Bad Krozingen im Mirz 2005

Liebe Kolleginnen und Kollegen,
meine Damen und Herren,

wie in jedem Friihjahr so sind auch in diesem Jahr die

beiden Kongresse, die Jahrestagung des American College of
Cardiology, dieses Jahr in Orlando, sowie die Jahrestagung

der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie, wie immer

in Mannheim, die herausragenden Ereignisse in der
kardiologischen Welt. Zu beiden Kongressen konnte das Herz-
Zentrum Bad Krozingen bedeutsame Beitrige leisten. Vor allem
auf dem amerikanischen Kongress in Orlando gab es eine Reihe
von grofSen neuen Studien, iiberwiegend zu ,, drug-eluting
stents”, aber auch zur Sekundirprivention. Wir waren sehr
erfreut feststellen zu kénnen, dass uns die Ergebnisse dieser
Studien in unserem bisherigen Vorgehen am Herz-Zentrum
Bad Krozingen bestitigen. Beziiglich der Details mochte ich
Ihnen den Beitrag von Herrn Dr. Gick zur Lektiire empfehlen.

Ein schones Friihjahr wiinscht Ihnen

Thr

Franz-Josef Neumann
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Der Einsatz der Kernspintomographie

in der Kardiologie

Zusammenfassung des Vortrags bei der
119. Samstags-Fortbildungsveranstaltung
des Herz-Zentrums am 26.02.2005

von N. Jander

Seit knapp 3 Jahren werden im Herz-
Zentrum Untersuchungen des Her-
zens mit Kernspintomographie (Ma-
gnetresonanztomographie, MRT) in
enger Zusammenarbeit mit dem In-
stitut fiir diagnostische Radiologie
(IDR Freiburg, Dr. Flirmaier) durch-
gefiihrt.

Das Herz ldsst sich mit dem MRT je
nach Wahl der Energieimpulse und
des Aufnahmezeitpunkts auf viele ver-
schiedene Arten darstellen. Diese
verschiedenen Aufnahme-Protokol-
le werden Sequenzen genannt. In der
Regel erfolgt die Daten-Aquisition
zur Darstellung der Bilder in meh-
reren Herzzyklen, sodass eine EKG-
Triggerung notwendig ist. Viele
Aufnahmen werden deshalb durch
Rhythmusstorungen in der Quali-
tat beeintrachtigt. In der Regel muss
auch der Atem je nach Aufnahme-
technik fiir 8-20 Sekunden angehal-
ten werden, was eine Kooperations-
fahigkeit des Patienten voraussetzt.
Wéhrend eines Atemstopps werden
in mehreren Herzzyklen Schichtbil-
der gewonnen, wobei die Schnitte-
bene frei gewdhlt werden kann. Es
konnen auf diese Weise ganz unter-
schiedliche diastolische Standbilder
(so genannte ,morphologische” Se-

quenzen) oder mit einer besonders
schnellen Sequenz auch bewegte Bil-
der (CINE-loops) gewonnen werden.
Bei der Darstellung der grofsen Ge-
fafle mit Kontrastmittel entfdllt die
EKG-Triggerung, was eine Akquisi-
tion von grofseren Datenblocken pro
Atemzyklus erlaubt, sodass Lun-
gengefidfle und Aorta in dreidimen-
sionalen Bildern dargestellt werden
konnen. Je nach Indikation muss
eine Auswahl der verwendeten MR-
Sequenzen erfolgen, die zur Beant-
wortung der Fragestellung geeignet
ist. Eine durchschnittliche Untersu-
chung des Herzens im MRT dauert
ca. 45 Minuten.

Diastolische Standbilder

Bei diesen , morphologischen” Bil-
dern konnen eine Reihe ganz un-
terschiedlicher Aufnahmetechniken
verwendet werden, die die verschie-
denen Strukturen auf unterschied-
liche Weise darstellen. Man unter-
scheidet grob in , black blood”- und
»~white blood”-Aufnahmen, je nach
Darstellung der blutgefiillten Herz-
hohlen. Zusitzlich besteht die Mog-
lichkeit, die Aufnahme-Parameter
so zu wahlen, dass ein Gewebe (z.B.
Fett) zum Aufnahmezeitpunkt kein

Signal abgibt und somit gezielt un-
terdriickt werden kann. Zusitzlich
konnen die Aufnahmen vor und
nach Kontrastmittelgabe erfolgen.
Bei den so gewonnenen diastoli-
schen Standbildern kénnen beson-
ders gut die Myokardstruktur (z.
B. auch C)dem), das Perikard und
Zusatzstrukturen bzw. Raumfor-
derungen beurteilt werden. Durch
die Kombination verschiedener
Aufnahmetechniken lassen sich in
einem gewissen Rahmen Gewebe-
Differenzierungen vornehmen. Be-
sonders gut kann auch die Dicke des
Perikards dargestellt werden (Abb.
1), was bei der Diagnose einer Pe-
rikarditis constriktiva von grofiem
Nutzen ist. Eine normale Perikard-
dicke schliefst aber eine Perikarditis
constriktiva nicht aus.

Abb. 1: Darstellung von verdicktem Peri-
kard (Pfeile) eines Patienten mit Perikarditis
constriktiva. Das Perikard stellt sich in dieser
,white blood* — Aufnahme dunkel zwischen
den beiden hellen Schichten des epikardia-
len und paracardialen Fettgewebes dar.
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CINE-Loops

Durch eine spezielle, sehr schnel-
le Sequenz ist es auch moglich, in
einer Schicht bewegte Bilder in ho-
her zeitlicher Auflosung auszulesen.
Dies ermoglicht die Darstellung der
links- und rechtsventrikuldren Funk-
tion in hoher Qualitit und ist insbe-
sondere auch bei Patienten moglich,
die z.B. echokardiographisch nicht
gut untersuchbar sind. Die links-
ventrikuldren enddiastolischen und
endsystolischen Volumina konnen
in 7 - 12 liickenlosen Querschnitten
ebenso bestimmt werden wie die
linksventrikuldre Masse, sodass das
MRT heute bei diesen Parametern
und der Ejektionsfraktion als Gold-
standard gilt.

Legt man sehr diinne CINE-loop-
Schichten durch die Herzklappen,
lasst sich auch die Klappenbewe-
gung gut beurteilen, und es ist mog-
lich, eine Planimetrie der Offnungs-
fliche durchzufiihren. Zwar wird
das MRT meist nicht primér zur
Vitiendiagnostik eingesetzt, diese
Aufnahmetechnik kann jedoch bei
diskrepanten klinischen Befunden
zur Entscheidungsfindung z.B. bei
Aorten- oder Pulmonalstenose bei-
tragen.

Durch eine spezielle Aufnahmetech-
nik ist es moglich, bewegte Bilder
ohne EKG-Triggerung und ohne Ate-
manhalten zu gewinnen. Diese Auf-
nahmen haben nur eine begrenzte
rdumliche Auflosung, ermdoglichen
es aber, auch bei kooperationsunfa-
higen Patienten bewegte Bilder zu
aquirieren. Gleichzeitig kann diese
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Aufnahmetechnik verwendet wer-
den, um atemabhiingige Variationen
der Ventrikelfunktion darzustellen.
Dies ist insbesondere interessant bei
Patienten mit Verdacht auf Perikar-
ditis constriktiva, wo inspiratorisch
eine Septumdeviation nach links als
Ausdruck der vermehrten interven-
trikuldren Interaktion dargestellt
werden kann, die aus der Begren-
zung der intrakardialen Gesamtvo-
lumens durch das steife Perikard re-
sultiert.

Late Enhancement

Alle bisher fiir das Kernspin zuge-
lassene Kontrastmittel basieren auf
Gadolinium. Es handelt sich um ex-
trazelluldare Kontrastmittel, die die
Eigenschaft haben, sich in Gewebe
mit erhohtem extrazelluldrem Volu-
men, wie Bindegewebe, Narben und
Nekrosen, anzusammeln. Werden
15 Minuten nach Kontrastmittelgabe
Standbilder des Herzens angefertigt,
konnen Infarktnarben mit grofier
rdumlicher Auflosung und Exaktheit
dargestellt werden (,late enhance-
ment”). Dies wurde im Tierversuch
(1) nachgewiesen und kann durch
eine Reihe von klinischen Studien
(2) als gesichert angesehen werden.
Auch sehr kleine Narben, die mit an-
deren Verfahren auf Grund der feh-
lenden rdumlichen Auflésung nicht
gesehen werden konnen, sind dar-
stellbar (Abb. 2).

Ahnlich zeigt die Nekrose beim aku-
ten Infarkt ein gegeniiber norma-
lem Myokard deutlich vermehrtes
extrazelluliresVolumen, weswegen

auch hier eine Kontrastmittel-An-
reicherung stattfindet. Inzwischen
kann als gesichert gelten, dass auch
die Kontrastmittel-Anreicherung in
der Akutphase mit hoher Genauig-
keit unwiederbringlich geschadig-
tem Myokard entspricht. Die exakte
Darstellung von Narben und Nekro-
sen ist besonders wichtig in Bezug
auf die Prognose und im Hinblick
auf evtl. geplante Revaskularisati-
onsmafinahmen (Vitalititsdiagnos-
tik). Die durch die koronare Herz-
krankheit bedingten Narben und
Nekrosen sind bei grofien Infarkten
transmural und liegen bei kleinen
Defekten oder im Randbereich von
grofien Infarkten regelhaft subendo-
kardial.

In zwei neueren Arbeiten (3,4) wur-
de bei akuter Myokarditis und bei

F

Abb. 2: Kleine Hinterwandnarbe: 15 min
nach Kontrastmittelgabe zeigt sich eine
diinne, subendokardiale Schicht im inferio-
ren, basalen Segment (Pfeil). Die Aufnahme
zeigt die hohe transmurale raumliche Auf-
I6ung dieser ,late enhancement” - Technik.

einem Drittel der Patienten mit di-
latativer Kardiomyopathie ein ganz
anderes Muster des ,late enhance-
ment” gesehen. Hier zeigten sich
streifige Herde in der Wandmitte
oder rundliche Herde subepikardi-
al. Dieses Muster kommt bei koro-
narer Herzkrankheit nicht vor und
entspricht wahrscheinlich einer In-
filtration bei Myokarditis oder einer
Fibrose bei Kardiomyopathie.
Kiirzlich wurde ein spezielles Mus-
ter des ,late enhancement” auch
bei Amyloidose beobachtet (5). Hier
zeigte sich bei 29 Patienten mit bi-
optisch gesicherter kardialer Amy-
loidose in 69 % ein diffuses, suben-
dokardiales ,late enhancement”
und/oder eine verdnderte Gadoli-
num-Kinetik mit einem verminder-
ten Blut-Myokard-Kontrast. Eine
dieser beiden ganz charakteristi-
schen Verdnderungen war bei prak-
tisch allen Patienten zu sehen. Der
veminderte Blut-Myokard-Kontrast
wird darauf zuriickgefiihrt, dass
durch Gadolinium-Aufnahme in ex-
trakardialem Gewebe das Kontrast-
mittel rasch aus dem Blut entzogen
wird und sich somit der Herzbin-
nenraum dunkler als sonst bei die-
sen Aufnahmen darstellt.
Kontrastmittelanreicherungen  in
der rechtsventrikuliren Wand wur-
den bei der arrhythmogenen rechts-
ventrikuliren Dysplasie (ARVD)
beschrieben (6). Es handelt sich aber
wohl um relativ fortgeschrittene
Krankheitsbilder, der Nachweis von
,late enhancement” in Friihstadien
der Erkrankung ist nicht zu erwar-
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ten. Das sensibelste kernspintomo-
graphische Zeichen der Erkrankung
sind Wandbewegungsstorungen des
rechten Ventrikels, die sehr diskret
ausfallen kénnen und schwierig ge-
gentiber zahlreichen Normvarianten
des rechten Ventrikels abzugrenzen
sind. Trotz der Moglichkeit, den
rechten Ventrikel ist sehr guter Qua-
litit in allen gewiinschten Ebenen
darzustellen, bleibt deshalb die mor-
phologische Diagnose schwierig. Sie
darf nur im Zusammenhang mit kli-
nischen und elektrophysiologischen
Befunden gestellt werden.

GrofRe Gefale

Bei der Kontrastmittelunterstiitzten
Darstellung der grofien Geféfle ent-
fallt die EKG-Triggerung, und es be-
steht ein sehr hohes Signal/Rausch-
verhdltnis. Dies gestattet innerhalb
eines Atemzyklus ein grofieres Auf-
nahmevolumen, sodass dreidimensi-
onale Datensiitze in einem Atemzy-
klus ausgelesen werden konnen. Da
die erzielten Bilder nur den Gefaf3-
binnenraum darstellen, werden die
Aufnahmen durch morphologische
Sequenzen erganzt. Dies ist insbe-
sondere wichtig bei der Diagnostik
von Aortenerkrankungen, wie Aor-
tenaeurysma und Aortendissektion.
Auch die dreidimensionale Darstel-
lung von Lungenvenen und Lungen-
arterien gelingt zuverldssig. Diese
Darstellung hat z.B. eine besondere
Bedeutung in der Diagnostik von
kongenitalen Vitien (z. B. fehlmiin-
dende Lungenvenen, systemisch-
pulmonale Shuntverbindungen,
Transposition).
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Stress-MR

Zur Ischimiediagnostik  stehen
zwei Verfahren zur Verfiigung: Per-
fusionsstudien mit Adenosin und
Wandbewegungsanalysen mit Do-
butamin. Bei der Perfusionsstudie
wird zunichst in rasch hinterein-
ander aufgenommenen diastoli-
schen Standbildern der ,first pass”
von intravends verabreichtem Kon-
trastmittel im Herzen beobachtet.
Hierbei sieht man zunéchst die An-
farbung des Cavums des rechten
Ventrikels, dann des linken Ventri-
kels, und schliefdlich des Myokards.
Unter Adenosin kommt es zu einem
Stealeffekt in minderdurchbluteten
Myokardarealen, was bei erneuter
Kontrastmittelgabe unter Adenosin
als Kontrastmittelaussparung beob-
achtet werden kann (Abb. 3). Diese
Technik ist noch nicht standardisiert
und moglicherweise fiir den klini-
schen Alltag zu sensitiv in dem Sin-
ne, dass auch Perfusionsstérungen

bei Endothel-Dysfunktion ohne ho-
hergradige Koronarstenosen gese-
hen werden kénnen.

Bei der Dobutamin-Belastung wird
der linke Ventrikel analog zum
Stressecho in Ruhe in mehreren
Langs- und Querachsen und un-
ter Dobutamin auf neu auftretende
Wandbewegungsstorungen hin ana-
lysiert. Die Darstellbarkeit ist hdufig
besser als in der Echokardiographie,
der Aufwand ist jedoch héher und
die Untersuchung fiir den Patien-
ten etwas belastender. Die Kommu-
nikation mit und die Uberwachung
des Patienten ist im Scanner auch
schwieriger als bei der Echokardio-
graphie.

In der Vitalititsdiagnostik wird
Dobutamin in niedrigerer Dosis ver-
wendet. Wie bei der Stressechokardi-
ographie aus dieser Indikation wird
nach kontraktiler Reserve von funk-
tionsgestortem Myokard gesucht.
Die Information einer Kontraktili-

Abb. 3: Perfusionsdefekt unter Adenosin. Links vor Adenosingabe KM-Anreicherung homo-
gen in allen Mykardabschnitte dieses Querschnittes in der Mitte des linken Ventrikels. Rechts
unter Adenosin und erneuter Kontrastmittelgabe subendokardialer Fullungsdefekt (Pfeil) an-
terior in der gleichen Schnittebene.

tits-Reseve ergédnzt in hervorragen-
der Weise die Darstellung von Myo-
kardnarben mit ,,late enhancement”
(s. 0.). Insbesondere in Myokard-
Arealen, die zum Teil Narbe, zum
Teil Myokard ohne Kontrastanrei-
cherung zeigen, kann das Stress-MR
mit niedrig dosiertem Dobutamin
zuverldssig eine Verbesserungsfa-
higkeit durch eine Revaskularisation
vorhersagen (7).

Koronararterien

Die proximalen Anteile der Koro-
nararterien konnen im MR in aus-
reichender Qualitdt dargestellt wer-
den. Eine Darstellung des ganzen
Koronararterienbaums gelingt bis-
her nicht zuverlassig. Weitere tech-
nische Fortschritte sind notwendig,
um die Methode fiir den klinischen
Alltag einsatzfahig zu machen.

Zusammenfassung

* Mit der Kernspintomographie ist
eine Vielzahl von Darstellungen des
Herzens moglich. Eine Auswahl der
Aufnahmetechniken ist je nach Fra-
gestellung bei der Planung der Un-
tersuchung notwendig.

* Durch diastolische Standbilder in
verschiedenen Aufnahmetechniken
lasst sich - in einem gewissen Rah-
men - eine Gewebe-Differenzierung
erzielen.

* Mit ,bewegten” Schichtbildern ist
eine sehr genaue Funktionsdiagnos-
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tik des linken und rechten Ventrikel
moglich.

* Die spéte Anreicherung von Kon-
trastmittel (,late enhancement”) in
Gewebe mit erhohtem extrazellu-
larem Anteil (z. B. Nekrose, Narbe,
Myokarditis, Amyloidose) ist eine
vielversprechende Technik, ver-
schiedene  Myokarderkrankungen
zu differenzieren.

* Die pharmakologische Stressun-
tersuchung im MRT bietet die Mog-
lichkeit einer umfassenden Vitali-
tits- und Ischdmie-Diagnostik.

* Die grofien Gefiifie (Aorta, Lungen-
venen und -arterien) lassen sich mit
Kontrastmittel in dreidimensionalen
Ansichten darstellen.

* Die Darstellung der Koronararteri-
en bedarf fiir den klinischen Einsatz
noch weiterer Verbesserungen.
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Von der 54. Jahrestagung des ACC

Orlando, 6.-9. Mérz 2005

Einen der grofsten internationa-
len Kongresse richtet alljahrlich das
American College of Cardiology
(ACC) aus. So gab es auch in diesem
Jahr kein Thema, ob Grundlagenfor-
schung oder bildgebende Verfahren,
Praventivmedizin oder Akutthera-
pie, das nicht durch zahlreiche Bei-
tridge Beachtung gefunden hitte. Die
kurze Zusammenfassung im Folgen-
den konzentriert sich auf die Vorstel-
lung grofser Studien, die zum einen
neue Impulse fuir die alltdglich Arbeit
liefern, zum Teil aber auch bisherige
Behandlungsstrategien bestatigen.

In einer der ,,Hotline-Sessions” stell-
te der Autor dieses Berichts die im
Herz-Zentrum durchgefiihrte PRO-
MISE-Studie vor. Wir haben in die-
ser Studie tiberpriift, ob bei Patienten
mit akutem Infarkt die zusitzliche
Verwendung eines peripheren Pro-
tektionssystems zur Verhinderung
von Mikroembolien einen zusitzli-
chen Nutzen gegentiber der bisheri-
gen Standardtherapie hat. Bei dieser
prospektiven randomisierten Un-
tersuchung wurde bei 200 Patienten
entweder zusétzlich mit dem Filter-
Wire (Boston Scientific) oder mit der
tiblichen Begleittherapie akut eine
Katheterintervention durchgefiihrt.
Die Ergebnisse zeigen, dass durch die
zusitzliche Verwendung eines Pro-
tektionssystems keine Verbesserung
der Mikrozirkulation zu erreichen
ist und dass die Infarktgrofie nicht
vermindert werden kann. Die Ergeb-

nisse werden in einer der nichsten
Ausgaben im Detail noch einmal vor-
gestellt. Sie sind insofern interessant,
als sie Anlass geben tiber die patho-
physiologischen Mechanismen von
Embolisation und Mikrozirkulation
beim Infarkt noch einmal nachzuden-
ken. Zum anderen haben sie die Kon-
sequenz, dass ein routineméfSiger
Einsatz von Protektionssystemen bei
der katheterinterventionellen Infarkt-
behandlung keinen Platz hat.
Weitere Beitrdge beschiftigten sich
mit dem Einsatz von medikamenten-
freisetzenden Stents. Derzeit gibt es
im Wesentlichen zwei Anbieter, die
Fa. Boston Scientific mit einem Pa-
clitaxel freisetzenden Stent (Taxus)
und die Fa. Cordis mit dem Rapamy-
zin (Sirolimus) freisetzenden Stent
(Cypher). Mit diesen Stents soll das
Hauptproblem der interventionel-
len Kardiologie gelost werden: Das
Auftreten von Restenosen. Diese tre-
ten nach Implantation von nicht be-
schichteten Stents in 20-60 % der Fille
auf. Ein besonders hohes Risiko der
In-Stent-Stenose haben Patienten mit
komplexen Lésionen und Diabetiker.
Hier sind vor allem langstreckige
Lasionen in kleinen Gefédfien betrof-
fen. Die bisherigen Versuche, der In-
Stent-Stenose in diesen komplexen
Lasionen mit der Brachytherapie zu
begegnen, waren nicht sehr befriedi-
gend. Alternativ stand nur noch die
primére oder sekundére Bypassope-
ration zur Diskussion.

In der von A. Kastrati (Deutsches
Herzzentrum Miinchen) vorgestell-
ten ISAR-Diabetes-Studie wurden
250 Diabetiker entweder mit einem
Cypher- oder einem Taxus-Stent be-
handelt. Eine Kontrollangiographie
nach 6 Monaten zeigte bei beiden
medikamentbeschichteten Stents
(verglichen mit nicht beschichteten
Stents) ein hervorragendes Lang-
zeitergebnis. Angiographisch zeigte
der Taxus-Stent 16,5 % Restenosen,
der Cypher-Stent dagegen nur 6,9 %
(p = 0,03). Ein besonders feines Mafs
fiir die Restenosierung ist der so-
genannte ,late loss”, der Diameter-
verlust durch Neointimabildung im
Vergleich zum Primarergebnis. Der
,late loss” betrug im Cypher-Stent
0,19 mm und beim Taxus-Stent 0,46
mm. Beide Patientengruppen waren
allerdings klinisch beziiglich Sym-
ptomatik, Myokardinfarktrate oder
Todesfdllen nicht signifikant unter-
schiedlich. Diese Befunde bestirken
uns im Herz-Zentrum in unserer
Strategie, in einem sehr hohen Pro-
zentsatz medikamentsbeschichtete
Stents vor allem bei komplexen Ste-
nosen einzusetzen.

Eine weitere Vergleichsstudie tiber
die beiden auf dem Markt befind-
lichen medikamentenbeschichte-
ten Stents wurde von Marie-Claude
Maurice aus Paris vorgetragen. Bei
dieser multizentrischen randomisier-
ten Studie wurden international 1.386
Patienten eingeschlossen. Der prima-
re Endpunkt war die angiographisch
nachgewiesene bindre Restenose
nach 8 Monaten, gezihlt werden hier
also nur diejenigen Fdlle, bei denen
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die Restenose tiber 50 % betrug. Ein
statistischer Unterschied konnte dies-
beziiglich nicht herausgefunden wer-
den. Dies galt auch fiir Subgruppena-
nalysen bei Diabetikern.

Betrachtet man allerdings differen-
ziert die Daten der quantitativen
Auswertung, so ldsst sich auch hier
erkennen, dass der ,late loss” beim
Cypher-Stent deutlich geringer aus-
fallt (0,09 mm) als bei Taxus-Sent
(0,31 mm). Dies ist statistisch hoch si-
gnifikant (p < 0,001). Ein weiterer be-
merkenswerter Sachverhalt, fiir den
es allerdings aktuell keine plausible
Erklarung gibt, ist eine erhchte Stent-
Thromboserate in der Taxusgruppe
mit 1,8 % versus 0,4 % in der Cypher-
gruppe. In der Post-hoc-Analyse ist
der Wert signifikant. Die tibrigen kli-
nischen Ereignisse nach 8 Monaten
(MACE, Mpyokardinfarkt, Tod und
Re-Intervention) zeigen andererseits
keinen signifikanten Unterschied.
Aus den genannten Studien ist zu
entnehmen, dass beide, Cypher-Stent
und Taxus-Stent die Resntenoserate
im Vergleich mit den nicht beschichte-
ten Stents sehr effektiv reduzieren, der
Cypher-Stent zeigt jedoch eine noch
etwas geringere Neointimabildung.
Unter Umstidnden ist dies gerade bei
komplexen Lasionen bei der Auswahl
des Stents zu beriicksichtigen.

Auch die 9-Monats-Resultate der Ta-
xus-V-Studie wurden in einer Hot-
line-Session vorgestellt. Présentiert
wurden die Daten von Greg Stone. Bei
156 Patienten wurde eine Vergleichs-
untersuchung des Taxus-Stents mit
einem unbeschichteten ,Bare-Me-
tal-Stent”, dem EXPRESS, durchge-

11
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fithrt. Todesrate und Infarktrate un-
terschieden sich nicht signifikant. In
beiden Gruppen lag die akute Stent-
thrombose bei 0,7 %. Nach den angi-
ographischen Analysen war nach 9
Monaten der ,late loss” in der Bare-
Metal-Stent-Gruppe 0,9 mm und in
der Taxus-Stent-Gruppe 0,49 mm.
Dies war ebenso hoch signifikant wie
die bindre Restenoserate mit 31,9 %
versus 13,7 %.

Bei Subgruppenanalysen zeigte sich,
dass giinstige Effekte mit medika-
mentenbeschichteten Stents vor al-
lem in kleinen, langstreckigen Lasio-
nen zum Tragen kommen.

Stephan Windecker aus der Schweiz
stellte die SIRTAX-Studie vor. Hier
geht es um einen Vergleich von Ta-
xus- und Cypher-Stents im Alltag ei-
nes grofsen Katheterlabors. Von tiber
1000 Patienten wurden 527 nach 8
Monaten angiographisch nachkon-
trolliert. Bei den hoch komplexen La-
sionen war die bindre Instent-Reste-
noserate beim Cypher-Stent mit 3,2
% gtinstiger als beim Taxus-Stent mit
7,6 %. Dies war statistisch signifikant
(p = 0,01) und machte sich nattirlich
auch beim ,late loss” in dhnlicher
Weise bemerkbar. Auch von klini-
scher Seite war der Re-Interventions-
bedarf beim Taxus-Stent statistisch
signifikant hoher. Beziiglich Tod
oder Myokardinfarkt wurden jedoch
keine Unterschiede gesehen.
Henning Kelbaek aus Kopenhagen
stellte die SKANDSTENT-Studie
vor. Hier wurden 322 Patienten mit
komplexen Lisionen (Verschliisse,
Bifurkationen, ostiale und angulier-
te Lasionen) randomisiert in eine

Behandlungsgruppe mit Sirolimus
freisetzendem Stent (Cypher) oder
herkémmlichem Metallstent. Nach 6
Monaten konnten keine Unterschie-
de beziiglich Tod, Myokardinfarkt
und Stentthrombose nachgewiesen
werden. Wie erwartet war die Re-In-
terventionsrate in der Cypher-Stent-
Gruppe signifikant geringer. Nach
der mittlerweile vorliegenden grofien
Datenmenge iiber Vergleiche von
Metallstents mit beschichteten Stents
fragt man sich, ob denn weitere Stu-
dien zu dieser Fragestellung tiber-
haupt noch notwendig sind.

Mit grofiem Interesse wurde die
ENDEAVOR-II-Studie erwartet.
William Wijns stellte die 9-Monats-
Ergebnisse der multizentrischen ran-
domisierten Studie vor, bei der 1195
Patienten einen Driver-Stent erhiel-
ten oder denselben Stent mit einem
Sirolimus-Analogon  beschichtet.
Auch hier zeigen die Ergebnisse der
beschichteten Varianten signifikante
Vorteile gegentiber dem unbeschich-
teten Driver. Die Re-Interventions-
rate betrifft 4,6 versus 12,1 % in der
Lasion (p < 0,0001). Auch hier wur-
den keine Unterschiede beziiglich
Myokardinfarkt und Tod gesehen.
Verglichen mit Stents, die mit Pla-
clitaxel bzw. Sirolimus beschichtet
sind, zeigt der ENDEAVOUR-Stent
allerdings eine verhiltnisméfiig ho-
here Re-Stenoserate, die auf eine ver-
mehrte Neointimabildung zurtick-
zufiithren ist. Auch hier entflammten
nun Diskussionen, wie viel Neointi-
ma erwiinscht ist und wo die Gren-
zen gezogen werden miissen.

Weiterhin wurden Studien vorge-
stellt, die die Bedeutung von Clopi-
dogrel bei der Intervention bzw. beim
akuten Infarkt unterstreichen. Die
ARMYDA-2-Studie aus Rom zeigte
noch einmal, was wir alle schon wis-
sen: Die Vorbehandlung mit 600 mg
Clopidogrel reduziert die Anzahl der
ischdmischen Ereignisse bei elektiver
und bei akuter Intervention.

Die CLARITY-TIMI-28-Studie wurde
von Marc Sabatine vorgestellt (Brig-
ham and Women'’s Hospital, Harvard
Medical School). 491 Patienten mit
akutem ST-Hebungsinfarkt, die alle
einer Lysetherapie zugefiihrt wurden,
wurde randomisiert entweder Plaze-
bo oder 300 mg Clopidogrel Loading-
dose verabreicht, mit Fortsetzung in
einer taglichen 75 mg-Dosierung. Eine
Kontrollangiographie nach 2-8 Tagen
zeigte eine signifikante Verbesserung
durch Clopidogrel. Unter Plazebo
waren 18,4 % der Infarktarterien ver-
schlossen, Clopidogrel zeigte nur in
11,7 % der Infarktarterien einen Ver-
schluss (p < 0,001). Da die Fibrinoly-
setherapie beim akuten Myokardin-
farkt eine Therapie 2. Wahl darstellt,
haben diese Ergebnisse fiir uns keine
Konsequenz im Alltag. Bei der akuten
Katheterintervention sollte ohnehin so
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frith wie moglich Clopidogrel in einer
»Ladedosis” von 600 mg in Kombina-
tion mit Aspirin und Heparin gegeben
werden.
Vorgestellt wurde auch die grofite
Infarktstudie aus China: COMMIT/
CCS2. Werden zur Standardtherapie
75 mg Clopidogrel tédglich hinzuge-
fiigt (ohne Ladedosis) kann die Hos-
pitalmortalitdt um 7 % und das Risiko
von Tod, Reinfarkt und Schlaganfall
um 10 % gesenkt werden. In dieser
Studie gab es auch einen Metoprolol-
Arm. Hier konnte gezeigt werden,
dass die intravendse Gabe von 3 x
50 mg Metoprolol und einer folgen-
den tdglichen Erhaltungsdosis von
200 mg Metoprolol oral das relative
Reinfarktrisiko um 15-29 % senkt,
das relative Risiko eines kardiogenen
Schocks jedoch um 30 % erhoht.
Gerade die Betablockerergebnisse
sprechen dafiir, dass individuell do-
siert und nicht pauschal behandelt
werden sollte.
Auch die Ergebnisse dieser Studie
bieten keine Option fiir eine Verbes-
serung unserer Infarktbehandlungs-
strategie mit sofortiger Katheterun-
tersuchung.

M. Gick

Neueinstellungen

Im Mérz wurden eine Physiotherapeutin und eine Praktikantin auf Station I

neu eingestellt.

13



14

Kongress 3/2005

Beitrage des Herz-Zentrums bei
der Friihjahrstagung in Mannheim

Das Herz-Zentrum ist bei der diesjahrigen, der 71. Jahrestagung der Deut-
schen Gesellschaft fiir Kardiologie, wieder sehr gut vertreten. Insgesamt 11
eingereichte Kurzfassungen wurden zur Présentation als Vortrag oder Poster
angenommen, diese sind im Folgenden abgedruckt. Zusétzlich wurden Mitar-
beiter unseres Hauses zu insgesamt 10 Vortrdgen eingeladen:

- F.-J. Neumann: ACS ohne ST-Hebung beim alteren Patienten: Interventionelle oder konserva-
tive Therapie? Vortrag in der Hauptsitzung: ,Elektive PCI und Therapie des ACS beim alteren
Patienten*

- D. Trenk: Angina pectoris Behandlung. Vortrag in der Hauptsitzung: ,Praxisorientierte Arznei-
mitteltherapie beim &lteren Herzpatienten®

- Chr.Gohlke-Barwolf: Indication for interventional therapy in asymptomatic patients with valvu-
lar heart disease: Vortrag bei der Joint Session der French Society of Cardiology, der Working
Group Valvular Heart Disease and der DGK

- Chr.Gohlke-Barwolf: Stellenwert und optimaler Zeitpunkt der chirurgischen Therapie. Vortrag
in der Joint Session der Arbeitsgruppe fir Endokarditis der Paul-Ehrlich-Gesellschaft fur Che-
motherapie und der Deutsche Gesellschaft fur Kardiologie: 100 Jahre Endokarditis in Klinik und
Forschung - haben wir was gelernt?

- M. Gick: Management komplexer Lasionen I: Diabetiker, kleine GefaRe. Vortrag beim Sympo-
sium ,Interventionelle Kardiologie 2005: Management komplexer Patienten®

- H. Gohlke: Risikoassessment als Basis fUr eine gezielte Hochdrucktherapie: Scoring-Systeme
im Fokus. Vortag beim Symposium* Risikoassessment in der Behandlung der arteriellen Hyper-
tonie: Leitliniengerechte Therapieumsetzung*“

- F-J. Neumann: Moderne STEMI-Therapie. Vortrag beim Symposium ,Synergismus von Abci-
ximab und Sirolimus-eluting-Stent bei Hochrisiko-PTCA*

- F-J. Neumann: Die Rolle der priméaren PTCA. Vortrag beim Symposium ,Aktuelle Entwicklun-
gen bei der Therapie der akuten Koronarsyndrome*

- T. Zeller: Konservative oder Interventionelle Therapie der Nierenarterienstenose? Vortrag
beim Symposium ,Neue Antworten auf ungeléste Fragen®

- T. Zeller: Sirolimus-Eluting-Stents bei Nierenarterienstenose: Differentialindikationen unter Be-
rcksichtigung der Ergebnisse der GREAT-Studie. Vortrag beim Ssymposium ,There is always
another frontier - Behandlungsstrategien fiir die Karotis- und Renalisarterien®

Prof. Gohlke hat einen Vorsitz in einer Hauptsitzung, Frau Dr. Gohlke-Bér-
wolf einen Vorsitz in einer Postersitzung und Herr Prof. Neumann und Herr
Dr. Bestehorn je einen Vorsitz bei einem der Symposien.

Als Vortrag angenommen

Elektrophysiologische Basketkatheter-Untersuchung bei Patienten mit
therapieresistentem Vorhofflimmern und gemeinsamem Pulmonalve-
nen-Ostium

T.Arentz, L.Haegeli, R.Weber, G.Blirkle, J.von Rosenthal, T.Blum, J.Stockinger, D.Kalusche
Die Pulmonalvenen (PV) spielen bei der Initiierung und Unterhaltung von Vor-
hoffimmern (VFL) eine entscheidende Rolle. Wir berichten Uiber die Bedeutung
eines gemeinsamen PV-Ostiums bei der Entstehung von Vorhofflimmern.

Fortsetzung auf S. 19
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Neue Leitlinien zur Diagnostik und
Therapie der Bein- und Beckenvenen-
thrombose und der Lungenembolie

Bestimmung der klinischen Wahrscheinlichkeit einer Venenthrombose
(TVT)

Klinische Charakteristik Score
Aktive Krebserkrankung 1,0
Lahmung oder kirzliche Immobilisation der Beine 1,0
Bettruhe (> 3 Tage); grof3e Chirurgie (<12 Wochen) 1,0
Schmerz / Verhartung entlang der tiefen Venen 1,0
Schwellung ganzes Bein 1,0
US-Schwellung >3 cm gegeniber Gegenseite 1,0
Eindriickbares Odem am symptomatischen Bein 1,0
Kollateralvenen 1,0
Frihere, dokumentierte TVT 1,0
Alternative Diagnose mindestens ebenso

wahrscheinlich wie tiefe Venenthrombose 2,0

Score > 2,0: Wahrscheinlichkeit fir TVT hoch
Score < 2,0: Wahrscheinlichkeit fir TVT nicht hoch

Nach: Wells et al. NEJM 2003; 349:1227-35

Verdacht auf TVT

— —— nieht

behandeln
hoch pos
b pos neg L
chanden €22 KUS | > nich
behandeln

nicht eindeutig

\ 4

pos ] neg » nicht
behandeln Phl raphi P nic
ebOg apme behandeln

KW = Klinische Wahrscheinlichkeit
KUS = Kompressionssonographie der Beinvenen

Abb. 1: Diagnostischer Alorithmus bei Verdacht auf Venenthrombose (TVT)
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Therapie der Bein- und Beckenvenenthrombose mit Antikoagulanzien

Wirkstoff Préaparat Hersteller Dosierung | Intervall
NM- Heparine
Certoparin Monoembolex®  Novartis 8000 I.E. s.c. 2x tgl
Dalteparin (*) Fragmin® Pfizer 100 I.E./kg KG s.c. 2x gl
Fragmin® Pfizer 200 I.E./kg KG s.c. 1x gl
Enoxaparin Clexane® Sanofi-Aventis 1,0 mg/kg KG s.c. 2x tgl
Nadroparin Fraxiparin® GSK 0,1 ml/10 kg KG s.c. 2x tgl
Fraxodi® GSK 0,1 ml/10 kg KG s.c. 1x tgl
Tinzaparin innohep® LEO 175 1.E./kg KG s.c. 1x tgl

Pentasaccharid
Fondaparinux  Arixtra® GSK 7,5mg s.c. 1x tgl
Korpergewicht < 50 kg: 5 mg; > 100 kg: 10 mg
Thrombininhibitor ()
Ximelagatran Exanta® AstraZeneca 36 mg p.o. 2x tgl
Langfristige Sekundarprophylaxe 24 mg p.o. 2x tgl

Zum Zeitpunkt Herz-Zentrum aktuell (April 2005):
*  in Deutschland nicht zur Therapie der Thrombose zugelassen, jedoch in der Schweiz
und in Osterreich

()  fur diese Indikation nicht zugelassen

Dauer der Sekundéarprophylaxe mit Vitamin K-Antagonisten nach veno-
ser Thromboembolie (TVT, LE)

Erste Thromboembolie bei transientem Risikofaktor 3 Monate
(TVT proximal und distal, LE)

Erste Thromboembolie bei idiopathischer Genese

oder Thrombophilie 6 -12 Monate

Erste Thromboembolie 12 Monate

Bei kombinierter Thrombophilie oder

Antiphospholipid-AK-Syndrom

Rezidivierende Thromboembolie

oder aktive Krebserkrankung zeitlich unbegrenzt

Nach: Bliller et al Chest 2004; 126:401S-28
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V.a. Lungenembolie (stabiler Patient) |

gering
U m e
behandeln

Bildgebendes Verfahren * |

Szintigraphie Spiral-CT * *
nicht neg | neg
behandeln pos
nicht
behandeln™**
nicht eindeutig Behandlung, chancel
Risikostratifizierung

v
Spiral-CT * *
nicht

behandeln**

Anmerkung:

KW = klinische Wahrscheinlichkeit KUS = Kompressionssonographie der Beinvenen.

* Die Wahl des bildgebenden Verfahrens hangt von der lokalen Verfugbarkeit und Expertise ab.

** Setzt Mehrzeilen-Technik und hohe technische Qualitat voraus. Alternative: Pulmonalisangioprahie.

Abb. 2: Diagnostischer Algorithmus bei Verdacht auf Lungenembolie (stabiler Patient)

V.a. Lungenembolie
(instabiler Patient)

|

Transthorakale Echokardiographie

Keine akute Akute
rechtsventrikuldre rechtsventrikulidre
Dysfunktion Dysfunktion

oder
nicht-diagnostische
Echokardiographie
v v
weitere
. . Behandlung
Diagnostik

(Spiral-CT, ggf. Pulmonalisangiographie)

Abb. 3: Diagnostischer Algorithmus bei Verdacht auf Lungenembolie (instabiler Patient)
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Bestimmung der klinischen Wahrscheinlichkeit einer Lungen-
embolie (LE)

Klinische Charakteristik Score
Klinische Zeichen einer Venenthrombose (TVT) 3,0
LE wahrscheinlicher als eine andere Diagnose 3,0
Herzfrequenz >100/min 1,5
Immobilisation oder OP in den vergangenen 4 Wochen 1,5
Frihere TVT oder LE 1,5
Hamoptyse 1,0

Krebserkrankung (aktiv oder in den vergangenen 6 Monaten) 1,0

Score <2,0: Wahrscheinlichkeit fir LE gering
Score 2,0 - 6,0: Wahrscheinlichkeit fir LE mittel
Score > 6,0: Wahrscheinlichkeit fur LE hoch

Nach: Wells et al. AnninternMed 1998, 129:997-1005

Einteilung der Lungenembolie in Risikogruppen | - IV

I:  h&modynamisch stabil ohne rechtsventrikuldre Dysfunktion
Il: hdmodynamisch stabil mit rechtsventrikularer Dysfunktion
IIl: Schock (RR systolisch < 100 mmHg, Puls > 100 / min)

IV: Reanimationspflicht

Therapieempfehlung Risikogruppen | - IV

I:  Antikoagulation wie bei der Venenthrombose

Il: Antikoagulation, in geeigneten Féllen systemische Thrombolyse
Ill: systemische Thrombolyse, aul3er bei absoluter Kontraindikation
IV: systemische Thrombolyse

Leitlinien publiziert in: VASA, Band 34, suppl. 66, 2/2005, Phlebologie 2005;
34:41-58
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Fortsetzung von S. 15

Methoden: Bei 82 Patienten (Pts), mittleres Alter 54112 Jahre, mit therapieresis-
tentem VHF wurde vor der geplanten EPU eine Magnetresonanztomographie
(MRT) der PV durchgefiihrt. Bei Nachweis eines gemeinsamen PV Ostiums wur-
de ein hochauflésendes 3-D- Mapping dieses Ostiums mit einem multipolaren
Basketkatheter (BK, Constellation, Boston Scientific) bei Sinusrhythmus, bei CS-
Stimulation und bei der Initiierung von Vorhofflimmern durchgefiihrt. Nach Iden-
tifizierung der Leitungswege vom linken Vorhof in die PVs wurden alle Venen
ostial elektrisch isoliert.

Ergebnisse: Bei 14 der 82 Pts (17%) fand sich ein gemeinsames Ostium der PV
(links N=12, rechts N=2) mittlerer Durchmesser 265 mm. In 8 Fallen wurde ein
38 mm BK, in 6 ein 31 mm BK eingesetzt. In 8 der 14 gemeinsamen PV-Ostien
konnten fokale Entladungen und/oder Initiierungen von anhaltendem VFL auf-
gezeichnet werden. In 3 Venen gelang der Nachweis von repetitiven, spiralfor-
migen Reentrywellen, in 2 Venen von hochfrequenten fokalen Entladungen mit
einer Zykluslange von <220 ms, z.T mit Dissoziation zum Sinusrhythmus. Die
Isolation des gemeinsamen Ostiums erforderte mehr RF- Energie als die nor-
maler PV (2558419765 W gegen 2085218936, p<0.05). Bei 5 der 14 Pts (36%)
wurde ein 2. Eingriff wegen einem Rezidiv von Vorhofflimmern durchgefihrt, in
allen Fallen fand sich eine Erholung der elektrischen Leitung des gemeinsamen
Ostiums. Nach einem Follow Up von 12 Monaten waren 11 der 14 Pts ohne An-
tiarrhythmika im Sinusrhyhtmus. Bei der Kontroll-MRT Untersuchung fand sich
keine bedeutsame Stenosierung.

Fazit: Ein gemeinsames Ostium der PV ist fast immer an der Entstehung von
VFL beteiligt, wobei neben ektopen Entladungen mit der Initiierung von VFL,
auch anhaltende hochfrequente fokale Tachykardien und lokaler Reentry nach-
gewiesen werden konnten. Durch eine elektrische Isolation dieses Substrates
kann in hohen Prozentsatz Vorhofflimmern beseitigt werden.

Elektrophysiologische Pulmonalvenenablation bei jiingeren Patienten
mit therapierefraktdarem Vorhofflimmern: Hohe Erfolgsquote im Lang-
zeitverlauf

T.Arentz, J.von Rosenthal, T.Blum, R.Weber, G.Blirkle, L.Haegeli, J.Stockinger, D.Kalusche
Zurzeit werden 2 Verfahren der Katheterablation von Vorhofflimmern (VHF)
durchgefuhrt: erstens die empirische, elektrophysiologisch gesteuerte Isolation
aller 4 Pulmonalvenen (PV) und zweitens die anatomische zirkulare Ablation.
Wir haben bei Patienten (Pts) mit therapieresistentem VHF, die jinger als 50
Jahre sind, eine elektrophysiologisch orientierte Ablation durchgefihrt.
Methoden: Bei Pts mit symptomatischem und therapieresistentem VHF, die jinger
als 50 Jahre waren, wurde bei Identifikation arrythmogener PV eine ostiale Isolation
unter Benutzung eines multipolaren Basketkatheters (Constellation, Boston Scien-
tific) durchgefihrt. Auf3erhalb der PV gelegene Foci wurden nach Aktivierungsmap-
ping lokalisiert und abladiert. Waren keine arrhythmogenen Trigger nachweisbar
oder provozierbar (programmierte Stimulation, Burststimulation, Orciprenalin i.v.)
wurden alle PV mit einer Aktivierung im Sinusrhythmus ostial isoliert.
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Ergebnisse: 41 Pts (mittleres Alter 4118 Jahre, 34 Manner) wurden eingeschlos-
sen. 30 (73%) hatten paroxysmales, 11 persistierendes VHF. Bei 23 Pts konnten
arrhythmogene Trigger identifiziert werden (PV n=35, LAn=2, SVC n=1). Bei 18
Pts ohne Nachweis eines arrhythmogenen Triggers wurde eine empirische PV
Isolation durchgefihrt (PV n=60). Die Untersuchungszeit lag bei 217+ 98 min,
die Durchleuchtungszeit bei 3519 min. Bei 14 Patienten (34%) musste eine
2. Ablationsprozedur wegen rezidivierendem VHF durchgefiihrt werden. Nach
einem mittleren Follow Up von 22+ 14 Monaten sind 36 Pts (88 %) ohne Anti-
arrhythmika im Sinusrhythmus (24 Stunden-Holter, Event-Monitorung). Bei der
Kernspintomografie nach 12 Monaten fand sich nur eine, asymptomatische 40
%ige PV Stenosierung.

Zusammenfassung: Bei Pts, die jinger als 50 Jahre sind, ist der Ursprung von
VHF Gberwiegend in den PV gelegen. Eine Substratmodifikation des linken Vor-
hofs ist nicht notwendig, um eine Erfogsrate von 88% im Langzeitverlauf zu er-
zielen. Bei diesen Pts kann eine elektrophysiologisch gezielte Ablation als Alter-
native zu einer medikamentdsen Therapie erwogen werden.

Vaskuldre Mikrokanéle und Erfolgsrate bei der Rekanalisation chroni-
scher Koronarverschliisse

H.J.Bilittner, Chr.Mtiller, M.Gick, M.Ferenc, F.-J.Neumann

Hintergrund: Chronische Koronarverschliisse (CTO) haben haufig vaskulare Mikro-
kanale (MK), die als FUhrung fir Rekanalisationsdrahte genutzt werden kénnen.
Methoden: Eingeschlossen wurden 202 konsekutive Patienten mit 210 CTO na-
tiver Koronararterien (Verschlussalter median 72 Monate; Verschlusslénge 24.1
+12.7[5-80]Jmm). Angiographisch waren nachweisbar: kein MK in 37%, inkomp-
lette MK in 26% und komplette MK mit oder ohne distaler kapillérer Fillung in
37%. Zur Rekanalisation wurden Koronardrahte mit distaler Diameterreduktion
von 0,014 auf 0,010 inch eingesetzt, mit initial weicherer und dann nach Bedarf
harterer Spitzenkonfiguration.

Ergebnisse: Die Drahtpassage war bei 82% der CTO erfolgreich. Die Drahter-
folgsrate betrug bei fehlendem Nachweis von MK 67%, bei inkompletten MK 78%
und bei kompletten MK 98% (p<0,001). Nach Adjustierung fiir die Unterschiede
bei den Ausgangs- und L&sionscharakteristika (Alter, Geschlecht, Diabetes mel-
litus, Z.n. Infarkt, Anzahl stenosierter Koronararterien, Verschlusslange, Stumpf-
morphologie und Briickenkollateralen) blieb der Nachweis von MK ein unabhén-
giger Pradiktor fiir den Drahterfolg (Odds Ratio 2,44 [95%CI 1,16-5,16];p 0,02).
Die Erfolgsrate fur die Gefasswiederertffnung (<50% Resteinengung) betrug
79%, die Stentrate 89%. Die angiographische Restenoserate nach 9 Monaten
lag bei 47% mit erneuter Revaskularisation des Zielgefasses in 23%.
Schlussfolgerung: Mit Koronardrahten mit reduziertem Spitzendurchmesser kann
eine hohe Erfolgsrate bei der Rekanalisation von CTO erzielt werden. Der Drahter-
folg ist signifikant abhangig vom angiographischen Nachweis vaskularer MK.
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Randomisierte Studie zur Wirksamkeit der distalen Protektion mit Fil-
tersystem bei direkter Katheterintervention im akuten Myokardinfarkt.
Ergebnisse der PROMISE-Studiengruppe

M.Gick, N.Jander, H.-P.Bestehorn, M.Ferenc, K.Werner, T.Comberg, V.Bassignana, H.-
J.Biittner, F.-J.Neumann

Die distale Embolisation von Thrombus- und Plaguematerial wéhrend der Reka-
nalisation des verschlossenen Koronargefaf3es im akuten Myokardinfarkt kom-
promittiert die mikrovaskulare Perfusion im Infarktareal. In einer prospektiven
randomisierten Studie untersuchten wir deshalb die Frage, ob bei Patienten
mit Myokardinfarkt ein Protektionssystem im Rahmen der Akutintervention die
Perfusion verbessert und die InfarktgréRe verringert. Es wurden 200 Patienten
eingeschlossen, bei denen neben der typischen Symptomatik innerhalb von 48
Stunden seit Schmerzbeginn eines der folgenden Kriterien erfillt war: (a) ST-
Streckenhebung, (b) erhéhte Markerproteine, (c) Geféalverschluss mit Zeichen
eines frischen Thrombus. Die Patienten wurden randomisiert der Gruppe mit Fil-
tersystems (FilterWire, Boston Scientific) oder der konventionellen Behandlung
zugeteilt. Beide Gruppen erhielten periinterventionell eine antithrombozytare
Dreifachtherapie mit Aspirin, Clopidogrel und Abciximab. Prim&rer Endpunkt war
die mit Dopplerdraht gemessene maximale Adenosin-induzierte Flussgeschwin-
digkeit im rekanalisierten Infarktgefal3, sekundérer Endpunkt die InfarktgrofRRe,
die anhand des ,late enhancement® in der Magnetresonanztomographie ermittelt
wurde. Von den in die Studie eingeschlossenen Patienten (83 % Manner, Alter
62 + 12 Jahre) wurden 100 fur den Arm mit distaler Protektion und 100 fir die
konventionelle Therapie randomisiert. Eine ST-Hebung lag in 68,5 % vor; medi-
anes Zeitintervall: 6,9 Stunden. Die Basischarakteristika waren in beiden Grup-
pen nicht unterschiedlich. In der Filtergruppe lag die stimulierte Spitzenflussge-
schwindigkeit bei 34 £+ 17 cm/s. und war damit nicht signifikant unterschiedlich
(p = 0,46) von der Gruppe mit konventioneller Behandlung (36 + 20 cm/s). Die
Infarktgréfie (von 80% d. Pat.) lag in der konventionellen Gruppe bei 11 + 10 %
der linksventrikuldren Masse und bei 12 + 9 % in der Kontrollgruppe (p = 0,77).
Auch die klinische Ereignisrate zeigte keinen signifikanten Unterschied zwischen
den beiden Gruppen (30-Tage Sterblichkeit 3 % vs. 5%, p = 0,80).
Schlussfolgerung: Die Verwendung eines Filtersystems zur distalen Protektion
bei direkter Katheterintervention im akuten Myokardinfarkt hat keinen signifikan-
ten Einfluss auf die postinterventionelle Perfusion und fuhrt zu keiner signifikan-
ten Reduktion der InfarktgréRe.

Ein neues Instrument zur Optimierung des Cardiovaskuldren Risiko-
Managements in der Primarpravention

1H.Gohlke, 2M.Winter, 3M.Karoff, 4K.Held - 1Herz-Zentrum, Bad Krozingen; 2Darmstadt; 3Kli-
nik Koénigsfeld der LVA Westfalen, Ennepetal; 4DGPR, Koblenz

Hintergrund:Die klassischen Risikofaktoren (RF) und der Lebensstil sind fur
>80% der kardio-vaskuldren(CV) Morbiditdt und Mortalitédt verantwortlich.
Lebensstilfaktoren(LStF) wie Body-Mass-Index (BMI), kérperliche Aktivitat(KoA)
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und quantifizierter Zigaretten(Zig)-Konsum sind in bisher verfigbaren Risiko-
Scores nicht oder nicht quantitativ abgebildet.Fir eine gezielte Intervention zur
Préavention von CV Erkrankungen ware die Beurteilung der prognostischen Be-
deutung dieser Faktoren jedoch wiinschenswert.

Ziel der Arbeit: Um die CV Risikostratifikation unter Einschluf® der o.a. LStF bei
Personen ohne bekannte Gefdlerkrankung zu verbessern und damit Therapie-
entscheidungen zu erleichtern, wurde CARRISMA, ein neues Instrument zur Op-
timierung des CARdiovasculdren RISikoMAnagement, entwickelt: Ein benutzer-
freundliches Computerprogramm, das aufbauend auf bisher verfligbaren Scores
(modif. Framingham, PROCAM, ESC-Risk-Charts, SCORE) zusétzlich die LStF
K&A, BMI und Zig.-Konsum quantitativ erfasst.Diese Faktoren erklaren etwa
25% der CV Krankheitsbelastung der Bevdlkerung.

Ergebnisse: Durch CARRISMA wird z.B. ein PROCAM-10-J-Risiko von 17% auf
30% angehoben, wenn ein Konsum von 30 Zig/Tag und ein BMI von 31,0 be-
riicksichtigt werden.

Umgekehrt verringert sich das PROCAM-10-J-Risiko eines 55-jdhrigen Nicht-
rauchers mit LDL 200mg/dI,HDL 45mg/dl,TG 200mg/dl und RRsyst 155mmHg
von 17% auf 9%, wenn ein BMI von 21,0 und K6A in Héhe von 2500Kcal/Woche
bertcksichtigt werden. Auch andere o.a. Scores kdnnen als Ausgangsbasis ver-
wendet werden.

Weiterhin kann die Verdnderung des Risikos durch Beeinflussung der Faktoren
(LDL-)Cholesterin, Blutdruck, Thrombozytenaggregation, Zig.-Konsum, kérperli-
che Aktivitat, BMI durch nichtmedikamenttse MaRnahmen und durch Einsatz un-
terschiedlicher Medikamentengruppen in seiner Auswirkung abgeschatzt werden.
Alle Berechnungen basieren auf in Peer- Review Journalen publizierten Daten.
Conclusio:CARRISMA erlaubt es, die Ergebnisse der epidemiologischen und pra-
ventiven Literatur in benutzerfreundlicher Weise auf den Einzelfall anzuwenden.
Dies ermdglicht eine zeitsparende und dennoch differenzierte Beratung und damit
eine gezielte und kostengunstigere Pravention, als dies bisher méglich war.

Einfluss der peri-interventionellen Thrombozyteninhibition nach 600
mg Clopidogrel auf die 30-Tages-Ereignisrate nach elektiver Koronarin-
tervention

W.Hochholzer, D.Trenk, B.Fischer, K.Andris, D.Frundi, Ph.Blanke, H.Bestehorn, H.J.Blittner,
F.-J.Neumann

Nach Verabreichung einer Bolusdosis von Clopidogrel besteht eine erhebliche
interindividuelle Variabilitét in der erzielten Thrombozyteninhibiton. Patienten mit
einer geringen Abnahme der Aggregation unter Clopidogrel werden als Non-Re-
sponder bezeichnet. Es ist bisher nicht bekannt, ob bei Non-Respondern (NR) die
klinische Ereignisrate nach koronarer Stentimplantation (PCI) erhoht ist.

In diese prospektive Studie wurden 802 konsekutive Patienten vor elektiver PCI
eingeschlossen. Alle Patienten erhielten eine Bolusdosis von 600mg Clopidogrel
vor PCI gefolgt von einer taglichen Erhaltungsdosis von 75mg fir mindestens 4
Wochen. Die Inhibition der Thrombozytenfunktion wurde mittels optischer Aggre-

Kongress 3/2005

gometrie (5uM ADP) vor Clopidogrel und zum Zeitpunkt der PCI ermittelt. Die klini-
sche Ereignisrate - Tod, Re-Intervention an der Zielldsion und Myokardinfarkt (CK-
Anstieg > 3x Norm) - wurde innerhalb von 30 Tagen nach Intervention erfasst.

Im Beobachtungszeitraum traten bei 15 der 802 Patienten (1.9%) klinische Er-
eignisse auf (3 Todesfalle, 8 Myokardinfarkte und 8 Re-Interventionen). Bei De-
finition der NR als Abnahme der Ausgangsaggregation <10% absolut sind 34%
(273/802) der Patienten sogenannte Non-Responder. Die Ereignisraten betragen
2,2% (NR) bzw. 1,7% im restlichen Kollektiv (p=0,63). Werden Non-Responder
als Patienten mit einer Inhibition der Thrombozytenaggregation <10% definiert,
liegt die Pravalenz von NR bei 22% (174/802) mit einer Ereignisrate von 2,3%
vs. 1,8% (p=0,64). Die 30-Tages-Ereignisrate ist vielmehr von der absoluten Ag-
gregationsfahigkeit zum Zeitpunkt der PCI abhangig:

1. Quartile 2. Quartile 3. Quartile 4. Quartile p
(£ 4%) (5-14%) (>32%) (15-32%)
Klin. Ereignisrate 1 (0,5%) 1(0,5%) 6 (3,1%) 7 (3,5%) 0,03

Die logistische Regressionsanalyse der Quartilen unter Einbeziehung der Co-
Variablen Alter, LV-Funktion, Diabetes, arterieller Hypertonus und BMI bestétigt
das Ergebnis (p=0,01).

Nach 600 mg Clopidogrel ist die klinische Ereignisrate innerhalb von 30 Tagen
nach PCI von der absoluten ADP-induzierten Aggregation zum Zeitpunkt der Ko-
ronarintervention abhangig. Die beiden in der Literatur verwendeten NR-Definiti-
onen erscheinen nicht geeignet, Patienten mit einem erhéhten Risiko fur kardiale
Ereignisse zu identifizieren.

Infarktgré6Benbestimmung frith nach Stentimplantation beim akuten
Herzinfarkt mittels Kernspintomographie (,,late enhancement®) versus
6 Monate danach

1N.Jander, 1M.Gick, 1Chr.Starr, 1M.Allgeier, 2R.Fiirmaier, 1F.-J.Neumann

1Herz-Zentrum, Bad Krozingen; 2Institut fir Diagnostische Radiologie, Freiburg.

Im chronischen Stadium bildet die Kontrastmittelanreicherung 15 min nach i.v.-
Applikation (,Jate enhancement”, LE) zuverldssig die GréRe von Infarktnarben
ab. Ob das LE im Akutstadium nach Stentimplantation bei Herzinfarkt die end-
glltige Infarktgré3e widerspiegelt, ist nicht geklart.

Methoden und Patienten: Wir untersuchten 106 konsekutive Patienten (Alter 61
+ 12 Jahre, 81% mannlich) nach Akutintervention im Infarkt mit Kernspintomo-
graphie (MRT), 68% hatten einen ST-Hebungsinfarkt, alle wurden mit Abciximab,
ASS und Clopidogrel behandelt. Die Untersuchung wurde in der 1. Woche nach
Infarkt (MRT 1) und 6 Monate danach (MRT 2) durchgefiihrt. Es wurden die Ejek-
tionsfraktion (EF), die Masse des linken Ventrikels (LVM) und das in lickenlosen
Querschnitten ermittelte Volumen des LE (LEV) bestimmt. Der Score fur das
Ausmal} der segmentale Ausdehnung des “late enhancement” (LES) wurde mit
dem Score fir die segmentalen Wandbewegungsstérung (WMS) verglichen.
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Ergebnisse: MRT 1 MRT 2

“late enhancement”-Volumen (LEV) 15+ 14 ml 10+ 10 ml p < 0,001

Ejektionsfraktion (EF) 49+12% 56+ 14 % p < 0,001

linksventrikulare Masse (LVM) 136 +36 g 123+28¢g p < 0,001

“late enhancement”-Score (LES) 19+ 16 16 + 14 p < 0,001

Wandbewegungsstérung (WMS) 18+ 16 14 £ 16 p < 0,001
MRT 1 MRT 2

“late enhancement”-Volumen (LEV) 15+ 14 ml 10+ 10 ml p < 0,001

Ejektionsfraktion (EF) 49+12% 56 + 14 % p < 0,001

linksventrikuldre Masse (LVM) 136 +36 g 123+28¢g p < 0,001

“late enhancement”-Score (LES) 19+ 16 16 £ 14 p < 0,001

Wandbewegungsstérung (WMS) 18 £ 16 14 £ 16 p < 0,001

Die Korrelationen von EF(MRT 2) mit LEV(MRT 1) (r =-0,63; p < 0.001) und mit
LEV(MRT 2) (r = -0,61) waren vergleichbar, ebenso die von WMS(MRT 2) mit
LES(MRT 1) (r = 0,9; p< 0,001) und LES(MRT 2) (r = 0,91).

Schlussfolgerung: Die Infarktgré3enbestimmung friih nach Stentimplantation bei
akutem Herzinfarkt mittels Kernspintomographie korreliert mit dem endgultigen
Ventrikelschaden in gleicher Weise wie die im chronischen Stadium. Das ,late
enhancement” im Akutstadium Uberschatzt die GréRe der endgultigen Narbe im
Mittel um 27%.

Als Poster angenommen

Angiographische 6 Monats - Ergebnisse nach Implantation von Siro-
limus-freisetzenden Stents im akuten Myokardinfarkt im Vergleich zu
konventionellen Stents: Ergebnisse der randomisierten CYPHER - AMI
Studie

1H.Bestehomn, 2B.Saurbier, 1H.J.Buettner, 2T.Grumann, 1F.-J.Neumann, 2Chr.Bode
1Herz-Zentrum Bad Krozingen, Bad Krozingen; 2Freiburg & 2Freiburg.

Fur die Verwendung von Drug Eluting Stents im akuten Myokardinfarkt liegen
bisher keine Daten vor und es ist bisher ungeklart, ob sich die guten Ergebnisse
mit den Drug Eluting Stents bei ihrer elektiven Anwendung auf die Situation im
akuten Myokardinfarkt Gbertragen lassen.

In der prospektiven einfach blinden bizentrischen CYPHER-AMI Studie wurden
126 Patienten mit akutem Myokardinfakt (mit ST - Hebung: n = 67/53,2% ; ohne
ST - Hebung: n = 59/46,8%) im Rahmen der Priméar-PCI (percutaneous catheter
intervention) randomisert entweder mit Sirolimus beschichteten Cypher Stents (Si-
rolimus-Gruppe, n = 63) oder mit konventionellen Sonic-Stents (Kontrollgruppe, n
= 63) behandelt. Der primare angiographische Endpunkt war die bindre Resteno-
serate (50% - Kriterium; quantitative Koronarangiographie) nach 6 Monaten, der
mittlere Lumenverlust nach 6 Monaten gehdrte zu den praspezifizierten sekunda-
ren Endpunkten. Beide Gruppen waren hinsichtlich aller demographischen und
klinischen Basisdaten nicht signifikant unterschiedlich. Die Reangiographierate
betrug 89% in der Sirolimus- und 90% in der Kontroll-Gruppe.
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Der mittlere Lumenverlust von post PCI zur angiographischen 6 Monatskontrolle)
betrug 0,33 + 0,47 mm in der Sirolimus-Gruppe und 1,13 + 0,67 mm in der Kontroll-
Gruppe (p < 0,0001). Restenosen traten bei 1/57 nachangiographierten Patienten
(1,8%) in der Sirolimus- und 18/57 nachangiographierten Patienten (31,6%) in der
Kontrollgruppe auf (RR = 0,056; 95% Konfidenzintervall = 0,01 -0,42; p < 0,0001).
Zusammenfassung: Auch bei der Primar-PCI im akuten Myokardinfarkt sind Si-
rolimus beschichtete Stents den konventionellen Stents in der Restenoserate
deutlich tberlegen.

Einfluss der Adipositas auf die Langzeitmortalitidt bei Patienten mit in-
stabiler Angina pectoris / Nicht-ST-Hebungsinfarkt und frithinvasiver
Behandlung
H.J.Biittner, Chr.Miiller, M.Gick, M.Ferenc, K.-D.Werner, H.-P.Bestehorn, T.Comberg, F.-
J.Neumann
Hintergrund: Bei Patienten mit instabiler Angina / Nicht-ST-Hebungsinfarkt (1A /
NSTEMI) und frihinvasiver Behandlung ist der Einfluss des Body Mass Index
(BMI) auf die Langzeitprognose bislang nicht bekannt.
Methoden: Wir fihrten eine prospektive Studie bei 1667 konsekutiven Patienten
mit IA / NSTEMI durch, die folgenden Gruppen zugeteilt wurden: Normalgewicht
(BMI 18,5-24,9) n=551, Ubergewicht (BMI 25-30) n=823 und Adipositas (BMI>30)
n=293. Alle Patienten wurden koronarangiographiert. Bevorzugte Revaskularisati-
onsmethode war die Stentversorgung der Zielldsion innerhalb 24 Stunden.
Ergebnisse: Adiptse Patienten waren jinger, hatten haufiger eine Hypertonie,
Diabetes mellitus, eine Erhéhung von Troponin T oder C-reaktivem Protein. Der
Koronarstatus war vergleichbar zwischen den Gruppen. Die Hospitalmortalitat
war 1,6% bei Normgewicht, 1,9% bei Ubergewicht und 0,7% bei Adipositas und
die kumulative 3-Jahresmortalitat entsprechend 9,9%, 7,6% und 3,0% (Abb.).
Die Langzeitmortalitdt war bei Adipositas verglichen mit Normal- und Uberge-
wichtigen um mehr als die Halfte reduziert (Hazard ratio 0,42 [95% CI 0,19-0,91];
p=0,028). Nach Adjustie-

BMI-Gruppen und kumulative Mortalitat

p 0.0089 nach Log-rank

rung fur die Unterschiede
bei den Ausgangscharak-
teristika blieb Adipositas
ein unabhangiger Pradik-
tor fUr eine niedrige Lang-

Normalgewicht
g zeitmortalitast ~ (Hazard
S sl o ratio 0,19 [95% CI 0,05-
04 - ",..r""""'"’"'"'""'I 0,80]’ p:0,023)
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Schlussfolgerung: Adip6-
se Patienten haben eine
glnstige Langzeitprogno-
se nach frihinvasiver The-
rapie bei IA/ NSTEMI.
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Sirolimus-freisetzende Stents zur Behandlung von Restenosen in Ko-
ronarstents: Klinisches Ergebnis nach 9 Monaten im Vergleich zur Bra-
chytherapie

1M.Ferenc, 5E.Grube, 3J.Brachmann, 4W.Desmet, 2A.Miigge, 1F.-J.Neumann, fiir die Siro-
limus-Eluting Stent in the Treatment of Patients with an In-Stent-Restenotic Native Coronary
Artery Lesion Studiengruppe

Nach Katheterbehandlung wegen Restenosen in Koronarstents ist das Risiko ei-
nes Zweitrezidivs hoch. Die multizentrische, nicht randomisierte TROPICAL-Stu-
die untersuchte die Wirksamkeit und Sicherheit von Sirolimus-freisetzenden Stens
in der Behandlung von Restenosen nach Stentimplantation. Die Studie schloss
162 Patienten mit einer Instentrestenose ein; die Lasionsldnge musste unter 45
mm, die GefalRgréle zwischen 2,5 und 3 mm und die Diameterstenose bei 60—
100% liegen. Als historische Vergleichsgruppe dienten die mit Brachytherapie be-
handelten Patienten der GAMMA | und II-Studien. Der primére angiographische
Endpunkt, der spate Lumenverlust, lag bei Verwendung von Sirolimus-freisetzen-
den Stents bei 0,08 + 0,47 mm, wéhrend in den GAMMA | und |I-Studien ein Lu-
menverlust von 0,68 + 0,73 mm gefunden wurde (p < 0,001). Entsprechend lag die
bin&re angiographische Restenoserate bei 9,7 % in der TROPICAL-Studie und bei
40,3 % in GAMMA | & 1 (p < 0,01). Wir untersuchten die Frage, ob die verringer-
te angiographische Restenoserate im 9-Monatsverlauf mit einer geringeren Rate
von Reinterventionen und schweren kardialen Komplikationen, wie Tod und My-
okardinfarkt, einhergeht. In der Brachytherapie-Gruppe von GAMMA | & Il lag die
Inzidenz von klinisch veranlassten Reinterventionen zum Zeitpunkt von 270 Tagen
bei 25 % (die gesamte Reinterventionsrate wird fir GAMMA | & Il nicht berichtet).
Fir die TROPICAL-Studie lag die Inzidenz aller Reinterventionen bei 7,4 % zum
Zeitpunkt von 270 Tagen (p < 0,001 fur den Vergleich zu GAMMA | & Il). Die Inzi-
denz von Myokardinfarkten war in TROPICAL signifikant (p = 0,001) niedriger als
in der GAMMA &Il Kontrolle (1,9 % vs. 10,9 %), wahrend die Sterblichkeit mit 1,2
% vs. 2,3 % keinen signifikanten Unterschied zugunsten von TROPICAL zeigte (p
= 0,66). Die Unterschiede im klinischen Langzeitergebnis zwischen TROPICAL
und GAMMA | & Il blieben auch nach Korrektur fir Unterschiede in den Basischa-
rakteristika zwischen beiden Studien statistisch signifikant erhalten (p<0.01).
Schlussfolgerung: Nach Behandlung von Restenosen mit Sirolimus-freisetzenden
Stents fuhrt die geringere Neointimabildung im Vergleich zur Brachytherapie zu
einer signifikanten und klinisch bedeutsamen Verminderung der Haufigkeit von
Reinterventionen im Verlauf von 9 Monaten.

CYP3A4-Statine haben keinen Einfluss auf die Inhibition der Throm-
bozytenfunktion durch Clopidogrel in einem groBen unselektionierten
Patientenkollektiv vor elektiver Koronarangiographie

W.Hochholzer, D.Trenk, D.Frundi, Ph.Blanke, B.Fischer, K.Andris, H.J.Blittner, F.-J.Neumann

An kleinen Patientenkollektiven wurde eine Interaktion zwischen der thrombozyten-
inhibierenden Wirkung von Clopidogrel und tiber Cytochrom P450 3A4 (CYP3A4)
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metabolisierten Statinen gezeigt, deren klinische Relevanz aber in retrospektiven
Analysen grofRer Studien nicht nachgewiesen werden konnte. Prospektive Unter-
suchungen der Thrombozytenhemmung durch Clopidogrel unter chronischer Sta-
tin-Therapie in gréReren Kollektiven fehlen bisher.
In die Studie wurden 1397 konsekutive Patienten vor elektiver Koronarangio-
graphie (Angio) eingeschlossen (n=714 mit Statin-Comedikation, n=683 ohne
Statin-Therapie). Alle Patienten erhielten eine Bolusdosis von 600mg Clopidog-
rel mindestens 2 Stunden vor Angio gefolgt von einer taglichen Erhaltungsdosis
von 75mg. Die bestehende Statin-Therapie wurde unveréndert beibehalten. Die
Thrombozytenfunktion wurde nach Stimulation mit 20uM ADP sowohl durch opti-
sche Aggregometrie als auch mittels DurchfluRzytometrie (Expression von P-Se-
lektin und aktiviertem GP llb/llla) vor Einnahme von Clopidogrel und zum Zeit-
punkt der Angio untersucht.
Der Verlauf der Aggregation (20uM ADP) in Bezug zur Statinmedikation ist in der
Tabelle dargestellt.

kein Statin  Atorvastatin  Simvastatin  Fluvastatin  Pravastatin p

(n=683)  (n=255) (n=335) (n=43) (n=81)
Statindosis - 20+9 mg 2413 mg 54+¥25mg 28+14mg -
Vor Clopidogrel 75+11%  75£10% 76+10% 75£10% 75212% 0,90

Koronarangiographie  50+16% 51+15% 51+15% 52+15% 49+16% 0,41

Bei Patienten, die mit den CYP3A4-Substraten Atorvastatin und Simvastatin be-
handelt waren, wurde zusatzlich die Dosisabhangigkeit der méglichen Interak-
tion untersucht. Zum Zeitpunkt der Angio ist die Thrombozyteninhibition durch
Clopidogrel auch in den Subgruppen mit Tagesdosen von 10, 20 oder 40mg
Atorvastatin bzw. Simvastatin vergleichbar (ANOVA p=0,70 bzw. p=0,38). Die
mit Durchfluzytometrie gemessene Expression der Oberflachenproteine besta-
tigt die Ergebnisse der Aggregometrie.

Die uber CYP3A4-metabolisierten Statine Atorvastatin und Simvastatin haben
selbst bei héherer Dosierung keinen Einfluss auf die Inhibition der Thrombozy-
tenfunktion nach Gabe einer Bolusdosis von 600mg Clopidogrel zum Zeitpunkt
der Koronarangiographie.
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Vortrdge anderer Gruppen mit Beteiligung des Herz-Zentrums

Inzidenz und praktisches Vorgehen bei Dysfunktion chronisch implan-
tierter ICD-Elektroden

1J.Eckstein, 3M.Zabel, 2D.Kalusche, 1P.Ammann, 1B.Schér, 1S.0sswald, 1Chr.Sticherling1U
niversitétspital, Kardiologische Kilinik, Basel, CH; 2Bad Krozingen & 3Berlin

Wie effektiv und sicher ist die Katheterablation von idiopathischem Kammer-
flimmern im mittleren Follow-up?

1T.Rostock, 1P.Jais, 1M.Hocini, 1P.Sanders, 1L.-F.Hsu, 1M.Rotter, 1Y.Takahashi, 2T.Arentz,
2D.Kalusche, 1J.Clementy, 1M.Haissaguerre - 1Hopital Cardiologique du Haut-Lévéque, Bor-
deaux, FR; 2Abteilung Rhythmologie, Herzzentrum, Bad Krozingen.

Poster anderer Gruppen mit Beteiligung des Herz-Zentrums

SPIRIT FIRST: Kobalt-Chrom Stent mit Everolimusbeschichtung - randomisier-
te, multizentrische Studie
1M.Wiemer, 2F.-J.Neumann, 4J.Haase, 4A.M.Zeiher, 5E.Grube, 3Chr.Hamm, 1D.Horstkotte

1Kardiologische Klinik, Herz- und Diabeteszentrum NRW, Ruhr-Universitat Bochum, Bad Oeyn-
hausen; 2Bad Krozingen; 3Bad Nauheim; 4Frankfurt & 5Siegburg

Neuartiger EKG-Algorithmus zur Detektion der linksventrikuldren Stimulation
bei kardialer Resynchronisationstherapie

1Chr.Sticherling, 2P.Ammann, 3D.Kalusche, 1J.Eckstein, 1A.Bernheim, 1B.Schaer, 1S.0sswald
- 1Universitatsspital Basel, Basel, CH; 2Kantonsspital St. Gallen, St. Gallen, CH; 3Herzzentrum
Bad Krozingen
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Leistungsentwicklung im
Herz-Zentrum Bad Krozingen

Wihrend vielerorts und in den unterschiedlichsten Bereichen iiber mangelnde
Leistungszahlen geklagt wird, konnten wir im Herz-Zentrum Bad Krozingen
auch im vergangenen Jahr eine auflerordentlich gute Leistungsentwicklung ver-
zeichnen. Der Blick auf die Zeitschiene zeigt, dass es sich um eine kontinuierli-
che Entwicklung handelt und auch die Zahlen des I. Quartals 2005 bestétigen
eindriicklich den Gesamttrend. Um es aber gleich vorwegzunehmen: Leistungs-
entwicklung ist nicht gleichzusetzen mit der Entwicklung von Erlosen oder gar
Gewinnen. Nach wie vor miissen wir - gemeinsam mit vielen anderen Leistungs-
anbietern im Gesundheitssektor - feststellen, dass die Leistungs- und Erloskur-
ven nicht proportional zueinander verlaufen. Ich mochte aber unterstreichen,
dass wir dennoch stolz und zufrieden mit unseren Leistungszahlen sind. Einer-
seits sind sie fiir alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter eine Bestitigung ihrer en-
gagierten Arbeit fiir die Patienten und andererseits bieten hohe Leistungszahlen
eine bessere Ausgangsbasis fiir die Bewiltigung der in diesem Jahr angelaufenen
Konvergenzphase im DRG-System, die dem Ziel dient, fiir alle Krankenhéuser
eine landeseinheitliche Vergiitungsgrundlage einzufiihren.

Die Zahl der stationédren Patienten ist im Herz-Zentrum Bad Krozingen im ver-
gangenen Jahr zum ersten Mal tiber 13.000 gestiegen. Im Vergleich zu 2003 ha-
ben wir 1.200 Patienten mehr behandelt. Dies entspricht einer Steigerung von
tiber 10 %. Moglich war dieser immense Anstieg bei unverdnderter Bettenzahl
nur durch den weiteren Riickgang der Verweildauer. Sie betrégt, tiber das gan-
ze Haus betrachtet, insgesamt 5,2 Tage. Diese Entwicklung wird durch mehrere
Faktoren beeinflusst. Zum Einen ist eine stindige Verbesserung der Behand-
lungsmethoden zu beobachten und zum Anderen haben wir mit dem Ausbau
unserer Infrastruktur in der interventionellen Kardiologie, Rhythmologie und
Angiologie sicherlich zur Verkiirzung der internen Abliufe und in der Folge
zur Reduzierung der Verweildauer beitragen konnen. Weiter ist zu bertick-
sichtigen, dass bei einer etwa gleich bleibenden Zahl der kardiochirurgisch be-
handelten Patienten der Anteil der Patienten mit relativ kurzen Verweildauern
standig gestiegen ist. Abbildung 1 zeigt die beeindruckende Entwicklung der
Patientenzahl in den vergangenen 10 Jahren.

Parallel zur Zahl der Patienten sind auch die Koronarangiographien und die
Dilatationen kriftig gestiegen - Abb. 2. Dabei ist insbesondere der Anstieg von
24 % bei den Dilatationen bemerkenswert, da wir bereits von einer hohen Aus-
gangsbasis gestartet waren. Mit rund 7.100 bzw. 3.150 tibernehmen wir einen
bedeutenden Anteil an der Versorgung in Baden-Wiirttemberg. Auch die Val-
vuloplastien und die wieder eingefiihrte Implantation von Schirmchen zum
ASD-Verschluss haben sich erfreulich entwickelt.
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Abb. 1: Patienten und Verweildauer
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Die Rhythmologie verzeichnet ebenfalls deutliche Zuwichse, die teilweise im
zweistelligen Bereich liegen - Abb. 3 -. Mit tiber 30 % haben wir bei den Kardi-
oversionen die grofite Steigerungsrate. Diese Ergebnisse sind umso hoher zu
werten, wenn wir die Tatsache berticksichtigen, dass im vergangenen Jahr auf-
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Abb. 4
grund der bereits erwdhnten Baumafinahmen eingeschrénkte raumliche Kapa-
zitdten zur Verfiigung standen.

Die Angiologie hat sich zu einem weiteren, wichtigen Standbein unseres Zen-
trums entwickelt und tibernimmt mittlerweile sicherlich einen unverzichtbaren
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Teil der Patientenversorgung in unserer Region. Wie in den anderen Abteilun-
gen stellen wir auch hier fest, dass sich die Leistungen erfreulich gut entwickelt
haben - Abb. 4 -. Auch hier gilt, dass das Ergebnis unter eingeschrankten Kapa-
zitdten erreicht wurde.
Die chirurgische Abteilung unseres Zentrums hat mit einer Steigerung von tiber
6 % ein tiberaus erfreuliches Ergebnis erreicht. Der weltweit zu beobachtende
Trend, der Riickgang bei den koronaren Bypass-Operationen, konnte mehr als
kompensiert werden. Die besonders erfreuliche Entwicklung bei den Geféf3o-
perationen dokumentiert in eindrucksvoller Weise, dass die interdisziplinare
Zusammenarbeit - in diesem Fall zwischen Angiologie und Chirurgie - inner-
halb unseres Zentrums gelebte Praxis ist.
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Abb. 5

Hinter diesen Leistungszahlen steht ein hochmotiviertes Team von Arztinnen
und Arzten, Krankenschwestern und Pflegern und eine grofie Zahl weiterer
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die alle mit groflem Engagement dazu bei-
tragen, dass solche Ergebnisse erreicht werden kénnen. Ihnen allen danken wir
an dieser Stelle fiir ihren Einsatz. Die Vorstellung unserer Leistungszahlen neh-
men wir auch gerne zum Anlass allen unseren Patienten fiir das Vertrauen, das
sie uns entgegengebracht haben und bringen, herzlich zu danken. Auch den
Arztinnen und Arzten sowohl in den Praxen als auch in den Kliniken danken
wir fur die vertrauensvolle Zusammenarbeit. Wir sind optimistisch, dass auf
der Basis von Vertrauen und kooperativer Zusammenarbeit das Erreichte zum
Nutzen aller Beteiligten gefestigt und ausgebaut werden kann.

B. Sahner



