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Zwischen Hoffnung und Wirklichkeit

Die konservative Behandlung des drohenden Herzinfarktes / Von Friedrich W. Hehrlein

Die nach dem Zweiten Weltkrieg einsetzende
rasche und beiingstigend weite Verbreitung
der koronaren Herzkrankheit ist inzwischen
in allen Zivilisationslindern, insbesondere
auch in der Bundesrepublik, in den Vorder-
grund sozial-medizinischer Bedeutung ge-
riickt und stellt heute die grofite Herausforde-
rung auf vielen Gebieten der Erniihrungswis-
senschaft, der Stoffwechselforschung, der In-
neren Medizin und der kardiovaskuliren
Chirurgie dar. Ohne Riicksicht auf das Ge-
schlecht werden zunehmend jiingere Alters-
gruppen betroffen und eine schichtenspezifi-
sche Verteilung kann nicht mehr deutlich er-
mittelt werden. Die Managerkrankheit der
50er Jahre verdient heute eher die Bezeich-
nung einer Volksseuche.

Nach Angaben des statistischen Bundes-
amtes starben 1979 von 711700 Patien-
ten 354000 an Herz-Gefd3-Erkrankungen
(=50%) und nur 146245 Patienten erlagen
einem Krebsleiden (=20,5%). In den letz-
ten Jahren hat vor allem die Zahl der reinen
HerzkranzgefdBerkrankungen (Koronar-
sklerose) weiter zugenommen, so daBl mehr
als ein Viertel aller jahrlichen Todesfille un-
serer Bevolkerung dem Herzinfarkt zuge-
schrieben werden muf.

Pathophysiologische Grundlagen

Das Herz benétigt etwa '/, des gesamten
Blutvolumens unseres Korpers zum Eigen-
bedarf. Dieses Blut dient dazu, iiber ein weit

EN und LOKALISATION von KORONARARTER IENVERSCHLUSSE

40% der Manner Qber 55 Jahre haben Koronarverschilisse

2.5 pr
davon 70% innerhalb 4 cm vo

Keronarostium entternt

('Schiesinger 1940, Vineberg )

Bild 1: Verteilung der arteriosklerotischen
Verdnderungen im Koronarsystem nach
Schlesinger.

verzweigtes, vom groflen Korperkreislauf
getrenntes  GefidlBnetz (Koronarsystem)
ausreichend Sauerstoff dem Herzmuskel an-
zuliefern, damit dieser die von ihm geforder-
te enorme Pumpleistung erbringen kann.

Bei einem MiBverhiltnis von Sauerstoffzu-
fuhr und Sauerstoffbedarf entsteht eine re-
gionale Ischimie, die sich bei nur miBigem
0,-Mangel als sog. ,,Brustenge* oder ,,An-
gina pectoris* duflert. Eine starke bis totale
Drosselung des Blutstromes fithrt zur Ru-
heangina oder schlieBlich zum Herzinfarkt.
Die kritische Einengung eines Koronargefi-
Bes liegt bei 75% Lumenverschluf.

Nach den Untersuchungen von Schlesinger
wird in 34% der rechte Hauptstamm, in
27% der Ramus circumflexus und in 39%
der Ramus interventrikularis anterior von
arteriosklerotischen Verdnderungen befal-
len (Bild1). Je zentraler eine Einengung
(Stenose) liegt, desto groBer ist das isch-
dmiegefihrdete Gebiet, und die Sauerstoff-
mangelzustinde entwickeln sich um so
schneller, je mehr KoronargefiBe betroffen
sind.

Das Infarktgeschehen

Geht eine subtotale Stenose in einen totalen
VerschluB3 tiber und besteht gleichzeitig ein
gut ausgebildetes Kollateralnetz, dann kann
dieses Ereignis als ,,stummer Infarkt™ ablau-
fen. Einem ,akuten Infarkt” liegt zumeist
ein rasch wachsender Pliattchenthrombus
auf dem Boden einer 75%igen Stenose oder
ein rupturierter Plaque mit rascher Throm-
benapposition zugrunde.

Das Risiko, einem Herzinfarkt zu erliegen,
bewegt sich zwischen 8% und 100% und
liegt im Mittel bei 30%, wobei 60% der To-
desfille nach Lichtlen in den ersten drei Wo-
chen nach dem Ereignis auftreten.

Wird der Infarkt tiberlebt, dann bildet sich
im betroffenen Gebiet eine entsprechend
groe Narbe aus, die nicht mehr an den
Kontraktionen der Herzkammer teilneh-
men kann, oder die sich sogar zu einem
Herzwandaneurysma umformt. Thromb-
embolien aus diesem Narbenareal, Rhyth-
musstorungen und Herzinsuffizienz bleiben
als gefiirchtete Spétfolgen zuriick. Da bei ei-
nem Koronarkranken isolierte Verdnderun-
gen an nur einem GefiB selten sind, drohen
Infarktrezidive in anderen Bereichen des
Koronarnetzes.

Diagnose-Sicherung und Infarktprevention

Belastungselektrokardiogramm, Isotopen-
szintigrafie und direkte Darstellung der

Herzkranzarterien durch Kontrastmittelin-
jektion (Koronarographie) sind moderne
und heute bereits allgemein verbreitete, rela-
tiv wenig belastende Untersuchungsmetho-
den, mit denen es gelingt, lebensbedrohende
GefidBengen prizise zu lokalisieren und de-
ren Riickwirkung auf die Herzleistung eben-
so wie die damit verbundenen akuten Ge-
fahren abzuschétzen (Bild 2a, b).

G. Schettler hat in den letzten Jahren immer
wieder darauf hingewiesen, dall zum gegen-
wirtigen Zeitpunkt Friitherkennung und
Prevention bei kardiovaskuldren Krankhei-
ten im Hinblick auf Rehabilitation wesent-
lich effektiver sind als bei allen anderen Er-
krankungen, besonders bei Krebserkran-
kungen. Risikofaktoren erster Ordnung wie
Bluthochdruck, Fettstoffwechselstorung
und Nikotinabusus oder zweiter Ordnung
wie Diabetes, Gicht, Fettsucht und StreB
sind seit langem bekannt und ihre Vermei-
dung oder Bekdmpfung ist der erste Schritt
zur Prophylaxe der Entstehung arterioskle-
rotischer GefidBverdnderungen am Herzen.
Ist es jedoch bereits zu deutlichen Lumen-
einengungen im HerzkranzgefdBsystem ge-
kommen und droht ein Infarkt oder Rein-
farkt, dann konnen nur invasive MaBnah-
men, die das Stromhindernis beseitigen, eine
sichere Abwehr der tddlichen Gefahr erwir-
ken.

Chirurgische und nicht-operative
Behandlungsmethoden des drohenden
Herzinfarktes

1. Chirurgische Mafinahmen: In den Anfin-
gen der offenen Herzchirurgie beschrinkten
sich operative MaBnahmen darauf, Residu-
en eines Infarktgeschehens, das heillit Ven-
trikelaneurysmen, zu resezieren, eine Mal-
nahme, der in der frither durchgefiihrten
Form ohne gleichzeitige Revaskularisation
von durchblutungsgestorten Randgebieten
oder ohne die Kombination mit der Aus-
schaltung Rhythmusstérungen provozie-
render Herde nur eine begrenzte Wirksam-
keit beschieden war (Bild 3a, b).

Seit 1967 gilt die von Favaloro in die Klinik
eingefiithrte sog. aortokoronare Bypassope-
ration zu den wirksamsten Verfahren, ein
unter Mangelperfusion leidendes Herzmus-
kelgebiet mit neuem Sauerstoff zu versor-
gen. Dieser standardisierte Eingriff besteht
in der Verpflanzung von autologen, aus den
Unter- oder Oberschenkeln entnommenen
Venensegmenten, die zur Umgehung der
HerzkranzgefiBstenose unterhalb der Ge-
fiBenge und an der Aorta ascendens ange-
schlossen werden (Bild 4). Je nach Befund,
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das heiBt nach Lokalisation der Stenosen,
miissen mehrere Aste sich aufzweigender
grofler GefidBe tiberbriickt werden. Es ist
sehr leicht verstidndlich, daB je zentraler und
je hohergradig eine Einengung sich ausge-
bildet hat, desto groBer die Gefahr fiir einen
ausgedehnten und mit dem Leben nicht zu
vereinbarenden Infarkt droht. Wihrend bei
diffuser Aussaat der arteriosklerotischen
Verinderungen am Koronarsystem die sog.
Totalrevaskularisation mit bis zu 11 Bypass-
anschliissen pro Patient vorwiegend die Be-
seitigung des quilenden Symptoms ,,Angina
pectoris® und eine gewisse Leistungssteige-
rung des Herzmuskels garantiert, jedoch die
eigentliche Entwicklung der koronaren
Herzkrankheit nicht eingreifend beeinflus-
sen kann, muB heute die rasche Beseitigung
einer subtotalen Hauptstammstenose als si-
chere MaBnahme zur Abwehr eines drohen-
den grofBen Herzinfarktes und damit als le-
bensrettender Eingriff gelten.
Ist bereits ein Infarktereignis eingetreten,
das heiBt ein Koronargefid3 mit einem ent-
sprechend groBen Versorgungsgebiet total
verschlossen, dann bieten sich chirurgi-
scherseits folgende Moglichkeiten der Be-
handlung an:

® Durch AnschluBl des Patienten an eine
maschinelle Kreislaufunterstiitzung (z. B.
intraaortale Ballonpulsation) wird ver-
sucht, die Schocksymptomatik solange
zu beherrschen, bis eine alleinige medika-
mentose Behandlung zur Restitution aus-
reicht oder andere Therapieverfahren
durchfithrbar werden.

m Durch sog. ,,akute Infarktektomie* wird
unter Einsatz der Herz-Lungen-Maschi-
ne der infarcierte Bereich, soweit er sich
abgrenzen ldBt, exzidiert, oder

m durch sog. ,,Akutrevaskularisation* wird
mittels eines Venenbypass das von der
Blutversorgung abgeschnittene Herz-
muskelgebiet neu durchstréomt, bevor ir-
reversible Gewebeschiddigungen aufge-
treten sind.

Es ist leicht verstindlich, dall alle diese

MaBnahmen nur dann Erfolg haben kon-

nen, wenn sie moglichst kurzfristig nach

dem Infarktereignis, das heit mindestens in
den ersten 6 Stunden nach Eintritt des Zir-
kulationsstillstandes, stattfinden.

Operationen an den Herzkranzgefd8en wer-

den an der Klinik fiir Herz- und GefdBchir-

urgie der Justus-Liebig-Universitidt Giel3en
tdglich mehrfach durchgefiihrt und bean-
spruchen fast 70% der vorhandenen Opera-

tionskapazitét (Bild 5).

Das Risiko einer zum rechten Zeitpunkt

durchgefiihrten elektiven Koronaroperati-

on liegt inzwischen unter 2,5%, und ein Of-
fenbleiben der implantierten ErsatzgefdBe
1dBt sich in 86 bis 89% dokumentieren. Der-
artige Ergebnisse sind das Produkt einer
langjdhrigen Erfahrung eines Chirurgen-

Bild 2a u. b: Normales Koronarogramm der linken Herzkranzarterie in zwei Ebenen (oben )
und Darstellung einer subaortalen, abgangsnahen Stenose der linken Kranzarterie (unten ).

teams, welches mit selbstverstdndlichem

Einsatz téglich diese bis zu 8 Stunden dau-

ernden  Operationen  durchfithrt  und

schwerpunktmiBig seine Forschungen auf
den Myokardstoffwechsel vorgeschidigter

Herzen konzentriert hat. Die fruchtbare Zu-

sammenarbeit mit der Abteilung fiir Experi-

mentelle Kardiologie des Kerckhoff-Insti-
tuts der Max-Planck-Gesellschaft in Bad

Nauheim tat das ihre, um die im Operati-

onssaal gewonnenen Erkenntnisse, Anre-

gungen und Bediirfnisse zu analysieren und
um neue, verbesserte Verfahren der Myo-
kardprotektion zu entwickeln.

So tiberzeugend heute die chirurgischen Er-

gebnisse besonders in der Behandlung der

infarktbedrohenden Hauptstammstenosen
sein konnen, so sehr miissen folgende Ein-
schrinkungen bedacht werden:

m Unsere Operationskapazititen reichen
trotz Schaffung neuer Zentren auf Jahre
hinaus nicht aus, um den Bedarf an die-
sen Operationen zu decken, so daB} fir
zahlreiche Patienten die Hilfe zu spét
kommt.

m Koronareingriffe stellen eine nicht uner-
hebliche psychische und physische Bela-
stung der zu operierenden Kranken und
deren Angehdorigen dar.

m Die allgemeine Kostenexplosion im
Krankenhauswesen hat immer mehr da-

zu gefithrt, daB besonders derartige Om

rationen mit der Herz-Lungen—Maschil;(

finanziell aufwendig sind.
Aufgrund dieser Tatsachen muB jedes
streben, édhnlich gute Behandlungseffekk
auf konservativem, also nicht operative:
Wege zu erziclen, mit allen Mitteln unte,
stlitzt und gefordert werden.
2. Nichtoperative Mafinahmen: Auch hi
sollte unbedingt zwischen der Situation dy
bereits eingetretenen oder des drohend%
Infarktes unterschieden werden.
Als besonderer Markstein in der Entwicl
lung moderner medikamentoser Behan
lungsverfahren kann zweifellos die Einfiil,
rung der Streptokinase angesehen werdey
Durch sie eréffneten sich neue, hoffnung,
volle Wege wirksamer Therapiemdglichke|
ten. Gelang es doch in kurzer Zeit, wie zah|
reiche Untersuchungsserien beweisen, dj
Krankenhaussterblichkeit des bislang koy
servativ behandelten Infarktes durch sysi
mische Thrombolyse von 14% auf 8% 2
senken. Erneute VerschluBrezidive werde
allerdings in 15% beobachtet (Schmutzler)
Als wesentlich wirksamer diirfte die soy
.Intrakoronare Lyse" angesehen werdey
bei der die den VerschluBthrombus aufli
sende Streptokinase liber einen Herzkathg
ter direkt in die Koronarabginge infundie
wird. Aber auch bei dieser Methode geling

===




SPIEGEL DER FORSCHUNG 11

es durch die in hoher Konzentration an den
Thrombus herangefiihrte Streptokinase le-
diglich, daB die Arterie vollstindig ver-
schlieBende Gerinnsel aufzulésen, jedoch
nicht, die zur Gerinnselbildung fithrende
Verengung zu beseitigen.
Verstdndlicherweise glaubte man, als 1977
Griintzig in Ziirich die perkutane translumi-
nale koronare Angioplastie (PTCA) in die
Klinik einfiihrte, endlich den Durchbruch in
der konservativen Behandlung des drohen-
den Infarktes erreicht zu haben. Bei dieser
Technik wird ein Spezial-Ballonkatheter
iiber die Bein- oder Armarterie unter Herz-
katheterbedingungen in den Bereich der
Herzkranzgefilstenose gebracht und unter
Druck bis zu 13 Atmosphéren zur Beseiti-
gung der Stenose aufgeblasen. Das Ergebnis
der ersten Sammelstudien erweckte bei vie-
len Tausenden von Koronarkranken und
bei den sie behandelnden Arzten neue Hoff-
nungen. Griintzig selbst berichtete tiber Pri-
marerfolge in 62% der Fille, bei nur 1%
Mortalitdt und bei einer Infarktinzidenz
von 4%. Allerdings muBte bei 7% der mit
Dilatation behandelten Patienten wegen
Komplikationen oder einem bei der MaB-
nahme ausgeldsten Infarkt eine Notoperati-
on erfolgen.

Kent und Holmes geben dhnliche Friiher-
gebnisse an, fanden jedoch nach 8 Monaten
bei fast !/, ihrer Patienten eine erneute Ver-
schlechterung bzw. Zunahme der Stenose.

Der Enthusiasmus, mit dieser Methode
mehr und mehr auf chirurgische MafBnah-
men verzichten zu konnen, erfuhr eine zu-
sdtzliche Steigerung, als man begann, dieses
Verfahren zur Abwehr des drohenden In-
farktes auch in der Bekdmpfung des bereits
eingetretenen Infarktes in Kombination mit
der Fibrinolyse einzusetzen. Nach erfolgter
intrakoronarer Lyse des VerschluBthrom-
bus wird hierbei versucht, die zuriickblei-
bende, durch Verkalkung der GefdBBwand
bedingte Enge im selben Herzkatheterpro-
zel3 mittels Ballondilatation zu beseitigen.
Erfahrene Arbeitsgruppen wie die von Ef-
fert und Merx in Aachen oder Mathey in
Hamburg berichten iiber Primédrerfolge in
70-80% bei etwa 6% Hospitalmortalitit, ei-
ner Rezidivgefahr in 13-29% und einer
Komplikationsrate von 4%, die dann aller-
dings eine Notoperation innerhalb von 90—
120 Minuten verlangt. Es ist nur zu ver-
stindlich, daB bei der ungeheuren Verbrei-
tung der koronaren Herzerkrankung, bei
dem zumeist schweren, schicksalhaften Ver-
lauf des Herzinfarktes von allen Leidtragen-
den die groften Hoffnungen in diese neuen
Verfahren gesetzt wurden. Eine Flut von
Mitteilungen in der Laienpresse taten das
ihre, um diese Hoffnungen zu mehren, und
bedauerlicherweise wurden in Kreisen einer
sich nur oberflichlich informierenden Arz-
teschaft, deren Spezialkenntnisse auf ande-

Bild 3a u. b: Operationsbefund bei der Abtragung eines faustgrofien Aneurysmas der linken
Herzkammer (oben) und Verschluf} des Defektes durch mit Filzleisten verstirkte Ndhte (un-

ten).

ren Gebieten als der Kardiologie liegen, die-
se Hoffnungen auf ungetriibte Heilungs-
chancen konservativer Art zusitzlich ver-
stirkt. Enttduschungen und leider auch Ge-
fahren durch verzégerten Einsatz wirkungs-
voller alternativer Verfahren gehorten bald
zu den negativen Riickwirkungen eines
falsch oder miBverstindlich interpretierten
und ungeschickt propagierten hervorragen-
den Verfahrens unserer modernen Medizin.
Aus diesem Grunde sieht sich ein schon im-

mer in Selbstkritik ibender Chirurg veran-
laB3t, ein normalerweise dem Internisten und
Kardiologen néherstehendes Gebiet der
konservativen Behandlung der koronaren
Herzkrankheit aus seiner Sicht zu analysie-
ren und im Spiegel der alternativen chirurgi-
schen Behandlung zu betrachten. Aus dem
Pro und Contra von drei Verfahren, und
zwar dem chirurgischen, dem rein konserva-
tiven und dem invasiv-konservativen lassen
sich —so meine ich — Erkenntnisse gewinnen,
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Bild 4: Schematische Darstellung der aorto-
koronaren Uberbriickung von Herzkranzge-
fapverengungen durch autologe oder hetero-
loge Transplantate.

die zu Behandlungsgrundsitzen fiihren, die
in der Lage sind, falsche Hoffnungen in
hoffnungsvolle Realititen zu transformie-
ren.

Pro und Contra von Lyse, Dilatation
und chirurgischer Revaskularisation

In der Konsequenz der bisherigen Betrach-
tung gilt wiederum die strenge Unterschei-
dung, ob es einen bereits eingetretenen oder
einen drohenden Herzinfarkt zu behandeln
gilt.

Stehen wir vor der Situation einer totalen
Ischdmie durch akute Thrombosierung eines
in der Regel durch arteriosklerotische Ste-
nose vorgeschidigten GefdlBgebietes (=In-
farkt), dann kommt eine systemische Lyse,
d.h. die rein medikamentése Behandlung
mit Streptokinase nicht mehr in Frage, da
bis zum Eintritt ihrer Wirkung viel zu lange
Zeit verstreichen wiirde, eine Zeit, die das
Infarktgeschehen letztlich irreversibel sich
entwickeln ld6t. Eine chirurgische Interven-
tion im Sinne einer Infarktektomie oder
Akutrevaskularisation durch Vennebypass
miifte ebenfalls vor Ablauf eines 6-Stun-
den-Intervalls durchgefithrt werden, was
aus rein organisatorischen Griinden recht
selten gelingt. Derartige Akuteingriffe mit
der Herz-Lungen-Maschine sind ferner im
Vergleich zur sonstigen Koronarchirurgie
mit einer erheblichen Mortalitdt belastet
und erlangen nur unter ganz besonderen
Voraussetzungen eine vertretbare Indikati-
on.

Wesentlich bessere Chancen bietet hier die
sog. intrakoronare Lyse mit der bereits be-
schriebenen Moglichkeit, die Streptokinase
durch einen Herzkatheterismus hochkon-
zentriert an den Thrombus heranzubringen.
LéBt sich nach Auflésung des Thrombus ei-
ne perkutane transluminale koronare An-
gioplastie anschlieen, mit der es gelingt, die
an der Entstehung der Thrombose schuldige
Stenose aufzubougieren, dann muBl man
dieses ,,invasiv-konservative* Verfahren als
eine der Chirurgie vorzuziehende Alternati-
ve ansehen. Es steht ganz auler Frage, dal3
durch diese Méglichkeiten einige der in den
letzten Jahren so vielfiltig gehegten Hoff-
nungen zu einer klinischen Wirklichkeit ge-
worden sind. Allerdings darf nicht vergessen
werden, daB3 der Primérerfolg der in bis zu
80% zu erreichen ist, oft nicht lange anhlt
und dal} sowohl wegen der bei einer Dilata-
tion evtl. auftretenden Komplikationen als
auch wegen der Rezidivneigung eine chirur-
gische Behandlung (Bypass) oft innerhalb
derersten 3 Tage nachfolgen mul.

Vollig anders stellt sich — so meine ich — heu-
te die Frage nach dem Stellenwert der
PTCA bei der kritischen Hauptstammsteno-
se mit drohendem Herzinfarkt im Vergleich
mit den heutigen Méglichkeiten der Bypass-
Chirurgie. Die nicht unbegriindete Angst
vor einer mindestens 4 Stunden andauern-
den, von Maschinen abhéngigen Operation
und der Belastung einer mehrtégigen Nach-
behandlungsphase auf der Intensiv-Station
sollte bei keinem Patienten unterschitzt
werden. Deshalb wird eine Methode, mit
der es gelingt, im Rahmen eines ein- bis
zweistiindigen Herzkatheterismus auf un-
blutigem Wege ein Strombahnhindernis in
einem Herzkranzgefi3 zu beseitigen und da-
mit die Gefahr eines Herzinfarktes abzu-
wehren, von allen Seiten nur Befiirwortung
erfahren. In den Vereinigten Staaten von
Amerika hat man ferner berechnet, dal3 eine
Ersparnis von 150 Mio Dollar pro Jahr zu
erreichen sei, wenn es gelidnge, von 120000
notwendigen Bypass-Operationen  10%
durch eine perkutane transluminale Koro-
narangioplastie zu ersetzen. Man darf aller-
dings nicht vergessen, dall die Auswahl der
fir dieses Verfahren in Frage kommenden
Patienten leider stets sehr gering bleibt. Nur
singulire, umschriebene, proximale und
moglichst wenig kalzifizierte Stenosen stel-
len die klassische Indikation zur PTCA dar.
Diffuse Verdnderungen, peripher lokalisier-
te oder langstreckige Einengungen sowie
Stenosen im Aufzweigungsbereich von zwei
Arterien sind fiir eine Dilatation ungeeignet.
Des weiteren muf3 man in Rechnung setzen,
daB ein Primdrerfolg der reinen PTCA nur
in etwa 62% zu erreichen ist, dal Notopera-
tionen in 7% nach Angioplastie anfallen
und daB z. Zt. noch eine Letalitidt von etwa
1% in Kauf genommen werden muf}. Unter

e i) -
Bild5: Operationsbefund nach Implunlatiqﬂ
zweier autologer Venen und eines Kunststo]f
transplantates. -

einem derartigen kritischen Licht betrac
tet, darf man fiir kaum mehr als 5% der
koronarer Herzkrankheit leidenden Patie,
ten damit rechnen, daB sie durch ausschlije
liche Dilatationsbehandlung bleibend 8
heilt werden kénnen.

Die heute zur Verfligung stehenden Verf:
ren einer nicht operativen Beseitigung vq
Stenosen und thrombotischen Verschliiss
in den Herzkranzgefiden stellen somit
bestritten eine echte Alternative zur aort
koronaren Bypassoperation dar. Die in dj
se Verfahren gesetzten Hoffnungen sind sq,
lange begriindet, wie dieses Therapieprinz)
bei jenem kleinen Prozentsatz von Patientq
angewandt wird, der ideale Voraussetz
gen fiir eine Dilatation bietet. Die Wirklic}
keit besteht jedoch bislang immer noch i'
der bedauerlichen Tatsache, daB fiir me
als 90% der Koronarkranken diese erst
benswerte Alternativbehandlung nicht i
Frage kommt. Fiir diese Patienten bleibt g
lein die Bypass-Operation die zur Zeit wirk
samste Methode zur Bekdmpfung des Iq:
farkttodes. An den entsprechenden heq‘
chirurgischen Kliniken darf heute recht ein
heitlich erwartet werden, daBl die Operat
onsletalitit bei normaler MehrgefidBerkra
kung unter 3% liegt, daBl 90% der Patientet;
5 Jahre nach der Operation noch leben un
dal} 80% langfristig beschwerdefrei bleibey
Etwa 15% der angelegten Umgehungstramg;
plantate weisen in den ersten zwei Jahre
nach dem Eingriff Stenosen oder Verschliig
se auf. Die weitere jihrliche VerschlufBrat
betrdgt nach jlingsten Statistiken 2,59
(Borst). Um unndtigen Feh]einschéitzunge,‘
Einhalt zu gebieten und um den Massenmg
dien eine glaubwiirdigere Berichterstattun
zu ermoglichen, wire es wiinschenswery
wenn der heutige Stand der Behandlung de,
drohenden Herzinfarktes wie folgt interpre.
tiert wiirde:

So iiberzeugend die modernen kardiologi
schen Katheterbehandlungsverfahren in
Vergleich zu den operativen auch sein mé
gen, so bedauerlich ist ihre begrenzte An
wendbarkeit, so dal} eine spiirbare Entla
stung der Herzchirurgie, die nicht zuletz
aus Kapazitdtsgriinden so dringend geboter
wiire, trotz vieler gehegter Hoffnungen zu
Zeit noch keine klinisch relevante Wirklich
keit geworden ist.




