichtigung 
der zu erhaltenden EKZ-Stand-by-Funkti-
on wurde beschlossen, die endoskopische 
Venenentnahme an den Fachbereich Kar-
diotechnik zu delegieren. Dem formellen 
Antrag wurde im August 2002 von der Kli-
nikdirektion des Stadtspitals Triemli statt-
gegeben und die Stellenbeschreibung Kar-
diotechnik wurde um die neue Tätigkeit 
erweitert.

Die endoskopische Methode der Ve-
nenentnahme wurde ebenfalls im Jahr 
2000 – wie OPCAB – in der herzchirur-
gischen Abteilung des Stadtspitals Triem-
li eingeführt. Zuerst wurde sie von erfah-
renen Chirurgen durchgeführt und Anfang 
2002 den chirurgischen 3-Monats-Assis-
tenten übergeben. 

Durch den häufigen, in etwa der Dau-
er der Lernkurve der Methode entspre-
chenden Wechsel der Assistenzärzte war 
es jedoch schwierig bis unmöglich, die ty-
pischen Probleme der Lernkurve, wie län-
gere Entnahmezeiten und Qualitätseinbu-
ßen beim Venenmaterial, zu überwinden. 

Dies war ein weiterer Grund für die De-
legation dieser Aufgabe an den Fachbereich 
Kardiotechnik, um so ein personell gleich 
bleibendes Entnahmeteam zu schaffen.

Die Ausbildung der Kardiotechniker in 
endoskopischer Venenentnahme erfolgte 
ab August 2002. Ein detailliertes Verfah-
rensprotokoll wurde erstellt. Die praktische 
Ausbildung wurde in der Anfangsphase 
durch die Chirurgen, später dann durch 
schon ausgebildete Kardiotechniker durch-
geführt. Komplementär dazu besuchten 
die Kardiotechniker einen an der Universi-
tät für Medizinstudenten angebotenen the-
oretischen und praktischen Kurs in chir-

urgischer Nahttechnik. Seit 2003 werden 
die chirurgischen 3-Monats- Assistenten 
vom Fachbereich Kardiotechnik in das 
Verfahren der endoskopischen Venenent-
nahme eingeführt und bei der Entnahme 
unterstützt. Somit leidet die Ausbildung 
der  Assistenten nicht, gleichzeitig können 
durch die Anwesenheit eines erfahrenen 
Kardio technikers die Probleme der Lern-
kurve vermieden werden.

Die Kardiotechniker führen auch die 
Hautdesinfektion und das sterile Abdecken 
der Patienten durch. Als positiver Nebenef-
fekt konnten so die intraoperativen Wech-
selzeiten wesentlich verkürzt werden.

RECHTLICHE ASPEKTE

Die endoskopische Gefäßentnahme gehört 
traditionell zu den ärztlichen Tätigkeiten, 
kann jedoch rein rechtlich, ebenso wie die 
Durchführung der EKZ, vom Chirurgen an 
nicht-ärztliches Personal delegiert werden. 
Es ist gesetzlich nicht explizit festgelegt, 
welche Berufsgruppe alleinig die endosko-
pische Venenentnahme durchführen darf.

Die Gesetzgebung bezüglich der Dele-
gation ärztlicher Leistungen an nicht-ärzt-
liches Personal ist von Land zu Land unter-
schiedlich. In Deutschland existieren eine 
Vielzahl berufsspezifischer Weisungen, vor 
allem in Bezug auf Rettungsassistenten und 
Pflegekräfte: „Die ärztliche Tätigkeit ist ei-
ne Dienstleistung im Sinne des § 613 BGB 
(Bürgerliches Gesetzbuch), die im Zwei-
fel durch die Person des Dienstverpflich-
teten selbst zu erbringen ist. Dies schließt 
dennoch nicht aus, dass der Arzt bestimm-
te Leistungen an qualifiziertes Pflegeper-
sonal delegiert. Grundlagen dafür sind im 
ärztlichen Berufsrecht zu finden sowie in 
§ 28 Absatz 1 Satz 2 SGB (Sozialgesetz-
buch) V: Zur ärztlichen Behandlung gehört 
auch die Hilfeleistung anderer Personen, 
die vom Arzt anzuordnen und zu verant-
worten ist“ [31].

In der Schweiz vollzieht sich die Bezie-
hung Arzt/Patient im rechtlichen Rahmen 
eines Vertrags, dieser wird durch das Zi-
vilrecht, speziell das Obligationenrecht 
(OR) bestimmt. Das OR regelt die vertrag-
lichen Verhältnisse und die sich daraus er-
gebenden Rechte und Pflichten.

OR 399 bezieht sich auf die Durchfüh-
rung ärztlicher Behandlungen: „Prinzipi-
ell hat das Geschäft (Auftrag) persönlich 
durch den Beauftragten (Arzt) ausgeführt 
zu werden. Eine Vertretung (Delegation) 
ist aber zulässig, wenn sie in einem be-
stimmten Bereich üblich ist. Der Delegie-
rende haftet für die gehörige Sorgfalt bei 
der Wahl und Instruktion seines Vertreters 

(nicht jedoch für dessen allfällige Fehlleis-
tungen)“ [32].

Die meisten Gesetzesvorlagen sind all-
gemein gehalten und erlauben einen ge-
wissen Spielraum in der Anwendung, als 
kleinster gemeinsamer Nenner gilt gewis-
sermaßen, analog zu den USA, der Kon-
sens, dass „keine gesetzlichen Einschrän-
kungen in Bezug auf die Delegation von 
Aufgaben existieren, unter der Vorausset-
zung, dass der nicht-ärztliche Mitarbeiter 
durch einen qualifizierten Arzt, der wäh-
rend der Operation anwesend sein muss, 
engmaschig beaufsichtigt wird“ [33].

Die daraus entstehende wechselseitige 
Verantwortung wird z. B. im „Recht im Sa-
nitäts- und Rettungsdienst – Delegation 
ärztlicher Maßnahmen“ – so ausgedrückt: 

„Unter der Delegation ärztlicher Maßnah-
men versteht man, dass der persönlich an-
wesende Arzt eine Tätigkeit nicht selbst 
durchführt, sondern von einem anderen 
Helfer durchführen lässt. Die Verantwor-
tung für diese Maßnahme verteilt sich da-
bei dann auf zwei Schultern. Der Arzt hat 
die Anordnungsverantwortung, trifft al-
so die Entscheidung über das „Ob“ der 
Maßnahme und muss sie auch verantwor-
ten, und ihm obliegt es auch, den Patienten 
aufzuklären und seine Einwilligung einzu-
holen. Der Helfer hingegen hat die Durch-
führungsverantwortung, kümmert sich also 
um das „Wie“ der Maßnahme und muss es 
verantworten. An ihm liegt es, die angeord-
nete Maßnahme ordentlich zu vollziehen“ 
[34]. Im juristischen Sinn bezieht sich die 
vom Patienten unterzeichnete Einverständ-
niserklärung zur Operation nicht nur auf 
den Arzt, der persönlich die chirurgische 
Operation durchführt, sondern schließt 
auch nicht-ärztliche Mitarbeiter ein, die ei-
ne chirurgische Tätigkeit unter direkter An-
weisung durch den Arzt durchführen. 

Wichtig in Bezug auf Delegation ist auch, 
dass die delegierte Aufgabe klar definiert 
ist. Das britische General Medical Coun-
cil drückt es im Leitfaden „Good Medical 
Practice“ so aus: „Die Aufgabe ist durch 
ein Verfahrensprotokoll definiert, mit dem 
der Delegierende, die Person, der die Auf-
gabe übertragen wird, und der Arbeitgeber 
einverstanden sind“ [35].

Krankenhauspersonalverwaltungen un-
terliegen im Allgemeinen bezüglich der 
Übertragung von zusätzlichen Aufgaben 
an einen angestellten Mitarbeiter, wie z. B. 
Assistenz bei chirurgischen Eingriffen, kei-
nen Beschränkungen, solange sich diese 
Aufgaben im Rahmen des Arbeitsvertrags, 
der Ausbildung und Fähigkeit des Mitar-
beiters bewegen [36]. Die Personalverwal-
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tung hat jedoch die Pflicht, dem Mitarbeiter 
die entsprechende Ausbildung für die dele-
gierten Aufgaben zu ermöglichen [37]. 

In den USA und Großbritannien ge-
hören so genannte nicht-ärztliche chirur-
gische Assistenten (non-physician surgi-
cal assistants) schon seit Jahrzehnten zum 
Operationsteam, sogar mit steigender Ten-
denz aufgrund des ökonomischen Umfelds 
der letzten Jahre und den daraus resultie-
renden Sparmaßnahmen im Gesundheits-
wesen [38–41].

Das britische Royal College of Physi-
cians hat 2001 angemerkt: „Wir empfeh-
len eine radikale Revision der von Ärzten 
und anderen Mitarbeitern im Gesundheits-
wesen durchgeführten Tätigkeiten und eine 
neue Strategie der Vermischung fachlichen 
Könnens oder Flexibilität bei der Arbeits-
einteilung. Um dies zu erreichen, müssen 
die verschiedenen Ausbildungswege aller 
Mitarbeiter im Gesundheitswesen dahinge-
hend überprüft werden, ob das Konzept des 
gemeinsamen Lernens, besonders in den 
ersten Ausbildungsjahren, vermehrt ange-
wendet werden kann. Dass alle im Gesund-
heitswesen tätigen Mitarbeiter über eine 
große Spanne klinischer Tätigkeiten uni-
versell einsetzbar sind, sollte fortgesetzt 
und gefördert werden, Mitarbeiter anderer 
Berufsgruppen sollten im Hinblick auf er-
weiterte Zuständigkeitsbereiche ausgebil-
det werden mit der Möglichkeit, auch über 
Berufsgrenzen hinweg tätig zu sein“ [42]. 

In den Niederlanden werden seit den 
1970er Jahren nicht-ärztliche Mitarbei-
ter zu Operationsassistenten ausgebildet. 
In Deutschland bildet die Schüchtermann-
Klinik Bad Rothenfelde in Zusammenar-
beit mit dem katholischen Bildungswerk 
seit 2001 Pflegekräfte und Operationstech-
nische Assistenten in endoskopischer Ve-
nenentnahme und erster und zweiter chir-
urgischer Assistenz aus [43].

Dass Kardiotechniker die endoskopische 
Venenentnahme durchführen, ist derzeit in 
Europa einmalig. Dennoch bietet es sich 
für diese Berufsgruppe, deren Tätigkeit 
seit den Anfängen durch engste Zusam-
menarbeit mit den Herzchirurgen geprägt 
ist, geradezu an. Es ist ein weiteres Stand-
bein in einem sich verändernden herzchir-
urgischen Umfeld.

ERFAHRUNGEN

Seit Ende 2002 obliegt die Durchführung 
der endoskopischen Venenentnahme im 
Stadtspital Triemli Zürich ausschließlich 
dem Fachbereich Kardiotechnik. In der 
Praxis hat sich gezeigt, dass auch chirur-
gisch nicht vorgebildete Mitarbeiter diese 
Technik relativ schnell erlernen können. 

Da die endoskopische Methode zu der 
Zeit in der herzchirurgischen Abteilung 
schon etabliert war, wurden die Kardio-
techniker gleich in diese Technik einge-
führt. Die in Ausnahmefällen durchgeführ-
te offene Entnahme bedurfte danach nur 
wenig Hilfestellung.

In der Lernphase wurden bei Schwierig-
keiten zusätzliche kleine Schnitte entlang 
dem Verlauf der Vene gemacht, um schwie-
rige anatomische Verhältnisse zu beherr-
schen. Nie war es nötig, komplett zur of-
fenen Methode zu konvertieren. 

Anfänglich wurde bei der Entnahme der 
VSM am Oberschenkel proximal in der 
Leistengegend, respektive am Unterschen-
kel distal am Knöchel ein ca. 2 bis 3 cm 
langer Schnitt durchgeführt und die Vene 
unter Sicht abgesetzt. Mit wachsender Er-
fahrung wurde zur Stichinzision überge-
gangen, die Vene durch die kleine Öffnung 
mobilisiert und abgesetzt. Heute wird die 
Vene hauptsächlich endoskopisch abge-
setzt, außer wenn die Größe des Gefäßes 
am Oberschenkel eine Hämostase mittels 
Clips unmöglich macht. 

Von absoluter Wichtigkeit während der 
Ausbildungsphase waren das entgegenge-
brachte große Vertrauen der Chirurgen und 
die Geduld, nicht andauernd einzugreifen, 
nur so können Expertise und Erfahrung 
entwickelt werden. 

Zu Beginn wurden durch die Kardio-
techniker konsequent postoperative Wund-
visiten durchgeführt. Dies war in der Lern-
phase sehr hilfreich, um ein Gefühl für 
saubere Nahttechniken zu entwickeln. Des 
Weiteren wurde mit Übernahme der en-
doskopischen Venenentnahme als Quali-
tätskontrolle durch den Fachbereich Kar-
diotechnik eine Endodatenbank erstellt. 
Dokumentiert wurden relevante Patienten-
daten wie Alter, Gewicht, Begleiterkran-
kungen, präoperative Antikoagulation, der 
intraoperative Venenentnahmebericht so-
wie das Ergebnis der postoperativen Wund-
visite. Seit Anfang 2004 werden diese Da-
ten in der allgemeinen herzchirurgischen 
OP-Datenbank (Dendrite) mit erfasst.

ENDOSKOPISCHE VENENENTNAHME-
TECHNIK

Für die endoskopische Venenentnahme 
kommt ein resterilisierbares System (Storz 
Endoskope,Tuttlingen) zum Einsatz, da-
durch halten sich die durch das endosko-
pische Instrumentarium verursachten zu-
sätzlichen Kosten, abgesehen von den 
An schaffungskosten, in engen Grenzen. 
Die einzelnen endoskopischen Instrumen-
te sind in verschiedenen Längen erhält-
lich, um die Handhabung zu erleichtern 
(Abb. 7 a, b). Mit dem Dissektor wird die 
Vene vom umgebenden Gewebe frei prä-
pariert, Schere und Clipzange dienen zum 
 Ligieren von Seitenästen und mit dem Ring 
wird abschließend geprüft, ob alle Seiten-
äste ge clippt wurden und die Vene ganz 
frei von umgebendem Gewebe ist. Alle 
 endoskopisch durchgeführten Manipulati-

Abb. 7 a, b: Storz-System: endoskopische Instrumente zur Venenentnahme (a), (b, von oben nach unten:) Dissektor, Schere, Clipzange, Ring

a b
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onen werden auf einem Monitor verfolgt 
(Abb. 8). Herzstück des Storz-Systems 
ist der Venenretraktor, der Kaltlichtquelle 
und Kamera beinhaltet (Abb. 9). Bei idea-
len anatomischen Verhältnissen ist es mög-
lich, behutsam mit dem stumpfen Ende des 
 Venenretraktors das Gewebe über dem Ver-
lauf der Vene zu tunneln, dabei ist unbe-
dingt zu beachten, dass keine direkten Kräf-
te auf die Vene einwirken. In der Mehrzahl 
der Fälle ist dies aber, bedingt durch Pa-
tientenvorgaben wie Adipositas und/oder 
präoperative Antikoagulation, nicht mach-
bar. Dann ist es ratsam, um Verletzungen 
der Vene zu vermeiden, den Gewebetunnel 
manuell mit Dissektor oder Schere zu prä-
parieren und den Venenretraktor Zentime-
ter für Zentimeter nachzuschieben. 

Zum Lokalisieren der VSM gibt es ana-
tomische Anhaltspunkte, die bei normge-
wichtigen Patienten leicht zu finden sind. 
Im Oberschenkel verläuft die VSM in der 
vom Musculus sartorius und Musculus gra-
cilis gebildeten Furche. Der Hautschnitt (2–
3 cm) erfolgt hier ca. 1 cm über der inneren 
Femurepikondyle, dem tastbaren Gelenk-
höcker (Abb. 10). Nach erfolgter Entnah-
me der VSM aus dem Oberschenkel kann, 
durch entgegengesetztes Arbeiten Rich-
tung Unterschenkel, so die VSM aus der 
Knieregion bis zur Mitte Unterschenkel 
entnommen werden, d. h. ca. 40 bis 45 cm 
Vene durch einen kleinen Hautschnitt. 
Wird nur die Unterschenkelvene entnom-
men,  erfolgt der Hautschnitt direkt neben 
der  Tuberositas tibiae, dem proximalen En-
de der vorderen Schienbeinkante. Wäh-
rend der endoskopischen Präparation muss 
hier besonders darauf geachtet werden, den 
Nervus saphenus, der in unmittelbarer Nä-
he der VSM verläuft, nicht zu verletzen. 
Wird > 45 cm Venenmaterial benötigt, sind 
zwei Hautschnitte, oberhalb und unterhalb 

des Knies, nötig. In 
der Regel werden 1 
bis 2 Redondraina-
gen gelegt, die meist 
nach 24 Std. gezogen 
werden.

ERGEBNISSE

Im Zeitraum Januar 2003 bis Dezember 
2005 wurden durch den Fachbereich Kar-
diotechnik (2,8 Stellen) 735 endoskopische 
Venenentnahmen durchgeführt (sowie 603 
EKZ). Nur in Einzelfällen wird die VSM 
offen entnommen, z. B. wenn intraopera-
tiv bei einem Klappenersatz unerwartet ein 
Bypass nötig wird, diese Entnahme wird 
meist durch einen Assistenzarzt durchge-
führt. Prozentual waren dies, zusammen mit 
Entnahmen, bei denen aufgrund schwieriger 
anatomischer Verhältnisse mehrere Schnitte 
nötig sind und die in der Datenbank als „Brü-
ckentechnik“ deklariert werden, in 2005 
anteilmäßig 2,9 % und in 2004 anteilmäßig 
3,2 %. In 2003 waren es 15,2 %, dies spie-
gelt die Lernkurve wider, da in 2003 zwei 
kardiotechnische Mitarbeiter in endosko-
pischer Venenentnahme ausgebildet wur-
den (Abb. 11). Abbildung 11 zeigt auch den 
steten Zuwachs an Bypassoperationen mit 
ausschließlich arteriellen Grafts.

Hauptsächlich auf-
grund des personell 
gleich bleibenden Ent-
nahmeteams konnten 
kurze Entnahmezeiten 
bei guter Venenquali-
tät und hervorragen-
dem kosmetischen 
Er gebnis erreicht 
werden.

Die Entnahme 
der VSM aus dem 
Oberschenkel kann 
in durchschnittlich 
15 min durchgeführt 
werden. Für die auf-
grund der beeng-
teren anatomischen 

Verhältnisse technisch schwierigere Ent-
nahme der VSM aus dem Unterschenkel 
werden durchschnittlich 20 min benötigt. 
Auch die endoskopische Entnahme der Ve-
na saphena parva ist möglich (Abb. 12). 

Postoperative interventionsbedürftige 
(chirurgisch oder medikamentös) Häma-
tome und Wundinfektionen sind selten 
(Tab. 2) und unter „leichte Wundkomplika-
tionen“ einzustufen. Durch die Delegation 
der endoskopischen Venenentnahme an die 
Kardiotechniker wurde die Ausbildung der 
Assistenzärzte nicht beeinträchtigt, und 
letztendlich blieb die bei OPCAB-Operati-
onen benötigte Stand-by-Funktion der Kar-
diotechnik erhalten. 

Abb. 8: Entnahme VSM rechter Unterschenkel (während IMA-Präpara-
tion)

Abb. 9: Storz-Venenretraktor

Abb. 10: Hautschnitt bei endoskopischer VSM-Entnahme am Ober-
schenkel

Häma-
tom 

(inter-
venti-
onsbe-
dürf-
tig)

Wund-
infek-
tion

An-
zahl 
EVE

% 
Kom-
plika-
tionen

2003 5 1 261 2,3

2004 3 1 235 1,7

2005 2 2 239 1,6

Tab. 2: Wundkomplikationen nach endosko-
pischer Venenentnahme (EVE) Stadtspital 
Triemli
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DISKUSSION

Betrachtet man die vielen Vorteile der en-
doskopischen Venenentnahme für den Pa-
tienten, ist es verwunderlich, warum sich 
diese Methode noch nicht flächendeckend 
durchgesetzt hat.

Die Gründe sind wahrscheinlich unter-
schiedlich und vielzählig.

Zum einen schreckt die Lernkurve und 
die damit verbundenen längeren Entnah-
mezeiten und Qualitätseinbußen beim Ve-
nenmaterial ab. Vor allem in Universitäts-
kliniken dominiert die Zeitfrage stark den 
Operationsablauf. Während der Ausbil-
dungsphase ist jedoch Geduld gleichzuset-
zen mit Qualität. Ein unter Druck gesetzter 
Mitarbeiter entnimmt die Vene ohne Rück-
sicht auf Verluste.

Zum anderen wird vielleicht der Ve-
nenentnahme von chirurgischer Seite nicht 
allzu viel Beachtung geschenkt, da es si-
cherlich keine aufregende, die Adrenalin-

ausschüttung anregende Operation für ei-
nen Chirurgen ist. Dem entspricht auch die 
Beobachtung, dass viele Assistenzärzte das 
„Bein“ so schnell wie möglich hinter sich 
lassen wollen, um bei der „richtigen“ Chir-
urgie am Thorax mitzuwirken.

Gleichzeitig halten sich die Schäden, 
die man mit der Venenentnahme verursa-
chen kann, in engen Grenzen. Dies spricht 
für die Delegation dieser Aufgabe an nicht-
ärztliches Personal, was in vielen europä-
ischen Zentren schon die Regel ist. Größ-
tenteils wird dort die – noch zumeist offene 
– Venenentnahme vom OP-Pflegepersonal 
durchgeführt.

Um kurze Entnahmezeiten und gute Ve-
nenqualität mit der endoskopischen Me-
thode der Venenentnahme zu erreichen, ist 
das wichtigste Kriterium die Kontinuität 
des Entnahmepersonals. Häufiger Wechsel 
führt zwangsläufig zu Qualitätseinbußen. 

Die ideale Situation ist sicherlich, wenn 
Assistenzärzte, die die endoskopische Ve-
nenentnahme erlernen, von der Erfahrung 
eines eingespielten Entnahmeteams pro-
fitieren können. Sie können so einerseits, 
gemäß ihren Fähigkeiten, nach und nach 
die komplette Entnahme durchführen, an-
dererseits können durch die Anwesenheit 
und Mithilfe des erfahrenen Kardiotechni-
kers die negativen Effekte der Lernkurve 
für den Patienten und den Operationsablauf 
vermieden werden. 

Die zusätzlichen Kosten des endosko-
pischen Entnahmeinstrumentariums kön-
nen durch resterilisierbare Systeme mini-
miert werden. Es ist auch zu erwarten, dass 
bei größerer Anwendung dieser Methode 
die Preise für Einmalsysteme von Seiten 
der Industrie gesenkt werden, gemäß der 
Devise: Masse reguliert den Markt.

Und letztendlich muss die Gesellschaft 
sich langsam von einer heutzutage überhol-

ten Erwartungshaltung verabschieden, dass 
durch das Gesundheitssystem, sei es staat-
lich oder privat, alle anfallenden Kosten ei-
ner Behandlung getragen werden können. 
Im Zeitalter des mündigen Patienten ist es 
vorstellbar, dass im präoperativen Gespräch 
die verschiedenen Methoden der Venenent-
nahme besprochen werden. Und welcher – 
nicht nur junge – Patient würde sich das gan-
ze Bein aufschlitzen lassen, wenn er durch 
einen Eigenanteil an der Rechnung diese 
Verstümmelung vermeiden könnte. Eine 
über das gesamte Bein verlaufende häss-
liche Narbe entspricht in der heutigen Ära 
der minimal-invasiven Operationsmetho-
den schwerlich dem Stand von Wissenschaft 
und Technik. Auch Frauen über 65 Jahre tra-
gen heutzutage noch gern kürzere Röcke.  

Interessant ist auch  in diesem Zusammen-
hang die Rechtsprechung des deutschen Bun-
desgerichtshofs (BGH) über das dem Eingriff 
vorausgehende Aufklärungsgespräch in Be-
zug auf Behandlungsalternativen: „Eine Auf-
klärungspflicht über Behandlungsalterna-
tiven besteht jedoch nur bei einer so genannten 
echten Wahlmöglichkeit des Patienten. Hier-
von ist nach der Rechtsprechung des BGH 
immer dann auszugehen, wenn konkret ei-
ne gleichwertige Behandlungsmöglichkeit 
mit gleichwertigen Diagnose- oder Heilungs-
chancen, aber andersartigen Behandlungsri-
siken zur Verfügung steht“ [44].

„Die Aufklärung über Behandlungsalter-
nativen gilt dabei für alle Standardverfah-
ren, d. h., nicht für klinisch-experimentelle 
Verfahren. Sie ist jedoch auch dann geboten, 
wenn dies u. U. zur Weiterüberweisung des 
Patienten und zu finanziellen Einbußen der 
Klinik führt, da das entsprechende Verfah-
ren am Hause nicht angeboten wird“ [45].

 Zum Wohle unserer Patienten wäre es 
wünschenswert, wenn dieser Bericht, gemäß 
der Chaostheorie, zur Abschaffung der bar-
barischen Methode der offenen Venenent-
nahme beitragen könnte: „Knallrot leuchtet 
die Blüte am Ufer des Amazonas, der klei-
ne Schmetterling ist angetan. Ein paar Mal 
mit den Flügeln geschlagen, und schon ist er 
dort. Einige Tage später peitschen hohe Wel-
len an die texanische Golfküste, der Wind 
reißt Bäume und Gebäude um. Der Flügel-
schlag des brasilianischen Insekts hat in Te-
xas einen Wirbelsturm ausgelöst.“
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