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 Aus kardiochirurgischer Sicht stellen Patienten mit einer
instabilen Angina der Braunwald-Klassen I und II kein

Problem dar. Der jedoch oft fließende Übergang zwischen
der instabilen Angina der Braunwald Klasse III, dem aku-
ten Koronarsyndrom und dem frühen Myokardinfarkt ist
bezüglich der Indikationsstellung und des Timings des herz-
chirurgischen Eingriffes immer eine Diskussion wert.

Die instabile Angina der Braunwald-Klasse III
Unmittelbar präoperativ durchgeführte klinische Studien

mit Myokardischämie-Markern (Troponine, CK-Masse) zeig-
ten, daß trotz klinischer Beschwerdefreiheit bis zu 60%
der Patienten mit einer instabilen Angina der Braunwald
Klassen III pathologisch erhöhte Troponin-Werte vorwie-
sen. Ob es sich dabei um Mikroinfarzierungen handelt oder
ob es sich um den Ausdruck des chronisch schwer ischämi-
schen Myokards handelt, wird diskutiert.

Tatsache ist aber, daß damit Patienten elektiv oder dring-
lich einer CABG unterzogen werden, welche ein erhöhtes
Risiko eines unmittelbar präoperativ eingetretenen und oft
unbemerkten akuten myokardialen Zellschadens besitzen.
Dadurch steigt das perioperative Risiko.

Um das erhöhte perioperative Risiko zu minimieren,
scheint eine kontinuierliche Heparinisierung für die letz-
ten 24–48 Stunden vor dem Eingriff sinnvoll zu sein.

Das akute Koronarsyndrom
Wechselnde ST-Streckenveränderungen mit intermittie-

renden Schmerzen, welche mit medikamentösen Maßnah-
men nicht durchbrochen werden können, sind bei geeig-
neter Koronaranatomie eine eindeutige Indikation zur
Notfall-CABG.

Der akute Myokardinfarkt (AMI)
Indikationen zur Notfall-CABG

Die Rolle der Notfall-CABG bei einem beginnenden AMI
(permanente persistierende ST-Streckenveränderungen mit
permanentem Schmerz) sollte in der initialen Phase des
Erkennens und Managements noch in der Notfall-Aufnahme
diskutiert werden, denn die Voraussetzung für eine CABG
ist die Durchführung der Angiographie. Die Notfall-CABG

sollte für die Patienten limitiert bleiben, die nicht Kandida-
ten für eine Lyse oder PTCA sind, die eine brauchbare, chir-
urgische Anatomie für eine CABG-Operation haben und
die sich noch innerhalb der ersten 4–6 Stunden nach Be-
ginn des Geschehens befinden. Logistische Probleme
schränken diese Indikation jedoch meist stark ein.

Der Notfall-Patient nach einer Reanimation im
kardiogenen Schock

Die Mortalität ohne Intervention beträgt zwischen 43%
und 100%. Die schnelle extrakorporale Perfusion und ad-
äquate Dekompression des Herzens limitiert den Myokard-
schaden und verbessert die Organperfusion. Vorliegende
Ergebnisse des SHOCK-Registry (Should we emergently
revascularize occluded coronaries for cardiogenic shock?)
sind vielversprechend, denn bei einem kardiogenen Schock
nach einem AMI wurde die Notfall-CABG mit einer Morta-
lität von 19% assoziiert. Im Fall eines schwerwiegenden
Konfliktes betreffend der Sinnhaftigkeit und der Effizienz
der Notfall-CABG muß aber individuell entschieden wer-
den. In den Fällen, wo die erwartete chirurgische Mortali-
tät infolge einer stark reduzierten linksventrikulären Funk-
tion oder infolge einer schweren diffusen Koronarsklerose
mit fehlenden Anschlußmöglichkeiten gleich oder höher
ist als die mit den gängigen medikamentösen Verfahren
assoziierte Mortalität, sollte man sich trotz des Vertrauens
in die eigenen chirurgischen Fähigkeiten nicht zu einem
operativen Verfahren hinreißen lassen.

Erwähnenswert ist, daß die Implantation einer intraaorta-
len Ballonpumpe (IABP) die Mortalität senkt, aber nicht,
weil die IABP im kardiogenen Schock so effektiv arbeitet,
sondern weil man offensichtlich bei einem Patienten, wo
bereits eine IABP implantiert wurde, eher bereit ist, eine
Angiographie mit all ihren Konsequenzen durchzuführen.

Indikationen zur dringlichen CABG
Bezüglich einer chirurgischen Revaskularisation nach

einem bereits eingetretenen Myokardinfarkt zeigen Studi-
en, daß die operative Mortalität und die Wahrscheinlich-
keit eines zusätzlichen perioperativen Myokardinfarktes mit
dem Zuwarten nach dem Ereignis sinkt. Die Hospital-
mortalität beträgt bei Operationen 6 Stunden nach dem AMI
bis zu 17%, in den ersten 24 Stunden 9%, innerhalb der
ersten 3 Wochen 6% und nach der 6. Woche nur mehr

Interventionen beim instabilen Koronarpatienten
aus chirurgischer Sicht – ein Repetitorium

H. Mächler, B. Rigler

Die Forderung lautet nicht, möglichst früh zu intervenieren, sondern möglichst früh – innerhalb weniger Stunden – die Morphologie der
Koronararterien abzuklären, um dann eine Entscheidung für die optimale Vorgangsweise zu treffen. Zusätzlich wird kardiologischerseits eine
Angiographie aber oft nur beim therapierefraktären Patienten als sinnvoll angesehen. Das Problem ist somit, daß in die Entscheidungsfindung für
eine chirurgische Intervention auch das Ansprechen auf medikamentöse Therapieverfahren einbezogen werden muß. Durch den damit verbundenen
Zeitverlust kommt die Indikation zur dringlichen oder notfallmäßigen chirurgischen Intervention aber oft zu spät.

It is not imperative to perform the intervention as soon as possible but to detect the morphology of coronary arteries to get a decision for an
optimal procedure. In addition the angiography is standardized only in patients resistent to the therapy. The indication for surgical intervention is
related to the pharmacological therapy. Due to time gap, the indication for emergency revascularization is too late, commonly. J Kardiol 1999; 6:
274–6.

Von der Klinischen Abteilung für Herzchirurgie, Universitätsklinik für Chirurgie, Graz
Korrespondenzadresse: a.o. Univ.-Prof Dr. med. Heinrich Mächler, Klin. Abteilung f. Herzchirurgie, Univ.-Klinik f. Chirurgie, A-8036 Graz,
Auenbruggerplatz 28



275J KARDIOL 1999; 6 (5)

3%. Da die Hospitalmortalität auch mit einer Ejektions-
fraktion unter 30% (26% Mortalität), einem Alter über 70
Jahren, mit einem kardiogenen Schock oder mit einem
Cardiac Index unter 1,5 assoziiert ist, sollte man beim Zu-
treffen einer dieser Faktoren umso eher zuwarten.

Kommt es zu persistierenden oder rezidivierenden Isch-
ämien, welche auf die medikamentöse Therapie refraktär
sind, und ist der Patient für einen interventionellen Eingriff
nicht geeignet, besteht jedoch auch nach der 6. Stunde eine
Indikation zur Notfall-CABG. Auch ist die Revaskularisation
bei einem non-Q-wave-Infarkt, bei einem subendokardialen
Infarkt oder bei einem kleineren Infarkt mit ausgeprägter
Morphologie zu einem früheren Zeitpunkt nach einem AMI
relativ sicher durchführbar.

Entscheidend für die Indikationsstellung ist, daß nach
der 6. Stunde das betroffene Myokard nekrotisch geworden
ist, d. h. die Reperfusion rettet kein Myokard, und damit
wird die linksventrikuläre Funktion durch einen mit einer
höheren Morbidität belasteten Eingriff nicht verbessert.

Hinsichtlich der verschiedenen operativen Strategien
sind Off-Pump-Eingriffe am schlagenden Herzen vielver-
sprechend, größere Studien darüber wurden bislang nicht
publiziert.

Die PTCA-Komplikation
Die Notfall-CABG ist bei Patienten mit einer persistie-

renden Angina, bei einer hämodynamischen Instabilität
oder bei einem großen gefährdeten Areal nach einer PTCA-
Komplikation indiziert. Der operative Eingriff sollte mög-
lichst früh durchgeführt werden, denn nur dadurch kann
man die Nekrose des Myokards limitieren. Patienten, wel-
che mit persistierenden ST-Streckenveränderungen operiert
werden, haben ein hohes Risiko, einen perioperativen Myo-
kardinfarkt zu erleiden. Die Mortalität bei einer Notfall-
CABG nach einer mißlungenen PTCA beträgt zwischen 4%
und 12%, bei hämodynamisch instabilen Patienten kann
die Mortalität 43% betragen. Im Fall einer PTCA-Kompli-
kation mit nachfolgender Implantation eines Stents und
Gabe eines GPIIb/IIIa-Blockers sollte es einerseits kaum zu
einer Komplikation kommen, andererseits ist dann aufgrund
der Blutungsneigung die Notfall-CABG individuell zu in-
dizieren.

Die fehlgeschlagene Thrombolyse
Die Indikation zur chirurgischen Revaskularisation be-

steht bei rezidivierenden, persistierenden oder belastungs-
induzierten Ischämien. Im Mittel nach 8,5 Tagen nach der
Lyse mußten bis zu 9 % der Patienten aufgrund einer
persistierenden Ischämie mit einer Mortalität von 13–17%
chirurgisch versorgt werden.

Die ischämiebedingte, ventrikuläre Tachykardie
Die ventrikuläre Tachykardie an sich ist keine Indikati-

on für eine CABG, außer es bestehen die seltenen Umstän-
de einer rezidivierenden, ventrikulären Tachykardie auf-
grund einer Ischämie. Der Einsatz der intraaortalen
Ballonpumpe scheint erfolgreich die Inzidenz solcher Ta-
chykardien zu reduzieren.

Die (der) akute Myokardischämie (-infarkt) nach
einem länger zurückliegenden CABG-Eingriff

Die Notfalloperation nach einer länger zurückliegen-
den CABG ist mit einer Mortalität von 17% belastet, die
Wahrscheinlichkeit einer wiederkehrenden Angina ist hoch.

Die akute, ischämische Mitralinsuffizienz
Die medikamentöse Therapie alleine hat innerhalb der

ersten 24 Stunden eine Mortalität von 75%. Bis zur Opera-
tion sollte der pulmonal-kapilläre Widerstand gesenkt und
die Organperfusion gesteigert werden. Der chirurgische
Notfall-Klappeneingriff hat eine Mortalität von 27–55%,
welche sinkt, wenn eine Rekonstruktion durchgeführt wer-
den kann; der Erhalt des subvalvulären Klappenapparates
im Fall des Klappenersatzes ist selbstverständlich.

Der Postinfarkt-VSD
Die Notfall-Korrektur hat ein höheres Risiko, wenn ein

Lungenödem oder ein kardiogener Schock vorliegen. Bei
einem hämodynamisch stabilen Patienten sollte verzögert
operiert werden. Behandelt man Patienten in der ersten
Woche nach einem AMI, geht dies mit einer Mortalität von
34% einher; kann man warten, beträgt die Mortalität 8–
11%; im kardiogenen Schock beträgt die Mortalität 39%.
Eine simultane CABG verbessert das Langzeitergebnis.

Die nichtgedeckte, postischämische
Wandruptur

Die einzige Therapie ist die sofortige chirurgische Kor-
rektur und die simultane CABG bei hohem Risiko.

Das postischämische linksventrikuläre Aneurysma
Wiederkehrende ventrikuläre Arrhythmien, ein chroni-

sches Pumpversagen oder eine systemische Embolisation
trotz suffizienter Antikoagulation sind die Indikationen zur
chirurgischen Sanierung. Die chirurgische Technik hat das
Ziel der Rückgewinnung der ventrikulären Geometrie. Die
verzögerte Sanierung hat eine Mortalität von 3–7%, die frü-
he Rekonstruktion geht mit einer Mortalität von 11–13%
einher.

Der mechanische Support nach einem AMI
Linksventrikuläre Assist-Systeme (LVAD) können als

Bridging zur Revaskularisation angesehen werden, zur Be-
urteilung der Effizienz gibt es aber keine randomisierten
Studien. Routinemäßig eingesetzt wird die intraaortale
Ballonpumpe (IABP), sie verbessert u.a. den diastolischen
koronaren Flow und reduziert die Herzarbeit.

Indikation für eine IABP
1. Kardiogener Schock, der nicht schnell genug pharma-

kologisch behandelbar ist, um den Patienten für eine
Angiographie oder Revaskularisation stabilisieren zu
können

2. Akute, postischämische Mitralinsuffizienz oder VSD, um
den Patienten für eine Angiographie oder Repair/Revas-
kularisation stabilisieren zu können

3. Wiederkehrende, ventrikuläre Arrhythmien mit hämo-
dynamischer Instabilität

4. Wiederkehrende post-AMI Angina als Bridging zur
Angiographie oder Revaskularisation

5. Hämodynamisch instabiler Patient mit schlechter links-
ventrikulärer Funktion oder persistierender Ischämie mit
einer großen Fläche an gefährdetem Myokard

6. Patient mit einer großen Fläche an gefährdetem Myo-
kard mit einer aktiven Ischämie nach erfolgloser Throm-
bolyse oder PTCA
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Der Patient mit einem AMI mit einer
Kontraindikation für eine Lyse

ist im Fall des intrakraniellen Neoplasmas oder der aktiven,
gastrointestinalen Blutung ebensowenig für einen herz-
chirurgischen Eingriff geeignet. Im Fall des kürzer als ein
Jahr zurückliegenden zerebralen hämorrhagischen Insults
muß individuell entschieden werden.

Der Patient mit einer relativen
Kontraindikation für eine Lyse

ist prinzipiell mit erhöhtem Risiko operabel (schwere,
unkontrollierbare Hypertension, zerebrovaskuläres Ereig-
nis, INR > 2–3, St.p. Reanimation > 10 min, St.p. chirurgi-
scher Eingriff kürzer als 3 Wo., gastrointenstinale Blutung
vor 2–4 Wochen, Schwangerschaft, peptisches Ulkus).
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