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1. GLOSSAR

1. GLOSSAR

ACB: Aorto-koronarer Bypass

CABG: Coronary Artery Bypass Grafting

EKG: Elektrokardiogramm

IMA: Arteria mammaria interna (internal mammary artery)

KHE: Koronare Herzerkrankung

LAD: Ramus interventricularis anterior (Left anterior decending) der linken
Koronararterie

LVEDP: linksventrikularer enddiastolischer Druck

LVEF: linksventrikulare Ejektionsfraktion

m: mannlich

MI: Myokardinfarkt

MOF: Multiorganversagen (multi organ failure)

n: Anzahl

n.s.: nicht signifikant

NYHA: New York Heart Association

PTCA: Perkutane transluminale koronare Angioplastie

RCA: Ramus coronarius dexter (Right coronary artery) der rechten Koronar-
arterie

RCX: Ramus circumflexus der linken Koronararterie

VS.: VErsus

Wi weiblich



2. EINLEITUNG

2. EINLEITUNG

Mit der Einflhrung der perkutanen transluminalen koronaren Angioplastie (PTCA)
wurden die Behandlungsmdglichkeiten der Koronaren Herzerkrankung (KHE) ent-
scheidend erweitert . Ihr Anwendungsgebiet war anfanglich auf einzelne, proximale
subtotale Stenosen beschrankt *°*. Fir eine PTCA geeignet hielt man singulére, kon-
zentrische, mediale oder distale Lasionen, die nicht kalzifiziert waren und die andere
Hauptéste nicht beeintrachtigten. GemaB dieser sehr restriktiven Kriterien wurde die
PTCA bei einer zunachst geringen Anzahl von Patienten zu einer therapeutischen
Alternative. Holmes et al. berichteten 1986, dass nur 3,5% der Patienten im Corona-
ry Artery Surgery Registry diese Kriterien erfiillten *.

Aufgrund der fortschreitenden technischen Entwicklungen und der Verbesserung
des kardiologischen Vorgehens wurden immer &ofter auch KoronargefaBe dilatiert,
die diese Kriterien nicht mehr erfillten. Diese GroBzligigkeit in der Indikationsstel-
lung hatte zur Folge, dass nach einer PTCA Komplikationen auftraten. Trotz der gu-
ten Ergebnisse, die am Anfang erzielt wurden, musste bei einem Teil der Patienten
aufgrund akuter GefaBverschliisse, EKG-Veranderungen und/oder einer akuten Dis-
sektion eine notfallmaBige Bypassoperation durchgeflihrt werden.

In dieser aktuellen Fall-Kontroll-Studie untersuchten wir (Herzchirurgische Klinik des
Klinikums GroBhadern) die praoperativen, operativen, postoperativen und langfristi-
gen Ergebnisse der notfallmaBig operierten Patienten im Zeitraum von 1990 bis
1993, um herauszufinden, ob es Risikofaktoren gab, die das Auftreten von Kompli-
kationen nach einer PTCA begulnstigten, und vor allem, wie sich das Scheitern einer
PTCA auf den postoperativen Verlauf der notfallmaBig operierten Patienten auswirk-
te. Darliber hinaus wollten wir herausarbeiten, ob es bestimmte Faktoren gab, die
zu einer erhdhten Mortalitét und einem erhohten Herzinfarktrisiko nach einer not-

fallmaBigen Bypassoperation infolge einer fehlgeschlagenen PTCA pradisponierten.



2. EINLEITUNG

Einige Autoren beschrieben in diesem Zusammenhang ein deutlich héheres Mortali-
tatsrisiko bei notfallmaBig operierten Patienten im Gegensatz zu elektiv operierten
Patienten 8 21323 74809195% Andere Studien berichteten iber einen geringeren ope-
rativen und postoperativen Gewinn fiir notfallméBig operierte Patienten 2 ®. Darauf
Bezug nehmend gingen wir der Frage nach, ob die postoperativen und langfristigen
Ergebnisse der Patienten, die einen notfallmaBigen Bypass erhalten hatten, denen
von elektiv operierten Patienten entsprachen. Um im Sinne dieser Fragestellung ei-
nen exakten Vergleich vornehmen zu kénnen, wurde jedem notfallméaBig operierten
Patienten ein elektiv operierter Patient zugeordnet, der in den prdoperativen Para-
metern wie Alter, Geschlecht, GréBe, Gewicht, LVEF, LVEDP, Begleiterkrankungen,
Reoperationen und Zeitraum, in dem die Operation durchgefihrt wurde, Uberein-
stimmte.

Diese Studie untersuchte dariber hinaus auch die Verwendung der Arteria mamma-
ria interna (IMA) bei notfallmaBigen Bypassoperationen. Der Gebrauch der Arteria
mammaria interna wird bei elektiven aorto-koronaren Bypassoperationen (ACB) we-
gen der vorteilhaften Langzeitergebnisse empfohlen. Einige Langzeituntersuchungen
zeigten, dass man durch die Verwendung die Arteria mammaria interna ein verbes-
sertes Uberleben nach ACB-Operation erzielen konnte . Dies fiihrte man auf eine
héhere Resistenz der Arteriengrafts gegen Arteriosklerose ' und auf eine langfristig
héhere Offenheitsrate der IMA Bypasse zuriick. Wir untersuchten, ob die Verwen-
dung der Arteria mammaria interna die operativen und mittelfristigen Ergebnisse
auch bei notfallmaBigen ACB-Operationen nach fehlgeschlagener perkutaner trans-
luminaler koronarer Angioplastie beeinflusst und differenzierten zwischen Patienten,
die mit einem IMA-Bypass und solchen, die mit einem Venen-Bypass revaskularisiert

wurden.
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3. PATIENTEN UND METHODEN
3.1. PATIENTEN

Vom 1.1.1990 bis 1.3.1993 wurden 56 Patienten aus sieben kardiologischen Zentren
in Minchen notfallmaBig nach fehlgeschlagener perkutaner transluminaler koronarer
Angioplastie (PTCA) operiert. Das sind 1% der in diesem Zeitraum durchgefiihrten
PTCAs. Der Anteil der Notfalloperationen an allen Operationen der Herzchirurgischen
Klinik des Klinikums GroBhadern in Minchen stieg in diesen drei Jahren kontinuier-
lich an. Waren es 1990 nur 3% aller ACB-Operationen, erhdhte sich die Zahl 1992

auf 4,5% aller ACB-Operationen (siehe Abb. 1).

Abbildung 1

Patienten Inzidenz [ %]
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Abbildung 1: Anteil der notfallmaBigen Operationen am Gesamtaufkommen der aorto-koronaren Bypassoperatio-
nen an der Herzchirurgischen Klinik des Klinikums GroBhadern.

Die Anzahl der ACB-Operationen stieg von 1990-1992 von 430 auf 531 pro Jahr. Betrug 1990 der Anteil der Notfal-
loperationen noch 3% (n = 13), stieg er 1991 auf 3,5% (n = 17) und 1992 auf 4,5% (n = 24). In den ersten drei
Monaten des Jahres 1993 konnte bereits ein Anteil von 4,2% (n=3) festgestellt werden. Insgesamt wurden in die-
sem Zeitraum (1990-1993) 56 Patienten notfallmaBig nach PTCA-Zwischenfall operiert; das sind 1% der in dieser
Zeit durchgefiihrten PTCAs.

Die PTCAs wurden in sieben kardiologischen Zentren durchgefiihrt, sechs davon in

externen Kliniken, die 1 bis 19 km von der Herzchirurgischen Klinik GroBhadern ent-
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fernt sind: Kardiologische Abteilung der Stiftsklinik Augustinum, Medizinische Klinik I
des Klinikums Innenstadt, Kardiologische Praxis Dr. Boedigheimer, Dr. Mihling und
Prof. Dr. Silber, Kardiologische Abteilung des Stadtischen KH Harlaching, Kardiologi-
sche Abteilung des Stadtischen KH Schwabing und Medizinische Klinik II des Stadti-
schen KH Miinchen-Neuperlach. Insgesamt kamen 24 Patienten (42,8%) aus exter-

nen Kliniken (siehe Tabelle 1).

Tabelle 1: Anteil der Patienten aus den einzelnen kardiologischen Zentren

Patienten nach | Anzahl der PTCAs
PTCA-Zwischen- 1993
fall n=56
n [%] n

Medizinische Klinik I des 32 57,1 650
Klinikums GroBhadern
Stiftsklinikum Augustinum 11 19,7 526
Medizinische Klinik I des 5 8,9 630
Klinikums Innenstadt
Kardiologische Praxis 4 7,1 524
Stadtisches KH Harlaching 2 3,6 230
Stadtisches KH Schwabing 1 1,8 300
Medizinische Klinik II des Stadtischen 1 1,8 210
KH Neuperlach

PTCA: Perkutane transluminale koronare Angioplastie

Das Patientenkollektiv setzte sich aus 45 Mannern und 11 Frauen zusammen. Das
Durchschnittsalter betrug 58,1 = 8,3 Jahre. Vor der PTCA hatten 29 Patienten
(51,7%) einen Myokardinfarkt erlitten. Die Ejektionsfraktion lag bei durchschnittlich
653% <+ 11,7% und der linksventrikuldre enddiastolische Druck bei

12,9 £ 5,6 mmHg (siehe Tabelle 2).

10
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3.1.1. ANAMNESTISCHE RISIKOFAKTOREN

In der Vorgeschichte wiesen 32,1% der Patienten eine familiare Disposition flr
Herz-Kreislauferkrankungen auf, 33,9% waren Ubergewichtig, 10,7% hatten einen
Diabetes mellitus. Bei 66,1% der Patienten lagen erhdhte Cholesterin- oder Triglyce-
ridwerte vor, 44,6% hatten eine arterielle Hypertonie und die Halfte der Patienten
waren anamnestisch Raucher. Ein Drittel der Patienten (35,7%) litt an einer Ein-
GefaBerkrankung, 39,3% hatten eine Zwei-GeféBerkrankung und 25% eine Drei-

GefaBerkrankung (siehe Tabelle 2).

Tabelle 2: Anamnestische Daten der Patienten mit PTCA-Zwischenfall

Patienten nach PTCA-Zwischenfall
n=56

Anzahl [n] 56
Alter [Jahre] 58,1+ 8,3
Geschlecht (m/w) 45/11
LVEF 65,3+ 11,7
LVEDP [mmHg] 129+5,6

[%] n
Risikofaktoren:
Familigre Disposition fir Herz- Kreislauf- 32,1 18
Erkrankungen
Adipositas 33,9 19
Diabetes mellitus 10,7 6
Hyperlipidamie 66,1 37
Hypertension 44,6 25
Rauchen 50,0 28
Ein-GefaBerkrankung 35,7 20
Mehr-GefaBerkrankung 64,3 36
Elektive PTCA 62,5 35
Dringliche PTCA 32,1 18
NotfallmaBige PTCA 5,4 3

LVEF: Linksventrikulare Ejektionsfraktion
LVEDP: Linksventrikulérer enddiastolischer Druck
PTCA: Perkutane transluminale koronare Angioplastie

11
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Einer elektiven PTCA unterzogen sich 35 Patienten (62,5%), bei 3 Patienten (5,4%)
wurde die PTCA notfallmaBig durchgefiihrt (eine notfallmaBige PTCA war bei instabi-
ler Angina pectoris, akutem Myokardinfarkt, EKG-Veranderungen oder bei pathologi-
schen Werten der Isoenzyme indiziert) und bei 18 Patienten (32,1%) bestand eine

dringliche Indikation zur PTCA (siehe Tabelle 2).

3.1.2. PTCA

Das am haufigsten dilatierte GefaB war die LAD (64,3%; n = 36). Die RCX und die
RCA waren in 17,9% (n = 10) betroffen. Alle dilatierten Stenosen wurden retrospek-
tiv an Hand der Herzkatheterfilme beurteilt, um festzustellen, ob diese Stenosen
anatomisch fir eine PTCA geeignet waren. Als Kriterien fir die Beurteilung einer

ungeeigneten Stenose galten: lange Stenosen ® 76 %, Verschluss eines anderen

29 76 92 76 86 29 92

HauptgefaBes *° 7® % 22 Tandemstenosen , exzentrische Stenosen ,

36 76 86

Stenosen, die in oder an einer GefaBkriimmung oder einer GefaBauf-

zweigung *° ¢ % |okalisiert waren und distale Stenosen * % (siehe Tabelle 3).

Tabelle 3: Anatomisch ungeeignete Stenosen fiir eine PTCA

Patienten nach PTCA-Zwischenfall
n=56

[%] n
Lange Stenosen 44,6 25
Tandemstenosen 25,0 14
Exzentrische Stenosen 7,1 4
Stenosen in oder an einer GefaBkrimmung 8,9 5
Stenosen in oder an einer 42,8 24
GefaBaufzweigung
Distal gelegene Stenosen 17,9 10

PTCA: Perkutane transluminale koronare Angioplastie

12
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Die Abbildungen 2a-f zeigen Beispiele der oben genannten Stenosen der Patienten,
die nach fehlgeschlagener PTCA in der herzchirurgischen Klinik GroBhadern notfall-
maBig operiert wurden.

Abbildung 2a — 2f: Anatomisch ungeeignete Stenosen bei Patienten mit fehlge-
schlagener PTCA.

An Hand von Herzkatheterfilmen wurden alle dilatierten Stenosen der notfallmaBig

operierten Patienten retrospektiv begutachtet.

Abbildung 2a

S b

Abbildung 2a: Hier handelt es sich um eine /angstreckige Stenose (langstreckige proximale LAD-Stenose, vor dem
Abgang des 1. Diagonalastes und proximale Stenose des 1. Diagonalastes).

Dieser Patient litt an einer KHK 1-GefaBerkrankung. Langstreckige Stenosen waren wegen der erhdhten Gefahr
einer Dissektion und der daraus resultierenden Gefahrdung abgehender HauptgeféBe fir eine PTCA weniger
geeignet.

13
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Abbildung 2b

Abbildung 2b: Stenose in oder an einer GeféBaufzweigung (hochgradige LAD-Stenose vor dem Abgang des
1. Diagonalastes).

Patient mit KHK 2-GefaBerkrankung. Aufgrund der Lokalisation waren diese Stenosen ebenfalls nur bedingt geeig-
net fur eine PTCA. Durch eine Dilatation ware das abgehende GefaB hochgradig gefahrdet gewesen.

14
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Abbildung 2c¢

Abbildung 2c: Stenose in einer GefdBkriimmung (hochgradige LAD-Stenose in GefaBkrimmung; RCX-Stenose
nach dem Abgang des 1. Marginalastes).

Der Patient wies anamnestisch eine KHK 2-GefaBerkrankung auf. Durch die ungleiche Druckverteilung wahrend der
Dilatation ware eine Dissekation bei der PTCA beglinstigt gewesen.

Abbildung 2d

Abbildung 2d: Djstale Stenose (RCA mit diffus verandertem GefaB mit zwei hochgradigen Stenosen im mittleren
und letzten Drittel des GefaBes; LAD: zwei hochgradige proximale Stenosen; RCX: Abgangsstenose <50%).
Aus der Vorgeschichte war bei diesem Patienten eine KHK 3-GefaBerkrankung bekannt. Durch das Einfilhren des

Fihrungsdrahtes und aufgrund der langen Strecke, die dieser zuriickzulegen hdtte, kdnnte das betroffene GefaB
leicht verletzt werden

15
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Abbildung 2e

Abbildung 2e: Exzentrische Stenose (exzentrische LAD-Stenose nach dem Abgang des 1. Diagonalastes und ho-
hergradige Stenose vor dem Abgang des 1. Diagonalastes).
Der Patient zeigte eine KHK 1-GefaBerkrankung. Bedingt durch diese anatomische Besonderheit und das dadurch

entstehende Ungleichgewicht in der Druckverteilung, wdre bei einer Dilatation die Gefahr einer GefaBverletzung
sehr groB.

16
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Abbildung 2f

Abbildung 2f: 7andemstenose (LAD-Tandemstenose Grad I-III) Patient mit KHK 3-GefaBerkrankung: Der Ramus
diagonalis wies ebenfalls eine hochgradige Stenose auf; der Ramus circumflexus war proximal hochgradig steno-
siert. Tandemstenosen sind wie auf einer Perlschnur aneinander aufgereihte Stenosen. Somit kdnnten durch eine
PTCA auch die nicht zu dilatierenden Stenosen leicht disseziieren, vor allem dann, wenn sie mit dem Fihrungsdraht
Uberwunden werden missen, um an das zu dilatierende GefaB zu gelangen.

Ein Kriterium flr eine anatomisch ungeeignete Stenose zeigten 13 Patienten
(23,2%); zwei Kriterien wurden bei 23 Patienten (41,1%) gefunden; drei Kriterien
wiesen 5 Patienten (8,9%) auf und vier Kriterien waren bei zwei Patienten (3,6%)
vorhanden. Bei nur 13 Patienten (23,2%) wurden die Stenosen als ideal fir eine

PTCA eingestuft.

17
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3.1.3. KOMPLIKATIONEN NACH PTCA-ZWISCHENFALL

Indikationen fir die notfallmaBige Bypassoperation nach fehlgeschlagener PTCA wa-
ren eine:

e Dissektion bei 47 Patienten (83,9%),

e ein Verschluss der betroffenen Koronararterie bei 41 Patienten (71,2%),

e EKG-Veranderungen (in 96,4% der Falle),

e Angina pectoris (in 96,4% der Falle) und/oder

e Rhythmusstdrungen (7,1%) (siehe Tabelle 4).
Die Zeit zwischen fehlgeschlagener PTCA und Operation variierte von 1 bis 114h
(@ 7,5h).
Die Indikation zum herzchirurgischen Eingriff wurde gestellt, wenn es mit interven-
tionellen Methoden nicht gelang, eine akute Koronarokklusion zu beherrschen, und
Kreislaufinstabilitdt und Infarktbedrohung unmittelbar bevorstanden %, Ergénzende
klinische Zeichen waren anhaltende Brustschmerzen, Ischamiereaktionen im EKG

und hamodynamische Instabilitat.

Tabelle 4: Komplikationen nach PTCA-Zwischenfall

Patienten nach PTCA-Zwischenfall
n=56
[%] n
Dissektion 83,9 47
Verschluss 73,2 41
EKG-Veranderungen 96,4 54
Angina pectoris 96,4 54
Rhythmusstdrungen 7,1 4
Ischamie 17,9 10

PTCA: Perkutane transluminale koronare Angioplastie

18
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3.1.4. THERAPIE UND MEDIKATION NACH PTCA-ZWISCHENFALL

Eine antiangindse Therapie wurde durch die Gabe von Nitro (bei 32,1% der Patien-
ten) eingeleitet. Heparin zur Antikoagulation erhielten 14,3% der Patienten. Ka-
techolamine waren in 21,4% der Félle indiziert. Interventionelle Methoden wie Sten-
timplantation (in 7,1% der Falle) oder das Legen eines Perfusionskatheters (in
12,5% der Falle) wurden aufgrund einer Dissektion und/oder eines akuten Ver-
schlusses durchgefiihrt, um den Blutfluss in der betroffenen Koronararterie aufrecht
zu erhalten. Eine Lyse wurde bei 10,7% der Patienten durchgefiihrt

(siehe Tabelle 5).

Tabelle 5: Kardiologische Therapie nach PTCA-Zwischenfall

Patienten nach PTCA-Zwischenfall
n=56

[%] n
Nitro 32,1 18
Heparin 14,3 8
Suprarenin 3,6 2
Dopamin 17,9 10
Lyse 10,7 6
Perfusionskatheter 12,5 7
Stent 7,1 4

PTCA: Perkutane transluminale koronare Angioplastie

Die meisten Patienten (66,1%) konnten nach fehlgeschlagener PTCA in stabilem
Zustand vom Herzkatheterlabor in den Operationssaal transportiert werden. Praope-
rativ zeigten 10 Patienten (17,9%) Zeichen einer Myokardischamie und 5 Patienten
(8,9%) entwickelten einen akuten Myokardinfarkt. Aufgrund von Kammerflimmern

mussten 3 Patienten (5,4%) reanimiert werden und 2 Patienten (3,5%) wiesen ven-

19
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trikulare Arrhythmien vom Grad Lown IV auf. Eine intraaortale Gegenpulsation kam

bei keinem Patienten zum Einsatz.

3.2. OPERATIVES VORGEHEN

Alle notfallmaBigen ACB-Operationen wurden im nachsten verfligbaren Operations-
saal durchgefiihrt; in der Herzchirurgischen Klinik des Klinikums GroBhadern bot der
Belegungsplan fir die Operationssadle keine Mdglichkeit, je einen der Séle und das
notwendige Personal im Stand-by-Modus zu halten.

Nach Narkoseeinleitung wurde der Patient schnell an die Herz-Lungen-Maschine an-
geschlossen. Zunachst erfolgte die Kandlierung der Aorta ascendens, danach die
Kanulierung des rechten Vorhofes.

Uber ein ableitendes Schlauchsystem, an das die Pumpeneinheit (Rollerpumpen)
angeschlossen waren, gelangte das Blut in den Oxygenator (Typ Maxima, Medtronic
Corp., USA), der die Lungenfunktion dbernahm und das vendse Blut mit Sauerstoff
anreicherte. Vom Oxygenator gelangte das Blut Uiber einen Warmetauscher, der die
Bluttemperatur anpasste lber eine Kandle in der Aorta ascendens in den Patienten-
kreislauf zurtck.

Nach dem Abklemmen der Aorta wurde eine Kardioplegielésung in die Aortenwurzel
infundiert (Eine Krystalloididsung - nach Bretschneider oder Kirklin - erhielten 54
Patienten, bei zwei Patienten wurde eine Blutkardioplegie nach Bukberg angewen-
det). Lokale Hypothermie wurde mit kalter Kochsalzlésung erzielt. Die Operation er-
folgte in moderater Hypothermie (28°-32°C). Die extrakorporale Perfusion erfolgte
mit Flussmengen von 2,4 |/min./m?2 Kdrperoberflache.

Eine Revaskularisation lokal verschlossener oder stenosierter Koronararterien erfolg-
te durch einen aorto-koronaren Venen-Bypass (ACVB) und/oder durch die Verbin-
dung mit der Arteria thoracica interna (Mammaria-Bypass - IMA). Bei der vendsen

Revaskularisation entnahm ein Assistent parallel zu den thorakalen Praparationen
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ein Teilstiick der Vena saphena magna, das dann zwischen Koronararterie distal der
Obstruktion und der Aorta ascendens implantiert wurde. Sequentielle Venenbriicken
wurden nicht ausgeftihrt.

Wenn die Versorgung mit mehr als einem Bypass notwendig war, wurde das durch
die PTCA betroffene GefaB3 in der Regel zuerst versorgt und zusétzliche Kardiople-
gielésung Uber den vendsen Bypass injiziert. Wenn die IMA verwendet wurde, nahm
man mit dieser die letzte distale Anastomose vor .. Dreiundzwanzig Patienten er-
hielten einen IMA-Bypass auf den Ramus interventricularis anterior (n = 19), auf
den Ramus diagonalis (n = 1), auf den Ramus marginalis (n = 1) oder auf den Ra-
mus circumflexus (n = 1). Ein Patient wurde mit der rechten Arteria thoracica inter-
na auf die RCA und mit der linken Arteria thoracica interna auf die LAD revaskulari-
siert. Insgesamt wurden 33 Patienten mit durchschnittlich 1,5 = 0,7 Venen-Bypéassen
versorgt. Einen IMA-Bypass (1,7 + 0,8 im Durchschnitt) erhielten 23 Patienten
(siehe Tabelle 6).

Tabelle 6: Operative Revaskularisation mit IMA-Bypass und Venen-Bypass

Patienten nach PTCA-Zwischenfall
n=56
IMA-Bypass Venen-Bypass
n=23 n=33
[%] n [%] n
Durchschnittliche 1,7+£0,8 1,5+0,7
Anzahl der Bypasse
Einfach-Bypass 47,8 11 54,5 18
Zweifach-Bypass 30,4 7 36,4 12
Dreifach-Bypass 21,7 5 91 3

PTCA: Perkutane transluminale koronare Angioplastie
IMA: Arteria mammaria interna
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3.3. GRUPPENZUSAMMENSETZUNG

Um das Risiko einer Notfalloperation mit dem einer elektiven Operation zu verglei-
chen, wurde die Gruppe der 56 Patienten nach PTCA-Zwischenfall einer Gruppe von
56 Patienten, die wahrend des selben Zeitraumes eine elektive Bypassoperation er-
halten hatten, gegeniibergestellt. Die Patienten aus der Vergleichsgruppe wurden
als Fall-Kontroll-Gruppe gewahlt, d.h. jedem Patienten der Notfallgruppe wurde ein
Patient der Elektivgruppe zugeordnet, der in folgenden Kriterien lbereinstimmte:
Alter, Geschlecht, GroBe, Gewicht, LVEF, LVEDP, Begleiterkrankungen, Reoperatio-
nen und Zeitraum, in dem die Operation durchgefilhrt wurde * (siehe Tabelle 7). In
einer groBen prospektiven Studie wurden diese Faktoren als unabhangige Pradikto-
ren der operativen Mortalitét definiert *%. Durch das Fall-Kontroll-Studiendesign wird
die Mortalitat fur alle Risikofaktoren- auBer der Dringlichkeit der Operation- korri-

giert.

Tabelle 7: Patientenkollektive

Patienten nach Kontrollgruppe
PTCA-Zwischenfall
Anzahl [n] 56 56
Alter [Jahre] 58,1 + 8,3 58,2 + 8,8
Geschlecht [m/w] 45/11 45/11
Op-Zeitraum 01.90 - 02.93 01.90 - 03.93
Operation Notfall ACB- Kontrollgruppe
Operation mit elektiver ACB-
Operation

Follow-up [Monate] 14,6 + 8,2 15,3 £ 84
LVEF [%] 65,3 £ 11,7 66,2 £ 11,6
LVEDP [mmHg] 129+5,6 12,5+£5,5

LVEF: Linksventrikulare Ejektionsfraktion
LVEDP: Linksventrikulérer enddiastolischer Druck
PTCA: Perkutane transluminale koronare Angioplastie
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3.4. FOLLOW-UP

Mit allen Patienten, die notfallmaBig operiert worden waren, wurde 14,6 + 8,2 Mo-
nate nach der Operation Kontakt aufgenommen, um sie nachzuuntersuchen. Dabei
wurde eine Echokardiographieuntersuchung und ein Elektrokardiogramm durchge-
fuhrt sowie eine Anamnese erhoben. Bei den elektiv operierten Patienten wurden
die Nachuntersuchungsergebnisse durch einen schriftlichen Fragebogen erhoben.
Die perioperativen Daten wurden prospektiv im Rahmen der Qualitatssicherung er-

mittelt.

3.5. STATISTISCHE AUSWERTUNG

In dieser Fall-Kontroll-Studie wurden die Resultate der Patienten mit notfallmaBiger
Bypassoperation mit den Ergebnissen der Patienten mit elektiver Bypassoperation
(bei gleichem Risikoprofil) verglichen. Es wurde untersucht, inwieweit die Patienten
der Notfallgruppe im Vergleich zur Elektivgruppe von der Operation profitiert haben.
Innerhalb der Notfallgruppe unterschieden wir weiter zwischen Uberlebenden und
Verstorbenen sowie Patienten mit perioperativem und ohne perioperativen Myokard-
infarkt. Es sollte Uberprift werden, ob es bestimmte Risikofaktoren gab, die zu ei-
nem erhohten Mortalitatsrisiko und/oder zu einer erhéhten Myokardinfarktinzidenz
fuhrten.

Des weiteren stellten wir die Patientengruppe, die einen IMA-Bypass erhalten hatte,
der Patientengruppe mit vendsem Bypass gegeniiber. Hier interessierte die Frage,
ob die IMA-Gruppe vorteilhaftere Langzeitergebnisse aufweist.

Die statistische Auswertung wurde mit dem Programm SPSS fiir Windows (Version
6.1 Fa. SPSS, USA) durchgeflihrt. Mit Hilfe spezieller Tests Uberpriften wir die for-
mulierten Hypothesen.

In dieser Fall-Kontroll-Studie wurde eine Fallgruppe mit einer Kontrollgruppe (Not-

fallpatienten vs. Elektivpatienten, Verstorbene vs. Uberlebende, Patienten mit IMA-
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Bypass vs. Patienten mit konventionellem Venen-Bypass) verglichen. Fir die Analy-
se von Risikofaktoren bzw. des relativen Risikos (bei den Patienten der Notfallgrup-
pe vs. Patienten der Elektivgruppe) wurde in diesem Fall die Technik der ,,matched
pairs" herangezogen. Hier wurde jeweils einem notfallmaBig operierten Patienten
ein elektiv operierter Patient zugeordnet, der in den praoperativen Parametern wie
Alter, Geschlecht, GroBe, Gewicht, LVEF, LVEDP, Begleiterkrankungen, Reoperatio-
nen und Zeitraum, in dem die Operation durchgefihrt wurde, méglichst weitgehend
Ubereinstimmte. Um die Signifikanzen von Unterschieden zwischen zwei unabhangi-
gen Gruppen zu bestimmen, wurde der Vierfelder-Chi2-Test fiir mehrdimensionale
Daten benutzt.

Der Student #Test wird fur kontinuierliche normalverteilte Daten verwendet. Er
priuft unter Annahme von zwei normalverteilten, unabhéngigen Stichproben, ob sich
deren Mittelwerte signifikant voneinander unterscheiden. In dieser Untersuchung
(kleine Stichproben) wurde der Fischer-Exact-Test benutzt.

Unterschiede wurden bei p<0,05 als signifikant erachtet, sehr signifikant, wenn
p<0,01 und hochsignifikant, wenn p<0,001 war. Eine Multivarianzanalyse wurde
aufgrund der geringen Fallzahlen und aufgrund der Heterogenitat der Daten nicht
durchgefiihrt. Zur Beurteilung des Therapieerfolgs wurden die Uberlebenszeiten fiir

jede Behandlungsgruppe mit der Methode nach Kaplan-Meier analysiert.
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4. ERGEBNISSE

4. ERGEBNISSE
4.1. UBERLEBEN NACH ACB-OPERATIONEN

Patienten, die sich einer notfallmaBigen ACB-Operation unterziehen mussten, hatten
grundsatzlich ein héheres Risiko im Krankenhaus zu sterben als elektiv operierte Pa-
tienten (10,7% vs. 1,8%; p<0,05) (siehe Abb. 3).

Abbildung 3
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Abbildung 3: Uberleben nach ACB-Operation: Vergleich zwischen Notfallgruppe und Elektivgruppe. Das kumulative
Uberleben 12 Monate postoperativ betrug in der Notfallgruppe 89% gegeniiber 98% (p < 0,05) in der Elektivgrup-

pe.

In der Notfallgruppe starb ein Patient an einem perioperativen Infarkt; ein weiterer
verschied aufgrund eines postoperativen Infarktes - entweder verursacht durch die
PTCA oder die Operation - und an Multiorganversagen. Ein Patient starb an schon
praoperativ bestehenden Herzrhythmusstdrungen und an Multiorganversagen; einer
verstarb an den Folgen eines Apoplexes, einer Asystolie und an Multiorganversagen.
Ein anderer starb wahrend des postoperativen Verlaufes, 45 Tage nach der Operati-
on aufgrund von Kammerflimmern. In der Elektivgruppe starb ein Patient an Mul-

tiorganversagen.
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4.2. RISIKOFAKTOREN FUR EINE ERHOHTE LETALITAT

4.2.1. PRAOPERATIVE EINFLUSSFAKTOREN

Univariat signifikante Pradiktoren flr eine erhdhte operative Mortalitat waren ein
hohes Alter (> 65 Jahre; p<0,05), ein Diabetes mellitus (Uberlebende vs. Verstor-
bene; 8% vs. 33,3%; p<0,05) und anatomisch unvorteilhafte Stenosen flir eine
PTCA (drei oder mehr Kriterien bei 6% der Uberlebenden vs. 50% der Verstorbe-
nen; p<0,01) (siehe Tabelle 8).

Lange Stenosen (p<0,05) und Stenosen in oder an einer GefaBaufzweigung
(p<0,05) korrelierten mit einem erhdhten Operationsrisiko. Andere anatomisch un-
geeignete Stenosen flr eine PTCA zeigten keine signifikanten Auffalligkeiten beziig-
lich einer erhdhten Mortalitat. Das Sterblichkeitsrisiko korrelierte nicht mit der Dila-
tation der LAD und der RCX.

Adipositas (38% vs. 0%; p<0,05) und die Dilatation der RCA (20% vs. 0%; p<0,05)
korrelierten invers. Andere anamnestische Risikofaktoren wie eine familidre Disposi-
tion fUr Herz-Kreislauferkrankungen, Hyperlipidamie, Hypertension oder Rauchen
waren nicht signifikant unterschiedlich. Eine Ein-GefaBerkrankung wiesen 38% der
Uberlebenden und 16,7% der Verstorbenen auf, eine Mehr-GefaBerkrankung wurde
bei 62% der Uberlebenden und bei 83,3% der Verstorbenen (p<0,05) diagnostiziert
(siehe Tabelle 8).

Hinsichtlich der Komplikationen, die nach fehlgeschlagener PTCA auftraten, konnten
ebenfalls keine signifikanten Gruppenunterschiede gefunden werden. Eine Dissekti-
on trat in beiden Gruppen gleich haufig auf. Einen akuten Koronararterienverschluss
wiesen 50% der Verstorbenen und 76% der Uberlebenden auf (p= n.s.).

Alle Patienten, die spater verstorben waren, zeigten post-PTCA EKG-Veranderungen
und pektangindse Symptome. Bezliglich der daran anschlieBenden Therapie waren
keine signifikanten Differenzen zwischen Uberlebenden und Gestorbenen festzustel-

len (siehe Tabelle 9).
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Tabelle 8: Praoperative Risikofaktoren

Patienten nach PTCA-Zwischenfall
_ n=56
Uberlebende Verstorbene
n=50 n=6

Alter [Jahre] 57,1 £ 8,1* 66,5 £ 4,5*
Geschlecht (m/w) 40/10 5/1
LVEF [%] 64,7 £ 11,7 70,8 £ 11,6
LVEDP [mmHg] 14,0 £ 5,5 13,3+£8,1

[%] n [%] n
Praoperativer Myokardinfarkt 48 24 83,3 5
Adipositas 34%* 17 o* 0
Diabetes mellitus 8* 4 33,3* 2
Ein-GefaBerkrankung 38 19 16,7 1
Mehr-GefaBerkrankung 62* 31 83,3* 5
Risikofaktoren fiir eine PTCA:
Stenose in Hohe eines GefaBab- 38* 19 83,8* 5
gangs
Lange Stenose 40%* 20 83,3* 5
Drei oder mehr Kriterien fir eine o** 3 50,0%* 3
anatomisch ungeeignete Stenose
PTCA der LAD 64 32 66,7 4
PTCA der RCX 16 8 33,3 2
PTCA der RCA 20%* 10 o* 0

* p<0,05= signifikant ** p<0,01= sehr signifikant *** p<0,001= hochsignifikant.
LVEF: Ejektionsfraktion

LVEDP: Linksventrikulérer enddiastolischer Druck

PTCA: Perkutane transluminale koronare Angioplastie

LAD: Left anterior decending (Ramus interventricularis anterior)

RCX: Ramus circumflexus

RCA: Right coronary artery (Ramus coronarius dexter)
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Tabelle 9: Komplikationen und Therapie nach PTCA-Zwischenfall

Patienten nach PTCA-Zwischenfall

n=56

Uberlebende Verstorbene

n=50 n=6
[%] n [%] n
Dissektion 84 42 83,3 5
Akuter Verschluss 76 38 50 3
EKG-Veranderungen 69 35 100 6
Angina pectoris 96 48 100 6
Rhythmusstdrungen 4 2 0 0

Therapie nach PTCA-Zwischenfall:

Nitro 32 16 33,3 2
Adrenalin 2 1 16,7 1
Dopamin 14 7 50 3
Heparin 14 7 0 0
Lyse 10 5 16,7 1
Perfusionskatheter 12 6 0 0
Stent 6 3 16,7 1

Zeit zwischen PTCA und Op [h] 7,4 5,6

* p<0,05= signifikant ** p<0,01= sehr signifikant

*** p<0,001= hochsignifikant.

PTCA: Perkutane transluminale koronare Angioplastie

EKG: Elektrokardiogramm

4.2.2. OPERATIVE EINFLUSSFAKTOREN

Die durchschnittliche Anzahl der Bypasse war bei den Uberlebenden und den Ver-
storbenen annahernd gleich (1,6 vs. 1,5). Einen Einfach-Bypass erhielten in beiden
Gruppen 50% der Patienten, einen Zweifach-Bypass 34% der Uberlebenden und
50% der Verstorbenen. Ein Dreifach-Bypass wurde in der Gruppe der Uberlebenden
bei 16% der Patienten, jedoch bei keinem der verstorbenen Patienten angebracht
(p<0,01). Die Aortenabklemmzeit (30,8 min. + 16,9 min. vs. 31,8 min. £ 18,5 min.),

die Operationszeit (138,3 min. £ 50,4 min. vs. 167,3 min. = 55,2 min.) und die By-
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pass-Zeit (59,0 min. + 32,4 min. vs. 56,9 min. + 25,7 min.) waren nicht signifikant
unterschiedlich (p= n.s.). Mit einem Arteria mammaria interna-Bypass wurden 38%
der Patienten in der Gruppe der Uberlebenden und 50% der Patienten, die gestor-

ben sind, revaskularisiert (siehe Tabelle 10).

Tabelle 10: Operative Daten

Patienten nach PTCA-Zwischenfall
n=56
Uberlebende Verstorbene
n=50 n=6
[%] n [%] n
Durchschnittliche 1,6 1,5
Anzahl der Bypasse
Einfach-Bypass 50 25 50 3
Zweifach-Bypass 34 17 50 3
Dreifach-Bypass 16 8 0 0
Verwendung der 38 19 50 3
A. mammaria interna
Aortenabklemmzeit [min] 31,8 +£ 18,5 30,8 £ 16,9
Bypass-Zeit [min] 56,9 £ 25,7 59,0 +£ 32,4
Operationszeit [min] 167,3 £ 55,2 138,3 £ 50,4

* p<0,05= signifikant ** p<0,01= sehr signifikant *** p<0,001= hochsignifikant.
PTCA: Perkutane transluminale koronare Angioplastie

4.2.3. POSTOPERATIVE EINFLUSSFAKTOREN

Die Prognose der Patienten hing vom Auftreten von schweren postoperativen Kom-
plikationen ab. Im postoperativen Verlauf entwickelten die Verstorbenen signifikant
haufiger schwere Komplikationen wie respiratorische Insuffizienz (83,3% vs. 12%;

p<0,001), Arrhythmien (66,6% vs. 24%; p<0,05) und Anurie (50% vs. 0%;
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p<0,001). Der postoperative Kreislaufstatus zeigte keine signifikanten Unterschiede

zwischen Notfallgruppe und Elektivgruppe (siehe Tabelle 11).

Tabelle 11: Postoperative Daten

Patienten nach PTCA-Zwischenfall
n=56
Uberlebende Verstorbene
n=50 n=6

[%] n [%] n
Postoperativer Kreislaufstatus:
stabil ohne Katecholamine 50 25 66,6 4
stabil mit niedrig dosierten 42 21 16,7 1
Katecholaminen
stabil mit hoch dosierten 8 4 16,7 1
Katecholaminen
Komplikationen postoperativ:
Respiratorische Insuffizienz 12¥%k* 6 83,3%** 5
Blutungen 2% 1 16,7* 1
Arrhythmie 24* 12 66,6* 4
Perioperative Infarkte 12 6 16,7 1
Anurie QFkx 0 50%*** 3

* p<0,05= signifikant ** p<0,01= sehr signifikant *** p<0,001= hochsignifikant.
PTCA: Perkutane transluminale koronare Angioplastie
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4.3. RISIKOFAKTOREN FUR EINE ERHOHTE MYOKARDINFARKTINZIDENZ

4.3.1. PRAOPERATIVE EINFLUSSFAKTOREN

Die Diagnose eines perioperativen Myokardinfarktes wurde gestellt, wenn EKG-
Veranderungen (neue Q-Zacken und ST-Hebungen) in Verbindung mit einer Erhé-
hung der CK-MB Isoenzyme (>40 IU/lI und > 8% der Gesamt CK) auftraten. Ein pe-
rioperativer Infarkt wurde bei sieben Patienten der Notfallgruppe festgestellt. Pra-
disponierende Faktoren flr einen perioperativen Infarkt waren allein Myokardinfark-
te in der Anamnese (p<0,05) und eine in der Herzkatheteruntersuchung diagnosti-

zierte lange Koronarstenose (p=0,0001) (siehe Tabelle 12).

Tabelle 12: Praoperative Daten

Patienten nach PTCA Zwischenfall
n=56
Ohne perioperativen | Mit perioperativem
Myokardinfarkt Myokardinfarkt
n=49 n=7

Alter [Jahre] 57,8 £ 8,4 60,6 £ 7,9

[%] n [%] n
Praoperativer Myokardinfarkt 46,9* 23 85,7* 6
Stenose in Hohe eines 42,8 21 42,9 3
GefaBabgangs
Stenose in einer GefaBkrimmung 8,1 4 14,3 1
Tandemstenose 28,6 14 14,3 1
Lange Stenosen 36,7%** 18 100*** 7

* p<0,05= signifikant ** p<0,01= sehr signifikant *** p<0,001= hochsignifikant.
PTCA: Perkutane transluminale koronare Angioplastie

4.3.2. OPERATIVE ERGEBNISSE
Patienten, die perioperativ einen Infarkt entwickelt haben, mussten nicht langer auf

die Operation warten als die ohne Infarkt (4,8h vs. 5,3h; p= n.s.).
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Tabelle 13: Operative Daten

Patienten nach PTCA Zwischenfall
n=56
Ohne perioperativen | Mit perioperativem
Myokardinfarkt Myokardinfarkt
n=49 n=7

[%] n [%] n
Durchschnittliche 1,6 1,2
Anzahl der Bypasse
IMA-Bypass 42,9 21 14,3 1
Aortenabklemmzeit [min.] 31,8 £ 18,0 30,9 +£ 20,5
Bypass-Zeit [min.] 57,7 £ 25,8 52,7 £ 30,2
Operationszeit [min.] 167,9 £ 53,9 138,6 £ 60,3

* p<0,05= signifikant ** p<0,01= sehr signifikant *** p<0,001= hochsignifikant.
PTCA: Perkutane transluminale koronare Angioplastie
IMA: Arteria mammaria interna

Beziiglich Operationszeit, Bypass-Zeit und Aortenabklemmzeit waren bei den Patien-
ten mit perioperativem Myokardinfarkt keine signifikanten Unterschiede im Vergleich
zu den Patienten ohne perioperativen Myokardinfarkt zu erkennen.

Tabelle 13 zeigt eine Zusammenfassung der operativen Daten.

4.3.3. POSTOPERATIVE ERGEBNISSE

Postoperative Komplikationen wie respiratorische Insuffizienz, Rhythmusstérungen
und Hamofiltration (p=0,0002) erschwerten den postoperativen Verlauf der Patien-
ten, die einen perioperativen Infarkt erlitten hatten, weitaus haufiger als den der

Patienten ohne Infarkt (siehe Tabelle 14).
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Tabelle 14: Postoperative Daten

Patienten nach PTCA Zwischenfall
n=56
Ohne perioperativen | Mit perioperativem
Myokardinfarkt Myokardinfarkt
n=49 n=7

[%] n [%] n
Respiratorische Insuffizienz 16,3 8 42,9 3
Blutungen 4,0 2 0 0
Rhythmusstdrungen 24,5 12 57,1 4
Hamofiltration (%) 2,0%%x 1 28,6%** 2

* p<0,05= signifikant ** p<0,01= sehr signifikant *** p<0,001= hochsignifikant.
PTCA: Perkutane transluminale koronare Angioplastie

4.3.4. FOLLOW-UP

Die mittlere Nachuntersuchungszeit betrug 14,6 + 8,3 Monate nach der Operation.
Insgesamt wurden 50 Patienten nachuntersucht. Nicht beriicksichtigt wurden die im
postoperativem Verlauf Verstorbenen (n=6). Bezliglich des subjektiven Befindens
gaben die Patienten, die einen perioperativen Myokardinfarkt erlitten hatten haufi-
ger eine Verschlechterung der Symptomatik (im Vergleich zu ihrem praoperativen
Befinden) an (8,9% vs. 40%; p=0,05) (Tabelle 15).

Die echokardiographische Nachuntersuchung zeigte, dass sich bei einem groBen Teil
der Patienten, die einen perioperativen Myokardinfarkt erlitten hatten, neue lokale
hypokinetische linksventrikulare Bezirke entwickelt hatten. Am haufigsten konnten
Veranderungen an der Hinterwand (25% ohne perioperativen MI vs. 66,7% mit pe-
rioperativem MI; p<0,05), am Septum (43,2% ohne perioperativen MI vs. 50% mit
perioperativem MI) und an der Spitze (22,7% ohne MI vs. 16,7% mit MI) festge-
stellt werden. Septale und apikale Akinesien traten bei 2,3% der Patienten ohne pe-

rioperativen Myokardinfarkt und bei 16,7% der Patienten mit perioperativem Infarkt
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auf. Posteriore (2,3%) und septale (2,3%) Dyskinesien fanden sich nur bei Patien-

ten ohne perioperativen Infarkt (siehe Abb. 4).

Tabelle 15: Follow-up Daten

Patienten nach PTCA Zwischenfall
n=50

Ohne perioperativen | Mit perioperativem
Myokardinfarkt n=45 | Myokardinfarkt n=5

NYHA-Klassifikation 2,7 3,0

[%] n [%] n

Subjektives Befinden im Vergleich
zum praoperativen Status:

Gleich 11,1 5 0 0
Besser 80,0 36 60 3
Schlechter 8,9* 4 40* 2
Neue Rhythmusstérungen 22,2 10 0 0
Neuer Myokardinfarkt 8,9 4 20 1
Neueinweisung in eine Klinik 20,0 9 0 0
Erneute Herzkatheter- 35,5 16 40 2
untersuchung

* p<0,05= signifikant ** p<0,01= sehr signifikant *** p<0,001= hochsignifikant.
PTCA: Perkutane transluminale koronare Angioplastie
NYHA: New York Heart Association
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Abbildung 4
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Abbildung 4: Verteilung der in der Nachuntersuchung neu aufgetretenen linksventrikuldren Myokardveranderun-
gen bei Patienten mit und ohne perioperativen Infarkt. Signifikant haufig konnten neue hypokinetische linksventri-
kuldre Myokardareale der Hinterwand festgestellt werden (25% bei Patienten ohne periop. MI vs. 66,7% bei Patien-
ten mit periop. MI; p < 0,05).

4.4. VERGLEICH ZUR ELEKTIVGRUPPE

4.4.1. GRUPPENCHARAKTERISTIK

Um das Risiko von Notfalloperationen abschatzen zu kdnnen, wurde eine Ver-
gleichsgruppe ausgewahlt, bei der eine elektive Bypassoperation durchgefiihrt wur-
de (siehe Punkt 1.3).

Da die Elektivgruppe in Ubereinstimmung mit der Notfallgruppe ausgesucht worden
war, ergaben sich in diesen Charakteristiken keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen beiden Gruppen. Die notfallmaBig operierten Patienten hatten in der Vorge-
schichte aber mehr praoperative Myokardinfarkte als die elektiv operierten Patienten
(51,7% vs. 42,9%). Hinsichtlich der anamnestisch erhobenen Risikofaktoren wie

familiare Disposition flir Herz-Kreislauferkrankungen, Adipositas, Hypertension und
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Rauchen wurden keine signifikanten Differenzen gefunden. Ein Diabetes mellitus
(10,7% vs. 23,2%) und erhéhte Cholesterin- oder Triglycerinwerte (66,1% vs.
83,9%; p < 0,05) konnten vermehrt bei den elektiv operierten Patienten gefunden

werden.

Tabelle 16: Praoperative Daten

Notfallgruppe Elektivgruppe
n =56 n=56
Alter [Jahre] 58,1 £8,3 58,2 £ 8,5
Geschlecht (m/w) 45/11 45/11
LVEF [%] 65,3 + 11,7 65,2 + 11,6
LVEDP [mmHg] 12,5+5,6 12,5+ 11,6
[%] n [%] n
Praoperativer Myokardinfarkt 51,8 29 42,9 24
Praoperative Risikofaktoren:
Familidare Disposition fir Herz- 32,1 18 28,6 16
Kreislauferkrankungen
Adipositas 33,9 19 42,9 24
Diabetes mellitus 10,7 6 23,2 13
Hyperlipidamie 66,1* 37 83,9% 47
Hypertension 44,6 25 58,9 33
Rauchen 50,0 28 50,0 28
Ein-GefaBerkrankung 35, 7%** 20 8,9%** 5
Zwei-GefaBerkrankung 39,3 22 41,1 23
Drei-GefaBerkrankung 25,0%* 14 50,0%* 28

* p<0,05= signifikant ** p<0,01= sehr signifikant *** p<0,001= hochsignifikant.
LVEF: Ejektionsfraktion

LVEDP: Linksventrikulérer enddiastolischer Druck

PTCA: Perkutane transluminale koronare Angioplastie

Signifikant unterschiedlich war die Zahl der betroffenen GefaBe. Eine Ein-

GefaBerkrankung konnte bei 35,7% der Notfallpatienten und bei 8,9% der Elektiv-

patienten nachgewiesen werden (p<0,001).
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Bei 39,3% der Notfallpatienten und bei 41,1% der Elektivpatienten fand sich eine
Zwei-GefaBerkrankung. An einer Drei-GefaBerkrankung waren 25% der Notfallpati-

enten und 50% der Elektivpatienten erkrankt (p<0,01) (siehe Tabelle 16).

4.4.2. OPERATIVE DATEN

Bei der Auswertung der operativen Daten zeigten sich signifikante Unterschiede in

mehreren Parametern. Tabelle 17 zeigt einen Uberblick der operativen Daten.

Tabelle 17: Operative Daten

Notfallgruppe Elektivgruppe
n=56 n=56
[%] n [%] n
Durchschnittliche Anzahl der 1,6* 2,5*
Bypasse
Einfach-Bypass 50%*** 28 10,7%*x* 6
Zweifach-Bypass 35,7 20 30,4 17
Dreifach-Bypass 14,3%*x* 8 51,8%** 29
Vierfach-Bypass O** 0 7,1%% 4
Verwendung der 41, 1%*%* 23 80,4*** 45
A. mammaria interna
Aortenabklemmzeit [min.] 31,7 £ 18,2%*%* 47,9 £ 16,5%**
Bypass-Zeit [min.] 57,1 £ 26,4%** 79,4 £ 25,0%**
Operationszeit [min.] 164,2 + 55,0%** 195,0 + 43,9%**

* p<0,05= signifikant ** p<0,01= sehr signifikant *** p<0,001= hochsignifikant.
PTCA: Perkutane transluminale koronare Angioplastie

Die Patienten der Notfallgruppe erhielten signifikant weniger Bypdsse. Sie wurden
zu 50% mit einem Einfach-Bypass revaskularisiert. Patienten der Elektivgruppe er-
hielten haufiger (51,8% vs. 14,3%; p<0,001) einen Dreifach- oder (7,1% vs. 0%;

p<0,01) einen Vierfach-Bypass. Die Arteria mammaria interna wurde haufiger bei
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den elektiv operierten Patienten (80,4% vs. 41,1%; p<0,001) verwendet. Die
Aortenabklemm-, die Bypass- und die Operationszeiten waren bei den notfallmaBig

operierten Patienten signifikant kiirzer als bei den elektiv operierten Patienten.

4.4.3. POSTOPERATIVE RESULTATE

Der postoperative Verlauf der Patienten, die sich einer notfallmaBigen ACB-
Operation unterziehen mussten, war deutlich schlechter als jener der elektiv ope-
rierten Patienten. Die notfallmaBig operierten Patienten bendtigten postoperativ
haufiger Katecholamine zur Kreislaufunterstiitzung als die elektiv operierten Patien-
ten und entwickelten 6fter schwere postoperative Komplikationen wie respiratori-
sche Insuffizienz (19,6% vs. 3,6%; p<0,01) und perioperative Infarkte (12,5% vs.
0%; p<0,01). Arrhythmien traten vermehrt in der Notfallgruppe auf (Tabelle 18 gibt

eine Ubersicht der erfassten postoperativen Daten).

Tabelle 18: Postoperative Daten

Notfallgruppe Elektivgruppe
n=56 n=56

[%] n [%] n
Postoperativer Kreislaufstatus:
stabil ohne Katecholamine 55,4** 31 82,1%* 46
stabil mit niedrig dosierten 35,7%* 20 17,9%* 10
Katecholaminen
stabil mit hoch dosierten 8,9%* 5 O** 0
Katecholaminen
Komplikationen postoperativ:
Respiratorische Insuffizienz 19,6%* 11 3,6%* 2
Blutungen 3,6 2 3,6 2
Arrhythmie 26,8 15 17,9 10
Perioperative Infarkte 12,5%* 7 O** 0
Anurie 5,4 3 1,7 1

* p<0,05= signifikant ** p<0,01= sehr signifikant *** p<0,001= hochsignifikant
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4.4.4. FOLLOW-UP

Die mittlere Nachuntersuchungszeit betrug 14,6 + 8,2 Monate nach der Operation.
Der Einfluss der fehlgeschlagenen PTCA auf die Langzeitergebnisse wurde durch
den Vergleich zwischen Notfall- und Elektivgruppe eingeschétzt.

Ein Jahr nach der Operation lebten 89% der notfallmaBig operierten Patienten ge-
genuber 98% der elektiv operierten Patienten (p<0,05). Die Patienten der Notfall-
gruppe hatten von der Operation nicht so profitiert wie die Patienten der Elektiv-
gruppe. Die notfallmaBig operierten Patienten entwickelten haufiger neue Rhyth-
musstorungen (18% vs. 9,1%) und erlitten ofter neue Infarkte (10% vs. 0%;
p<0,05). Sie wurden ofter reoperiert (4% vs. 0%) (ein Patient wurde 12 Monate
postoperativ herztransplantiert), wurden haufiger wiederholt in eine Klinik eingewie-
sen (18% vs. 1,8%; p < 0,01) und erhielten zu einem hdheren Prozentsatz (22%

vs. 14,5%) eine erneute Herzkatheteruntersuchung (siehe Tabelle 19).

Tabelle 19: Follow-up

Notfallgruppe Elektivgruppe
n=50 n=55

NYHA-Klassifikation 2,7 2,4

[%] n [%] n
Subjektives Befinden im Vergleich
zum praoperativen Status:
gleich 10 5 18,2 10
besser 78 39 80,0 44
schlechter 12* 6 1,8* 1
Neue Rhythmusstérungen 18 9 91 5
Neuer Myokardinfarkt 10%* 5 O** 0
Reoperation 4 2 0 0
Neueinweisung in eine Klinik 18%* 9 1,8*%* 1
Erneute Herzkatheterisierung 22 11 14,5 8

* p < 0,05= signifikant ** p < 0,01= sehr signifikant *** p < 0,001= hochsignifikant
NYHA: New York Heart Association
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Die Frage nach dem subjektiven postoperativen Befinden im Gegensatz zum
praoperativen Status ergab, dass 12% der notfallmaBig operierten Patienten - da-
gegen nur 1,8% der elektiv operierten Patienten (p<0,01) - eine Verschlechterung

ihrer Beschwerden angaben.
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4.5. DIE VERWENDUNG DER ARTERIA MAMMARIA INTERNA BEI NOTFALL-

MASSIGEN BYPASSOPERATIONEN NACH FEHLGESCHLAGENER PTCA

4.5.1. PRAOPERATIVER STATUS
Signifikante Unterschiede waren beim praoperativen Status nur hinsichtlich der

medikamentdsen Therapie nach PTCA-Zwischenfall zu erkennen.

Tabelle 20: Praoperative Daten

Patienten nach PTCA-Zwischenfall
n=56
IMA-Bypass Venen-Bypass
n=23 n=33
Alter [Jahre] 588 +7,9 57,6 £ 8,7
Geschlecht (m/w) 19/4 26/7
LVEF [%] 66,6 £ 16,2 64,2 + 8,7
LVEDP [mmHg] 13,9+6,7 14,0 £ 4,9
Zeit zwischen PTCA und OP [h] 57 +2,7 51+2,2
[%] n [%] n

Praoperativer Myokardinfarkt 39,1 9 60,6 20
Ein-GefaBerkrankung 39,1 9 27,3 9
Mehr-GefaBerkrankung 60,9 14 72,7 24
Hauptstammstenosen 4,3 1 6,1 2
Symptome und medikamentdse
Therapie nach PTCA-Zwischenfall:
GefaBverschluss 78,3 18 69,7 23
Dissektion 78,3 18 87,9 29
EKG-Veranderungen 34,8 8 24,2 8
Kardiopulmonale Reanimation 0 0 91 3
Stent 13,0 3 3,0 1
Perfusionskatheter 8,7 2 15,2 5
Lyse 13,0 3 91 3
Katecholamine 17,4 4 24,2 8
Antiarrhythmika o* 0 24,2%* 8

* p<0,05= signifikant ** p<0,01= sehr signifikant *** p<0,001= hochsignifikant.
LVEF: Ejektionsfraktion; LVEDP: Linksventrikuldrer enddiastolischer Druck

PTCA: Perkutane transluminale koronare Angioplastie

IMA: Arteria mammaria interna
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Patienten, die mit einem Venen-Bypass revaskularisiert wurden, erhielten signifikant

haufiger Antiarrhythmika als Patienten mit IMA-Bypass (siehe Tabelle 20).

4.5.2. OPERATIVE RESULTATE (siehe Tabelle 21)

Patienten nach PTCA Zwischenfall, die mit einem IMA-Bypass versorgt worden wa-
ren, hatten eine signifikant langere Aortenabklemmzeit (p<0,05), Bypass-Zeit
(p<0,05) und Operationszeit und erhielten durchschnittlich mehr Bypadsse als die

Patienten mit Venen-Bypass (1,7 £ 0,8 vs. 1,5+ 0,7).

Tabelle 21: Operative Daten

Patienten nach PTCA-Zwischenfall
n=56
IMA-Bypass Venen-Bypass
n=23 n=33
Aortenabklemmzeit [min.] 41,9 + 27,1* 26,6 £ 14,3*
Bypass-Zeit [min.] 68,4 + 38,6* 51,8 £ 21,2*
Operationszeit [min.] 178,9 £ 70,0 160,0 + 58,6
[%] n [%] n

Durchschnittliche Anzahl 1,7£0,8 1,5+0,7
der Bypdasse
Einfach-Bypass 47,9 11 54,5 18
Zweifach-Bypass 30,4 7 36,4 12
Dreifach-Bypass 21,7 5 91 3

* p<0,05= signifikant ** p<0,01= sehr signifikant *** p<0,001= hochsignifikant.

PTCA: Perkutane transluminale koronare Angioplastie

IMA: Arteria mammaria interna

Einen Einfach-Bypass erhielten 47,8% der Patienten mit IMA-Bypass und 54,5% der
Patienten ohne IMA-Bypass, einen Zweifach-Bypass 30,4% der IMA-Gruppe und

36,4% der Venengruppe. Mit einem Dreifach-Bypass wurden 21,7% der Patienten
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mit IMA-Bypass und 9,1% der Patienten mit Venen-Bypass revaskularisiert (siehe

Tabelle 21).

4.5.3. POSTOPERATIVE RESULTATE
Der Vergleich zwischen IMA-Gruppe und Venen-Gruppe hinsichtlich des postoperati-

ven Status zeigte keine signifikanten Unterschiede (siehe Tabelle 22).

Tabelle 22: Postoperative Daten

Patienten nach PTCA-Zwischenfall
n=56
IMA-Bypass Venen-Bypass
n=23 n=33
[%] n [%] n

Postoperativer Kreislaufstatus:
stabil ohne Katecholamine 69,6 16 48,5 16
stabil mit niedrig dosierten 21,7 5 42,4 14
Katecholaminen
stabil mit hoch dosierten 8,7 2 91 3
Katecholaminen
Komplikationen postoperativ:
respiratorische Insuffizienz 17,4 4 21,2 7
Blutungen 4,3 1 3,0 1
Arrhythmie 21,7 5 33,3 11
perioperative Infarkte 4,3 1 18,2 6
Anurie 8,7 2 3,0 1

* p<0,05= signifikant ** p<0,01= sehr signifikant *** p<0,001= hochsignifikant.

PTCA: Perkutane transluminale koronare Angioplastie

IMA: Arteria mammaria interna

In der Patientengruppe mit IMA-Bypass starben drei Patienten, und in der Patien-

tengruppe mit einem Venen-Bypass verstarben ebenfalls drei Patienten (13,0% vs.

9,1%; p= n.s.). Eine Aufzahlung der einzelnen Todesursachen findet sich auf S. 27.
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4.5.4. FOLLOW-UP

Arteriell revaskularisierte Patienten zeigten im Follow-up tendenziell bessere mittel-
fristige Ergebnisse. Dariiber hinaus gehoérten sie durchschnittlich einer niedrigeren
NYHA-Klasse an (2,1 vs. 2,5; p= n.s.). Das subjektive Befinden der IMA-Patienten
verschlechterte sich nach der Operation weniger haufig (5% vs. 16,7%; p= n.s.).
Die Patienten der IMA-Gruppe entwickelten seltener neue Rhythmusstérungen
(15% vs. 23,3%; p= n.s.), wurden seltener wieder in ein Krankenhaus eingewiesen
(10% vs. 23,3%; p= n.s.) und mussten nur in einem Fall reangiographiert werden

(5% vs. 30,3%; p<0,05).

Tabelle 23: Follow-up

Patienten nach PTCA-Zwischenfall
n=50
IMA-Bypass Venen-Bypass
n=20 n=30
[%] n [%] n

Subjektives Befinden im Vergleich
zum praoperativen Status:
Gleich 10 2 10 3
Besser 85 17 73,3 22
Schlechter 5 1 16,7 5
Neue Rhythmusstérungen 15 3 23,3 7
Neuer Myokardinfarkt 10 2 10 3
Reoperation 5 1 0 0
Neueinweisung in eine Klinik 10 2 23,3 7
Erneute Herz- 5* 1 30,3* 9
katheteruntersuchung

* p<0,05= signifikant ** p<0,01= sehr signifikant *** p<0,001= hochsignifikant.
PTCA: Perkutane transluminale koronare Angioplastie
IMA: Arteria mammaria interna
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Tabelle 23: Follow-up - Fortsetzung

Patienten nach PTCA-Zwischenfall
| n=50 |
IMA-Bypass Venen-Bypass
n=20 n=30
NYHA-Klassifikation 2,1 2,5
Echokardiographische Daten:
Verklrzungsfraktion [%] 28,3 27,9
Endsystolischer Durchmesser 37,4 37,6
[mm]
Enddiastolischer Durchmesser 51,9 51,9
[mm]
Interventrikuldres Septum syst. 9,7 10,6
[mm]
Interventrikuldres Septum diast. 10,3 10,1
[mm]
Linksventrik. Hinterwand syst. 11,1 10,7
[mm]
Linksventrik. Hinterwand diast. 9,5 10,1
[mm]

PTCA: Perkutane transluminale koronare Angioplastie
IMA: Arteria mammaria interna

NYHA: New York Heart Association

Ein Patient der IMA-Gruppe wurde ein Jahr postoperativ auf Grund einer ischami-
schen Kardiomyopathie herztransplantiert (siehe Tabelle 23).

Obwohl die echokardiographische Untersuchung keine signifikanten Unterschiede
der Verkiirzungsfraktion zwischen beiden Gruppen zeigte (siehe Tabelle 23), wiesen
die Patienten der IMA-Gruppe tendenziell bessere Ergebnisse bei jedem untersuch-
ten Parameter auf. Es zeigte sich, dass sowohl bei den Patienten mit IMA-Bypass als
auch bei den Patienten mit Venen-Bypass, das Septum, die Hinterwand, das apikale
Myokard und die Vorderwand die am meisten betroffenen Bezirke fir neu aufgetre-
tene Hypokinesien waren. Septale und apikale Akinesien oder posteriore und septale

Dyskinesien waren selten.
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5. DISKUSSION

5.1. DIE PERKUTANE TRANSLUMINALE KORONARE ANGIOPLASTIE

5.1.1. FORTSCHRITTE, GRENZEN UND RISIKOFAKTOREN FUR EIN SCHEITERN DER
METHODE
Die perkutane transluminale koronare Angioplastie (PTCA) entwickelte sich seit den
60er Jahren bis heute zu einer gangigen Methode bei der Behandlung der koronaren
Herzkrankheit. Die Indikationen fir eine PTCA waren am Anfang auf ein bestimmtes
Patientengut beschrankt. Diese Patienten waren jlnger als 65 Jahre, mannlich, wie-
sen einzelne, proximale, héhergradige (70% und mehr), subtotale Stenosen sowie
eine normale linksventrikuldre Funktion auf '°'. Diese Lasionen wurden fiir eine
PTCA als geeignet erachtet, wenn sie konzentrisch und nicht kalzifiziert waren und
andere Hauptaste nicht beeintrachtigten °*. Im Zuge der Verdnderung des Risiko-
profils der Patienten wurden auch die kardiologischen Techniken verbessert. Durch
die Einflhrung von lenkbaren Kathetern im Jahre 1982 konnten nun Stenosen dila-
tiert werden, bei denen dies vorher nicht méglich war. Weitere technische Modifizie-
rungen machten es méglich, auch hochgradige Stenosen mit dem Katheter zu pas-
sieren. Stabilere Ballons wurden entwickelt, die héhere Driicke auszuhalten ver-
mochten, und verschiedene Kathetergréen konnten sich den anatomischen Beson-
derheiten der GefaBe anpassen. Zusatzlich zur technischen Komponente konnte
durch die wachsende Erfahrung die Erfolgsrate der PTCA deutlich gesteigert
werden * %, Diese Fortschritte halfen die Akzeptanz dieser Behandlung zu erhdhen
und trugen auch dazu bei, dass die Indikationen flr eine PTCA erweitert wurden.
Man dilatierte jetzt Patienten mit Mehr-GefaBerkrankungen, instabiler Angina pecto-
ris, akutem Myokardinfarkt, hohem Alter, reduzierter linksventrikularer Funktion,
Begleiterkrankungen sowie Patienten, die bereits einen Bypass erhalten hatten und

als nicht operabel galten. Dariiber hinaus dilatiert man nun auch Stenosen, die pri-
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mar fir eine PTCA ungeeignet erachtet wurden (s. S.50) ¢ >2 75 Eine erhohte
Komplikationsrate war zunachst die Folge.

Aufgrund dieser technischen Weiterentwicklungen und der zunehmenden Erfahrung
nahmen jedoch insgesamt die Komplikationen nach PTCA ab © **. Dennoch musste
bei einem kleinen Teil der Patienten nach fehlgeschlagener PTCA aufgrund
schwerwiegender Komplikationen - und wenn diese mit konventionellen Methoden
nicht zu beherrschen waren - eine notfallmaBige Bypassoperation durchgefiihrt
werden. Die Hauptursache dafiir waren Koronararterienverschllisse, die im Zusam-
menhang mit der mechanischen Verletzung der GefaBwand stehen, entweder
verursacht durch einen akuten Verschluss des GefaBlumens durch einen Intimalap-

29 35 48 57 65

pen oder durch die Entstehung eines Verschlussthrombus aufgrund des

Absetzens von thrombotischem Material .

Innerhalb der Beobachtungszeit dieser Studie stieg die Anzahl der ACB-Operationen
am Klinikum GroBhadern kontinuierlich von 1990-1992 von 430 auf 531 pro Jahr.
Betrug 1990 der Anteil der Notfalloperationen noch 3% (n = 13), stieg dieser Anteil
1991 auf 3,5% (n = 17) und 1992 auf 4,5% (n = 24; p=ns). In der ersten drei Mo-
naten des Jahres 1993 konnte ein Anteil von 4,2% (n=3) festgestellt werden. Ins-
gesamt wurden 56 Patienten in einem Zeitraum von 1990-1993 notfallmaBig nach
PTCA-Zwischenfall operiert; das waren 1% der in diesem Zeitraum durchgefiihrten
PTCAs. Green et al. beschrieben in diesem Zusammenhang eine Inzidenz von Not-
falloperationen nach fehlgeschlagener PTCA von durchschnittlich 5% *. Ahnliche
Ergebnisse wurden auch von anderen Autoren berichtet * 132021 23414233 5974808190
Bourassa et al. stellten fest, dass vor allem anatomische GefaBbesonderheiten wie
eine lange Stenose, ein Komplettverschluss des GefaBes und eine diffuse KHK Aus-
schlusskriterien fiir eine PTCA waren °. Ryan et al. nannten als absolute Kontraindi-

kationen fir eine PTCA eine Mehr-GefaBerkrankung mit schwerer diffuser Arterios-

klerose, eine signifikante Obstruktion (>50%) im linken Hauptstamm und das Feh-
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len einer herzchirurgischen Abteilung. Als relative Kontraindikationen sahen sie eine
Koagulopathie, klinische Anzeichen einer Myokardischamie, eine Mehr-
GefaBerkrankung bei Patienten mit bereits vorgeschadigtem Myokard, eine pradikti-
ve geringe Erfolgsrate und Angina pectoris bei Patienten mit Stenosen < 60% .

Die Entscheidung, ob ein Patient einer PTCA oder einer elektiven Bypassoperation
unterzogen werden sollte, hing also von verschiedenen Faktoren ab, die von Fall zu
Fall grindlich gegeneinander abgewagt werden .

Verschiedene Studien hielten die Art der Lasion fiir die wichtigste Determinante flr
eine erfolgreiche PTCA ™. Andere sahen in der Lokalisation der Lision, dem Grad
der Stenose, der Konfiguration und der Histologie der Stenose wichtige Kriterien, ob
eine PTCA erfolgreich durchgefilhrt werden konnte oder nicht 7 ** * €, Klinische,
technische, anatomische und angiographische Faktoren konnten dartber hinaus da-
zu beitragen, ein Risikoprofil zu erstellen, um das Risiko einer PTCA einschatzen zu
kénnen 4,

Einige Autoren beschrieben aufgrund der Auswertung von angiographischen und
klinischen Ergebnissen verschiedene Risikofaktoren flir eine post-PTCA-Ischamie,
bzw. Risikofaktoren fiir das Scheitern einer PTCA: Grad der Stenose > * *, Ge-
faBverzweigungen ** * 8 GefaBknick ** *, weitere Stenosen im betroffenen
GefaB ** *, Lange der Stenose ** ¥ Mehr-GefaBerkrankung # *°, GefaBabgang aus
dem dilatierten GefaB 2** * © Dilatation der RCA # *, exzentrische Stenose %% **,
weibliches Geschlecht #* * ¢, hohes Alter ** %, Angina pectoris seit mehr als
6 Monaten 7 ?®*>* und Ort der Stenose >

Das Scheitern einer PTCA und die Notwendigkeit einer notfallméBigen Bypassopera-
tion implizierte dariiber hinaus eine erhéhte Mortalitétsrate. In dieser Studie waren
die Patienten mit hohem Mortalitatsrisiko alter als 65 Jahre (p<0,05), hatten Diabe-

tes mellitus (p<0,05), eine Mehr-GefaBerkrankung und einen Myokardinfarkt in der
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Vorgeschichte. Weitere Pradiktoren flr eine erhdhte Sterblichkeit waren eine lange
Stenose (p<0,05) und eine Stenose in oder an einer GefaBaufzweigung (p<0,05).
Dies zeigte, dass es bestimmte Faktoren gab, die sowohl auf ein Scheitern einer
PTCA, als auch auf ein erhdhtes postoperatives Mortalitatsrisiko hindeuteten.
Murphy et al. forderten in diesem Zusammenhang eine Identifikation von Patienten,
die ein erhdhtes Risiko flr eine ischamische Schadigung des Herzmuskels wéhrend
der PTCA haben und stellten folgende Kriterien auf: (1) Fehlen sichtbarer Kollateral-
gefaBe distal der proximalen Stenose, (2) vor der PTCA Messung der Arterie distal
der Stenose mittels PTCA-Katheter bei niedrigem Druck, (3) Auftreten von Schmer-
zen und ST-T Ischamiezeichen beim Aufblasen des Ballons und dem dadurch be-
dingten Verschluss des GefaBes 7. De Feyter et al. forderten dariiber hinaus, dass
diese klinischen und morphologischen Kriterien berlicksichtigt werden mussten, um

ein hohes Dilatationsrisiko von einem niedrigen unterscheiden zu kénnen .

5.1.2. KARDIOLOGISCHES UND CHIRURGISCHES MANAGEMENT NACH FEHLGE-
SCHLAGENER PTCA

Nach Fehlschlagen der PTCA wurden die Patienten der kardiologischen Abteilung
des Klinikums GroBhadern sofort nach erfolgloser Redilatation oder Stentimplantati-
on, bzw. wenn es mit weiteren interventionellen Methoden nicht gelang, eine akute
Koronarokklusion zu beherrschen, und Kreislaufinstabilitat und Infarktbedrohung
unmittelbar bevorstanden, fur eine notfallmaBige Bypassoperation vorgestellt, um
den myokardialen Schaden zu minimieren 1* 267078193 pje ACC/AHA Guidelines for
CABG Surgery klassifizierten die Indikationen fiir eine Bypassoperation (Coronary
Artery Bypass Grafting) nach fehlgeschlagener PTCA folgendermaBen:

e Klasse 1: (1) Anhaltende Ischamie oder drohender GefaBverschluss mit si-

gnifikant gefahrdetem Myokard; (2) Beeintrachtigte Himodynamik.
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e Klasse 2a: (1) Fremdkdrper an anatomisch kritischer Stelle; (2) Hamodyna-
mische Gefahrdung der Patienten mit Vorschadigung des Gerinnungssystems
ohne vorausgegangene Sternotomie.

e Klasse 2b: Hamodynamische Gefahrdung der Patienten mit Vorschadigung
des Gerinnungssystems mit vorausgegangener Sternotomie.

e Klasse 3: (1) Fehlen einer Ischamie; (2) Keine Mdglichkeit zur konventionel-
len Revaskularisation aufgrund der anatomischen Besonderheiten 2.

Diese Studie schlieBt sich in der Beschreibung der Hauptindikationen fiir eine Notfal-
loperation die Dissektion und den GefaBverschluss den internationalen Studien
an 2 343>415152396574 8081

Um die Zeit zwischen dem Scheitern der PTCA und der Operation zu Uberbriicken,
wurden kardiologische Techniken entwickelt, um die myokardiale Perfusion wieder-
herzustellen. In dieser Studie wurden den Patienten Stents oder Perfusionskatheter
implantiert oder es wurde eine intrakoronare Lyse durchgefiihrt. Die Implantation
einer intraaortalen Ballonpumpe wurde therapeutisch nicht angewandt. Durch den
Einsatz von Stents, Perfusionskathetern sowie intrakoronarer Lyse gelang es, zwei
Drittel der Patienten (66,9%) nach fehlgeschlagener PTCA in stabilem Zustand in
den Operationssaal zu bringen. Andere Studien berichten diesbezliglich Giber ahnli-
che Zahlen B 7 21 %7181 yage| beschreibt diese Techniken als wichtige Werkzeuge
zur Vorbeugung der Ischdmie und zur Stabilisierung der Patienten .

Obwohl die durchschnittliche Zeit zwischen PTCA und Operation durchschnittlich
7,5h betrug, entwickelten nur 17,9% der Patienten einen enzymatisch sichtbaren
Myokardinfarkt mit EKG-Veranderungen. Dies zeigte, dass diese Interventionen die
Aufrechterhaltung des myokardialen Flusses in vielen Fallen sicherten und dadurch
die Dauer der Ischamiezeit und die Schadigung des Myokard verringert werden

konnte 482%°,
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Kein Patient starb beim Transport vom Herzkatheterlabor in die Herzchirurgische
Klinik oder wahrend der Wartezeit auf einen verfligbaren Operationssaal. Deshalb

16 50 53 81 84

kdnnte die Forderung friherer Studien , ein komplettes Operationsteam

wahrend einer PTCA im Stand-by zu halten, um die Ischamiezeit und die Mortalitat
zu reduzieren, im Rahmen dieser Feststellung tiberdacht werden 697172,

Oelert gab zu bedenken, dass aus herzchirurgischer Sicht bei akutem Ischamie-
syndrom nach fehlschlagender PTCA ein Operationssaal innerhalb von 30 Minuten,
spétestens aber nach 60 Minuten zur Verfiigung stehen muss “®, Dies sei an groBen
Herzzentren meist ohne groBere Probleme einzurichten. Bei einer begrenzten
Operationskapazitdt miissten hingegen entsprechende Absprachen getroffen wer-
den, zu denen auch gehdrt, dass mit Risikodilatationen wenigstens bis zum nach-
sten Wechsel im Operationssaal abgewartet werden misste. Operationskapazitaten
innerhalb von 24 Stunden konnten hingegen in jedem Herzzentrum bereitgestellt
werden %, Detre et al. gaben in diesem Zusammenhang zu bedenken, dass ein
chirurgischer Stand-by nicht mit einer erfolgreichen Durchflihnrung einer PTCA be-
endet sein kann, da viele GefaBverschlisse bis zu 24h und mehr (in dieser Studie
bis zu 100h) post-PTCA auftreten kdnnen 2 *., Das Auftreten verzdgerter GefaBver-
schliisse auch Tage nach der PTCA wurde auch von anderen Autoren berichtet * *°
470929 Wenn ein chirurgischer Stand-by bereitgestellt wiirde, miisste er demnach
langer dauern als eine PTCA.

Vogel wies hingegen darauf hin, dass aufgrund der neuen angioplastischen Techno-
logien, der zunehmenden Erfahrung, der zunehmenden Kenntnis der Risikofaktoren,
durch eine gezielte Patientenauswahl, aber auch aufgrund der veranderten organi-
satorischen Ablaufe die Stand-by-Praxis deutlich reduziert werden kdnnen. Daraus
resultiere eine enorme Kostenreduktion flr die Klinik und ein erheblicher Zeitgewinn
fir das Personal 2. Vogel schlagt folgende Ebenen fiir die Stand-by-Praxis vor:

(1) Aktiv: Ein Operationssaal ist gedffnet, bereit, und ein Chirurg ist vorhanden bzw.
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erreichbar. (2) Passiv: Der nachste Operationssaal und Chirurg sind verfiigbar bzw.
erreichbar, (3) kein Stand-by °2. Cameron D. beschreibt, dass immer noch 64% der
Zentren einen kompletten Stand-by praktizieren, 24% greifen auf den nachsten ver-
fligbaren Operationssaal zuriick und 4% treffen entsprechende Absprachen %.
Buffet restimiert, dass es zwei Ebenen des chirurgischen Stand-by geben sollte, zum
einen die Verfligbarkeit des nachsten Operationssaals auf Abruf flir Routineeingriffe
und zum anderen ein kompletter Stand-by fiir Hochrisikopatienten *°.

Unter Berlicksichtigung dieser Ergebnisse kdnnte bei entsprechender Risikostratifi-
zierung und optimalem kardiologischen Management eine PTCA auch in Zentren
ohne angeschlossene herzchirurgische Abteilung und ohne Stand-by Modus durch-

gefuhrt werden. Bei voraussichtlich hochriskanten Eingriffen ware weiterhin ein

kompletter Stand-by in Erwagung zu ziehen.

5.2. UBERLEBEN NACH ACB-OPERATIONEN BEI DEN PATIENTEN NACH PTCA-

ZWISCHENFALL

5.2.1. RISIKOFAKTOREN FUR EINE ERHOHTE MORTALITAT

Patienten, die sich nach fehlgeschlagener PTCA einer Notfalloperation unterziehen
mussten, hatten ein héheres Mortalitatsrisiko als elektiv operierte Patienten (10,7%
vs. 1,8%; p<0,05). Diese Ergebnisse wurden von anderen Autoren 8173253 6074809196
und von allen deutschen herzchirurgischen Zentren *° bestitigt. Cowley et al
berichteten Uber eine Mortalitétsrate von 6,4% bei Notfalloperationen nach PTCA-
Zwischenfall 2. In friiheren Studien fanden sich diesbeziiglich schwankende Zahlen
von 0% 38 big 39 11 2120353647281 84 hig 71 12% und mehr °*° %, Dies zeigte, dass
notfallméBige Bypassoperationen infolge einer gescheiterten PTCA mit einem erhéh-
ten Sterblichkeitsrisiko behaftet waren.

Durch die Auswertung praoperativer, operativer, postoperativer und langfristiger

Ergebnisse konnten bestimmte Risikofaktoren ermittelt werden, die zu einer erhéh-
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ten Mortalitat und zu einem erhdhten Herzinfarktrisiko nach notfallmaBiger Bypas-
soperation aufgrund einer fehlgeschlagenen PTCA pradisponieren.

In dieser Studie waren die Patienten mit hohem Mortalitatsrisiko alter als 65 Jahre
(p<0,05), hatten Diabetes mellitus (p<0,05), eine Mehr-GefaBerkrankung und einen
Myokardinfarkt in der Vorgeschichte. Weitere Pradiktoren flir eine erhéhte Sterblich-
keit waren hier eine lange Stenose (p<0,05) und eine Stenose in oder an einer Ge-
faBaufzweigung (p<0,05). Die Mortalitatsrate der Patienten, die drei oder mehr Kri-
terien flir eine anatomisch unvorteilhafte Stenose aufwiesen, war erhéht im Ver-
gleich zu den Patienten, die eine flir eine PTCA ideale Stenose hatten (p<0,01). Der
Ausdruck "anatomisch unvorteilhafte Stenose" besagte, dass ein wichtiger Bezirk
des Myokards aufgrund der anatomischen Besonderheit der Stenose bei einem aku-
ten GefaBverschluss gefahrdet, und somit ein groBer Teil des Myokards irreversibel
geschadigt werden kdnnte. Andere Autoren nannten in diesem Zusammenhang als

Risikofaktoren fiir eine erhdhte Sterblichkeit ebenfalls ein Alter > 65 Jahre 222631 %

38747697 Diabetes mellitus 2 %31 %3°38747¢ aine lange Stenose & 76

, eine Stenose in
oder an einer GefaBaufzweigung 2% 7° ¥, das weibliche Geschlecht #* %*%° % einen
Hypertonus in der Anamnese 2 *, friihere Myokardinfarkte * 7%, eine vorausgegan-

3132

gene Bypassoperation , eine Hauptstammstenose, eine schlechte linksventrikula-

re Funktion 21226313880 7% ‘Gewicht < 70 kg 2, kardiogener Schock >*” * 7* sowie eine
Mehr-GefaBerkrankungen 222 74,

Somit kdnnte bei genauer Kenntnis der Risikofaktoren fiir jeden Patienten eine Risi-
kostratifizierung vorgenommen werden, um die Gefahr einer Notfalloperation infolge
einer fehlgeschlagenen PTCA zu minimieren.

In dieser Studie hatte die Zeit zwischen PTCA und Operation keinen Einfluss auf die

Mortalitatsrate und auf die Entwicklung eines Myokardinfarktes. Die Patienten, die

spater starben oder einen perioperativen Infarkt entwickelten, wurden ohne Verzo-
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gerung operiert und hatten durchschnittlich eine kiirzere Operationszeit als die Pati-
enten, die Uberlebten.

Postoperativ war nur in einem Fall die Todesursache ein neuer Myokardinfarkt. Die
Mehrzahl der Patienten starb an Multiorganversagen. Altere Studien beschrieben
hingegen 6fter Myokardinfarkte als Haupttodesursache € *, Weitere Studien bests-
tigten den Wechsel der Haupttodesursache vom Myokardinfarkt zum Multiorganver-
sagen (MOF) 8¢, Die Ursache des Multiorganversagens war in einer unzureichenden
Organperfusion, kombiniert mit einer schon bestehenden verminderten Organfunk-
tion, zu suchen . Borkon et al. berichteten, dass ein Multiorganversagen einschlieB-
lich Sepsis haufiger bei schon praoperativ multimorbiden Patienten auftrat. Die vor-
geschadigten Organe tolerierten die verminderte Sauerstoffversorgung nicht, was in
ein MOF und einen MI gipfelte ®.

So trug eine schnelle Revaskularisation nur zum Teil zur abnehmenden Mortalitat
bei; es erschien ebenfalls sehr wichtig, eine adaquate Sauerstoffversorgung fur alle
Organe zu gewahrleisten, um die Entstehung eines Multiorganversagens zu vermei-

den.

5.2.2. RISIKOFAKTOREN FUR EINE ERHOHTES MYOKARDINFARKTRISIKO

Auch hinsichtlich des Myokardinfarktrisikos flir die notfallmaBig operierten Patienten
besteht eine erhdhte Inzidenz. Bei 12,5% der Notfallpatienten im Vergleich zu 0%
der Elektivpatienten (p<0,01) konnte ein enzymatisch und elektrokardiographisch
sichtbares Infarktgeschehen diagnostiziert werden. Als pradisponierende Faktoren
fur eine erhdhte Inzidenz konnten ein Myokardinfarkt in der Anamnese (p<0,05)
sowie eine in der Herzkatheteruntersuchung festgestellte lange Koronarstenose
(p=0.0002) evaluiert werden. Naunheim et al. fanden heraus, dass bei den von
ihnen untersuchten Patienten ein Diabetes mellitus ebenfalls ein signifikanter Pradik-

tor fiir einen perioperativen Myokardinfarkt war
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Eine signifikant erhohte perioperative Myokardinfarktinzidenz stellten auch Borkon et
al. bei notfallmaBig operierten Patienten infolge fehlgeschlagener PTCA fest
(p=0,0005). Ihre Analyse der Daten zeigte, dass hier allein die Notfalloperation eine
unabhédngige Variable fiir eine erhdhte Myokardinfarktinzidenz war (p=0,0001) 2.
Connor et al. und Naunheim et al. bestdtigten ebenfalls ein signifikant erhdhtes
perioperatives Infarktrisiko (p<0,05) bei Patienten, die sich nach einer fehlgeschla-
genen PTCA einer notfallméBigen Bypassoperation unterziehen mussten # 7%, Uber
ein Infarktrisiko von 10% berichteten auch Buffet et al. in ihrer Studie .

Dies wies darauf hin, dass insbesondere die notfallmaBig operierten Patienten ein

erhohtes Risiko fir die Entwicklung eines perioperativen Infarktes hatten.

5.3. VERGLEICHSANALYSE ZWISCHEN NOTFALLGRUPPE UND ELEKTIV-GRUPPE
5.3.1. GRUPPENVERGLEICH

Um kritisch die klinischen Ergebnisse der Patienten, die notfallmaBig nach fehlge-
schlagener PTCA operiert werden mussten, beurteilen zu kénnen, verglichen wir
diese mit elektiv operierten Patienten. Diese Elektivgruppe wurde nach Alter, Ge-
schlecht, GréBe, Gewicht, Begleiterkrankungen, LVEF, LVEDP und nach gleichem
Operationszeitraum ausgesucht. Diese Auswahlkriterien wurden gewahlt, da sie sich
in groBen Studien als multivariate signifikante Pradiktoren der perioperativen Letali-

tat erwiesen hatten 2,

5.3.2. GEGENUBERSTELLUNG ZWISCHEN NOTFALLGRUPPE UND ELEKTIVGRUPPE
IN BEZUG AUF DEN OPERATIVEN UND POSTOPERATIVEN BENEFIT

Im praoperativen Vergleich zwischen Notfallgruppe und Elektivgruppe zeigten sich

signifikante Unterschiede vor allem in der Anzahl der betroffenen GefaBe. So litten

mehr Patienten der Notfallgruppe an einer Ein-GefaBerkrankung (35,5% vs. 8,9%;

p<0,001). Eine Drei-GefaBerkrankung hatten hingegen doppelt so viele Patienten
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der Elektivgruppe im Vergleich zur Notfallgruppe (p<0,01). Erhéhte Cholesterin -
oder Triglyceridwerte konnten ebenfalls vermehrt bei den elektiv operierten Patien-
ten gefunden werden (p<0,05). Bei Borkon et al. fand sich darliber hinaus praope-
rativ ein friherer Myokardinfarkt als signifikanter Unterschied zwischen elektiv und
notfallméBig operierten Patienten (p=0,013) 2. Alle anderen préoperativ erhobenen
Kriterien waren hingegen bei Borkon et al. nicht signifikant unterschiedlich .
Parsonnet et al. berichteten, dass ihre notfallmaBig operierten Patienten haufiger
adipds waren als die elektiv operierten Patienten .

Die Patienten der Notfallgruppe erhielten signifikant weniger Bypasse
(1,6 vs. 2,5; p<0,05) und wurden zu 50% mit einem Einfach-Bypass revaskularisiert
(50% vs. 10,7%; p<0,001) 7° %,

Eine Anastomosierung mit einem Dreifach-Bypass (14,3% vs. 51,8%; p<0,001) und
mehr (0% vs. 7,1%; p<0,01) wurde signifikant haufiger bei den elektiv operierten
Patienten durchgefiihrt ”® %, Mit einem IMA-Bypass wurden vor allem die Elektiv-
patienten revaskularisiert (80,4% vs. 41,1%; p<0,001) “® %, Eine Studie von
Parsonnet et al. zeigte dhnliche Ergebnisse ¥. Auch hier erhielten die Elektivpatien-
ten signifikant weniger Bypasse (1,9 vs. 2,6; p<0,001). Bei Borkon et al. konnten
beziiglich der operativen Ergebnisse jedoch keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen Notfallgruppe und Elektivgruppe festgestellt werden .

Obwohl die Notfallpatienten statistisch signifikant schneller operiert wurden, waren
ihre postoperativen Ergebnisse meist schlechter als die der Elektivpatienten
(p<0,001). Sie benétigten haufiger Katecholamine zur Kreislaufunterstiitzung als die
Elektivpatienten (p<0,01) und entwickelten signifikant haufiger schwere postopera-
tive Komplikationen wie respiratorische Insuffizienz (p<0,01) und perioperative In-
farkte (p<0,01). Ahnliche Ergebnisse zeigten auch andere Studien ® 7* %, Bei Par-

sonnet et al. entwickelten die Notfallpatienten signifikant mehr und schwerere post-
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operative Komplikationen wie akuten Myokardinfarkt, Hdmorrhagie, Herztamponade
und Herzversagen %.

Dies zeigte, dass trotz einer signifikant kiirzeren Operationszeit, einer signifikant ge-
ringeren Anzahl an betroffenen GefaBen und einer signifikant geringeren Anzahl von
Bypassen die notfallmaBig operierten Patienten signifikant haufiger schwere post-
operative Komplikationen entwickelten und mehr Katecholamine zur Kreislaufunter-

stiitzung brauchten als die elektiv operierten Patienten * 7% 76 %,

Die Langzeitergebnisse zeigten, dass die Notfallpatienten 14 Monate postoperativ
signifikant schlechtere Resultate vorwiesen als die elektiv operierten Patienten. So
gaben zwar insgesamt die meisten Patienten beider Gruppen eine Verbesserung ih-
rer Beschwerden an, dennoch klagte ein signifikant gréBerer Anteil der notfallmaBig
operierten Patienten Uber eine Verschlechterung ihres Befindens im Vergleich zum
Ausgangsbefund (12% vs. 1,8%; p<0,05). Einen neuen Myokardinfarkt entwickel-
ten ausschlieBlich Patienten der Notfallgruppe (10% vs. 0%); p<0,01). Eine erneute
Klinikeinweisung war bei 18% der Notfallpatienten und bei 1,8% der Elektivpatien-
ten notwendig (p<0,01). Ahnliche Resultate fanden sich auch bei anderen
Autoren ¥ %, Parsonnet et al. untersuchten in diesem Zusammenhang den Entlas-
sungsstatus der Notfallpatienten vs. Elektivpatienten. Sie kamen zum Schluss, dass
die Patienten der Notfallgruppe und der Elektivgruppe insgesamt einen guten Ent-
lassungsstatus erreichten, trotzdem war der Zustand der Elektivpatienten bei Entlas-
sung signifikant besser. Mit mittelmaBigen Ergebnissen schnitten vor allem die not-
fallméBig operierten Patienten ab ¥. Abweichend dazu stellten Connor et al. und
Tuzcu et al. fest, dass die Patienten, die nach einer fehlgeschlagenen PTCA notfall-
maBig revaskularisiert werden mussten, héhere ereignisfreie Uberlebensraten

hatten 2! %,
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Die echokardiographische Untersuchung zeigte die Entwicklung neuer hypokineti-
scher Myokardareale bei mehr als 60% der Patienten. Simic et al. berichteten Uber
dhnliche Ergebnisse ®.. Andere Studien kamen zu anderen Resultaten. Stark et al.
Stellten fest, dass bei 80% ihrer Patienten die linksventrikulare Funktion im Lang-
zeitverlauf unverandert blieb *. Die meisten dieser Infarktgebiete, die neue Hypoki-
nesien hervorgerufen hatten, konnten weder durch die Bestimmung der CK und
CK-MB, noch durch das EKG perioperativ erfasst werden.

Zusammenfassend kommt diese Studie zu dem Ergebnis, dass sich zwar der GroB-
teil der Patienten beider Untersuchungsgruppen zum Zeitpunkt der Nachuntersu-
chung besser flhlten als vor der Operation; dennoch berichteten signifikant mehr
Patienten der Notfallgruppe Uber eine Verschlechterung ihres Befindens. Dies zeigt,
dass die Notfallpatienten zwar von der Operation profitiert haben, jedoch nicht in

gleichem MaBe wie die elektiv operierten Patienten.

5.4. VERWENDUNG DER ARTERIA MAMMARIA INTERNA BEI NOTFALL-

OPERATIONEN

Die routinemaBige Verwendung der Arteria mammaria interna (IMA) bei elektiven
Bypassoperationen wurde von verschiedenen Autoren empfohlen *22 % da Lang-
zeitstudien zeigten, dass die Revaskularisation mit der IMA zu langerer Symptom-
freiheit und langeren Uberlebenszeiten fiihrte 23 ®! 2, Zwei Studien sehen den Vorteil
der IMA, unter Beriicksichtigung der Uberlebensrate, ab dem 5. postoperativen Jahr
als signifikant an 2 **. Das Risiko anderer ungiinstiger Ereignisse, die postoperativ
auftreten konnten, wurden demnach mit der Offenheit des verwendeten Grafts in
Verbindung gebracht * ¥, Ein verbessertes Uberleben beim Gebrauch der IMA ge-
genlber rein vends revaskularisierten Patienten zeigte sich etwa ab dem
5. postoperativen Jahr 2°!>*®2 Nach 10 Jahren wurde dann eine signifikant geringe-

re Rate von Angina pectoris und Myokardinfarkten sowie eine hdhere statistische
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Uberlebensrate beobachtet 2. Angiographische und histologische Untersuchungen
zeigten, dass Veneninterponate mit der Zeit kalzifizieren kdnnen und sich arterio-

sklerotisch verdnderten 2 ©

. Bei routinemaBigen Kontrollangiographien 10 Jahre
nach der Operation konnten bei etwa 70% der Patienten mit Venen-Bypass signifi-
kante Stenosen und/oder Verschliisse gefunden werden °. Nur 25% der vendsen
Bypasse blieben nach 10 Jahren ohne pathologische Veranderungen °.

Trotz der deutlich besseren Langzeitergebnisse wird die IMA bei Notfalloperationen

61628379 sahen in dieser Situation so-

nicht routinemaBig eingesetzt. Einige Autoren
gar eine Kontraindikation fir die Verwendung der IMA, vor allem wegen der langen
Praparationszeit, der schwierigen Operationstechnik und der héheren Morbiditat
(vor allem Mediastinitis) .

Aufgrund kirzerer Operationszeiten und initial hdheren Durchblutungsraten wurden
bislang vendse Grafts bei notfallmaBigen Bypassoperationen nach fehlgeschlagener
PTCA favorisiert ¢ 3 3 # ¢ é1  Flemma beschreibt mittels intraoperativer Flussmes-
sung eine zwei- bis dreifach héhere Flussmenge durch Venenimplantate als durch
die Arteria mammaria interna, bei Anastomosierung gleicher Koronararterien *. An-
dere Studien konnten mittels verschiedener Untersuchungsmethoden jedoch diese
Ergebnisse nicht bestitigen ** 73, Weitere Untersuchungen bestatigen die Gleichran-
gigkeit von Venengrafts und Arteriengrafts im Bezug auf den akuten Blutfluss be-
sonders bei Anastomose der LAD *.

Im Langzeitverlauf konnte gezeigt werden, dass gestielte Arterien ihren Blutfluss

und Durchmesser an den tatsachlichen Bedarf des Versorgungsgebietes anpassen

kénnen %4,
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5.4.1. DER EINFLUSS DER ARTERIA MAMMARIA INTERNA AUF DIE LANGZEIT-
ERGEBNISSE BEI NOTFALLMASSIGEN BYPASSOPERATIONEN

Diese Studie sollte dartiber hinaus kléren, ob die kurz- und mittelfristigen operativen
Ergebnisse einen Einsatz der IMA mit ihren guten Langzeitergebnissen bei Notfallo-
perationen rechtfertigen. In der Notfallgruppe wurde bei 23 Patienten (41,1%) die
IMA als Graft verwendet. Wahrend in anderen Studien Uber den Gebrauch von ve-
ndsen Grafts bei Notfalloperationen nach PTCA-Zwischenfall berichtet wird, finden
sich steigende Zahlen beim Gebrauch der IMA bei notfallmaBigen Bypassoperatio-
nen: Pelletier (3%) *, Parsonnet (9%) ¥, Golding (19%) *, Lazar (31%) *°, Borkon
(31%) 8, Zapolanski (43%) 1°* und Caes (84%) . In den meisten Fallen wurde die
linke IMA mit dem Ramus interventricularis anterior anastomosiert. Ein Patient er-
hielt die rechte und die linke IMA.

Aufgrund der langwierigen Praparation der IMA waren die Aortenabklemm- und die
Bypass-Zeiten der Patienten mit IMA-Bypass langer, obwohl die mittlere Anzahl der
Bypasse in beiden Gruppen nicht signifikant differierte.

Andere Studien beschreiben Patientenkollektive, die entweder nur mit vendsen oder
arteriellen Bypassen oder mit beiden versorgt wurden %, Kriterien fiir die Anlage
eines venosen Grafts waren: hamodynamische Instabilitdt des Patienten, eine nicht
veranderte LAD, hypokinetische Wandbewegungen des Myokards, anatomische Be-
sonderheiten, die die Anlage eines IMA-Bypasses nicht erlaubten *° *® und Notfallo-
perationen 2, Weitere Autoren nennen als Indikation fiir die Verwendung rein ve-
ndser Bypasse Hochrisikopatienten. Vergleiche zwischen arteriell und vends revasku-
larisierten Patienten wurden wegen der unterschiedlichen Patientenselektion nicht
durchgefiihrt. In der vorliegenden Untersuchung wurden die Patienten nicht rando-
misiert und das Hauptkriterium flr den Gebrauch der IMA war, wie bei elektiven
aorto-koronaren Bypassoperationen, eine Lasion der linken Koronararterie, die mit

der linken A. mammaria interna Uberbriickt werden konnte. Die Entscheidung, wel-
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che Grafts zum Einsatz kamen, wurde im Operationssaal vom Chirurgen getroffen.
Einige Chirurgen benutzten die IMA nie. Durch diese subjektive Patientenauswahl ist
hier ein Studienbias nicht auszuschlieBen.

Von den sechs gestorbenen Patienten wurden jeweils drei mit einem IMA-Bypass
und drei mit einem Venen-Bypass revaskularisiert. Edwards et al. berichteten, dass
der Gebrauch der IMA als Graft mit einer signifikant erniedrigten operativen Sterb-
lichkeitsrate assoziiert ist **. Signifikante Pradiktoren fiir einen deletdren Ausgang

waren in dieser und in anderen Studien ein Alter > 65 Jahre 122531 5538747677

, €in
Diabetes mellitus 2 %31 %2577 Dijlatation der RCX 7277 und eine fiir die PTCA un-
geeignete Stenose 7.

Die Hypothese, dass die Verlangerung der Ischamiezeit durch die Verwendung der
IMA keinen schadigenden Einfluss hat, wurde durch die Tatsache untermauert, dass
weder das Zeitintervall zwischen PTCA und der Operation noch die Operations-,
Bypass- oder Aortenabklemmzeit einen Einfluss auf die Sterblichkeitsrate oder auf
die Entstehung eines perioperativen Infarktes zeigte. Ein perioperatives Infarktge-
schehen konnte nur bei einem Patienten, der einen IMA-Bypass erhalten hatte, je-
doch bei sechs Patienten, die mit einem vendsen Bypass versorgt wurden, nachge-
wiesen werden.

Patienten mit IMA-Bypass bendétigten postoperativ seltener Katecholamine zur Kreis-
laufunterstiitzung als die Patienten mit vendsem Bypass. Bei anderen postoperati-
ven Komplikationen wie respiratorische Insuffizienz, Blutungen, Arrhythmien und
Anurie waren die Ergebnisse in beiden Gruppen nicht signifikant unterschiedlich. Die
erhobenen Daten deuten darauf hin, dass die Verlangerung der kalten Ischamiezeit
um durchschnittlich 15 Minuten den Patienten nicht schadete.

Die mittelfristigen Nachuntersuchungen zeigten bei den Patienten, die einen IMA-
Bypass erhalten hatten, bessere Ergebnisse. Ihr subjektiver Gesundheitszustand war

besser, eine Neueinweisung in eine Klinik und eine erneute Herzkatheteruntersu-
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chung (p<0,05) seltener. Verschiedene Studien berichten dariiber hinaus Uber eine
Reduktion postoperativer Myokardinfarkte **® und anderer nicht lebensbedrohlicher
kardialer Ereignisse ® inklusive Angina pectoris und erneuter Operationen 2% 1°,

Obwohl die Unterschiede zwischen arteriell und rein vends revaskularisierten Patien-
ten in der echokardiographischen Untersuchung nicht signifikant waren, zeigten
einzelne quantitative Parameter der kardialen Kontraktilitdt geringfiigig vorteilhafte-
re Ergebnisse bei den Patienten, die mit einem IMA-Bypass versorgt wurden. Dies
kann durch hdhere Frihverschlussraten von vendsen Bypdssen erklart werden.

In unserer Abteilung zeigte eine Untersuchung, dass bei den elektiv operierten Pati-
enten die frilhen Durchgangigkeitsraten bei den IMA-Bypdssen 92% und bei den
vendsen Bypassen 85% betrugen. Andere Autoren kamen zu ahnlichen Ergebnissen
2176279 Caes et al. postulieren, dass die abnehmende Anzahl von letalen Myokardin-
farkten, das verbesserte Uberleben und das seltenere Auftreten von Angina pectoris
in direktem Zusammenhang mit dem Gebrauch der IMA zu sehen sind . Wenn
Vergleiche zwischen arteriellen Grafts und vendsen Grafts vorgenommen wurden -
beschrankt auf die Anastomosierung der LAD - fand Van der Meer heraus, dass die
Offenheitsraten im ersten postoperativen Jahr bei beiden Grafts anndahernd gleich
waren *°. Nach 10 Jahren lag jedoch die Durchgéngigkeitsrate der IMA zwischen
69% und 94% ©, wihrend die Durchflussrate der Venen bei 45% - 76% lag ®* €.

t 629 und stimmt mit dem Uber-

Dieser Unterschied wurde nach 5 Jahren signifikan
lebensgewinn durch die Verwendung der IMA (berein.

Lazar et al. gaben zu Bedenken, dass die Verwendung der IMA wohl Uberlegt sein
sollte. Wenn der Patient nach Andsthesieeinleitung in instabilem Zustand ist oder die
IMA schmal und dinn ist und deswegen der Durchfluss unzureichend ist, sollte in
diesen Fallen ein Venengraft verwendet werden .

Schlussfolgerungen aus den hier vorliegenden Daten miussen vorsichtig gezogen

werden, da die Patientengruppen heterogen und nicht randomisiert waren. Es kann
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jedoch festgestellt werden, dass die operativen Ergebnisse der IMA-Gruppe im Ver-
gleich zur Venengruppe nicht signifikant unterschiedlich waren. Bei den mittelfristi-
gen Resultaten schnitt die IMA-Gruppe jedoch besser ab. Auch aus der Literatur
wissen wir, dass die langfristigen Ergebnisse deutlich besser sind. Das ist ein

Argument flr die Verwendung der IMA sowohl bei Elektivoperationen als auch bei

Notfalloperationen.
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In dieser Fall-Kontroll-Studie wurden praoperative und intra- und postoperative Risi-
kofaktoren sowie Langzeitergebnisse bei Patienten, die sich nach fehlgeschlagener
PTCA einer notfallmaBigen aorto-koronaren Bypassoperation (ACB) unterziehen
mussten, untersucht. Zur Beurteilung des Mortalitatsrisikos und des Langzeitverlaufs
nach notfallmaBiger Bypassoperation diente ein im selben Zeitraum operiertes elek-
tives Vergleichskollektiv mit dem vergleichbarem Risikoprofil.

Ein weiterer Aspekt dieser Untersuchung galt der Einschatzung einer erhéhten pe-
rioperativen Myokardinfarktinzidenz in der Notfallgruppe. Dariber hinaus wurde un-
tersucht, ob die Verwendung der A. mammaria interna (IMA) die operativen und
mittelfristigen Ergebnisse bei den notfallmaBigen ACB-Operationen nach fehlge-
schlagener PTCA beeinflusst. Der Gebrauch der IMA wird in der elektiven aorto-
koronaren Bypassoperation wegen der vorteilhaften Langzeitergebnisse empfohlen.
Bei notfallmaBiger ACB bevorzugen jedoch viele Operateure die Revaskularisation
vor allem mit vendsen Grafts, da die Operationszeiten kiirzer und die initialen Fluss-
raten hoher sind.

Von Januar 1990 bis Marz 1993 wurde bei 56 Patienten aus 7 kardiologischen Zen-
tren 1h bis 114 h (& 7,5h) nach fehlgeschlagener PTCA eine notfallmaBige ACB
durchgeftihrt.

Diese Patienten wurden auf bestimmte Risikofaktoren und auf Kriterien einer ana-
tomisch unglinstigen Stenose fiir eine PTCA hin untersucht. Als Kriterien flir die Be-
urteilung einer ungilnstigen Stenose galten: langstreckige Stenosen, Verschluss ei-
nes anderen HauptgefaBes, Tandemstenosen, exzentrische Stenosen, Stenosen in
oder an einer GefaBkrimmung/GefaBaufzweigung und distal gelegene Stenosen.
23,2% der Patienten wiesen ein Kriterium, 41,1% zwei, 8,9% drei und 3,6% vier
Kriterien auf. Bei 13 Patienten (23,2%) wurden die Stenosen als ideal fir eine PTCA
eingestuft. Alle Patienten unterzogen sich 14,6 + 8,2 Monate post operationem einer

echokardiographischen und anamnestischen Nachuntersuchung.
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Das operative Mortalitatsrisiko nach fehlgeschlagener PTCA war gegeniiber den
elektiven ACBs signifikant erhéht (10,7% vs. 1,8%); p<0,05). Patienten mit anato-
misch glinstiger Stenose fir eine PTCA hatten im Vergleich eine Letalitét von 0%;
bei Patienten mit zwei und mehr Kriterien fur eine unglinstige Stenose stieg diese
Letalitat auf 19,0% (p<0,05) an. Ein Alter > 65 Jahre (p<0,05), ein Diabetes melli-
tus (p<0,05) und eine Mehr-GefaBerkrankung (p<0,05) trugen ebenfalls zu einer
signifikant erhéhten Mortalitat bei den Notfallpatienten bei.

Die Zeit zwischen PTCA und Operation zeigte hingegen keinen Einfluss auf die Mor-
talitatsrate (5,6 h bei den Verstorbenen vs. 7,4 h bei den Uberlebenden; p= n.s.).
Die Kurz- und Langzeitergebnisse nach Notfalloperationen waren deutlich schlechter
als nach elektiven Eingriffen. Die Patienten der Notfallgruppe entwickelten im post-
operativen Verlauf signifikant haufiger eine respiratorische Insuffizienz (19,6% vs.
3,6%; p<0,01) und perioperative Myokardinfarkte (12,5% vs. 0%; p<0,01). Risiko-
faktoren fiir eine erhdhte perioperative Myokardinfarktinzidenz waren ein praopera-
tiver Myokardinfarkt (85,7% vs. 46,9%; p<0,05) sowie eine angiographisch gesi-
cherte langstreckige Stenose (100% vs. 36,7%; p<0,0002). Post operationem ent-
wickelten Patienten mit perioperativem Infarkt haufiger Komplikationen und gaben
bei der Nachuntersuchung ein schlechteres Allgemeinbefinden (40% vs. 8,9%;
p<0,05) an.

Im Langzeitverlauf kam es bei den notfallmaBig operierten Patienten signifikant
haufiger zu neuen Myokardinfarkten (10% vs. 0%; p<0,01). Sie mussten ofter er-
neut in eine Klinik eingewiesen werden (18% vs. 1,8%; p<0,01) und schéatzten das
subjektive Befinden im Vergleich zum praoperativen Status als schlechter ein
(12% vs. 1,8%; p<0,05).

Bei 23 der 56 notfallmaBig operierten Patienten wurde die IMA als BypassgefaB
verwendet; in den meisten Fallen wurde die linke IMA mit dem R. interventricularis

anterior anastomosiert. Bei einem Patienten wurden beide IMA verwendet. Rein ve-
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ndse Grafts erhielten 33 Patienten. Aufgrund der Praparation der IMA waren die
Aortenabklemm- und die Bypasszeit in der IMA-Gruppe ca. 15 min. lénger, obwohl
die mittlere Anzahl der Bypdsse in beiden Gruppen nicht signifikant differierte
(1,7 £ 0,8 vs. 1,5 + 0,7). Die Gesamtletalitét in der IMA-Gruppe betrug 13% (n=3)
verglichen mit 9% (p=0,58) bei den Patienten, die einen Venen-Bypass erhalten
hatten. Myokardinfarkte wurden bei einem Patienten der IMA-Gruppe und bei sechs
Patienten mit Venen-Bypass diagnostiziert (4% vs. 18%; p=0,22). Die Nachkontrol-
le erbrachte bei den Patienten der IMA-Gruppe ein besseres Gesamtbefinden, weni-
ger Rhythmusstdrungen, seltener erneute Krankenhauseinweisungen und signifikant
weniger wiederholte Herzkatheterisierungen (5% vs. 30,3%; p<0,05). Die Patienten
mit IMA-Grafts zeigten dartber hinaus bessere funktionelle Ergebnisse in der echo-
kardiographischen Nachuntersuchung. Die langere Operationszeit durch die Ver-

wendung der IMA erwies sich daher als nicht nachteilig.

AbschlieBend lasst sich feststellen, dass Patienten, die sich aufgrund einer fehlge-
schlagenen PTCA einer notfallmaBigen Bypassoperation unterziehen mussten, ein
erhdhtes Mortalitatsrisiko und perioperatives Myokardinfarktrisiko sowie schlechtere
Langzeitergebnisse im Vergleich zu elektiv operierten Patienten aufwiesen. Als
pradiktive Risikofaktoren flr eine erhdhte Mortalitat bei notfallméaBiger ACB erwiesen
sich ein hohes Alter, ein Diabetes mellitus sowie > 2 Kriterien fir eine anatomisch
ungunstige Stenose. Die Verwendung der A. mammaria interna sollte aufgrund der
besseren postoperativen und mittelfristigen Ergebnisse — wie in der elektiven
Bypasschirurgie — auch bei notfallméBigen Operationen nach fehlgeschlagener PTCA

empfohlen werden.
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