P.C.I. Live, in Zusammenarbeit mit TCT 2010

Miinchen, 2.-3.12.2010

Interventionen in Echtzeit

Die Live-Show als Fortbildungsformat

In den zwei Tagen in der Miinchner BMW-Welt ging es um neue interventionelle
und operative Ansitze, um Blockaden oder Aneurysmen im menschlichen GefaR-
baum von der Karotis iiber Aorta und Koronarien bis zu den Nierenarterien zu
kurieren. Zunehmend in den Fokus kommen auch Ablationen, sei es zur Therapie
von Rhythmusstérungen oder der resistenten Hypertonie.

Il In seinen Er6ffnungsworten fand Kon-
gressprasident Prof. Sigmund Silber, Miin-
chen, den gemeinsamen Nenner fiir alle
Kardiologen, Herzchirurgen und Radiolo-
gen, die zum 3. PC.L.-Live-Meeting in die
BMW-Welt nach Miinchen kamen. ,Wir
sind alle Luminologen, oder sind noch an-
dere da?“ fragte er ins Auditorium.

Das P.C.l.-Live-Konzept scheint eine
Marktliicke gefunden zu haben, wie der
gute Besuch des Meetings gezeigt hat.
Ahnliche Fortbildungsangebote, z.B. im
Rahmen des Herbstkongresses der Deut-
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schen Gesellschaft fiir Kardiologie, belegen,
dass die interventionelle Kardiologie nicht
nuraus Lehrbiichern und Aufsatzen gelernt
werden kann. Unentbehrlich ist auch das
feinhandwerkliche Geschick wie das prak-
tisch erworbene Wissen um die Probleme
und Komplikationsrisiken.Wer einen Links-
herzkatheter schieben kann, das betonen
die Experten immer wieder, ist noch lange
nicht ,reif’, auch eine Aortenklappe trans-
vasal zu implantieren oder gar eine Abla-
tion im linken Vorhof durchzufihren.

Wissen, was gelingen und schiefgehen kann
LLearning by doing" heiRt deshalb die obers-
te Forderung nicht nur fiir die Operateure,
sondern inzwischen auch fur die Interven-
tionalisten. Und da die enge Kooperation
beider Facherimmer zwingender gefordert
wird (Herzteam), sind auch andere Fort-
bildungsformate nétig, vor allem Live-
Ubertragungen von konkreten Eingriffen,
die zeigen, was moglich ist, was moglichst

Abb.1 Trockentraining mit neuer
Technologie: CATHi verzeiht Fehler.
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nicht getan werden sollte und wie auf Zwi-
schenfdlle oder unvorhergesehene Hiirden
zu reagieren ist.

Reifeprozess eines Kongresses

Auch der PC.I.-Kongress macht einen Opti-
mierungsprozess durch. War letztes Jahr
noch Unmut aufgekommen wegen strikt
festgesetzter und begrenzter Ubertra-
gungszeiten aus den Katheterlabors, so
fielen solche Beschrankungen diesmal
weg, es konnte hin- und hergeschaltet und
interaktiv diskutiert werden, je nach Fort-
gang der Prozeduren - bei brillanter Bild-
qualitat.

Auch wenn der Kongress betont als
deutschsprachige Gemeinschaftsleistung
von deutschen, osterreichischen und
Schweizer Zentren angekiindigt wird, feh-
len amerikanische Tone nicht. Einer der
Griinder des grof3ten internationalen Kon-
gresses flir interventionelle Kardiologie, des
TCT (Transcatheter Cardiovascular Thera-
peutics), Gregg W. Stone von der Columbia
University in New York, prasentierte die
Highlights des letzten TCT-Kongresses, wo-
bei die Diskussion der neuen Daten und
ihre Relevanz fiir die Praxis ebenso wie die
Gute der Studien im Vordergrund stand.

Simulator CATHi zeigt, wie’s geht

Da es ganz wesentlich um Fingerfertigkeit
und Handwerk beim Kathetern ging, war
,CATHi“ eine erwiinschte, ja sogar eine er-
wartete Bereicherung: CATHi ist ein Simula-
tor (Abb.1),sie bietet sich an,um ,innovative
Produkte fiir die interventionelle Kardiologie
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Stunden in einem der 37 Labors (elf davon
in Wien) eintreffen; lediglich in entle-
genen Gebirgsregionen gebe es noch
~weile Flecken®, sodass die Revaskularisie-
rung per Lyse indiziert ist. Aber in weit
liber 50% der AMIs kdnne die primare PCI
durchgefiihrt werden, wobei prozentual
mehr Drug-eluting Stents (DES) implan-
tiert werden als in Deutschland. Das war
zumindest 2008 so.

Im europaischen Vergleich liegt Oster-
reich (8,299 Millionen Einwohner) im Jahr
2008 mit 6180 Koronarangiografien und
2377 PCI pro Million Einwohner und auch
bezliglich der Anteile PCl/Koro und DES/
Stent weiter im vorderen Feld (s. Kasten).
Der hohen DES-Implantationsrate ist wohl
auch eine hohere Quote an Interventionen
nach Restenosen aufgrund von Stent-
thrombosen geschuldet.

I. Koronarangiografien und PCI

kennen und testen“zu kénnen,wovon auch
eifrig Gebrauch gemacht wurde.

Leistungsbreite in Osterreich

Das Dreilandertreffen vermittelte auch
tiefere Einblicke in die Situation der
,Nachbarn®. Kurt Huber, Wien, erlduterte
die Versorgungssituation in Osterreich. Er
wies darauf hin, dass etwa 9o% der aku-
ten Herzinfarkte (AMI) innerhalb von zwei

Osterreichische Leistungsbilanz

2008 wurden in Osterreich 51292 dia-
gnostische Koronarangiografien (CA)
und 19 727 perkutane Koronarinter-
ventionen (PCI) durchgefiihrt. Das ist
erstmals ein Riickgang der CA-Fall-
zahlen (-1,9% gegeniiber 2007) und
weiterhin eine Zunahme der PCI-Fall-
zahlen von +2,0% gegeniiber dem
Vorjahr. Der Prozentanteil PCI/CA war
in den Jahren 2001-2006 signifikant
von 31,1% auf 38,0% angestiegen (p <
0,001) und 2007 auf 37,0% abgefallen;
er betragt 38,5% im Jahr 2008.

In 2008 gab es drei Neuer6ffnungen,
alle 37 Zentren fiihren sowohl CA als
auch PCl durch.

Der Prozentanteil der Akut-PCls (insge-
samt 6686) ist in den Jahren 2002—
2008 von 1,7% auf 33,9% aller PCls si-
gnifikant angestiegen (p < 0,001). Die
Hospitalmortalitdt 2008 nach PCl be-
trug 1,04%, die Rate notfallmaRiger
OPs nach PCI-Komplikation 0,076%.
Die Mortalitat infolge Notfall-OP traf
sieben der 15 Patienten.

Insgesamt wurden bei 17340 Fallen
(87,9% der PCI-Fille) Stents implantiert.
DES haben 2008 mit einem Anteil von
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66,8% aller Stentfalle seit 2006 ein Pla-
teau erreicht. Eingriffe wegen Instent-
Restenose (REDO) wurden 2007 bei
5,2% und 2008 bei 6,7% aller PCI-Falle
dokumentiert. Ursachlich fiir diesen
Anstieg ist der hohere Anteil an akuten
Stentthrombosen von zunachst 8,5%
und dann 14,8% aller REDOs.

Folgende Anwendungen zeigten zu-
letzt Steigerungsraten (% der PCI-Falle
2008): Hilfsmittel zum Punktionsver-
schluss (74,6%), Gerinnselfanger
(5,4%), intrakoronare Ultraschalldia-
gnostik (5,6%), intrakoronare Druck-
messung (7,8%), direkte Thrombin-
hemmer (3,0%), Stents im linken

~ 2008: Waidh&fenB@_linau. SMZ-Siid

Hauptstamm (2,1%
aller Stents),,,Optical
Coherence Tomogra-
phy“ (OCT; 0,57%)
und die Transkathe-
teraortenklappenim-
plantation (TAVI) mit
144 Fallen im Jahr
2008. Neu war 2008
die stereotaktische
Drahtnavigation.
Auch nicht koronare
Eingriffe (Myokardbiopsien, Elektro-
physiologie, Ablationen, Defektver-
schliisse und Schrittmacheroperati-
onen im Katheterlabor) nahmen 2008
zu.

Zusammenfassend kommt es 2008
wieder zu einer partiellen Trendum-
kehr: Die Zahl der diagnostischen Ein-
griffe nimmt erstmals ab, ebenso die
nicht akuten PCls. Die DES erreichten
bereits 2007 ein Plateau. Eingriffe
wegen Restenose nehmen 2008 zu, ur-
sachlich ist der hohere Anteil an akuten
Stentthrombosen gegeniiber 2007.

Nach Prof. Volker Miihlbauer, Innsbruck Il
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Hilfe fiir ausgepowerte Herzen

Den Eroffnungsvortrag hatte Thomas F.
Luscher, Zirich, zum Thema ,Medikamen-
tose Herztherapie“ tbernommen. Im ,Le-
benszyklus“ kardiovaskuldrer Erkrankun-
gen markiert die Herzinsuffizienz den nur
mit groRem Aufwand verriickbaren, aber
kaum tiberwindbaren Schlusspunkt, wenn
man von den relativ wenigen Fallen absieht,
in denen durch eine Herztransplantation
ein Status quo ante erreicht werden kann.

Das moderne Management der chro-
nischen Herzinsuffizienz sieht neben spe-
zifischem korperlichem Training und Phar-
makotherapie auch die Resynchronisa-
tionstherapie und —mit Fragezeichen —die
Therapie mit Stammzellen vor.

Die Hemmer des Renin-Angiotensin-
Aldosteron-Systems (RAAS) werden zwar aus
prognostischen Griinden gegeben, man
sollte aber bei der Einschatzung der Progno-
severbesserung realistisch bleiben. Langzeit-
beobachtungen nach der CONSENSUS-Stu-
die (mit dem ACE-Hemmer Enalapril) haben
gezeigt, dass vier bis fuinf Jahre nach der
Diagnosestellung die meisten Patienten tot
waren, trotz differenzierter Pharmakothera-
pie. Liischer:,ACE-Hemmer verzogern zwar,
konnen aber den Tod nicht vermeiden®.

Von einer kombinierten Gabe von ACE-
Hemmer und Sartan rat Liischer ab. Die

Datenlage sei nicht Giberzeugend, er jeden-
falls nehme nur eine Substanz von beiden.
Dagegen hatten sich Betablocker, was
die Prognoseverbesserung betrifft, als niitz-
lich erwiesen, ebenso wie Aldosteronanta-
gonisten, die aber noch sehr zuriickhaltend
eingesetzt werden (evtl. aufgrund des Hy-
perkaliamierisikos von Spironolakton). Bei
der Gabe von Aldosteronantagonisten sei
es unerlasslich, Kalium engmaschig zu kon-
trollieren und Risikofaktoren fiir eine Hy-
perkalidmie zu beachten (u.a. Nierenfunk-
tionsstérungen, Diabetes).

Nach zahlreichen Fehlschlagen in der
Entwicklung neuer Pharmaka zur Behand-
lung der Herzinsuffizienz ist lvabradin, zu-
satzlich zur Ublichen Standardtherapie, ein
neuer Hoffnungstrager (SHIFT-Studie). Die
Reduktion der Herzfrequenz auf < 70/min
konnte die Zahl der klinischen Ereignisse
und vor allem der Klinikeinweisungen sen-
ken, nicht jedoch die Gesamtmortalitat.

Resynchronisationstherapie riickt in
den Vordergrund

Wichtige therapeutische Fortschritte werden
von der ,elektrischen Intervention®, der Re-
synchronisationstherapie erwartet. Michael
Block, Miinchen, orientierte sich in seinem
Vortrag im Wesentlichen an den 2010 publi-
zierten Leitlinien der ESC zur ,Device therapy

in heart failure“. Der Optimismus fiir diesen
Gerateansatz auch schon bei mittleren bis
leichten Schweregraden der Herzinsuffizienz
beruht auf zwei neuen Studien: MADIT-CRT
(n =1820) und RAFT (n = 1438).

Die Indikation zur CRT wird erwogen,
wenn keine ursachliche Therapie moglich
und der Patient mit systolischer Herzinsuffi-
zienz auf ein optimales medikamentoses
Stufentherapieschema eingestellt ist. Liegt
die EF < 35%, der QRS-Komplex > 120 ms und
besteht evtl.ein Linksschenkelblock von > 150
ms, kommt es auf die NYHA-Klasse an. Ledig-
lich bei NYHA | wird von der CRT abgeraten,
fur alle anderen Klassen kommt sie infrage.

In den ESC-Leitlinien wird die CRT (vor-
nehmlich mit Defibrillator kombiniert) fuir
NYHA Il empfohlen (Evidenzgrad 1A),,,um
die Morbiditat zu senken und der Progres-
sion der Insuffizienz entgegenzuwirken®.
Hierbei wird allerdings ein QRS-Komplex
von >150 ms und Sinusrhythmus gefordert.

Ebenfalls eine Klasse-IA-Empfehlung
erhalten CRT mit Pacemaker oder Defi fiir
die NYHA-Schweregrade Ill und IV. Das Ziel:
Reduktion von Morbiditat und Mortalitat.

Nicht so erfolgssicher (2A, B bzw. C)
scheint die Datenlage, wenn zusatzlich ein
permanentes Vorhofflimmern vorliegt. Etwa
ein Funftel aller CRT-Implantationen erfolgt
in Europa bei dieser Gruppe, wie die ESC-

| | ventrikulére Artbythemie
Subkutaner ICD in ersten Tests erfolgreich

Der sogenannte S-ICD (subkutaner ICD) kommt ohne trans-
venose kardiale Sonde aus. Er erkennt, wie eine Pilotstudie
zeigt, ventrikulare Arrhythmien zuverlassig und beendet sie
auch erfolgreich.

Konventionelle ICDs werden wie Herzschrittmacher implan-
tiert. Das ICD-Aggregat mit Diagnoseeinheit und Batterie
befindet sich meist links prapektoral, eine transvendse Son-
de fiihrt in die rechte Herzkammer. Dort werden EKG-Signa-
le abgeleitet und der StromstoR appliziert.

Der Geistesblitz von Gust Bardy vom Seattle Institute for
Cardiac Research: Beides kann auch von aufRen vom Brust-
korb aus erfolgen. Er miniaturisierte die externe Defibrilla-
tion soweit , dass sie ,,unter die Haut“ verlegt werden
kann. Die Elektroden kommen subkutan in eine Region
neben dem Brustbein.

Die besten Ergebnisse wurden mit einer Elektrode erzielt,
die tiber 8 cm links parasternal platziert wird. Diese Posi-
tionierung erforderte zwar eine deutlich hohere Energie-
abgabe, doch die Ergebnisse waren in zwei Pilotstudien

dem konventionellen ICD gleichwertig. Die erste Studie
war an sechs Patienten in Neuseeland durchgefiihrt wor-
den. An der zweiten nahmen 55 Patienten aus Europa
(darunter aus mehreren deutschen Zentren) teil.

Wie Bardy et al. berichten, wurden alle 137 im Labor indu-
zierten ventrikuldren Fibrillationen zuverlassig erkannt.
Bei 52 von 53 Patienten lieen sich die beiden induzierten
Episoden erfolgreich durch Applikation von 65 Joule kon-
vertieren. Beim 53. Patienten gelang dies im zweiten Ver-
such. Dieser Patient wurde vorsichtshalber mit einem
transvendsen ICD versorgt.

Die Patienten tragen die Gerate seit nunmehr zehn Mona-
ten. In dieser Zeit wurden zwolf Episoden einer ventriku-
laren Tachyarrhythmie erkannt und erfolgreich beendet. Bei
zwei Patienten kam es zu einer ,,Pocket“-Infektion am Im-
plantationsort; ein sog. S-ICD wurde entfernt. In vier Fallen
musste die parasternale Sonde neu platziert werden. Frak-
turen der Sonden sind bisher nicht aufgetreten. JA. IR

IN DOI: 10.1056/NEJM0ao909545
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Guidelines hervorheben. Es gibt offenbar
einen Zusammenhang zwischen dem Aus-
mal} der Insuffizienz und der Haufigkeit von
zusatzlichem Vorhofflimmern: Die Pravalenz
liegt bei NYHA | bei 5%; werden die Stadien
11V erreicht, bei 25-50%. Typischerweise
handelt es sich um altere Patienten mit aus-
gepragter Komorbiditat und schlechterer
Prognose als bei Patienten im Sinusrhyth-
mus. Dennoch, so betont die ESC, kdnnen
solche Patienten von einer CRT profitieren.

Diese Guidelines werden wohl die CRT
befligeln; zweifellos ein Fortschritt in der
Therapie der chronischen Herzinsuffizienz,
der sich mannigfach bemerkbar machen
durfte: Die Gesundheitsbudgets werden arg
strapaziert, denn die Devices haben teilwei-
se einen hohen Preis. Nicht minder brisant
ist die Frage, woher die elektrophysiologisch
ausreichend trainierten Interventionalisten
kommen sollen, die die ESC-Empfehlungen
umsetzen. Dass es sich bei der Implantation
des biventrikularen Herzschrittmachers kei-
neswegs um eine Lappalie handelt, zeigte
die erste der 15 z.T. spektakularen Live-Uber-
tragungen eindriicklich.

ICD-Krimi live aus Ziirich

Am Tisch in Zirich steht J. Holzmeister mit
seinem Team. Sein 60-jahriger Patient mit
dilatativer Kardiomyopathie hatte bereits
rezidivierende Dekompensationen und
musste vor kurzem langzeitbeatmet werden.
Er soll einen biventrikuldren Schrittmacher
bekommen, an der Indikation besteht kein
Zweifel: LVEF 29%, NYHA III, Sinusrhythmus,
QRS 162 mit Linksschenkelblock, PQ 188 msec.

Alles beginnt wie immer, Lokalanasthe-
sie, die Elektroden werden geschoben —und
dann die Schrecksekunde. Die anato-
mischen Verhaltnisse sind verwirrend, der
Sinus coronarius verlduft in den linken Vor-
hof, die Vena cava zeigt ebenfalls eine Va-
riante. Verhaltnisse, wie man sie von ange-
borenen Anomalien kennt. Voruntersu-
chungen hatten keinen Hinweis in diese
Richtung gegeben.Wie sollen nun die Elek-
troden platziert werden?

Gottlob ist ein Kinderkardiologe nicht
nurim Haus, sondern auch gleich zur Stelle.
Die Zuschauer in der Miinchner BMW-Welt
verfolgen den unerwarteten ,Hurdenlauf”
des Schweizer Kollegen angespannt wie
einen Krimi. Auch den Experten auf dem
Podium, die interaktiv in die Ubertragung
eingebunden sind, verschlagt es voriiberge-
hend die Sprache. Aber die Schweizer lassen
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sich nicht aus der Ruhe bringen, finden die
richtigen Wege fiir die Katheter, alles 1duft
gut. Zuletzt wird die Reizschwelle nochmals
angepasst, die Lage der linksventrikularen
Elektrode kontrolliert, vor allem ihr Abstand
zum Zwerchfell. Alles O.K., das schwache
Herz des Patienten ist ,elektrisch in die Zan-
ge genommen®, die Ventrikel pumpen wie-
der einigermal3en synchron und hoffentlich
auch mit mehr Kraft.

Subkutane Defi-Implantation

ohne Gefapunktion?

Ob zeitaufwendige Defi-Implantationen
zukuinftig durch simplere Techniken ersetzt
werden konnen, ist das Thema von Thomas
Meinertz, Hamburg. Er stellte die in Erpro-
bung befindliche subkutane Defibrillator-
Implantation ohne Gefapunktion vor (s.
Kasten S. 4).

Die Vorteile liegen auf der Hand: gerin-
geres perioperatives Risiko als bei der trans-
vendsen Implantation der Elektroden, vor
allem sind keine Komplikationen wie Per-
foration und Pneumothorax zu erwarten;
auch die Strahlenbelastung wahrend der
Implantation entfallt.

Die Nachteile: Weder antitachykardes
noch antibradykardes Pacing sind moglich,
der SVT-Test-Algorithmus (Symptom Vali-
dity Testing) sei noch unzureichend. Die
Frage des Preises konne ebenfalls nicht
vernachldssigt werden, ist aber derzeit
noch nicht zu beantworten.

Inoperabilitit: Bedeutungswandel
eines chirurgischen Urteils

Der besondere Reiz dieses PC.I.-Meetings
bestand in der Live-Demonstration der un-
terschiedlichen technischen Ansatze, mit
denen Interventionalisten und Herzchi-
rurgen zu Werke gehen. Bei allen Diskus-
sionen Uber Moglichkeiten und Grenzen
einzelner Techniken, etwa zum Ersatz der
Aortenklappe, der Korrektur schwerer Mitra-
lisinsuffizienzen (vielleicht bald auch von
Trikuspidalinsuffizienzen wie Hans Figulla,
Jena, meint) ist eine ganz wesentliche Kon-
sequenz dieser Innovationsschiibe schon
heute erkennbar: Was noch vor wenigen
Jahren als inoperabel und damit nicht weiter
behandelbar galt, kann heute wenigstens
teilweise korrigiert bzw. repariert werden,
naturlich nicht alle Falle, aber doch immer
mehr. Bis interventionelle Techniken ausge-
reift und fiir die Breitenanwendung geeig-
net sind, so der Expertenkonsens, sollten sie
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Kontrahenten im Kampf um die Revaskularisa-
tion: Ohne Regeln geht es nicht.

nur bei Patienten eingesetzt werden,denen
der Chirurg nicht mehr helfen kann. Um
diese Forderung zu kontrollieren, sollen neue
Techniken in klinischen Registern auf freiwil-
liger Basis erfasst und uberprift werden.
Nicht Ubersehen werden darf, dass parallel
zu den interventionellen Innovationen auch
die chirurgischen Verfahren eindrucksvoll
weiterentwickelt werden (z.B. von apikal
implantierte Aortenklappe).

Patienten nicht ,,iiber den Tisch ziehen“
Die verschiedenen technischen Ansatze der
beiden Disziplinen bringen es mit sich, dass
nicht nur sich komplementar erganzende,
sondern konkurrierende Methoden verfligbar
sind, wie etwa bei der Revaskularisation von
Koronarstenosen: Wann Bypass, wann PCI?
In seinem Abschlussvortrag zum Thema
,Herzteams 2010 —eine Zwischenbilanz” pla-
dierte Friedrich Mohr, Leipzig, fiir mehrTrans-
parenz und Kooperation. Als Gebot der Stun-
de sieht Mohr das Sowohl-als-auch der riva-
lisierenden Methoden; dies wird im Hybrid-
OP nicht nur symbolisch realisiert. Die
Griindung von Herzteams, in denen Kardio-
logen und Herzchirurgen lber die individu-
ellen Falle beraten, ist eine logische Konse-
quenz, sie ist zukunftsweisend, auch im In-
teresse der Patienten, die nach Mohr viel
starker als bisher in den Entscheidungspro-
zess einbezogen werden miissten. Dies wird
bereits in den europadischen Leitlinien gefor-
dert:, Die geeignete Revaskularisationsstra-
tegie bei Patienten mit MehrgefaBerkran-
kung sollte vom Herzteam diskutiert werden
(Klasse-IA-Empfehlung).”

Ebenfalls IA-Gewicht hat die Empfeh-
lung, den Patienten lber die kurz- und
langfristigen Risiken der Revaskularisa-
tionsprozeduren aufzuklaren. Und wortlich:

»Enough time should be spared for informed
decision making.“ Vulgo: Der Patient soll
nicht Gber den Tisch gezogen werden.

Dr. med. Jochen Aumiller 1
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