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Nach tiiber 20 Jahren hat sich die PTCA
(perkutane transluminale coronare Angio-
plastie) fest etabliert. Kritisch wird seit
Jahren die Frage gestellt, ob nicht doch
friiher oder spiter alle dilatierten Patienten
einer Bypassoperation zugefiihrt werden
miissen. Aus den 5-Jahres-Daten der BA-
RI-Studie geht hervor, dass bei ca. 70%
der Patienten eine Bypassoperation iiber
diesen Beobachtungszeitraum vermieden
werden konnte, wihrend lediglich 30%
sich schlieBlich doch einer Bypassopera-
tion unterzogen (Abb. 1). Die untersuchten
Patienten wiren von vornherein grundsétz-
lich sowohl fiir eine PTCA als auch eine
Bypassoperation in Betracht gekommen
(randomisierte Studie), sodass es sich um
ein vergleichbares Krankengut handelt.
Die Hoffnung, dass die PTCA kostengiins-
tiger als eine Bypassoperation durchge-
fiihrt werden kann, hat sich allerdings
nicht erfiillt: Schon ca. 2 Jahre nach PTCA
erreichen die Gesamtkosten ein &dhnliches
Niveau wie die einer Bypassoperation
(RITA-Studie, Abb. 2). Diese Daten konn-
ten erst kiirzlich in der ARTS-Studie besti-
tigt werden. Der wichtigste Grund fiir die
relativ hohen Gesamtkosten der PTCA
liegt vor allem in der Restenose, die trotz
(oder wegen?) zunehmender Stentimplan-
tation bei ca. 30% liegt.

Zur Vermeidung einer In-Stent-Reste-
nose wurden zahlreiche Techniken einge-
setzt:

Vortrag anlisslich der Fortbildung fiir kardiolo-
gisches Assistenzspersonal im Rahmen

der Herbsttagung der Deutschen Gesellschaft
fiir Kardiologie-, Herz- und Kreislaufforschung
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Koronarinterventionen:
Was gibt es Neues?

29% letztendlich
doch Bypass-OP

bei 71% der Patienten
konnte eine Bypass-OP
vermieden werden

Abb. 1. Kann die PTCA eine Bypass-Operation vermeiden? (BARI-Studie 5 Jahre nach

der PTCA)
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Abb. 2. Gesamtkosten — OP vs. PTCA (RITA-Studie)

JOSTENT Coronary Stent Graft

Abb. 3. , Graft-Stent



Tabelle 1. Mdgliche Ansditze zur Vermei-
dung einer allergischen Nickelreaktion
nach Stentimplantation

A mit Gold beschichtete Stents

A ..Biometallisches Verhalten*:
Tantalumeinbringung in die Stentoberfla-
che (BMS-MSM Stent)

A Diamant-dhnliche Beschichtung

[1 Phytis: ,,diamond like*

[J Biotronik: SIC-H Beschichtung (Tenax)
[ Sorin: ,turbostratic carbon* CarboStent
A PC Beschichtung (Phosphorylcholin), Bio-

divYsio

Abb. 4. NOR-I-Stent nach Implantation

(Foto: Prof. Dr. med. Gerd Hausdorf)

> doppel-blind, randomisiert
> 55 Patienten

> alle hatten Restenose
(2/3 In-Stent-Restenose
(1/3 erhielt Stent)

> Nachkontrolle: alle hatten Stent

Restenose: Stent + Rand

Plazebo

> Gamma-Strahlung (Ir-192)
> Applikationszeit: 15' - 25'
> Neointimaproliferation (IVUS): 45,1 % — 15,5%

Restenose: nur im Stent

35,7 %

16,7 %

8,3 %

Radiatio Plazebo Radiatio

Abb. 5. Ergebnisse der SCRIPPS-I-Studie

Tabelle 2. Zunahme der Linksherzkatheter-Untersuchungen fiir Erwachsene in Deutsch-
land * von 1979 bis 1998
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* Bis 1989 nur alte Bundeslidnder, ab 1990 alte und neue Bundeslidnder. Darstellung und Berechnung
auf der Grundlage der Landerumfrage des Krankenhausausschusses der AOLG
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Abb. 6. Novoste-System Strontium/Yttrium
90

p Atherektomie

p Laser

» ,.Cutting Balloon*
» Rotablator

» .. Stent-im-Stent*

Wihrend die Atherektomie und Laser-
behandlung von In-Stent-Restenosen wie-
der verlassen wurden, setzte man grofere
Hoffnungen auf die Rotablation. Wir hat-
ten in einer eigenen Studie eine In-Stent-
Restenoserate nach Rotablation selbst un-
ter besten methodischen Voraussetzungen
von 56% festgestellt. Die Ergebnisse der
kiirzlich ver6ffentlichten ARTIST-Studie
(randomisierter Vergleich von PTCA mit
Rotablation bei In-Stent-Restenose) erga-
ben ein dhnliches Resultat fiir die Rotabla-
tion. Somit ist die Rotablation heute nicht
als entscheidende Losung fiir In-Stent-Res-
tenosen anzusehen.
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Left & Right Coronary Artery (Curved MPR) Tabelle 3. ‘./ergleich von Elektronenstrahl-
tomographie und ultraschneller Computer-

tomographie
EBT UCT
(Elektronen- (Ultra-
strahltomo- schnelle
graphie) Mehrzei-
len-Spiral-
CT)
Zeitliche 0,1 s/Bild 0,25 s/Bild
Auflosung:
Réiumliche 4x3 mm 4x1,25 mm
Auflosung: (1 mm)

Neuere Stents zur Losung dieser Proble-
matik wurden entwickelt: Der ,,Graft-
Stent“ (Abb. 3) verhindert zwar das Ein-
wachsen von Restenose-Gewebe durch die
Abb. 7. Koronarangiogramm mittels Kernspintomographie (Foto: Philips) Stentmaschen, kann jedoch die Entstehung
von In-Stent-Restenosen an den Rindern
nicht verhindern. Dennoch ist dieser Stent
fiir den Notfalleinsatz bei Koronarperfora-
tionen sehr wichtig. Weitere Stents zur
Verhinderung einer In-Stent-Restenose
wurden entwickelt (Tabelle 1). Der Stellen-
wert dieser neuen Stents ist noch nicht ge-
sichert. Am besten wire es, einen Stent
herzustellen, der sich bald wieder von
selbst auflost (Abb. 4). Dieser wiirde die
Vorteile der Dissekatanlegung mit einer
moglichen Verhinderung eines kontinuierli-
chen Reizes als Ursache der In-Stent-Re-
stenose verbinden.

Da die In-Stent-Restenose eine {iber-
schieBende Narbenreaktion darstellt (dhn-
lich einer Keloidbildung nach Verletzun-
gen) kam man auf die Idee, eine intrakoro-
Abb. 8. 3-D-Rekonstruktion normaler Koronararterien mittels CT-Angiographie (Foto: nare Be?trahlung war In-St.ent-Restenos.e
IMATRON) durc'hzuf'uhren. Erste Ergebmsse' aus Kali-
fornien in der SCRIPPS-1-Studie ergaben
einen durchschlagenden Erfolg (Abb.5).
Wihrend die Implementation dieser intra-
koronaren Brachytherapie mit Gamma-
strahlen im Herzkatheterlabor einen grofe-
ren Aufwand mit sich bringt, kann die in-
trakoronare Bestrahlung mit Betastrahlen
ohne groere Umbauten erfolgen. Wir ha-
ben vor iiber einem Jahr begonnen, mit
dem Novoste-System (Strontium/Y ttrium-
90, Abb. 6) zu arbeiten und bereits iiber
100 Patienten bestrahlt. Die Ergebnisse der
randomisierten Studien mit Betastrahlen
stehen noch aus; die klinischen Erfahrun-
gen bei rezidivierenden In-Stent-Resteno-
sen sind gut.

Die zunehmende Zahl von Herzkathe-
teruntersuchungen (Tabelle 2) gab in letz-
Abb. 9. 3-D-Rekonstruktion von Herz- und Koronararterien mittels CT-Angiographie ter Zeit haufig Anlass zu Kritik. Wahr-
nach Anlage eines Bypasses. (Foto: IMATRON) scheinlich ist es miifig, sich iiber die Indi-
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Abb. 10. Aufnahmeparameter der ultraschnellen Computertomographie mittels Mehr-

schicht-Spiral-CT

kationsstellung zu streiten, zudem auch
eine Ausschluss-Koronarangiographie ei-
nen durchaus hohen Aussagewert mit den
entsprechenden Konsequenzen fiir die Pa-
tienten darstellt. Seit Jahren bemiiht man
sich intensiv, die Anatomie der Koronarar-
terien ohne Herzkatheteruntersuchung dar-

zustellen (nichtinvasive Koronarangiogra-
phie). Hierzu stehen grundsitzlich sowohl
die Kernspintomographie (NMR) als auch
die ultraschnelle Computertomographie zur
Verfiigung. Zwar liegen fiir die Kernspin-
tomographie schéne nichtinvasive Koro-
narangiogramme vor (Abb. 7); deren Qua-

litdt kann jedoch zur Zeit nur bei einem
geringen Teil der Patienten erreicht wer-
den.

Aus diesem Grunde beschiftigen wir uns
zur Zeit intensiver mit der ultraschnellen
Computertomographie ~ mittels ~ Mehr-
schicht-Spiral-CT: Im Gegensatz zur ultra-
schnellen Computertomographie mit der
Elektronenstrahltomographie (EBT, Abb. 8
und 9) werden hier bei einer Umlaufzeit
von 0,5 Sekunden der Rontgenrchre (Be-
lichtungszeit 250 ms) vier Schichten gleich-
zeitig aufgenommen (Abb. 10 und Ta-
belle 3). Die ersten Ergebnisse mit dieser
neuen Methode sind vielversprechend.
Eine flichendeckende Anwendung der nich-
tinvasiven Koronarangiographie konnte
nicht nur Herzkatheteruntersuchungen ein-
sparen, sondern zahlreiche Patienten in ei-
nem fritheren Stadium als ,,koronarkrank‘
identifizieren und somit bereits zu einem
fritheren Zeitpunkt einer Sekundérpriventi-
on zufiihren.

Literatur beim Verfasser
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