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Komplette Revaskularisation am schlagenden Herzen
bei Patienten mit koronarer MehrgefdlSerkrankung:
Stellenwert einer neuen Operationstechnik

M. Czerny, H. Baumer, J. Kilo, A. Zuckermann, E. Wolner, M. Grimm

Ziel der Studie: Die komplette Revaskularisation am schlagenden Herzen ohne Herz-Lungenmaschine (HLM) wird an einer immer gré3er werdenden
Anzahl von Patienten durchgeftihrt. Klare Vorteile dieser Methode, elektive Patienten mit einem niedrigen Risikoprofil ohne HLM zu operieren, sind
bis jetzt nicht nachgewiesen. Material und Methoden: 40 elektive Patienten mit einem niedrigen Risikoprofil wurden in diese Studie eingeschlossen.
Anhand der praoperativen Koronarangiographie wurde zunéchst beurteilt, ob die komplette Revaskularisation am schlagenden Herzen ohne HLM
technisch durchfiihrbar ist. Die Machbarkeit, klinische Ergebnisse und eine wiederauftretende Angina pectoris-Symptomatik wurden neben akkuratem
Monitoring klinischer Parameter evaluiert. Der mittlere Nachbeobachtungszeitraum betrug 13,4 + 6,5 Monate. Ergebnisse: Nur 26 der 40 Patienten
konnten am schlagenden Herzen ohne HLM komplett revaskularisiert werden (65 %). 5 Patienten (12,5 %) wurden inkomplett revaskularisiert und
bei 9 Patienten (22,5 %) wurde intraoperativ die HLM doch angewendet. Kein Patient ist verstorben. Es trat kein Myokardinfarkt auf. Alle Patienten
blieben wéhrend des gesamten Nachbeobachtungszeitraums asymptomatisch. Schlufolgerungen: Die komplette Revaskularisation am schlagenden
Herzen ohne HLM bei Patienten mit MehrgefdlSerkrankungen ist mit exzellenten Kurz- und Langzeitergebnissen durchfiihrbar, a6t sich jedoch in
einer geringeren Patientenzahl durchfiihren, als man das anhand der praoperativen Koronarangiographie annehmen kénnte. Es lief8 sich kein klarer
Vorteil dieser Operationsmethode bei elektiven Patienten mit einem niedrigen Risikoprofil herausarbeiten.

Background: Complete revascularization without cardiopulmonary bypass (CPB) is being performed in an increasing number of patients. However,
the potential benefits of complete revascularization on the beating heart without CPB in elective low-risk patients are still not certain. Methods: 40
elective low-risk patients were enrolled. In preoperative study of coronary angiography, the decision was made if complete revascularization without
CPB seemed feasible. Feasibility, clinical outcome and recurrence of angina in a 13.4 + 6.5 month follow up period were evaluated. Results: Only
twenty-six of 40 patients underwent complete revascularization without CPB (65 %). In 5 (12.5 %) patients the intention of complete revascularization
without CPB could not be accomplished and nine (22.5 %) out of 40 patients were switched to CABG with CPB. No patient died during the study
period. No myocardial infarction could be observed. Recurrence of angina was not observed during the follow up period. Conclusions: Complete
revascularization without CPB in elective low-risk patients with multivessel disease can be performed with excellent short- and long-term results.
However, only two thirds of all patients intended to treat, tolerated the whole procedure. Complete revascularization on the beating heart without
CPB is technically more difficult than complete revascularization with CPB. No striking clinical benefit in elective low-risk patients so far could be
elucidated. J Kardiol 2000; 7: 349-51.

ie Koronarchirurgie am schlagenden Herzen ohne

Zuhilfenahme der Herz-Lungenmaschine (HLM) wird
in immer groBBer werdenden Zahlen weltweit durchgefiihrt
[1, 2]. Neue Instrumente und Myokardstabilisatoren ha-
ben die Operation einfacher gemacht und resultieren in
einer immer besser werdenden Anastomosenqualitdt, vor
allem an der Vorderwand [3]. Die Exposition der Hinter-

thode zu priifen, haben wir 40 Patienten mit einer koro-
naren DreigefdBerkrankung und normaler Linksventrikelfunk-
tion untersucht.

Patienten und Methoden

Patientengut

wand ist jedoch deutlich schwieriger und reduziert die
Auswurffraktion und das Herzminutenvolumen [4]. Die
resultierende hamodynamische Instabilitdt verhindert da-
durch in einem Drittel der Patienten die komplette
Revaskularisation am schlagenden Herzen ohne HLM.

Die Koronarbypassoperation mit HLM ist eine sichere
Routineoperation bei elektiven Patienten mit einem nied-
rigen Risikoprofil [5]. Die komplette Revaskularisation mit
HLM ist chirurgischer Goldstandard, nimmt die Symptome
und verldngert das Uberleben [6]. Die Vorteile der kom-
pletten Revaskularisation hinsichtlich des Langzeitiiber-
lebens wurden in den frithen 80er Jahren erstmals bewie-
sen und spdter durch andere Gruppen bestdtigt [9]. Ob-
wohl die komplette Revaskularisation am schlagenden
Herzen ohne HLM die selben Langzeitresultate bringt wie
die komplette Revaskularisation mit HLM, wurde nach ei-
nem mittleren Nachbeobachtungszeitraum von 7 Jahren eine
dreimal so hohe Rate an Reinterventionen beobachtet [7].

Ziel dieser Studie war es, die technische Durchfiihrbar-
keit der kompletten Revaskularisation am schlagenden Her-
zen ohne HLM bei elektiven Patienten mit einem niedrigen
Risikoprofil zu evaluieren. Um die Sinnhaftigkeit dieser Me-

40 elektive Patienten mit einem niedrigen Risikoprofil
wurden in die Studie eingeschlossen. Einschlulkriterien
waren eine normale Linksventrikelfunktion und eine gerin-
ge Komorbiditat. Anhand der praoperativen Koronarangio-
graphie wurde zundchst beurteilt, ob die komplette Re-
vaskularisation am schlagenden Herzen ohne HLM tech-
nisch durchfiihrbar ist. Die primdren Zielgefdale waren die
LAD, diagonale Aste der LAD und die rechte Kranzarterie.
Patienten mit einer Beteiligung der Arteria circumflexa wur-
den nur dann eingeschlossen, wenn eine Revaskularisation
der marginalen Aste ohne HLM technisch durchfiihrbar er-
schien. Die Patientendaten sind in Tabelle 1 aufgelistet.

Operation am schlagenden Herzen ohne HIM

Alle Patienten wurden Uber eine mediane Sternotomie
operiert. Ein Myokardstabilisatorsystem (Cardio Thoracic

Tabelle 1: Patientendaten

N 40
Alter 67,9
Geschlecht (m:w) 32:8
Anzahl erkrankter GefiRRe (n) 2,46 = 0,52
Linksventrikulare Auswurffraktion (%) 62,7

Eingelangt am: 11. 05. 1999, angenommen nach Review am: 10. 04. 2000.
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Systems, Cupertino, California) wurde bei allen Patienten
verwendet. In der Mehrzahl der Fille wurde zuerst die
LAD revaskularisiert. Das Gefdls wurde zunichst stabili-
siert und distal und proximal der vorgesehenen Anasto-
mosenstelle okkludiert. Danach wurde die Anastomose
zwischen linker Arteria mammaria und LAD hergestellt.
Im Anschlufl daran wurden die anderen distalen Anasto-
mosen, unter Verwendung des gleichen Myokardstabilisa-
torsystems fertiggestellt. Wenn vendse Bypéasse verwendet
wurden, erfolgte die zentrale Anastomose an der tangenti-
al ausgeklemmten Aorta ascendens. Das intraoperativ ap-
plizierte Heparin wurde mit Protaminsulfat antagonisiert.

Klinische Ergebnisse

Wir monitierten den klinischen Outcome, das Pa-
tiententberleben, Myokardinfarkte, Schlaganfalle, das Auf-
treten von Wundinfektionen und von tachykardem Vorhof-
flimmern. Griinde, weswegen die komplette Revaskularisa-
tion am schlagenden Herzen nicht vollstandig durchgeftihrt
werden konnte, wurden akkurat monitiert. Wir dokumen-
tierten die Anzahl der Bypésse, die Anzahl der verwendeten
Blutkonserven, die Intubationszeit, den Intensivaufenthalt
und die Dauer des stationiren Aufenthalts. Nach der Entlas-
sung wurden die Patienten tiber 1 Jahr hin beobachtet. Bei 9
Patienten erfolgte postoperativ ein Kontrollangiographie.

Ergebnisse

Klinische Ergebnisse

Die klinischen Ergebnisse sind in Tabelle 2 zusammen-
gefalit. Nur bei 26 von 40 Patienten konnte die komplette
Revaskularisation am schlagenden Herzen ohne HLM
durchgefiihrt werden (65 %). 5 Patienten (12,5 %) wurden
inkomplett revaskularisiert und bei 9 Patieten (22,5 %)
wurde intraoperativ die HLM doch angewendet. Die Ursa-
chen fiir die Konversion zur HLM waren bei 5 Patienten
ein intramyokardialer Verlauf der LAD und bei 4 Patienten
hdmodynamische Instabilitit bei der Exposition der
Hinterwand.

Kein Patient ist verstorben. Es traten kein Myokardin-
farkt und kein Schlaganfall auf. Ein Patient mufSte aufgrund
einer Nachblutung revidiert werden. Die Extubation er-
folgte bei allen Patienten innerhalb von 48 Stunden. Der
durchschnittliche Aufenthalt auf der Intensivstation betrug
1,2 £ 0,96 Tage. Ein Patient wurde aufgrund eines am fuinf-
ten postoperativen Tag akut aufgetretenen Verschlusses
der Arteria mammaria sinistra reoperiert. Die Inzidenz der
Wundinfektionen und des tachykarden Vorhofflimmerns
findet sich in Tabelle 2. Alle Patienten wurden innerhalb
von 14 Tagen aus dem Spital entlassen.

Nachbeobachtungszeitraum

Die durchschnittliche Nachbeobachtungszeit betrug
13,4 = 6,5 Monate. Kein Patient verstarb wihrend dieser
Zeit. 9 Patienten wurden nach 3 Monaten nachangiogra-

Tabelle 2: Klinische Ergebnisse

Tod

Myokardinfarkt

Schlaganfall
Wundinfektionen
Tachykardes Vorhofflimmern

+HHHHHFOOOO0O

Anzahl der Bypisse (n) 24+0,5
Blutkonserven (n) 1,1+1,73
Intubationszeit (h) 48+29
Intensivaufenthalt (Tage) 1,2+0,3
Spitalsaufenthalt (Tage) 13,5+8,2

phiert. AufSer eines Venenbypass zur rechten Kranzarterie
waren alle Bypdsse frei durchgéngig. Bei 2 Patienten fan-
den sich hamodynamisch wirksame Stenosen (Arteria
mammaria sinistra-LAD, Venenbypass zu einem margina-
len CX-Ast).

Diskussion

Die komplette Revaskularisation am schlagenden Her-
zen ohne HLM bei Patienten mit MehrgefdlRerkrankungen
ist mit exzellenten Kurz- und Langzeitergebnissen durch-
fuhrbar, 14lt sich jedoch in einer geringeren Patientenzahl
durchfiihren, als man das anhand der praoperativen Koro-
narangiographie annehmen konnte. Es liel sich kein klarer
Vorteil dieser Operationsmethode bei elektiven Patienten
mit einem niedrigen Risikoprofil herausarbeiten.

Die Bypasschirurgie am schlagenden Herzen gewinnt
in der internationalen Fachwelt immer mehr an Boden.
Durch die Einflihrung neuer Myokardstabilisatoren wurde
sogar die komplette Revaskularisation bei Patienten mit
MehrgefaBerkrankungen  moglich.  Die  komplette
Revaskularisation am schlagenden Herzen ohne HLM
kann mittlerweile sogar bei Hochrisikopatienten mit einer
niedrigen Morbiditat und Mortalitdt durchgefiihrt werden
[4] und die postoperative Komplikationsrate scheint nach
ersten Erfahrungen deutlich geringer zu sein als bei Patien-
ten, welche konventionell mit HLM operiert werden. Dies
sind naturlich Erfahrungswerte, welche nur auf einige we-
nige herzchirurgische Zentren beschrankt sind, da die
Durchfuhrung dieser Eingriffe grol’e Erfahrung des Opera-
teurs erfordert und dieser Eingriff nur von Spezialkliniken
angeboten werden kann [8].

Gundry und seine Mitarbeiter beobachteten in einer
Gruppe von Patienten, welche am schlagenden Herzen
ohne HLM operiert wurde, die selben guten Langzeit-
ergebnisse in bezug auf Patiententberleben und Freiheit
von Angina pectoris wie in einer vergleichbaren Patienten-
gruppe, welche die Bypassoperation mit HLM erhalten
hatte. In der Gruppe ohne HLM waren jedoch im selben
Beobachtungszeitraum doppelt so viele Koronarangio-
graphien und dreimal so viele Reinterventionen nétig als
in der Gruppe mit HLM [7].

Die komplette Revaskularisation mit HLM bleibt der
goldene chirurgische Standard [6]. Interessanterweise fand
sich in einer grollen amerikanischen Studie, die sich mit
der Komplettheit der Revaskularisation beschiftigte, bei
Patienten mit CCS I und CCS Il kein Unterschied beztiglich
Uberleben und Freiheit von Angina pectoris in Abhingig-
keit von der Anzahl der angelegten Koronarbypdsse. Es
bestand jedoch in erster Linie bei Patienten mit CCS Il und
CCS IV ein Trend, von der kompletten Revaskularisation
mehr zu profitieren. Anhand rezenter Erfahrungswerte |aft
sich zwischen den beiden Methoden — Koronarbypass-
operation mit oder ohne HLM — nur bei Hochrisikopa-
tienten, wie es zum Beispiel dlteren Menschen, bei denen
die perioperative Mortalitdt bis zu 11,5 % betragt [9, 10],
sind, ein wirklicher Vorteil der Bypassoperation ohne HLM
feststellen.

Der kardioplegieinduzierte Herzstillstand ist eine si-
chere und effektive Methode, um das Herz bei der
Bypassoperation mit HLM zu schiitzen, und die Inzidenz
an Myokardprotektionsschidden, die wirklich relevant sind,
spielt sich in einem akzeptabel niedrigen Bereich ab [11].
Es gibt jedoch immer wieder Patienten, die postoperativ ei-



nen schweren Myokardschaden davontragen [12]. Griinde
daftr sind eine ungleichmaRige Verteilung der Kardio-
plegie im Herzen sowie unerwartete Aorteninsuffizienzen,
bei denen die Kardioplegie im linken Ventrikel versackt,
anstatt die Koronararterien zu perfundieren [13-15]. Er-
staunlicherweise toleriert das Herz eine intermittierende,
multiregionale, warme Ischamie bei der Operation am
schlagenden Herzen ohne HLM viel besser als eine globa-
le, kalte Ischamie bei konventioneller Operation mit HLM;
das heifit, die Operation ohne HLM wird vom Herz deut-
lich besser vertragen als die Operation mit HLM [16].

Neuropsychologische Dysfunktionen nach konventio-
nellen herzchirurgischen Eingriffen mit HLM sind haufig
und je nach Sensitivitat der Testbatterie in bis 79 % der
Falle nachweisbar [17-21]. Wenn perioperativ ein kogniti-
ves Defizit feststellbar ist, so bleibt dieses auch tber Jahre
nach der Operation hinaus bestehen [17, 18]. Der negati-
ve Einflul der HLM auf die kognitive Hirnfunktion wurde
durch viele Forschungsgruppen, die mit standardpsycho-
metrischen Tests gearbeitet haben, bestatigt [19-21]. Den
morphologischen Beweis flr diese kognitive Dysfunktion
erbrachten Harris und Mitarbeiter, die in den ersten Stun-
den nach Bypassoperationen mit HLM ein deutliches
Hirnodem in der Computertomographie nachweisen
konnten [22]. Die Erfahrungswerte tiber das Verhalten der
kognitiven Hirnfunktion bei der Bypassoperation am
schlagenden Herzen ohne HLM sind noch sehr gering, es
gibt jedoch Hinweise, dal’ die Bypassoperation ohne HLM
keinen kognitiven Schaden verursacht.

Zusammenfassend missen die Vorteile, die eine Ope-
ration am schlagenden Herzen mit Vermeidung der HLM
gegentiber den moglichen Nachteilen — bewegliches Ope-
rationsgebiet, Expositionsprobleme mancher Myokard-
bezirke und inkomplette Revaskularisation — mit sich
bringt, einander kritisch gegentibergestellt werden. Die
komplette Revaskularisation am schlagenden Herzen
ohne HLM 4Bt sich in einer deutlich geringeren Patienten-
zahl durchfiihren, als anhand der praoperativen Koronar-
angiographie angenommen werden konnte. Die Operati-
on ist technisch schwieriger als die konventionelle Opera-
tion mit HLM. Es liel sich kein klarer Vorteil dieser Metho-
de bei elektiven Patienten mit einem niedrigen Risikoprofil
herausarbeiten. Diese Methode wird in Zukunft in erster
Linie fir jene Patienten eine Alternative darstellen, fur die
das Risiko der konventionellen Bypassoperation mit HLM
den potentiellen Nutzen der Operation tberwiegt.
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