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der besondere fall
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Fallschilderung

Im Folgenden möchten wir anhand einer Kasuistik 
 einige aktuelle Herausforderungen der chirurgischen 
Behandlung der Koronaren Herzkrankheit schildern 
und zeigen, dass eine leitliniengerechte Therapie ge
legentlich erhöhte Risiken birgt.
Ein 69jähriger Patient wurde mit retrosternalen 
Schmerzen und elektrokardiographischen Zeichen 
 eines inferioren Myokardinfarktes in einem zuweisenden 
Spital aufgenommen. Die notfallmässig durchgeführte 
Koronarangiographie zeigte als Korrelat des Myokard
infarkts einen akuten Verschluss der rechten Koro
nararterie, welche mittels perkutaner Intervention 
(PCI) rekanalisiert und mit Einlage  eines Baremetal
Stents (BMS) versorgt wurde. Bei zusätzlich vorliegen
den langstreckigen Stenosen im Ramus intermedius, 
Ramus interventricularis anterior und einer 70%igen 
Hauptstammstenose wurde der Patient sechs Wochen 
nach Akutereignis für eine elektive chirurgische Myo
kardrevaskularisation vorgesehen. Eine Dilatation der 
Aorta ascendens mit einem maximalen Durchmesser 
von 47 mm konnte CTdiagnostisch bestätigt werden. 
Die Therapie mit dem Thienopyridin Prasugrel (Efient®) 
wurde drei Tage präoperativ pausiert, Acetylsalicyl
säure hingegen fortgesetzt. Direkt nach Durchführung 
der dreifachen aortokoronaren BypassOperation mit 
Revaskularisation des linken Koronarsystems bei be
reits therapierter rechter Koronararterie und kombi
niertem Ersatz der suprakoronaren Aorta ascendens 
kam es zu persistierender Nachblutung. Der Patient 
musste deswegen zweimal chirurgisch revidiert werden. 
Es bestand eine diffuse Blutungstendenz im gesamten 
Wundgebiet, eine aktive Blutung konnte  ausgeschlossen 
werden. Der Transfusionsbedarf an Blutprodukten war 
hoch, insgesamt wurden 16 Erythrozytenkonzentrate, 
5 Thrombozytenkonzentrate und 10 FrischplasmaEin
heiten transfundiert. Bei andauernder Blutung kam   
dann der rekombinante aktivierte humane Blutgerin
nungsfaktor VIIa (Novoseven®) zum Einsatz, worauf   
48 Stunden postoperativ eine zufriedenstellende Gerin
nungssituation erreicht werden konnte. Der Patient 
wurde 10 Tage postoperativ kardial kompensiert und in 
unauffälligem Allgemeinzustand in die Rehabilitation 
entlassen.
Einen Monat postoperativ kam es zur kardialen 
 Dekompensation. Eine invasive Abklärung zum Aus
schluss koronarischämischer Ursachen zeigte eine 
 InstentRestenose der rechten Koronararterie, die zum 
Zeitpunkt der chirurgischen Revaskularisation nicht 
versorgt wurde, da das gestentete Gefäss keinerlei Auf

fälligkeit zeigte. Die BypassGefässe waren offen. Die Ste
nose wurde mit zwei DrugelutingStents (DES) versorgt.

Kommentar

Die dargestellte Kasuistik offenbart eindrücklich aktuelle 
Herausforderungen der interdisziplinären Behandlung 
der koronaren Herzkrankheit, welche zusätzlich zu den 
operativtechnischen Gegebenheiten beachtet werden 
müssen. 
An den aufgeführten Therapieschritten wird deutlich, 
dass jede isolierte klinische Situation in einem The
rapiealgorithmus mit Konsensusempfehlungen abgebil
det ist. Offensichtlich entstehen in der hochspezialisierten 
Medizin mögliche Einschränkungen des Behandlungs
erfolges durch eine leitliniengetreue Therapie der Part
nerdisziplin aufgrund sich partiell widersprechender 
Therapiekonzepte. 
Ein akutes Koronarsyndrom mit STStreckenHebun
gen muss innerhalb von 12 Stunden mittels akuter per
kutaner Koronarintervention behandelt und mit einem 
Stent versorgt werden. Bei gleichzeitiger Diagnose 
 einer koronaren Dreigefässerkrankung mit Haupt
stammstenose ist ein Wechsel der behandelnden Dis
ziplin vorgegeben: Nach akutPCI der «culprit lesion» 
soll in diesem Fall der Patient im Verlauf mittels chirur
gischer Revaskularisation therapiert werden. Bei signi
fikanter Hauptstammstenose ist die baldige Operation 
indiziert. Nach einem sechswöchigen Intervall könnte 
die doppelte Thrombozytenaggregationshemmung pau
siert werden [1]. Entsprechend den Leitlinien wird mit 
einem Stopp sieben Tage anstelle von fünf Tagen prä
operativ – bei Verabreichung von Clopidogrel – dem 
 potenten Prasugrel Rechnung getragen [2]. Letztendlich 
obliegt die Entscheidung, die duale Plättchenhemmung 
präoperativ abzusetzen, dem Operateur, der Risiken 
und Nutzen der Therapie abzuwägen hat. In unserem 
Fall führte die HochrisikoKoronarpathologie zum Wei
terführen der antithrombozytären Therapie bis 3 Tage 
präoperativ [3]. Die Leitlinien sind diesbezüglich nicht 
eindeutig, da das plötzliche Absetzen der dualen Plätt
chenhemmer die Gefahr einer akuten StentThrombose 
klar erhöht. Die empfohlene Überbrückung der The
rapie mit GPIIb/IIIaInhibitoren ist im klinischen Set
ting wenig praktikabel. Die Literatur zeigt lediglich 
 beeindruckend den Vorteil von Prasugrel gegenüber 
Clopidogrel bei Patienten nach PCI, jedoch mit deutlich 
erhöhter Rate von Blutungskomplikationen im Rahmen 
der chirurgischen Myokardrevaskularisation [1, 3]. An 
dieser wichtigen Schnittstelle der Disziplinen ist es 
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letztendlich dem Herzchirurgen überlassen, starre Leit
linien, aktuelle Literatur und klinische Erfahrung ge
geneinander abzuwägen. 
Der beschriebene Patient blutete erheblich. Er wurde 
reoperiert und erhielt eine Vielzahl an Blutprodukten, 
gefolgt von dem aktivierten rekombinanten humanen 
Blutgerinnungsfaktor VIIa, welcher initial für blutende 
HämophiliePatienten entwickelt und zugelassen wurde. 
Die hochpotente blutstillende Wirkung hat zu einem zu
nehmenden OffLabelEinsatz geführt. Untermauert 
wird dies von medienwirksamen Fallberichten, wie de
nen eines israelischen Soldaten, dessen unstillbare Blu
tungen nach Durchschuss der Vena cava  gestoppt wer
den konnten. Erkauft wird diese Wirkung jedoch mit 
thromboembolischen Komplikationen wie Myokardin
farkten und zerebrovaskulären Insulten. In der Litera
tur treten thromboembolische Ereignisse mit  einer 
Häufigkeit von 11% auf [4]. Die InstentRestenose bei 
unserem Patienten ist gegebenenfalls auch mit   
eine Folge der Verabreichung des aktivierten rekom
binanten humanen Blutgerinnungsfaktors VIIa peri
operativ; in diesem Sinne also vielleicht sogar eine 
Komplikation der leitliniengerechten Therapie.
An dieser Stelle müssen wir uns fragen, ob es sich 
 empfiehlt, ein mit Stent versorgtes Koronargefäss im 
Rahmen der kompletten Revaskularisation auch ohne 
relevante Stenosierung mittels Bypass zu überbrücken. 
Hier liegen keine Empfehlungen vor. 
Es ist klar, der Konkurrenzfluss eines «offenen» nativen 
Koronargefässes ist gefühlsmässig widersprüchlich für 
die Anlage eines Bypasses. Aber inwiefern ein gesten
tetes Koronargefäss als gesund und kompromisslos 
 offen bezeichnet werden kann, sei freilich dahingestellt. 
Koronare Stents können Seitenäste obstruieren und 
Turbulenzen erzeugen, welche unphysiologische Fluss
verhältnisse zur Folge haben [5]. Vor diesem Hinter
grund kann eine BypassAnlage auch auf «offen» 
 gestentete Gefässe berechtigt sein und so eine Reinter
vention, wie im beschriebenen Fall, möglicherweise 
verhindern.
Zudem muss eine Kostenverschiebung beachtet wer
den, welche in Zeiten der DRGEinführung kritisch zu 
beachten ist. Die im beschriebenen Fall entstandenen 
wesentlichen Kosten sind nicht auf die chirurgische 
Myokardrevaskularisation zurückzuführen, sondern 
auf die eindeutig notwendige antithrombozytäre The
rapie nach PCI. Eine komplikationslose chirurgische 
Myokardrevaskularisation kostet ca. CHF 30  000 (vari

ierend nach Kanton). Gemäss ArzneimittelKompen
dium der Schweiz kostet die Verabreichung von akti
viertem rekombinantem humanem Blutgerinnungsfaktor 
VIIa bei einem normalgewichtigen Erwachsenen ca. 
CHF 4500. Zuzüglich sind bei unserem Patienten die 
Kosten des Transfusionsbedarfs an Blutprodukten und 
die Kosten der chirurgischen Revisionen zu zählen. Ur
sprünglich an den medizinischen Eingriffen selbst ori
entierte Pauschalen werden dazu führen, dass diese 
nicht die real generierten Kosten abbilden, was die Ein
führung von DRG so umstritten macht. Diese Überle
gungen seien der auf Kosten fixierten Diskussion im Ge
sundheitswesen gezollt. 
Die dargestellte Kasuistik möchte aufzeigen, dass die 
multidisziplinäre und leitliniengetreue Therapie im 
 klinischen Alltag grosse Herausforderungen offenbart. 
Obwohl sicherlich nicht der Normalfall, kann ein vorge
gebener leitliniengerechter Therapiealgorithmus unter
schiedlicher Disziplinen paradoxerweise zu erhöhten 
Risiken für den Einzelpatienten führen. 
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