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vom September 2003, die ganz deutlich
zeigt, dass die Herzoperation ohne Herz-
Lungen-Maschine besser ist als diejenige
mit Herz-Lungen-Maschine. Aber wenn
man ein wenig weiter schaut, kommen die
Kurven zusammen,

Wird der Drug-eluting-Stent die Bypass-
Chirurgie ersetzen? Tja, ich muss sagen:
Der Niedergang der Bypass-Chirurgie ist
ja bereits eingeliutet, und zwar schon vor
Einfiihrung der Drug-eluting-Stents. Die
PTCAs steigen, und die Herzchirurgie
fiillt weiter, Und heute kann man sagen,
in Deutschland ist das Verhiiltnis 3: 1, das
bedeutet, auf jede Bypass-Operation kom-
men drei PTCAs.

Viele Patienten wollen sich einfach nicht
unters Messer legen, das muss man ganz
klar sagen. Das Zweite ist: Die Bypass-
Operation kann ja auch ganz andere Schi-
den hervorrufen. Ein Problem ist im Zwei-
felsfall auch Folgendes: Wir Kardiolog

sich auf jeden Patienten, ob miinnlich oder
weiblich, Alt oder Jung, mit gutem oder
schlechtem Zustand des Ventrikels. Das
ist die Gesamtletalitdt, und die ist relativ
gut. Auch die GefiBmorphologie spielt in
dieser Gesamtletalitiit keine Rolle. Unse-
re Freundin, die IMA als Bypass, zeigte
Offenheitsraten von mehr als 90 % such
nach iiber zehn Jahren. Und ein solches Er-
gebnis diirfien wir mit Fug und Recht auch
nochnach 15 oder 20 Jahren erwarten.
Professor Silber hat es schon vorweg-
genommen: Wir arbeiten natiirlich daran,
diese Ergebnisse noch weiter zu verbes-
sern, was zum Beispiel di¢ komplette ar-
terielle Revaskularisation angeht. Da gibt
es verschiedene Grafts, dic wir noch aus-
probieren konnen oder schon ausprobiert
haben. Es gibt erste Studienergebnisse, die
besagen, dass die Offenheitsrate auch hier
relativ gut ist; Langzeitergebnisse gibt es
hier noch nicht. Wir kiinnen auch an der

P trdich die K
uuu Wir sagen dem Patienten, dass wir
ihm Tabletten geben oder ihn aufschnei-
den konnen oder dass wir noch eine kleine
Uberraschung fiir ihn haben — einen Drug-
eluting-Stent. Damit ist dann wohl die
Emtscheidung des Patienten klar, nach dem
Motto: Ich habe ihn ja aufgeklirt, und er
hat die Operation abgelehnt. Die Kardiolo-
gen entscheiden das therapeutische Vorge-
hen, und das ist natiirlich fiir die Herzchi-
rurgen immer noch die griBte Crux.

Zum Schluss die Beantwortung der Fra-
ge: Machen Drug-eluting-Stents die By-
pass-Chirurgie iiberfliissig?* Die Antwort
ist: nein — aber weitgehend.

interven-

Stumpf: Vielen Dank, Herr Professor
Silber! Sie haben den urspriinglichen Ti-
tel der Diskussion aufgegriffen, es stand
urspriinglich einmal ,weitgehend* drin,
Ich darf jetzt Herrn Dr. Matschke bitten,
die Contra-Position zu vertreten und uns
zu sagen, warum seiner Meinung nach die
Herzchirurgie immer noch erforderlich ist.

Matschke: Meine Damen und Herren,
im Grunde ... liegen wir mit unseren Po-
sitionen auch nicht so weit auseinander.
Auch ich habe natiirlich diese Zahlen. Der
Versuch der invasiven Kardiologen, uns
Herzchirurgen arbeitslos zu machen, ist
nicht neu. Das geht schon seit einigen Jah-
ren vonstatten, wir kéinnen das an diesen
Zahlen deutlich sehen. Natiirlich geht das
zu Lasten der Koronaroperationen; wir
fithren immer weniger durch. Bei den an-
deren Herzoperationen kinnen wir noch
ctwas  zuleg Die Operationsletalitit
liegt zwischen 1 und 3 %. Und das bezieht
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perativen Technik arbeiten: Off-Pump,
das ist eine Technik, die funktioniert. Ich
denke, man kann mit Fug und Recht be-
haupten, dass sie genauso gut funktioniert
wie die mit Herz-Lungen-Maschine. Ob
die Off-Pump-Technik wirklich Vorteile
hat, das weill ich noch nicht, ich muss zu-
geben, dass es noch keine Studien gibt, die
das cindeutig belegen wiirden,

Wir versuchen auBerdem, das Trauma
des Schneidens zu minimieren: Wirkinnen
endoskopisch Bypass-Grafts entnehmen,
hls hin zur Roboter-Chirurgie, dlc sicher

vork aber hier k wir
mit zehnfacher VergmBerung. mit echtem

wenig anzuheizen, Herr Professor Silber:
Das ist eine ganz aktuelle Publikation eines
Soziologen aus Stanford, der retrospektiv
Stenting und Bypass-Chirurgie verglichen
hat. Und erstaunlicherweise haben wir Chi-
rurgen auch hier die besseren Ergebnisse
und sind auch noch billiger.

Um nun die Frage zu beantworten,
méchte ich mich an den Dichterfiirsten
wenden: ,,Die Botschaft hir® ich wohl, al-
lein, mir fehlt weitgehend der Glaube, dass
die Bypass-Chirurgie iiberfliissig wird *

Stumpf: Vielen Dank, Herr Matschke,
Wir haben gehort, dass Herr Prof. Silber
den Kardiologen als den Lotsen im kardio-
logischen Irrgarten des Gesundheitssys-
tems sieht. Es gibt bei solchen Entschei-
dungen, wie man Patienten beeinflusst,
mehrere Aspekte. Ein Aspekt sind die
Guidelines, der andere Aspekt ist die per-

tnliche Priferenz des behandelnden Arz-
tes, der dritte ist die finanzielle Situation
des Reimbursements. Jetzt eine ganz chr-
liche Frage an Sie, Herr Professor Silber:
Wenn Sie — was ich nicht hoffe - eines Ta-
ges in der jetzigen Behandlungssituation
eine Hauptstammstenose hitten: Wiirden
Sie die Bypass-Chirurgie oder den Drug-
cluting-Stent fiir sich selbst bevorzugen?

Silber: Das Problem ist: Ich wiirde
mich nie von mir selbst dilatieren lassen.
Deshalb ist das Problem irgendwie nicht
Iosbar. Man muss natiirlich, wie beim Chi-
rurgen auch, wissen, wer die Behandlung
ge'rade durchfiihrt. Wenn ich heute eine

3-D, mit allen Freiheitsgraden des Handge-
lenkes operieren. Das ist schon ein richtiges
Vergniigen fiir den Chirurgen und liisst sich
auch gut durchfithren. Diese Methode ist
aber noch sehr selten, weil sehr teuer.
Zuriick zur Frage. Wenn wir dies wirk-
lich diskutieren wollen, dann milssen wires
an Punkten festmachen, wo der Vorteil der
iligen Vorgeh ise liegt: Da glbt
m dnn Patienten-Outcome, das heilit, wie
geht es dem Patienten nach der Intervention,
dann die Frage, wie hoch ist die Re-Inter-
ventionsrate und die Frage nach den Kosten.
Die Studienlage ist insgesamt sehr diister,
es gibt wenig prospektiv randomisierte Stu-
dien, bei denen man die Chirurgie mit der
Kardiologie vergleicht. Diejenigen, die ich
gefunden habe, sind neueren Datums und
zugegebenermaBen auch von Chirurgen
verfasst, Und wenn man sich die Ergebnisse
ansieht, schneiden wir Chirurgen jedes Mal
besser ab, Das gilt fiir die minimal-invasive
Chirurgie genauso wie fiir die Off-Pump-
Chirurgie. Und um die Diskussion noch ein

H hiitte, dann wiirde ich
mich wahrscheinlich Tieber operieren las-
sen von einem guten Herzchirurgen, mijg-
lichst arteriell, die Beine sollten geschont

wenn es irgendwie geht. Aber die
Daten fiir die Drug-cluting-Stents kom-
men langsam, und wenn ich in fiinf Jahren
eine Hauptstammstenose hitte, kinnte es
durchaus sein, dass ich lieber einen Drug-
eluting-Stent hiitte.

Matschke: Wenn Sie jetzt diesen
Hauptstamm dilatieren, finde ich das ja
sehr mutig, aber was machen Sie denn,
wenn das nicht funktioniert?

Silber: Ich mache das personlich nicht,
ich warte jetzt erst einmal die Studienlage
ab, denn man ist natiirlich in einer kardiolo-
gischen Praxis immer viel schiirferen Kritik-
punkten ausgesetzt als in einer Uniklinik.

Aber wenn es sich zeigen sollte - die
PTCA des Hauptstamms ist ja meist relativ
schnell, das sind ja nur Dehnungen von et-
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wa zehn bis fiinfzehn Sekunden, das kann

man durchaus durchfiihren. Das Problem

sind oft die Langzeitergebnisse: Der Stent

ist schnell drin, da kommt man leicht hin,
der Hauptstamm ist ja recht proximal gele-
gen. Da kommen auch Anfiinger hin. Aber
man muss das natiirlich kénnen, und vor

allem muss es schnell gehen. Man hat mehr

Angst vor den Langzeitergebnissen, Die

Akutkomplikationen sind nach allem, was

ich gesehen habe, wirklich sehr gering.

Frage aus dem Auditorium: Herr
Silber, als Kardiologe hére ich es ju ger-
ne, dass der beschichtete Stent jetzt alle
Probleme 16st und keine Patienten mehr
in die Chirurgie geschickt werden miissen.
Aber wir tun jetzt gerade so, als ob damit
schon Fiinfjahresd und Zehnjahresda-

ist dagegen jeder Feuer und Flamme. Das
ist vbllig emotional. Und wir operieren die
Drug-eluting-Stents heute iiberwiegend in
Patienten hinein, fiir die es dazu fast keine
Studiendaten gibt, nur retrospektive Ana-
lysen — das ist schon richtig.

Was die Langzeitergebnisse angeht,
wissen wir jetzt, dass es zwei bis drei Jahre
zu gehen scheint mit diesen beiden Stents.
Deswegen habe ich es betont, dass es auch
Stents gab, die schlechtere Langzeitergeb-
nisse haben - die sind zum Gliick auch
nicht auf den Markt gekommen. Aber wie
lange wollen Sie warten, wenn Thnen zwei
bis drei Jahre nicht reichen? Wollen Sie
fiinf Jahre warten? Zehn Jahre? Ich stelle
ja eine ganze Reihe von Kostenilbernah-
me-Antriigen an die Krankenkassen und

ten usw. von diesen beschichteten Stents
vorliegen wiirden. Wenn ich aber jetzt auf
der ,American Heart" gesehen habe, wie
in einer CX sieben Stents verschwinden
und dann die sieben Restenosen mit wei-
teren sieben Stents in der gleichen CX be-
handelt werden, dann stelle ich mir schon
die Frage, ob das noch verniinftig ist, und
auch, ob wir nicht doch in einigen Jahren
mit diesen ganzen Stents in den Korona-
rien ganz neue Probleme und vielleicht in-
operable Patienten haben werden?

Matschke: Das hat Herr Professor Sil-
ber vorhin praktisch schon beantwortet.
Wir sind etwas machtlos: Sie als Kardio-
loge haben es ja in der Hand, wem Sie die
Patienten schicken, ich werde ja gar nicht
gefragt, Sie operieren Thre sechs, sieben
Stents hinein, und ich sehe diese Patienten
gar picht. Ich hatte aber schon Patienten,
die hatten sechs oder sieben Stents im Ge-
webe und waren dann in der Tat inopera-
bel. Und dann muss man den Kardiologen
fragen, warum er die Patienten nicht vor-
her zu uns geschickt hat.

Silber: Da haben Sie villig Recht, Kar-
diologen sind ja sehr emotionale Men-
schen, das sehen Sie schon daran, dass
alle in Richtung Kernspintomographie
gehen und die CTA, die Angio, viel wei-
ter ist, aber keiner von den Kardiologen
macht so richtig CTA. Das zweite Beispiel
it das, was Sie sagten: Die Brachythera-
pic bei In-Stent-Restenose ist die cinzige
evidenzbasierte Therapie fiir die In-Stent-
Restenose, Die Kardiologen lehnen das
weitgehend ab, weil es kompliziert ist:
Man macht es nicht selbst, da muss erst
hlentherapeut § n. Und man
fragt, wo sind die Daten, obwohl es siehen
Studien gibt? Fiir den Drug-eluting-Stent

ein Str

be in letzter Zeit immer hiufiger,
inter weise vom Medizinisch
Dienst — das sind ja Arzte! -, das Schrei-
ben: Wir zahlen die Drug-eluting-Stents
nicht, weil wir erst einmal die Fiinfzehn-
Jahres-Ergebnisse abwarten wollen.” Die
haben natiirlich das Geld nicht, aber sie
schieben das einfach so hinaus — wie Sie
- und sagen, wir wissen ja nicht, was in
fiinfzehn Jahren ist.

Knaut: Sie sagten, dass bei der Bypass-
Chirurgie die Qualitit natiirlich — wie in
jedem Handwerk — immer nur dann gut
sein kann, wenn man gentigend Erfahrung
hat, wenn man das oft genug macht und
mit den Problemen umgehen kann. Aber
Sie diirfen gar nicht erwarten, wenn wir
in Deutschland, in unserer Gesellschaft

wir reden von den Herz-Thorax-GefiiB-
Chirurgen — uns nicht einmal einig wer-
den iber ordentliche Richtlinien, dass
man beispielsweise das Problem mit den
angeborenen Vitien auf wenige Zentren
konzentriert, dass nicht jeder, nur weil er
Chirurg ist, sich in einer Art Wildwuchs
anmaft, das mit versorgen zu kénnen - da
gibt es also ganz andere Bereiche, die wir
nicht sinnvoll regulieren, da ist die Bypass-
Chirurgie immer noch ein Bereich, wo sich

. noch alle ausleben kiinnen. Es gibt ganz

andere Probleme, ob das Transplantations-
zahlen sind oder, wie gesagt, die angebore-
nen Vitien, wo es enormen Handlungsbe-
darf gibt und was sehr wichtig wiire.

Stumpf: Da es keine weiteren Wortmel-
dungen gibt, méchte ich mich ... herzlich
bei den noch Anwesenden bedanken!

Morgendimmerung

Alte hinter sich

und kleine Erwachsene.

Die Offenbarung
der Dammerung

EOS — Gottin der Morgenréte

EOS — Gattin der griechischen Antike, Symbol fiir die Offenbarung der
EOS — ein neues Erwachen, lisst die Nacht und alles Vergangene und
EOS — dffnet die Tiir zum neuen Tag und ist Wegbereiterin ihres

Bruders Helios, dem Sonnengott, der Wiirme und Leben bringt
EOS — der Mythos des Wechselspiels zwischen Altem und Neuem

EOS — ein neuer Schritt im fortlaufenden Verbesserungsprozess
unserer Oxygenatoren-Produktlinie fiir geringe Priming-
volumen und kleine Fremdoberfliichen speziell fiir Kinder
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