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Primäre PTCA-Rate: Deutschland hinter Polen und Tschechien
Die derzeit so häufig bemühte Aussage des US-amerikanischen Präsidenten gilt nach Aussagen von Professor Sigmund Silber aus München auch für die 
Übertragbarkeit der STEMI-Leitlinie der ESC auf Deutschland: „Yes, we can“. Sowohl die kardiovaskuläre Primär- und Sekundärprävention als auch die 
Infrastruktur sind in Deutschland überdurchschnittlich gut. Dennoch liegt die primäre PTCA-Rate hierzulande hinter der von Polen und Tschechien. 

I n der Versorgungsrealität 
gibt es allerdings ein paar 
Haken, wie Silber auf der 

Leitliniensitzung 
in Mannheim zu 
Bedenken gab. 
Denn obwohl die 
Zahl der ST-He-
bungsinfarkte in 
Deutschland mit 
weniger als 600 
im Vergleich zu 
837 unter dem 
europäischen 
Durchschnitt lie-
ge und obwohl es 
in Deutschland 
mit einem Katheterlabor auf 
278 745 Einwohner gegenüber 
einem auf 921 767 Einwohner 
im europäischen Durchschnitt 
die höchste Dichte an Katheter-
laboren gäbe, die eine pri-
märe PTCA durchführen, wür-
den hierzulande bei STEMI-
Patienten nicht genügend pri-
märe PTCA durchgeführt. Die 

Rate liege bei nur 46 Prozent 
in der Stadt und 33 Prozent in 
ländlichen Regionen, obwohl 

sie gemäß der Leitli-
nien die bevorzugte 
Behandlungsstrate-
gie sein sollte, wenn 
sie innerhalb kurzer 
Zeit nach Symptom-
beginn möglich ist 
und ein erfahrenes 
Team zur Verfü-
gung steht. Sowohl 
die kardiovaskuläre 
Primär- und Sekun-
därprävention, als 
auch die Infrastruk-

tur sind somit in Deutschland 
überdurchschnittlich gut. Bei 
der Umsetzung der Leitlinien 
zur primären PTCA ist aber 
Luft, zumal im Vergleich zu 
Schweden, wo zwar die Dich-
te der Katheterlabore nied-
riger sei, aber 90 Prozent der 
Patienten leitliniengerecht 
versorgt würden. Noch liege 

Deutschland mit seiner Rate 
hinter Polen und Tschechien, 
sagt Silber.

Was die Qualität der pri-
mären PTCA-Prozeduren 
angeht, kann sich Deutsch-
land aber sehen lassen: Sie 
entspricht dem europäischen 
Standard. Die Krankenhaus-
mortalität nach primärer 
PTCA liegt in Deutschland 
bei 2,5 Prozent, im europä-
ischen Durchschnitt bei 4,6, in 
Großbritannien bei 3,7 und in 
Schweden bei 3,8 Prozent. 

Als unakzeptabel bezeich-
nete Silber dagegen die Grün-
de, warum in Deutschland 
eine Thrombolyse einer pri-
mären PTCA vorgezogen wer-
de. Dies seien vor allem eine 
Prähospitalzeit von unter drei 
Stunden, eine chronische 
Herzinsuffizienz, ein Alter 
über 70 Jahren und eine Auf-
nahme in der Nacht oder am 
Wochenende. Sein Kommen-

tar: „Wir brauchen weniger 
Sonnenschein-PTCA-Labore. 
Aber wenn wir in der Mitte 
der Nacht erst einmal aufge-
standen sind, sind wir gut.“ 
Als unhaltbaren Zustand be-
zeichnete er ferner, dass wei-
terhin Patienten mit einem 
niedrigeren Risiko die aggres-
sivere Therapie erhielten. Das 
müsse sich ändern. Eine trau-
rige Realität sei zudem, dass 
zwar die Door-to-Balloon-
Zeit kontinuierlich abnehme, 
die Prähospitalzeit aber leider 
zunehme. Vom ersten Kon-
takt mit dem Medizinsystem 
bis zur PTCA vergehen in 
Deutschland 145 Minuten, in 
Europa durchschnittlich 113, 
in Großbritannien 118 und in 
Schweden 69 Minuten. Dieses 
Patientenproblem müsse 
durch Aufklärungskampag-
nen angegangen werden. Po-
tenzial für eine weitere Ver-
besserung der Versorgung von 

STEMI-Patienten sieht Silber 
außerdem in einer besseren 
prähospitalen Logistik, ba-
sierend auf ausgedehnteren 
Netzwerken, um eine Versor-
gung an 24-Stunden des Tages 
und sieben Tagen der Woche 
zu gewährleisten. 

Bei der Sekundärprävention 
stellte Silber den deutschen 
Kardiologen gute Noten für 
die Umsetzung der Leitlinien 
aus. Die Patienten würden 
sehr gut mit ASS, Clopidogrel, 
Betablockern und ACE-Hem-
mern versorgt. Im Durch-
schnitt erhielten sie 3,4 Medi-
kamente. Auch bei der dualen 
Plättchenhemmung habe sich 
die empfohlene Dauer von 
zwölf Monaten durchgesetzt, 
unabhängig davon, ob es sich 
beim akuten Koronarsyndrom 
um einen STEMI handelt 
oder nicht, und ob ein Drug-
Eluting-Stent implantiert wur-
de oder nicht.  wk
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Wie auf 
Zielwert 
kommen?
Besondere Vorteile in 

der Kombination von 
Amlodipin und Valsartan 
(Exforge) sieht Professor 
Carsten Tschöpe aus Berlin 
bei Patienten mit Diabetes 
mellitus und Übergewicht, 
wie er auf einer Pressekon-
ferenz von Novartis in Ber-
lin erläuterte. 

Grund: Die Substanzen 
sind stoffwechselneutral. 
Zudem hob er die gute Ver-
träglichkeit der Kombinati-
on hervor, da der AT1-Anta-
gonist peripheren Ödemen 
entgegenwirkt, die unter 
dem Calciumkanal-Blocker 
allein auftreten können. Dr. 
Martina Bida, niedergelas-
sene Internistin aus Lebus, 
begrüßte auf der gleichen 
Veranstaltung die Einstel-
lung von Patienten in der 
Klinik auf eine ein Mal 
täglich einzunehmende, 
schnell wirksame und gut 
verträgliche Fixkombinati-
on, weil dies in der Praxis 
die Compliance erhöhe.  pe

Reines Gewebe aus induzierten Stammzellen entwickelt

Hautzellen in Herzzellen umprogrammiert
S eit mehr als einem 

Jahr ist es möglich, in-
duzierte pluripotente 

Stammzellen (iPS) aus nor-
malen Körperzellen zu entwi-
ckeln. Im Kölner Biocampus 
hat sich das Unternehmen 
Axiogenesis kürzlich der 
Fachpresse mit 
einem neuen pa-
tentierten Verfah-
ren zur Herstel-
lung typenreiner 
Gewebe aus iPS 
vorgestellt. Die 
Umprogrammie-
rung zum Beispiel 
einer Hautzelle zu 
einer Herzmus-
kelzelle wird mit 
einem genetischen 
Schalter verknüpft, 
der zur Resistenz gegen einen 
Giftstoff führt. Wird nach Ab-
schluss der Programmierung 
das Zellgemisch diesem Gift-
stoff ausgesetzt, überlebt nur 
der gewünschte Zelltyp, in un-
serem Fall der Kardiomyozyt. 
Genutzt wird in Köln unter 
der Leitung von Dr. Heribert 
Bohlen das Gen für die Myosin 
Heavy Chain (MHC), das mit 
dem Resistenzgen für Puro-
myzin verbunden wird. Durch 
das grün fluoreszierende Pro-

tein (GFP) der Qualle Aequo-
rea victoria werden die Puro-
myzin-resistenten Zellen zur 
Fluoreszenz gebracht. Die so 
gewonnenen Kardiomyozyten 
werden auf Chips aufgebracht 
und für Testserien in der Phar-
maindustrie genutzt. 

Bis zur Nutzung 
der iPS-Kardiomyo-
zyten für eine Trans-
plantation werden 
nach Einschätzung 
von Bohlen aber 
noch mindestens 
zehn Jahre verge-
hen. Die benötigte 
Architektur der Ge-
webe fehlt und die 
Programmierung 
menschlicher Zel-
len ist aufwändiger 

als die von Zellen tierischen 
Ursprungs. 

Keine Probleme sieht der 
Forscher mit ethischen Fra-
gen, auch wenn er es für theo-
retisch möglich hält, durch 
Entfernen sämtlicher Methyl-
gruppen, die die Gene einer 
Körperzelle an ihrer Aktivität 
hindern, einen embryonalen 
Urzustand wiederherzustel-
len, dessen Neustart dann ei-
ner Jungfernzeugung aus der 
Retorte gleich kommt.  RK

Humane iPS-Kardiomyozyten auf einem Multi-Elektroden-Array

Dr. Heribert Bohlen
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Humane iPS-Zellen: nur GFP-positive Zellen sind Kardiomyozyten


