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Expertengesprich:
Bypass-Operation oder PCI?

Wenn bei einer koronaren Herzkrankheit (KHK)
Medikamente nicht mehr helfen, stellt sich die Fra-
ge: Sollen die Engstellen in einer Bypass-Operati-
on mit korpereigenen Adern tiberbriickt werden?
Oder ist PCI, eine Perkutane Coronarintervention,
besser, bei der die Engstelle aufgedehnt und mit
einer Gefif3stlitze, einem Stent, versorgt wird?
Patienten konnen diese Frage nicht beantworten
und sie flihlen sich von vornherein verunsichert
dadurch, dass in den Medien immer wieder sehr
widerspriichliche Aussagen gemacht werden wie:
,Die Herzchirurgie wird tiberfltssig, weil die Fort-
schritte bei der PCI nicht mehr einholbar sind.“
Aber es wird auch das Gegenteil mitgeteilt: ,Die
Herzchirurgie ist der PCI ganz eindeutig tiberle-
gen.”

Solche Aussagen sind falsch. Denn mit beiden Ver-
fahren werden sehr gute Ergebnisse mit einer ge-
ringen Komplikationsrate erzielt. Ob das eine oder
das andere Verfahren besser ist, kann nur fiir jeden
Patienten individuell entschieden werden und
hingt oft von den besonderen Umstinden des Ein-
zelfalls ab. Das fiir den Patienten richtige Verfah-
ren zu wihlen, ist eine wichtige Aufgabe, die in
komplexen Fillen am besten von Kardiologen und
Herzchirurgen gemeinsam geleistet werden kann.

Expertengesprich

Deswegen hat die Herzstiftung ein Expertenge-
sprich in Frankfurt am Main veranstaltet, zu dem
namhafte Herzchirurgen und Kardiologen einge-
laden waren. Grundlage fir das Expertengesprich
war die Nationale Versorgungsleitlinie Chronische
KHK, die im Juni 2006 verabschiedet worden war.
Sie ist allgemein akzeptiert, entspricht dem heuti-
gen Stand des medizinischen Wissens und ist fiir
die Therapieentscheidungen madgebend. Aber die
Leitlinie und der medizinische Alltag klaffen aus-
einander. Alle Experten waren sich darin einig, dass
die Empfehlungen der Leitlinie vielfach nicht be-
folgt werden.
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2006 wurden in Deutschland 291000 PCIs und
64500 Bypass-Operationen durchgefiihrt. In der
Mehrzahl der Fille ist die Situation eindeutig: Bei
Ein- und Zweigefierkrankungen wird — Ausnah-
me Hauptstammstenose — die Behandlung mit ei-
nem Stent empfohlen. Aber bei 20 — 30% der Pa-
tienten, die trotz der Behandlung mit Medikamen-
ten einen Eingriff benotigen, besteht Diskussions-
bedarf.

Der kritische Punkt ist die Information des Patien-
ten. Wer informiert? Davon wird die Entscheidung,
ob eine Bypass-Operation oder eine PCI gewihlt
wird, stark beeinflusst. Meist sind es die Kardiolo-
gen, die von den Patienten mit Herzproblemen als
erstes aufgesucht werden. Sie stellen die Diagno-
se, urteilen und handeln in einer Person. So erfah-
ren Patienten oft nicht, dass in ihrem Fall eine By-
pass-Operation die bessere Alternative wire. Auch
der umgekehrte Fall kommt vor, wenn auch weni-
ger hiufig: Der Patient wird zum Herzchirurgen
geschickt und wird operiert, ohne zu wissen, dass
eine PCI fiir ihn von Vorteil gewesen wire.

Alle Teilnehmer des Expertengespriachs halten es
deshalb fiir notig, dass in kritischen Bereichen Kar-
diologen und Herzchirurgen gemeinsam die Ent-
scheidung tiber das Verfahren treffen.

Kritische Bereiche

Diskutiert werden muss Uiber das richtige Verfah-
ren in den folgenden kritischen Bereichen:

B Bei Verengungen des Hauptstammes (gleich
oder grofser als 50 %) ist nach den Empfehlun-
gen der Nationalen Versorgungsleitlinie die
Bypass-Operation die erste Wahl. Viele Haupt-
stammstenosen werden aber aufgedehnt,
obwohl die Bypass-Operation tiberlegen ist.
Bei Verengungen in mehreren Gefiflen (grofler
als 70 %) ist die Bypass-Operation zu bevorzu-
gen. Die Studiendaten zeigen, dass nach der PCI
Angina-pectoris-Beschwerden hiufiger wieder
auftreten und mehr Wiederholungseingriffe not-
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wendig werden als nach
der Bypass-Operation. In
ilteren randomisierten,
kontrollierten Studien zeig-
te sich kein wesentlicher Unterschied in den
Uberlebensraten nach Bypass-Operation oder
PCI. Aber bei bestimmten Untergruppen, z. B.
Diabetiker und Patienten mit chronischer Herz-
schwiche, brachte die Bypass-Operation einen
Uberlebensvorteil. In groRen Registerstudien
waren nach drei Jahren die Uberlebensraten von
Patienten mit koronarer Herzkrankheit und
Beteiligung des vorderen, linken absteigenden
Astes (RIA) besser, wenn sie bypass-operiert
waren. Deshalb hat die Nationale Versorgungs-
leitlinie bei Dreigefiflerkrankungen als erste
Wahl die Bypass-Operation und PCI als zweite
Wahl empfohlen.

Wenn eine Verengung des vorderen linken
absteigenden Astes (RIA), nahe an der Abzwei-
gung vom Hauptstamm liegt, dann sollte —unab-
hingig davon, ob Beschwerden vorliegen — die
Engstelle aufgedehnt oder mit einem Bypass
tiberbriickt werden. Beide Verfahren sind mog-
lich. Dem Patienten sollte sowohl von Seiten
des Kardiologen wie des Herzchirurgen gesagt
werden, was mit jedem der beiden Verfahren
erreicht werden kann und welche Vor- und
Nachteile sie jeweils mit sich bringen.

Bei Patienten, die dlter als 75 Jahre sind, hingt
es vom Gesamtzustand des Patienten ab, ob eine
Bypass-Operation mit relativ geringem Risiko

Hauptstamm

RCX

und gutem Erfolg durchgefiihrt

werden kann. Ist das Opera-

tionsrisiko zu hoch, werden

die Engstellen aufgedehnt.
Gerade bei alten Patienten ist die gemeinsame
Entscheidung von Herzchirurgen und Kardio-
logen besonders wichtig.

B Diffuse, langstreckige Erkrankungen der Herz-

kranzgefie sind an sich die Domine der Herz-
chirurgen.
Fiir die Kardiologen sind sie schwer zu bewil-
tigen und erfordern einen grofSen Aufwand.
Trotzdem werden manchmal bis zu zehn Stents
hintereinander gesetzt, so dass das Herzkranz-
gefifd fast vollig mit Metall ausgekleidet ist.
Wird dann doch eine Bypass-Operation notig,
entstehen fir den Herzchirurgen groe Proble-
me, weil es schwierig wird, den Bypass anzu-
schlieBen. Dieses Problem fiir eine etwaige spi-
tere Bypass-Operation muss mit dem Patienten
besprochen werden.

B Wenn ein aufgedehntes Herzkranzgefif3 sich

wieder verengt: Wie oft soll es nochmals aufge-
dehnt werden?
Patienten werden drei-, vier-, flinfmal mit PCI
behandelt — oft noch hiufiger. Nach zwei Auf-
dehnungen an derselben Stelle — so argumen-
tierte die Expertenrunde — sollte zwischen Kar-
diologen und Herzchirurgen diskutiert werden,
ob eine weitere Aufdehnung sinnvoll ist, oder
ob die Bypass-Operation die bessere Losung
bietet.
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Zusammenfassung

In dem Expertengesprich waren sich alle Teilneh-

mer einig, dass Aufklirung und Beratung des Pa-

tienten in kritischen Bereichen nur nach offener

Diskussion zwischen Kardiologen und Herzchirur-

gen getroffen werden kann. Das Ergebnis dieser

Entscheidung wird anschliefend vom Kardiologen

oder Herzchirurgen mit dem Patienten besprochen.

Die Entscheidungsfindung ist in verschiedenen For-

men moglich:

B in kardiochirurgischen Konferenzen, mit denen
viele Kliniken gute Erfahrung gemacht haben,

B in der doppelten Beurteilung des Falles durch
Herzchirurgen und Kardiologen, die dann von
einem der Arzte mit dem Patienten besprochen
werden,

B durch Datentiibermittlung und Telekonferenz
bei niedergelassenen Kardiologen oder Kardio-
logen in der Klinik ohne Herzchirurgie im Haus
mit dem Herzchirurgen, mit dem sie stindig
zusammenarbeiten.

Eine solche Vorgehensweise bringt folgende Vor-

teile:

B Der Patient wird optimal, d. h. nach dem aktu-
ellen Stand des Wissens behandelt. Die Thera-
pie kann auf seinen individuellen Fall zuge-
schnitten werden.

B Das Vertrauen des Patienten in die Therapie wird
gestirkt, wenn er sowohl vom Kardiologen wie
vom Herzchirurgen beraten wird.

B Kooperation statt Konkurrenz von Herzchirur-
gen und Kardiologen wirkt iberzeugend und
kann als Modell fiir andere medizinische Dis-
ziplinen dienen.

Jenseits der wichtigen Frage PCI oder Bypass? gibt
es bei Patienten mit koronarer Herzkrankheit noch
weiteren Aufklirungsbedarf:

Die Patienten unterliegen oft einer groben Fehl-
einschitzung. Nach einer erfolgreichen PCI oder
Bypass-Operation glauben sie geheilt zu sein. Sie
sind sich nicht dariiber im Klaren, dass sie chro-
nisch krank sind und die guten Ergebnisse der PCI
oder Bypass-Operation langfristig nur erreicht wer-
den kdonnen, wenn die koronare Herzerkrankung
an der Wurzel behandelt wird, d. h. durch Bewil-
tigung der Risikofaktoren und entsprechender me-
dikamentoser Therapie.

Diesen Zusammenhang sollten Kardiologen und
Herzchirurgen den Patienten aufzeigen und sie
dazu motivieren, aktiv — vor allem durch Anderung
ihres Lebensstils — zum Therapieerfolg beizutra-
gen.
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