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Herz-, Gefass- und Thoraxchirurgie: quo vadis?

Thierry Carrel

Universitatsklinik flir Herz- und Gefésschirurgie, Inselspital, Bern

Thierry Carrel

Herzchirurgie: die SYNTAX-Studie
und ihre Interpretation

Die perkutane Behandlung von komplexen Koronar-
lasionen mit beschichteten Stents hat in den letzten
Jahren deutlich zugenommen, obwohl die chirurgische
Revaskularisation mit Anlage von Bypéssen — historisch
betrachtet — die Behandlung erster Wahl gewesen ist.
Die SYNTAX-Studie [1] vergleicht die perkutane (PCI)
und die chirurgische (CABG) Revaskularisation bei Pa-
tienten mit bisher unbehandelter koronarer Herzkrank-
heit (Befall aller Koronararterien) mit oder ohne Haupt-
stammstenose. 1800 Patienten wurden randomisiert
(Rate 1:1). Bei allen Patienten fand eine gemeinsame
Beurteilung durch den Herzchirurgen und den Kardio-
logen statt, die eine dquivalente anatomische Revasku-
larisationsmoglichkeit fiir beide Verfahren bestétigte.
Als primédrer Endpunkt wurde ein wesentliches kardia-
les oder zerebrovaskuldres Ereignis (Todesfall, Hirn-
schlag, Myokardinfarkt und wiederholte Revaskularisa-
tion) innert 12 Monaten nach Randomisierung definiert.
Patienten, bei denen eine Behandlungsoption besser
geeignet gewesen wire als die andere, wurden in ein
Register aufgenommen.

Die Raten von schweren kardialen und zerebrovasku-
laren Ereignissen nach 12 Monaten waren signifikant
hoher in der Gruppe der perkutanen Revaskularisation
(17,8% vs. 12,4% fiir Bypass-Operation, p = 0,002), im
Wesentlichen wegen einer hoheren Rate von wieder-
holten Revaskularisationen (13,5% vs. 5,9% nach
Bypass-Operation, p <0,001). Somit war das Kriterium
der Non-Inferioritit nicht erfiillt. Nach 12 Monaten
waren die Todesraten und die Haufigkeit eines Myokard-
infarktes in beiden Gruppen dhnlich: Ein Hirnschlag
wurde hdufiger nach Bypass-Operation als nach PCI be-
obachtet (2,2% vs. 0,6%, p = 0,003). Die Autoren fassen
zusammen, dass die Bypass-Operation die Standard-
behandlung der koronaren Herzkrankheit bei Befall
aller drei Gefidsse und bei Hauptstammstenose ist.

Die Schlussfolgerung der SYNTAX-Studie deckt sich mit
den Angemessenheitskriterien, die von vielen Fach-
gesellschaften (ACCF/SCAI/STS/AATS/AHA/ASNC) [2] an-
erkannt wurden. Deren Empfehlungen befiirworten die
chirurgische Revaskularisation fiir alle klinischen Sze-
narien, wihrenddem die perkutane Intervention nur fiir
Patienten mit einem koronaren Zwei-Gefdss-Befall mit
Beteiligung des proximalen RIVA als gesicherte Indika-
tion gilt. Bei Befall aller drei Koronararterien gilt die PCI
als unsicher, und fiir Patienten mit Hauptstammstenose
oder Hauptstammstenose und Befall der drei Koronar-
arterien wurde die Bypass-Operation im Gegensatz zur

PCI als geeignet betrachtet, um die Uberlebensrate und
den Gesundheitszustand von Patienten zu verbessern.

Gefasschirurgie: die optimale Behandlung
der Karotisstenose: stenten oder operieren?

Die Kontroverse um die optimale Behandlung von Pa-
tienten mit symptomatischer Stenose der Arteria carotis
interna fiillt seit mehreren Jahren gefdsschirurgische
und angiologische/neurologische Zeitschriften. Eigent-
lich wurden von den Resultaten der «International Ca-
rotid Stenting Study» (ICSS) [3] klare Aussagen erwar-
tet. Leider umsonst. Diese Studie und ein Amalgam aus
einem «Super-Register» von Hoch-Risiko-Patienten
(EXACT/CAPTURE) fiir eine chirurgische Intervention
haben beziiglich der Frithresultate (30 Tage) sehr kontra-
diktorische Aussagen geliefert. Eine genaue Betrach-
tung dieser Studien und einzelner Positionsdokumente
lassen erkennen, dass das Stenten der Arteria carotis
interna allenfalls bei selektionierten symptomatischen
Patienten unter 80 Jahren durchaus indiziert sein kann,
allerdings unter Beachtung von Caveats: Beweis eines
akzeptablen periprozeduralen Risikos, rasche Inter-
vention. Es gibt somit weiterhin keine Evidenz der
Stufe I [4], die den routineméssigen Einsatz von Karo-
tisstenting bei «standard-risk»-symptomatischen Pa-
tienten belegt. Es wird jedoch erwartet, dass eine Meta-
analyse der 4 grossen Studien (SPACE, EVA-3S, ICSS,
CREST) Subgruppen von ausgewéhlten Patienten iden-
tifizieren kann, die von einer Stent-Behandlung profi-
tieren konnten. In diesem Fall miissten die Behand-
lungsteams eine auditierte 30-Tage-Risikogrenze fiir
Todesfall oder Hirnschlag <6% belegen und die Inter-
vention innert zwei Wochen auch durchfiihren kénnen.
Eine Verschiebung des Interventionstermins, um das
periprozedurale Risiko zu senken, konnte die Erfolgs-
rate des Interventionalisten/Chirurgen besser aussehen
lassen, bringt aber den symptomatischen Patienten
insofern Nachteile, als sie einem hohen Rezidivrisiko
ausgesetzt sind, das in den ersten 7 Tagen am ausge-
prégtesten ist. Somit muss die symptomatische Stenose
dringlich, d.h. innerhalb der ersten 5-7 Tage, behandelt
werden.

Thoraxchirurgie: Behandlung des nicht-
kleinzelligen Bronchuskarzinoms Stadium IlIB

Das nicht-kleinzellige Bronchuskarzinom Stadium IIIB
wird in der Regel als nicht resezierbar beurteilt und mit
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Chemotherapie und allenfalls Radiotherapie behandelt.
Einzelne Patienten konnen jedoch von einer chirurgi-
schen Resektion nach neoadjuvanter Chemo- und Radio-
therapie profitieren. Diese multizentrische Phase-II-
Studie [5] hatte zum Ziel, die Effizienz und die Toxizitét
einer kombinierten Chemo- (3 Zyklen mit Cisplatin und
Docetaxel), gefolgt von Radiotherapie (44 Gy in 22 Frak-
tionen) vor Resektion eines technisch operablen Tumors
im Stadium IIIB zu untersuchen. Der primare Endpunkt
war das Uberleben ohne Ereignisse nach 12 Monaten.
Zwischen 2001 und 2006 konnten 46 Patienten aus
mehreren schweizerischen thoraxchirurgischen/onko-
logischen Kliniken eingeschlossen werden; 28% der
Patienten wiesen ein Stadium N3 vor, 78% waren an
einem Stadium T4 erkrankt. Alle Patienten wurden mit
Chemotherapie behandelt, und 76% erhielten eine Radio-
therapie. Die haufigste toxische Erscheinung wihrend
der Chemotherapie war die Neutropenie, wahrenddem
nach der Radiotherapie eine Osophagitis relativ hiufig
auftrat. 35 Patienten konnten nach entsprechender
Vorbehandlung chirurgisch behandelt werden: 17 wur-
den pneumonektomiert, und bei 27 Patienten konnte
eine kurative Resektion durchgefiihrt werden. Die peri-
operative Mortalitit betrug 5,2%, und 7 Patienten muss-
ten sich einem zweiten Eingriff unterziehen. Das er-
eignisfreie Uberleben betrug 54% nach 12 Monaten
und das mediane Uberleben 29 Monate, mit Uberlebens-
raten von 67%, 47% und 40% nach 1, 3 und 5 Jahren.
Diese Studie demonstriert, dass eine Behandlungsstra-
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tegie mit neoadjuvanter Chemotherapie und Radiothe-
rapie, gefolgt von einer chirurgischen Resektion, bei Pa-
tienten mit einem nicht-kleinzelligen Bronchuskarzinom
im Stadium IIIB prinzipiell machbar ist. Die Toxizitét ist
aber betrichtlich. Die Uberlebensrate ist vergleichbar
mit jener von historischen Serien mit kombinierter Be-
handlung weniger fortgeschrittener Tumore (ITIA).
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