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„Wir wollen keine Koronar-Kosmetik betreiben“

?? Sie haben als Vorsitzender
die Erstellung der Leitlinien

zur perkutanen koronaren
Intervention geleitet.Was ist neu
an den PCI-Guidelines der ESC?

Silber: Die European Society
of Cardiology (ESC) hatte bis-
lang noch keine Leitlinien zur
perkutanen koronaren Inter-
vention. Das gesamte Doku-
ment ist neu. Hauptanliegen
der Erarbeitung der PCI-Leitli-
nien war, dass vor allem die
randomisierten Studien zum
Thema, von denen es in der
Zwischenzeit eine große Men-
ge gibt, kritisch beurteilt wird.

?? Welche Unterschiede erge-
ben sich zu Deutschen Leit-

linien – etwa für das akute Koro-
narsyndrom oder zu dem Posi-
tionspapier, das bisher existiert?

Silber: Ein wichtiger Unter-
schied besteht zunächst ein-
mal im formalen Prozess der
Erstellung des Dokuments: Im
Unterschied zu Deutschland
hat die ESC zusätzliche exter-
ne Gutachter – im Falle der
PCI-Leitlinien waren es 17
Wissenschaftler, die das Do-
kument beurteilt haben. Er-
stellt wurde es von den insge-
samt 13 Mitgliedern der PCI
Task Force. Die zusätzlich 13
Mitglieder des allgemeinen
Leitlinienkomittees haben die
Textfassung schließlich ge-
nehmigt. Außerdem wurden
die Leitlinien von den drei
ESC-Präsidenten (dem vor-
ausgegangen, dem gegenwär-
tigen und dem künftigen) mit-
getragen. Insgesamt stehen
somit 43 international aner-
kannte Experten hinter diesen
Empfehlungen.

Im Falle des akuten Koronar-
syndroms ohne ST-Strecken-
hebung gibt es keine eklatan-
ten Unterschiede zu den deut-
schen Leitlinien. Wir haben
allerdings die Begleitmedika-
tion etwas weiter spezifiziert.
Wer die beiden Flussdiagram-
me der Deutschen und Euro-
päischen Leitlinien vergleicht,
wird bemerken, dass nicht all-
gemein von „den Glykoprotein
IIb/IIIa Inhibitoren“ gespro-
chen wird, sondern von kon-
kreten Substanzen. Wir haben
uns auf europäischer Ebene
dafür entschieden, die Subs-
tanzen näher, je nach Anwen-
dungsmodus, zu spezifizieren.

Auch empfehlen wir vorzugs-
weise das unfraktionierte („al-
te“) Heparin und stehen den
niedermolekularen Hepari-
nen, insbesondere dem Enoxa-
parin mit mehr Zurückhaltung
gegenüber. Beim Clopidogrel
haben wir das bisher übliche
Sternchen weggelassen und
empfehlen die möglichst ra-
sche Gabe – unabhängig da-
von, ob eine Bypassoperation
schon feststeht oder nicht.

?? Wie ist die Frage beim aku-
ten Koronarsyndrom ge-

klärt: Wann Lyse, wann PCI?
Oder: Wann DES und wann
nicht? 

Silber: Im Vergleich zu den
Deutschen Leitlinien haben
wir das Zeitintervall der ersten
zwölf Stunden nach Symp-
tombeginn unterteilt in weni-
ger als drei Stunden und drei
bis zwölf Stunden. Im Ver-
gleich zur primären PCI kann
mit der Thrombolyse nur in
den ersten drei Stunden eine
adäquate Herzmuskelmasse
gerettet werden. Nach drei
Stunden ist die primäre PCI
der Thrombolyse überlegen.

?? Könnten die ESC-Guideli-
nes eins zu eins auch für

Deutschland gelten oder bedarf
es der Anpassung?

Silber: Gerade auf Deutsch-
land sind die ESC-PCI Leitli-

nien eins zu eins übertragbar,
dies gilt insbesondere für den
STEMI. Grund ist die relativ
hohe Dichte von Herzkathe-
terlabors und den praktisch
schon zahlreich existierenden
Netzwerken. Diese Netzwerke
können besonders für die
empfohlende „Post-Throm-
bolyse-PCI“, also der routine-
mäßig erfolgten Herzkatheter-
untersuchung in PCI-Bereit-
schaft – auch nach erfolgrei-
cher (!) Thrombolyse – genutzt
werden. Eine regionale Anpas-
sung ist nicht erforderlich.
Was die deutschen Verhält-
nisse angeht, so könnte ich
mir vorstellen, dass von Seiten
der zuständigen Gremien in
der Fachgesellschaft ein Kom-
mentar zu den ESC-Guideli-

nes erstellt wird. Darin enthal-
ten könnten sein: Angaben zur
Berechtigung eine PCI vorzu-
nehmen und eine Empfeh-
lung zu den Mindestmengen
in Deutschland.

?? Haben die Stent-Studien,
die beim ACC 2005 vorge-

stellt wurden, bereits neue Im-
pulse für eine zukünftige Über-
arbeitung geboten?

Silber: Unsere Task Force
wird die Entwicklung in den
kommenden Jahren beob-
achten und ein Update fertig-
stellen, wenn sich praxisrele-
vante Änderungen der bishe-
rigen Empfehlungen Evi-
denz-basiert abzeichnen. In
der Analyse der aktuellen Da-
tenlage zu den PCI-Leitlinien
waren wir sehr kritisch: für
hohe Evidenzgrade genügte
uns nicht allein die Durch-
führung einer randomisier-
ten Studie. Wir haben großen
Wert darauf gelegt, dass der
primäre Endpunkt ein klini-
scher war – denn wir wollen
keine Koronarkosmetik be-
treiben, sondern den klini-
schen Verlauf der Patienten
verbessern. Darüberhinaus
sind Multicenterstudien aus-
sagekräftiger als Daten, die
aus einem einzigen Hause
stammen. So hatte etwa die
SIRTAX-Studie einen primä-
ren klinischen Endpunkt, war
aber durch ihren Single-Cen-
ter-Charakter limitiert. Zwar
waren REALITY und SCAND-
STENT Multicenterstudien,
hatten aber keinen primären
klinischen Endpunkt. Man
muss weitere Ergebnisse ab-
warten.

Zum ersten Mal sind im März 2005 Leitlinien der ESC für die perkutane koronare Intervention publiziert worden. Darin wird
Stellung genommen zur Art der initialen Revaskularisation, zur Nützlichkeit der Stents, zur Intervention bei Diabetikern
und zur Intervention bei Patienten mit Nicht-ST-Hebungs-Infarkt. Vorsitzender des zuständigen Gremiums ist Professor
Sigmund Silber. Was die neuen Leitlinien in englischer Sprache bieten und welche Veränderungen auf die interventionell
tätigen Kardiologen zukommt wollte Rainer Klawki vom Münchner Kardiologen wissen.

Prof. Sigmund Silber ist Vorsitzender der Europäischen PCI-Leitlinien
Kommission.
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Diese Patienten mit aktuem Koronarsyndrom ohne 
ST-Hebungsinfarkt müssen innerhalb von 48 Stunden 
koronarangiografiert werden

� Wiederkehrender Schmerz in Ruhe

� Dynamische ST-Strecken-Veränderungen: ST-Strecken-
Senkung kleiner gleich 0,1 Millivolt oder vorübergehende
ST-Strecken-Hebung (geringer als 30 Minuten) und 
ST-Hebung kleiner gleich 0,1 Millivolt

� Erhöhte Troponin-I, Troponin-T oder CK-MB Spiegel

� Hämodynamische Instabilität innerhalb der 
Beobachtungszeit

� Schwere Arrhythmien (ventrikuläre Tachykardie, 
Kammerflimmern)

� Frühe instabile Angina nach einem Infarkt

� Diabetes mellitus

Diese Patienten-Charakteristika bedeuten ein hochakutes 
Risiko, ein thrombotisches Risiko oder das Risiko einer
schnellen Progression des Myokardinfarkts sowie Tod.

Liste der Indikationen für einen NSTEMI in Übersetzung der eng-
lischsprachigen Leitlinien.




