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76. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft für 
Kardiologie in Mannheim

Kardiologen, Herz­chirurgen: 
Team-Arbeit  
zum Wohle der Patienten
Präsident des diesjährigen Jah-
reskongresses der DGK war 
der Leipziger Herzchirurg Prof. 
Friedrich-Wilhelm Mohr, ei-
ne anerkannte Kapazität sei-
ner Disziplin. Mögliche „Grenz-
konflikte“ zwischen Kardio-
logie und Herzchirurgie wa-
ren denn auch ein spannender 
Schwerpunkt der Mannhei-
mer Tagung. Die Jahrestagung 
bot eine eindrucksvolle Leis-
tungsschau der deutschen Kar-
diologie mit 1 638 Vorträgen 
und 1 456 Poster-Präsentati-
onen in 20 Parallelsitzungen. 

Herzforschungszentrum  
auf den Weg gebracht

DGK-Präsident Prof. Micha-
el Böhm, Homburg/Saar, ver-
kündete gute Nachrichten in Sa-
chen Deutsches Herzforschungs-
zentrum (DHFZ). Noch vor Jah-
resfrist hatte dieses Thema für 
viel Wirbel in der Mitglieder-
versammlung gesorgt, weil sich 
viele Ordinarien von der angeb-
lichen Geheimdiplomatie des da-
maligen DGK-Vorsitzenden und 

„Vaters“ der DHFZ-Idee, Prof. 
Gerd Heusch aus Essen, über-
fahren fühlten. Das Projekt ist 
inzwischen mit der BMBF wei-
terverhandelt worden und die 
Zusage der Fördermittel gilt als 
so gut wie sicher. Das DHFZ, 
so erläuterte Böhm, „soll in en-
ger Verbindung mit den Univer-
sitäten und mit den bereits vor-
gehaltenen exzellenten univer-
sitären Einrichtungen die effizi-
ente Herz-Kreislauf-Forschung 
in Deutschland weiter verbes-
sern. Die Ausschreibung erfolgt 
in den nächsten Monaten und 
wird ergebnisoffen ohne Festle-
gung auf Standort und Themen-

schwerpunkt von einem inter-
nationalen Gremium begutach-
tet werden“.

Erwachsene mit  
angeborenen Herzfehlern 
werden besser versorgt

Erreichten früher gerade einmal 
zehn Prozent der Kinder mit 
schweren angeborenen Herzfeh-
lern das Erwachsenenalter, sind 
es heute rund 90 Prozent. In 
Deutschland leben derzeit ver-
mutlich 250 000 Erwachsene 
mit angeborenen Herzfehlern 
(EMAH). Die Versorgung dieser 
Patienten erfordert ein spezielles 
Know-how, über das der nieder-
gelassene internistische Kardio-
loge nicht verfügt, während der 
Kinderkardiologe mit den Er-
krankungen von Erwachsenen 
nicht ausreichend vertraut ist.

Das wird sich ändern: Initiiert 
von einer interdisziplinären Task 
Force gibt es seit 2007 Kriterien 
für die Erlangung einer Zusatz-
qualifikation für EMAH-Ärzte. 
Das Interesse ist groß. Schon 200 
Kinderkardiologen und Kardio-
logen haben die EMAH-Zusatz-
qualifikation erworben. Die Zu-
satz-Qualifikation EMAH wird 

– in Anlehnung an die Verfah-
ren zur Erlangung einer Fach-
arztqualifikation – nach Prü-
fung des bisherigen beruflichen 
Werdegangs des Antragstellers 
und nach erfolgreich abgelegter 
Prüfung vor einer fachlich ge-
mischten Kommission von den 
Akademien für Kardiologie und 
Pädiatrische Kardiologie erteilt.
Ferner haben die drei kardio-
logischen Fachgesellschaften 
(Deutsche Gesellschaft für Kardi-
ologie, Deutsche Gesellschaft für 
Pädiatrische Kardiologie, Deut-
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sche Gesellschaft für Thorax-, 
Herz- und Gefäßchirurgie) ge-
meinsam mit den Berufsverbän-
den der niedergelassenen (Kin-
der-)Kardiologen, dem Kompe-
tenznetz Angeborene Herzfehler 
und den Dachorganisationen der 
Selbsthilfe eine Task Force gebil-
det. Diese soll Empfehlungen zur 
Qualitätsverbesserung der inter-
disziplinären Versorgung von 
EMAH erarbeiten. 

Auch die Zertifizierung von 
Kliniken und Praxen soll die 
Versorgung dieser Patienten-
gruppe weiter verbessern. Ent-
sprechende Kriterien wurden ge-
rade von der Task Force erarbei-
tet. Noch in diesem Jahr können 
Kliniken einen Antrag auf Zerti-
fizierung als überregionales oder 
regionales Zentrum und Pra-
xen einen Antrag auf Zertifizie-
rung als Schwerpunktpraxis stel-
len. Ein überregionales Zentrum 
muss neben der Erwachsenen-
kardiologie eine Kinderkardiolo-
gie sowie eine Chirurgie für an-
geborene Herzfehler haben. Eine 
Schwerpunktpraxis setzt neben 
der EMAH-Qualifikation des 
Praxisleiters eine strukturierte 
Zusammenarbeit mit einem Zen-
trum voraus. 

Hauptstammstenose: 
Bypassoperation  
bleibt erste Wahl

Kongresspräsident Prof. Mohr 
nahm zu den anhaltenden Dis-
kussionen über die Ergebnisse 
der SYNTAX-Studie (Syner-
gy between PCI with Taxus 
and Cardiac Surgery) Stellung. 
Er widersprach einer Pressein-
formation der DGK (Statement 
von Prof. Ch. W. Hamm vom 
15.4.2010), nach der bei isolier-
ten Hauptstammstenosen bzw. 
Hauptstammstenosen mit Ein- 
oder Zweigefäß-Erkrankung die 
Konorarintervention mit Medi-
kamenten-beschichteten Stents 
einer Bypassoperation mindes-
tens gleichwertig sei. „Das ist bis-
her nur eine Hypothese“, erklärte 
Mohr, Leiter der SYNTAX-Stu-
die und erster Vizepräsident der 
Deutschen Gesellschaft für Tho-
rax-, Herz- und Gefäßchirurgie 

(DGTHG). Das Gesamtergebnis 
der SYNTAX-Studie sei eindeu-
tig: Bei 66 Prozent der Patienten 
mit KHK ist die aortokoronare 
Bypassoperation (ACB) der per-
kutanen Koronarintervention 
(PCI) überlegen, so Mohr. „Bei 
dem restlichen Drittel – den ein-
fachen Fällen – ist die Katheter-
intervention eine gleichwertige 
Alternative. Patienten mit koro-
narer 3-Gefäßerkrankung und 
Hauptstammstenose bilden in 
der SYNTAX-Studie eine Unter-
gruppe, die aufgrund der gerin-
gen Fallzahlen keine repräsenta-
tiven und belastbaren Ergebnisse 
für weitere differenzierte Aussa-
gen liefern kann“, betonte Mohr 
weiter. 

Inwieweit bei Patienten mit 
nicht-komplexen Hauptstamm- 
stenosen die Konorarinterventi-
on mit Medikamenten-beschich-
teten Stents der  Bypassoperati-
on gleichwertig ist, soll die neue 
multinationale EXEL-Studie zei-
gen (Evaluation of Xience prime 
versus Coronary artery bypass 
surgery for Effectiveness of Left 
main revascularisation), die noch 
in diesem Jahr starten und eine 
Laufzeit von drei Jahren haben 
soll. Bis deren Ergebnisse vorlie-
gen, gilt weiterhin die Bypassope-
ration als die vorzuziehende The-
rapie auch bei Hauptstammste-
nosen, wie dies Kardiologen und 
Herzchirurgen gemeinsam 2006 
in der `Nationalen Versorgungs-
leitlinie chronische KHK´ festge-
halten haben. Diese entbindet die 
Ärzte aber nicht davon, für jeden 
Patienten die individuell beste 
Therapie zu finden“, stellte Mohr 
abschließend fest. 

Optimaler Zeitpunkt für 
eine invasive Diagnostik 
bei NSTEMI 

Im Gegensatz zu Patienten mit 
Myokardinfarkt mit ST-Hebung 
(STEMI), bei denen schnellst-
möglich eine Wiedereröffnung 
des Herzkranzgefäßes mittels 
Ballonaufdehnung anzustreben 
ist, herrscht über den optimalen 
Zeitpunkt für eine Herzkatheter-
untersuchung mit nachfolgender 
Ballondilatation für Patienten 

mit Nicht-ST-Streckenhebungs-
Myokardinfarkt (NSTEMI), die 
zum Zeitpunkt der Kranken-
hausaufnahme keine Beschwer-
den mehr haben, weiter Unklar-
heit. Hier eine Klärung herbeizu-
führen, war das Ziel der LIPSIA-
NSTEMI-Multizenter-Studie 
(The Leipzig Immediate versus 
early and late PercutaneouS co-
ronary Intervention triAl in NS-
TEMI), die an sechs Kliniken in 
Deutschland durchgeführt wur-
de. 603 Patienten mit NSTEMI, 
die in den letzten 24 Stunden An-
gina-Pectoris-Beschwerden hat-
ten, wurden per Zufall entweder 
zu einer sofortigen Herzkathe-
terdiagnostik (< 2 Stunden nach 
Studieneinschluss; n = 201 Pati-
enten; Gruppe A), einer frühen 
Katheterdiagnostik (zwischen 
12–48 h nach Studieneinschluss; 
n = 201 Patienten, Gruppe B) 
oder einer Katheterdiagnostik 
nur bei erneuten Beschwerden 
oder Nachweis einer Durchblu-
tungsstörung (n = 201, Gruppe 
C) zugeteilt. Der primäre Studi-
enendpunkt war definiert als die 
Infarktgröße, gemessen anhand 
der Kreatinkinase(CK)-MB. Als 
sekundärer Endpunkt wurde 
die Häufigkeit von Todesfällen, 
erneuten Herzinfarkten und die 
erneute Krankenhausaufnahme 
wegen Herzproblemen sechs Mo-
nate nach Studieneinschluss ana-
lysiert.

Wie Prof. Holger Thiele, Leip-
zig, erläuterte, erhielten alle Pati-
enten eine gemäß derzeitigem 
Wissensstand optimale Medika-
tion. Die mediane Zeit von Studi-
eneinschluss bis zum Beginn der 
Herzkatheteruntersuchung be-
trug in der Gruppe A 66 Minuten, 
in der Gruppe B 17 Stunden und 
55 Minuten und in der Gruppe C 
18 Stunden und zehn Minuten. In 
Gruppe C lag die Rate an durch-
geführten Herzkatheteruntersu-
chungen bei 83 Prozent. In der 
sofortigen invasiven Gruppe A 
zeigte sich ein Trend zu höheren 
CK-MB-Werten im Vergleich zu 
den Gruppen B und C. 

Für klinische Ereignisse (Tod, 
Reinfarkt, erneute Krankenhaus-
behandlung) gab es keine Unter-
schiede zwischen den drei Be-

handlungsgruppen innerhalb von 
sechs Monaten nach Studienein-
schluss (15,4% Gruppe A im Ver-
gleich zu 20,3 % Gruppe B versus 
14,9 % Gruppe C). Thiele: „Dar-
aus lässt sich schlussfolgern, dass 
bei Patienten mit einem NSTE-
MI eine sofortige Herzkatheter-
untersuchung keinen Vorteil im 
Vergleich zu einem frühen Vor-
gehen innerhalb von zwölf bis 48 
Stunden oder einem elektiv inva-
siven Vorgehen bietet.“ 

Endlich: Gemeinsames 
Aortenklappen-Register 
der DGK und DGTHG

Der operative Ersatz der Aorten-
klappe unter Zuhilfenahme der 
Herz-Lungen-Maschine gilt seit 
vielen Jahren als Goldstandard 
mit niedrigem Sterblichkeitsri-
siko. Seit kurzem stehen Alter-
nativverfahren zur Verfügung, 
die besonders für Patienten ge-
eignet sind, denen eine Operati-
on am offenen Herzen nicht zu-
zumuten ist.

Über einen transfemoralen 
oder transapikalen Zugang wird 
eine neue Aortenklappe mit ge-
ringer Belastung für den Pati-
enten implantiert. Zuvor wird 
die alte Klappe mittels eines Bal-
lons aufgedehnt, um Platz für die 
neue, auf einen Katheter mon-
tierte Klappe zu schaffen. Wie 
Prof. Christian W. Hamm aus-
führte, ist aus ersten Patienten-
serien zu erkennen, dass dieser 
Eingriff bei Hochrisikopatienten 
mit vertretbarem Risiko durch-
geführt werden kann. Systemati-
sche, kontrollierte Studiendaten 
fehlen allerdings bisher. „Des-
halb haben die deutschen Fach-
gesellschaften für Kardiologie 
und für Herzchirurgie ein ge-
meinsames Aortenklappen-Re-
gister ins Leben gerufen, um die 
notwendigen Daten zu erheben, 
um diese Therapieform validie-
ren zu können. In dem Register 
sollen alle Verfahren des Aorten-
klappenersatzes – operativ oder 
kathetergestützt – lückenlos und 
systematisch erfasst werden.“

Dr. med. Jochen Aumiller


