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Editorial

Die interventionelle Kardiologie im Spannungsfeld
zwischen Machbarem und Sinnvollem

J. Aichinger

Die „Guidelines for Percutaneous Transluminal Coronary
Angioplasty“ von AHA und ACC [1] schätzten die Chance,
Typ-C-Läsionen (langstreckig 20 mm, verkalkt, tortuous)
erfolgreich mittels Intervention behandeln zu können, vor
15 Jahren noch auf unter 60 %. Das interventionelle Risiko
wurde als „sehr hoch“ eingestuft. Auch den Typ-B-Läsionen
(moderate Gefäßtortuosität, 10 mm Läsionslänge, mäßig ver-
kalkt) wurde lediglich ein 60–85%iger Interventionserfolg
eingeräumt und das Risiko als erheblich eingestuft. Beide
Läsionstypen stellen nach der österreichisch-nationalen
Datenerhebung heute den überwiegenden Anteil der inter-
venierten Koronarstenosen dar, welche in über 98 % der Fälle
erfolgreich behandelt werden können.

Technische und pharmakologische Fortschritte im letzten
Jahrzehnt haben ohne Zweifel das Machbare auf dem Feld der
interventionellen Kardiologie erfreulich weit vorangebracht.
Daß trotz Intervention an immer komplexeren Gefäßläsionen
unter klinisch immer risikoreicheren Bedingungen (instabile
Angina, akuter Myokardinfarkt, kardiogener Schock) das
Interventionsrisiko für den Patienten über die Jahre gesamt-
haft gesehen nicht gestiegen ist, zeigt die jährlich in allen
Herzkatheterlabors Österreichs durchgeführte Datenerhebung
[2]: Die In-Hospital-Mortalität ist über die Jahre gleich ge-
blieben und lag zuletzt bei 0,93 % (Interventionen im akuten
Infarkt und kardiogenen Schock mit eingeschlossen). Für
elektive Eingriffe lag die Mortalität im letzten Jahr sogar bei
nur 0,11 % und war somit ebenso wie die Notwendigkeit zu
akuten Bypassoperationen nach koronarer Intervention, die
von 1,2 % (1992) auf 0,13 % (2004) gesunken ist, deutlich
rückläufig.

Der Zuwachs an interventionell Machbarem bei gleichzeitiger
Senkung des Risikos ist hauptsächlich auf die technische Ver-
besserung von interventionellen Devices, die auch anatomisch
komplexe Läsionen zu bewältigen erlauben, zurückzuführen.
Vor allem aber ist es die zwischenzeitlich erreichte Möglich-
keit der Beherrschung der drei wesentlichsten interventionel-
len Komplikationsrisken: 1) des okklusiven Dissektats durch
den Stent, 2) des thrombotischen Gefäßverschlusses durch die
modernen Aggregationshemmer und zuletzt wohl erfolgver-
sprechend auch 3) einer erheblichen Reduktion der Resteno-
serate durch die Verwendung von „Drug-eluting“-Stents. All
dies findet Niederschlag im sich über die Jahre ändernden
Verhältnis der Revaskularisationsmaßnahmen: Vor gut einem
Jahrzehnt [3] verhielten sich koronare Intervention zu aorto-
koronarer Bypassoperation etwa 1:1, in der letzten verfügba-
ren österreichischen Statistik (2004) bereits PCI:Bypassope-
ration nahezu 4:1 zugunsten der Intervention [2].

Gerade in der differenzierten Therapiezuweisung (Interven-
tion vs. Bypassoperation vs. konservativ) durch den interven-
tionsbegeisterten Kardiologen, der beim jetzigen Stand der

Dinge für die koronare Therapie im wesentlichen „gate-kee-
per“ ist, wird sich die selbstkritische Beschränkung auf das
Sinnvolle und für den Patienten langfristig Erfolgverspre-
chende und ökonomisch Vertretbare erweisen:
1. Für die Behandlung der Hauptstammstenose, wenn auch

technisch-interventionell oft „unschwierig“ erscheinend,
deutet im Hinblick auf den Langzeitbenefit zur Zeit noch
alle Evidenz in Richtung aortokoronare Bypassoperation:
M. Kelley [4] gibt für den mit einem Stent versorgten unge-
schützten Hauptstamm eine 1-Jahres-Mortalität von 28 %
und eine Rate der „major adverse cardiac events“ von 49 %
an. Es ist absehbar, daß sich die Restenoserate mittels
„Drug-eluting“-Stents auch am Hauptstamm reduzieren
läßt. Die ersten auf Meetings mitgeteilten Daten (J. Marco,
JIM 2003) lassen jedoch erkennen, daß sich das Haupt-
stammstenting auch mit „Drug-eluting“-Stents, ausge-
nommen bei Patienten mit zu hohem operativem Risiko,
noch nicht als präferentielle Therapieoption etablieren
kann.

2. In der Therapie der Mehrgefäßerkrankung gab es im Ver-
gleich zwischen Intervention mit „Bare-metal“-Stents und
aortokoronarer Bypassoperation betreffend Mortalität,
Myokardinfarkt und Schlaganfall in den vorliegenden Stu-
dien [5–8] keine signifikanten Unterschiede. Wohl aber
war eine neuerliche Revaskularisation im Follow-up in
der Interventionsgruppe (21 %) signifikant häufiger not-
wendig als bei den bypassoperierten Patienten (6 %)
(ARTS-Trial) [5]. Da sich also durch die Intervention das
Patientenrisiko nicht erhöht, ist es mit Einschränkungen
zulässig, auch bei einer Mehrgefäßerkrankung diese The-
rapieoption, sofern technisch gut machbar, anzubieten und
den Patienten damit eine 80%-Chance zu geben, auch ohne
Operation nachhaltig und suffizient revaskularisiert zu
sein. Dies umso mehr als zu erwarten ist, daß sich die Über-
legenheit der aortokoronaren Bypassoperation hinsichtlich
„need for revascularisation“ durch den breiten Einsatz von
„Drug-eluting“-Stents mindern wird. Daten größerer Ver-
gleichsstudien dazu stehen allerdings noch aus.

3. Auch „konservativ“ ist eine Therapieoption für die korona-
re Herzerkrankung: Da der Nachweis der Prognoseverbes-
serung für die Intervention der klinisch stabilen koronaren
Eingefäßerkrankung aussteht, sollten zumindest die Klinik
des Patienten und/oder der Ischämienachweis den Auftrag
zur Intervention begründen: „You cannot make an asym-
ptomatic patient feel better!“

Andreas Grüntzig hat seine bahnbrechende Arbeit auf dem
Gebiet der koronaren Intervention einmal bescheiden so
zusammengefaßt: „Zumindest habe ich gezeigt, daß man am
Koronarsystem arbeiten kann“. Dies ist in den letzten Jahr-
zehnten zu einer Erfolgsgeschichte des Machbaren geworden,
das sich jetzt vor allem in ausgewogener Indikationsstellung
zum Sinnvollen bewähren muß.
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