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Im September 2010 hat die European
Society of Cardiology (ESC) zusam-
men mit der European Association for
Cardio-Thoracic Surgery (EACTS) neue
und zum ersten Mal gemeinsame
Leitlinien zur myokardialen Revasku-
larisation veroffentlicht [1], die die
bisherigen ESC-Leitlinien zur korona-
ren Katheterintervention (,,percut-
aneous coronary intervention®, PCl)
aus dem Jahr 2005 [2] und die zur sta-
bilen koronaren Herzkrankheit aus
dem Jahre 2006 [3] ablosen. Die Kurz-
form dieser Leitlinie, die so genannte
~pocket guideline”, liegt inzwischen
auch in deutscher Ubersetzung vor.

Leitlinieninhalt

Bei der neuen Leitlinie zur myokardialen
Revaskularisation handelt es sich nicht
um eine blofle Aktualisierung der ent-
sprechenden kardiologiebasierten ESC-
Leitlinien, sondern um eine interdiszipli-
nér abgestimmte Leitlinie unter repréisen-
tativer Beteiligung konservativer und in-
terventioneller Kardiologen und Herz-
chirurgen. Die Leitlinie nimmt eine kla-
re Trennung vor zwischen Fragen der In-
dikationsstellung zur koronaren Revasku-
larisation, Fragen der Priferenz von By-
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passchirurgie oder PCI sowie technischen
und pharmakologischen Aspekten. Aus-
gehend von einer Wertung der diagnos-
tischen Verfahren entwickelt die Leitlinie
rationale Kriterien fiir die Indikations-
stellung zur myokardialen Revaskularisa-
tion und behandelt dann die Frage, wel-
ches Revaskularisationsverfahren fiir die
jeweilige klinische Situation das am meis-
ten Erfolg versprechende ist. Die Beson-
derheiten spezieller Krankheitsbilder wie
Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz und
begleitende Klappenerkrankungen wer-
den hierbei gesondert beriicksichtigt. Es
folgen Empfehlungen zu technischen As-
pekten beider Revaskularisationsverfah-
ren, zur antithrombotischen Therapie
und Sekundérprévention.

Der folgende Kommentar kann und
soll das Studium der Leitlinie nicht erset-
zen. Er will vielmehr auf wichtige Neue-
rungen aufmerksam machen, kritische
Punkte hinterfragen und die Umsetzbar-
keit im Bereich des Gesundheitswesens in
Deutschland beleuchten.

Entscheidungsfindung

Interdisziplindre Zusammenarbeit
als unabdingbare Grundlage
der Entscheidungsfindung

Obwohl Interdisziplinaritit und Teamge-
danke schon seit Jahren als notwendige
Bestandteile zur Entscheidungsfindung,
Patienteninformation und Therapiestra-
tifizierung angesehen wurden, muss man
davon ausgehen, dass die einschlagigen
Empfehlungen oft nicht ausreichend be-
achtet wurden. Ein wichtiges Anliegen der
neuen Leitlinie ist es, dies zu korrigieren
und die Entscheidungsfindung zur koro-
naren Revaskularisation auf eine grund-
sitzlich multidisziplinire Basis zu stel-
len. Die neue Leitlinie formuliert deshalb
die klare Forderung, die Zusammenarbeit
zwischen Herzchirurgen, Kardioanisthe-
sisten, interventionellen Kardiologen und
nichtinvasiven Kardiologen durch Bil-
dung so genannter ,heart teams“ zu ins-
titutionalisieren (IC). Das Spektrum der
»Heart-team“-Vorgehensweise reicht da-
bei von der obligaten Einzelfalldiskussion
bis zur schriftlichen Verabredung eines
institutionalisierten Procedere, je nach
Expertise, Konsens und Vertrauensbasis



vor Ort. Dies schlief3t selbstverstandlich
den Umgang mit Ad-hoc-PCls ein, fiir
die es eine Reihe guter Griinden gibt, wie
beispielsweise geringere Komplikations-
raten durch den nur einmal notwendigen
Gefifizugang, geringere Kosten durch ef-
fizientere Prozeduren und einen kiirze-
ren Krankenhausaufenthalt. Vorausge-
setzt werden muss, dass die Entscheidung
leitlinienkonform ist, mit der notwendi-
gen Patienteninformation einhergeht und
mogliche Interessenskonflikte des ,,gate
keepers“ auflen vor bleiben.

Als wichtige Botschaft ist festzuhalten,
dass die Ad-hoc-PCI akzeptiert ist, wenn
sie auf der Basis interdisziplinir verein-
barter Kriterien erfolgt. Nicht selten wird
dann doch eine gesonderte Entscheidung
des ,heart teams“ gefordert sein. Aber
auch diese sollte im Idealfall ad hoc erfol-
gen, um eine unnotige Belastung durch
ein zweizeitiges Vorgehen zu vermeiden.

Verwendung von Scores
zur Risikostratifizierung

Zur adidquaten Indikationsstellung und
auch zur Entscheidungshilfe des geeigne-
ten Therapieverfahrens leistet die Bestim-
mung des Risikos mittels etablierter Risi-
koscores einen wichtigen Beitrag in der
heutigen klinischen Praxis. Einige Risi-
koscores, insbesondere EuroSCORE und
STS-Score, haben sich zu Recht schon
langst im klinischen Alltag der koronaren
Bypasschirurgie etabliert. Dem tréigt die
Leitlinie mit einer IB-Empfehlung Rech-
nung. Dabei ist jedoch zu beachten, dass
die berechneten Prozentwerte die beob-
achtete tatsidchliche 30-Tage-Sterblich-
keitsrate erheblich tiberschitzen, sodass
aktuell der EuroSCORE-Prozentwert ein
3-fach zu hohes Risiko angibt.

Vor dem Hintergrund der differenzier-
ten Ergebnisse der Syntaxstudie (s. unten),
in der sich der SYNTAX-Score als ein un-
abhéngiger Pradiktor fiir den priméiren
Studienendpunkt ,major adverse cardi-
ac and cerebrovascular events“ (MACCE)
bei Patienten zur PCI, jedoch nicht zum
CABG (,,coronary artery bypass graft®
Koronararterienbypass) zeigte, wird dem
SYNTAX-Score eine neue Rolle zur Iden-
tifizierung von Patienten mit hohem Risi-
ko zur PCI zugewiesen und mit einer ITa-

B-Empfehlung entsprechendes Gewicht
verlichen.

Einschriankend wird in der Leitlinie
dariiber hinaus darauf hingewiesen, dass
sicher keines der Scoringsysteme zur Be-
rechnung des individuellen Patientenrisi-
kos herangefiihrt werden sollte, sondern
Scoringsysteme vielmehr als eine Hilfe zur
Indikationsstellung und Entscheidungs-
findung Anwendung finden sollten. Auch
hier wird noch einmal auf die wichtige Be-
deutung des interdisziplindren ,heart te-
ams" als essenzieller Bestandteil in der kli-
nischen Diskussion und Entscheidungs-
findung fiir den Patienten hingewiesen.

Stabile Angina pectoris

Indikation zur Revaskularisation

Basistherapie der stabilen Angina pectoris
ist eine optimierte konservative Therapie
(»optimal medical therapy®, OMT), be-
stehend aus antianginéser Therapie, me-
dikamentoser Risikofaktormodifikation
insbesondere durch Statine, und umfas-
sender Lebensstiloptimierung. Nur wenn
nach Ausschépfen aller Moglichkeiten der
antiangindsen Therapie noch gravierende
Symptome wie Angina pectoris oder Luft-
not bei Belastung bestehen bleiben, sieht
die Leitlinie eine symptomatische Indika-
tion zur Revaskularisation. Eine prognos-
tische Indikation ist gegeben, wenn eine
induzierbare Ischdmie von >10% des lin-
ken Ventrikels (LV) nachgewiesen ist oder
wenn folgende Kriterien zutreffen:
== Hauptstammstenose,
== proximale Stenose des R. interventri-
cularis anterior,
== Mehrgefiflerkrankung mit einge-
schrénkter LV-Funktion oder
== Stenose im letzten verbliebenen Ge-
fafs.

Auch bei den morphologischen Revasku-
larisationskriterien wird ein Nachweis der
hdmodynamischen Relevanz gefordert.
Nur wenn der angiographische Stenoseg-
rad tiber 90% Diameterstenose liegt, kann
laut der aktuellen Leitlinie auf eine funk-
tionelle Uberpriifung verzichtet werden.
Der Nachweis der himodynamischen Re-
levanz ist fiir katheterbasierte und chirur-
gische Revaskularisationsverfahren glei-
chermaflen relevant: So lief$ sich fiir die

PCI zeigen, dass die PCI irrelevanter Ste-
nosen das Langzeitrisiko erhoht; ebenso
muss nach Bypasschirurgie mit einem ho-
hen Risiko von Graftverschliissen gerech-
net werden, wenn der proximale Geféflab-
schnitt keine relevante Stenose tragt. Um-
gekehrt gilt fiir beide Verfahren, dass die
inkomplette Revaskularisation relevant
stenosierter Gefafle mit einer schlechten
Prognose einhergeht. Als geeignete Ver-
fahren fiir den Nachweis der himodyna-
mischen Relevanz von Stenosen nennt
die neue Leitlinie gleichberechtigt die Be-
stimmung der fraktionellen Flussreserve
(FFR) im Katheterlabor (IA) und funktio-
nelle Belastungstests mit Bildgebung, ins-
besondere Stressechokardiographie (IA)
und Belastungsszintigraphie (IA).

Da bei symptomatischen Patienten die
Revaskularisation die Prognose keines-
wegs verschlechtert [4, 5], stellt sich aller-
dings die Frage, was zu der Forderung be-
rechtigt, die Revaskularisation in jedem
Fall solange vorzuenthalten, bis die poten-
ziell nebenwirkungsbelastete und nicht
prognosewirksame antiangingse Thera-
pie mit B-Blockern, Ca-Antagonisten, Ni-
traten und anderen Substanzen vollig aus-
gereizt ist. Wir sehen hier durchaus auch
einen Stellenwert fiir eine Revaskularisie-
rungsmafinahme als Teil einer individuel-
len Entscheidung von miindigem Patient
und den behandelnden Arzten.

Wahl des
Revaskularisationsverfahrens

Die Autoren betonen die Notwendigkeit
individuell getroffener Entscheidungen,
in die Machbarkeit, chirurgisches und in-
terventionelles Risiko, Komplexitit des
Koronarbefalls und Lebenserwartung des
Patienten einflielen. Sie wollen mit ihren
Empfehlungen eine Hilfestellung fiir eine
solche individuelle Entscheidung geben.
Bei 1- und 2-Gefif3-Erkrankungen oh-
ne Stenose des proximalen R. interven-
tricularis anterior sieht die neue Leitli-
nie die PCI vor der CABG (IC). Entspre-
chend dieser Empfehlung ist bei 1- und
2-Geféf3-Erkrankungen ohne Beteiligung
des proximalen R. interventricularis ante-
rior bei addquater Aufklarung des Patien-
ten die PCI anzustreben und eine Ad-hoc-
PCI zu vertreten. Bei 1- und 2-Gefaf3-Er-
krankungen mit Stenose des proximalen
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R. interventricularis anterior ist die Emp-
fehlung fiir die PCI schwécher (Ila B vs.
IA fir CABG), wofiir Registerdaten und
randomisierte Studien angefiihrt werden,
die allerdings noch vor der Ara der mo-
dernen ,,Drug-eluting“-Stents durchge-
fithrt wurden. Entsprechend den Ergeb-
nissen fiir Hauptstammstenosen in der
SYNTAX-Studie (s. unten) scheint es aus
kardiologischer Sicht fraglich, ob die Zu-
riickhaltung gegentiber der PCI proxi-
maler Stenosen des R. interventricularis,
die die neue Leitlinie auferlegt, in der Ara
der Drug-eluting-Stents noch berechtigt
ist, Aus herzchirurgischer Sicht sollte bei
dieser Konstellation jedoch die stirkere
Empfehlung der CABG durch die Leitli-
nie beriicksichtigt werden.

In ihren Empfehlungen zur proxima-
len Stenose des R. interventricularis ante-
rior, zur Hauptstammstenose und zur
3-Gefaf3-Erkrankung orientiert sich die
Leitlinie nicht ausschlieSlich an den Ver-
gleichsdaten zwischen PCI und CABG,
sie lasst vielmehr éltere Studien, die einen
Uberlebensvorteil nach CABG gegeniiber
der konservativen Therapie gezeigt haben,
mit einflieffen und halt so die IA-Empfeh-
lung fiir die CABG aufrecht. Die Autoren
der Leitlinie waren der Ansicht, dass die
v. a. auf der SYNTAX-Studie beruhen-
de aktuelle Datenlage zum Vergleich zwi-
schen PCI und CABG nicht ausreicht, um
der PCI eine hohere Empfehlung als ITa zu
geben, selbst wenn in ausgewihlten Berei-
chen die SYNTAX-Studie [6] fiir die PCI
im Vergleich zur CABG gleiche oder bes-
sere Ergebnisse ausweist. Fiir die Wahl des
Revaskularisationsverfahrens will die ta-
bellarische Zusammenstellung in Tabel-
le 8 der neuen Leitlinie eine praktikab-
le Grundlage zur Therapiestratifizierung
geben.

Die Tabelle beriicksichtigt, dass basie-
rend auf den Daten von SYNTAX bei zu-
nehmender Komplexitit des Koronarbe-
fundes von einer Ubersterblichkeit nach
PCI im Vergleich zur CABG auszuge-
hen ist [6]. Die Komplexitit des Koronar-
befundes wurde dabei anhand des SYN-
TAX-Scores quantifiziert. So ergab sich
bei SYNTAX-Scores >32 sowohl fiir die
Gesamtkohorte als auch fiir die préspe-
zifizierten Subgruppen mit 3-Gefaf3-Er-
krankung oder Hauptstammstenose eine
Ubersterblichkeit im 4-Jahres-Verlauf
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Zusammenfassung

Die European Society of Cardiology und die
European Association for Cardio-Thoracic Sur-
gery haben im September 2010 erstmals ge-
meinsam eine Leitlinie zur myokardialen Re-
vaskularisation herausgegeben. Die neue
Leitlinie stellt den ganzheitlichen Ansatz in
der Behandlung ischdmischer Herzerkran-
kungen in den Vordergrund. Auf dem Boden
des aktuellen Wissenstands entwickelt sie in-
terdisziplinar abgestimmte Behandlungs-
konzepte fiir die konservative, katheterba-
sierte und chirurgische Therapie. Die Leitlinie
nimmt Stellung zu Fragen der Indikationsstel-
lung zur koronaren Revaskularisation, zu Fra-
gen der Praferenz von Bypasschirurgie oder
Katheterintervention sowie zu technischen
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und pharmakologischen Aspekten der myo-
kardialen Revaskularisation. Der vorliegen-
de Kommentar will auf wichtige Neuerungen
aufmerksam machen, kritische Punkte hin-
terfragen und die Umsetzbarkeit im Bereich
des deutschen Gesundheitswesens beleuch-
ten. Berlicksichtigt werden dabei auch neu-
ere Studienergebnisse, die erst nach der Ent-
stehung der Leitlinie bekannt wurden.
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Abstract

In September 2010 the European Society of
Cardiology and the European Association for
Cardio-Thoracic Surgery (EACTS) published
joint guidelines on myocardial revasculariza-
tion for the first time. The new guidelines pro-
mote an integrated approach to the manage-
ment of ischemic heart disease. Based on cur-
rently available evidence the new guidelines
elaborate interdisciplinary treatment con-
cepts for conservative, catheter-based and
surgical therapy. The guidelines address the
indications for myocardial revascularization,
the choice of bypass surgery versus catheter
intervention as well as technical and pharma-

Comments on the joint guidelines on myocardial
revascularization of the European Society of Cardiology (ESC) and
the European Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS)

cological aspects of myocardial revasculariza-
tion. This commentary intends to highlight
important new aspects, to challenge critical
issues and to address the implementation in
the environment of the German healthcare
system. New study results that appeared af-
ter publication of the guidelines are also con-
sidered.

Keywords

Interdisciplinary cooperation - Uniform
treatment approach - Revascularization
procedure - Antithrombotic therapy -
Secondary prevention

nach PCI verglichen mit dem 3-Jahres-
Verlauf nach CABG (8 Abb. 1; [7, 8]).
Bei operablen Patienten mit einem SYN-
TAX-Score iiber 32 ist die PCI daher kon-
traindiziert (IIT). Das gleiche gilt, unab-
héngig vom SYNTAX-Score, fiir Patien-
ten, bei denen mit PCI keine komplette
Revaskularisierung maoglich, aber laut Is-
chiamienachweis nétig ist.

Umgekehrt ergab sich bei Patienten
mit einem SYNTAX-Score <22 kein re-
levanter Vorteil der CABG im Vergleich
zur PCI (B Abb. 1), in der Hauptstamm-

kohorte nach PCI sogar im 4-Jahres-Ver-
lauf numerisch geringere Sterblichkeiten
und niedrigere MACCE-Raten als nach
CABG. In der neuen Leitlinie findet dies
seinen Niederschlag in ITa-B- bis IIb-B-
Empfehlungen fiir die PCI und IA-Emp-
fehlungen fiir die CABG.

Uneinheitlich waren die 3-Jahres-
Daten bei intermedidren SYNTAX-
Scores (22-32). In der 3-Gefif3-Kohor-
te ergaben sich eine statistisch signifikan-
te Ubersterblichkeit sowie eine Erhohung
der MACCE-Rate nach PCI im Vergleich



Leitlinien

Kohorte mit Hauptstammstenose

4-Jahressterblichkeit (%)

3-GefaBerkrankung

4-Jahressterblichkeit (%)

Abb. 1 € 4-Jahres-Sterb-
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tuellen Leitlinie lagen die
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0 diac and cerebrovascular
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zur CABG, was in einer IIIA-Klassifizie-
rung fiir die PCI miindet. Dagegen fand
sich in der Hauptstammbkohorte ein Trend
zur Verminderung der Sterblichkeit durch
PCIim Vergleich zur CABG, bei praktisch
identischen MACCE-Raten in beiden Be-
handlungsarmen. Die Autoren der neuen
Leitlinie leiten hieraus eine ITb-B-Emp-
fehlung fiir die PCI ab.

Die SYNTAX-Studie hat gezeigt, dass
die PCI bei Hauptstammstenose mit
einem SYNTAX-Score <33 zu vergleich-
bar guten Ergebnissen fiihrt wie die By-
passchirurgie. Das gleiche gilt fir die
3-Gefafl-Erkrankung mit einem SYN-
TAX-Score <23. Fiir diese Konstellatio-
nen ist aus kardiologischer Sicht die PCI
der Bypasschirurgie mindestens ebenbiir-
tig, wenn sich hiermit eine der Bypasschi-
rurgie vergleichbare Revaskularisation
erreichen ldsst. Fiir alle iibrigen Patien-
ten mit Hauptstammstenose oder 3-Ge-
faf3-Erkankung ist die Bypassoperation
die empfohlene Therapieoption.

Aus herzchirurgischer Sicht sollte nach
wie vor unverdndert die starke Empfeh-
lung der CABG durch die Leitlinie be-
riicksichtigt werden, d. h. generell ist bei
Hauptstammstenose und/oder 3-Ge-
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faf3-Erkrankung der CABG Vorrang ein-
zurdumen. Was die Hauptstammsteno-
se angeht, ist darauf hinzuweisen, dass
nur 91 Patienten (5% der randomisierten
SYNTAX-Patienten bzw. 13% der rando-
misierten Patienten mit Hauptstammbe-
teiligung) eine isolierte Hauptstammste-
nose aufwiesen. Eine separate Betrach-
tung fiir die verschiedenen Lokalisationen
der Hauptstammstenose (ostial, Schaft,
distal, Bifurkation) wurde in SYNTAX
abgesehen von der Komplexititsbetrach-
tung im SYNTAX-Score nicht vorgenom-
men. Aus diesem Grunde ist die SYN-
TAX-Studie aus herzchirurgischer Pers-
pektive nicht geeignet, generelle Thera-
pieempfehlungen zur Hauptstammsteno-
se in aktuellen Leitlinien zu geben. Bevor
eine Anderung der Revaskularisations-
strategie von Hauptstammstenosen erfol-
gen kann, muss hierzu eine neue Ergeb-
nislage, beispielsweise aus der Excel-Stu-
die vorliegen. Bei anhaltend hoher Reste-
noserate und anhaltend hohem Re-Inter-
ventionsbedarf speziell fiir die distalen
Hauptstamm- und Bifurkationsstenosen
wird von herzchirurgischer Seite daher
der chirurgischen Revaskularisation der
Vorzug gegeben.

events’, CAGB,,coronary ar-
tery bypass graft’, PCl, per-
cutaneous coronary inter-
vention”

Verwendung von
Drug-eluting-Stents (DES)
und technische Aspekte
der Bypassoperation

Als wichtige Neuerung gegeniiber der vo-
rausgegangenen PCI-Leitlinie [2] spricht
die neue Leitlinie eine IA-Empfehlung ge-
nerell fiir DES aus. Diese Empfehlung fiir
DES schlief3t auch die akuten Koronar-
syndrome, inklusive des Myokardinfarkts
mit ST-Hebung ein. Sie bezieht sich aller-
dings nur auf die DES, fiir die eine aus-
reichende Datenlage mit Erreichen eines
priméren klinischen Endpunkts in ran-
domisierten Studien vorliegt. Zum Zeit-
punkt der Drucklegung der neuen Leitli-
nie umfasste das die Stents

== Biomatrix Flex,

== Cypher,

== Endeavor,

== Resolute,

== Taxus Liberté¢/Element und

== Xience V (baugleich mit Promus).

Auf die Verwendung von DES sollte nur
verzichtet werden, wenn die Einnahme
einer 6-monatigen dualen antithrombo-
zytdren Therapie nicht oder nicht sicher



moglich ist, wenn gréfiere Operationen
geplant sind oder eine zusitzliche orale
Antikoagulation notwendig ist. Die neue
Leitlinie tragt hier der aktuellen Datenla-
ge in vollem Umfang Rechnung.

Fiir die chirurgische Versorgung legt
die Leitlinie den individuellen Einsatz op-
timaler Operationstechniken unter Ein-
schluss von arterieller Revaskularisation
und ,Beating-heart“-Prozeduren (,,off-
pump) nahe.

Antithrombotische Therapie

Eine differenzierte Diskussion der opti-
malen Dauer der dualen antithrombozy-
taren Therapie findet sich im Kapitel zu
DES. Die Leitlinie hélt an dieser Stelle fest,
dass zur optimalen Dauer der dualen anti-
thrombozytiren Therapie nach Implanta-
tion von DES keine ausreichenden Daten
vorliegen. Uberzeugende Daten gebe es
lediglich fiir eine Dauer bis zu 6 Mona-
ten, nicht jedoch fiir eine lingere Dau-
er. Umgekehrt sei aber auch fiir eine Ver-
kiirzung auf 3 Monate die Datenlage nicht
ausreichend robust. Faktisch bestitigt die
neue Leitlinie damit die schon 2005 emp-
fohlene 6-monatige duale antithrombozy-
tare Therapie nach Implantation von DES,
soweit keine besonderen Griinde fiir eine
Verkiirzung oder Verlangerung dieser Pe-
riode sprechen [2].

Beziiglich der perinterventionellen
Antikoagulation halt die Leitlinie mit
einer IC-Empfehlung am unfraktionier-
ten Heparin fest. Basierend auf der STEE-
PLE-Studie rdumt sie jedoch auch die
Moglichkeit ein, Enoxaparin zu verwen-
den (IIa B). Dabei ist zu bedenken, dass
in STEEPLE die periinterventionelle Ga-
be von Enoxaparin in 2 unterschiedlichen
Dosierungen mit der periinterventionel-
len Gabe von Heparin verglichen wur-
de [9]. Insgesamt fiithrte Enoxaparin bei
einer vergleichbaren Inzidenz ischdmi-
scher Komplikationen zu einer vermin-
derten Inzidenz von Blutungskomplika-
tionen. Die Reduktion der Blutungskom-
plikationen beruht jedoch auf dem Arm
mit niedriger Enoxaparindosis, der we-
gen befiirchteter Ubersterblichkeit vorzei-
tig abgebrochen wurde. Diese Ubersterb-
lichkeit blieb auch in der endgiiltigen Pu-
blikation als Trend erhalten. Dieses Pro-
blem wird in der Leitlinie angesprochen,

findet jedoch keine Berticksichtigung in
der Empfehlung.

Akute Koronarsyndrome
ohne ST-Hebung

Invasive vs. konservative
Behandlungsstrategie

Beim akuten Koronarsyndrom ohne ST-
Hebung (NSTEMI) mit mittlerem bis ho-
hem Risiko bekennt sich die neue Leitlinie
mit einer IA-Empfehlung zur invasiven
Behandlungsstrategie, die eine frithzeiti-
ge Koronarangiographie unabhéngig vom
Primarerfolg der eingeleiteten konservati-
ven Therapie vorsieht. Sie begriindet dies
mit zahlreichen Studien und einer jiinge-
ren Metaanalyse, die gezeigt hat, dass die
invasive Strategie im Vergleich zur kon-
servativen das Risiko von Tod und Infarkt
im 5-Jahres-Verlauf senkt. Nur wenn bei
instabiler Angina pectoris kein einziges
Risikomerkmal vorliegt, hat die konserva-
tive Behandlungsstrategie Vorrang, die die
invasive Diagnostik nur fiir Patienten mit
spontaner oder induzierbarer Myokardis-
chimie unter konservativer Therapie vor-
sieht. Als Risikomerkmale, bei denen Stu-
dien einen Vorteil der invasiven Strategie
nachgewiesen haben, werden genannt:
== Troponinerh6hung,
== ST-Streckensenkung,
== Diabetes mellitus,
== Hypotonie,
== Alter (gemeint ist wahrscheinlich
tiber 75 Jahre) und
== Body Mass Index (gemeint ist wahr-
scheinlich iiber 30 kg/m?).

Terminierung der
invasiven Diagnostik

Die neue Leitlinie gibt einen klaren, durch
die Studienlage gut abgesicherten Zeitrah-
men fiir die invasive Diagnostik vor. Pa-
tienten mit dem hochsten Risiko sollen
sofort, mindestens aber innerhalb von 2 h
ins Katheterlabor (ITa B). Hierbei handelt
es sich um Patienten mit fortbestehender
oder wiederkehrender Ischamie, himody-
namischer Instabilitit, schwerwiegenden
ventrikuldren Herzrhythmusstérungen,
dynamischen ST-Streckenveranderungen
oder tiefen ST-Streckensenkungen in V2
bis V4. Die tibrigen Hochrisikopatienten

mit 2 und mehr Risikomerkmalen oder
einem GRACE Risk Score >140 sollten in-
nerhalb von 24 h katheterinterventionell
versorgt werden (IA). Auch wenn kein
Hochrisikomerkmal vorliegt, hat die in-
vasive Diagnostik, soweit indiziert, inner-
halb von 72 h zu erfolgen (IA). Die Leit-
linie betont, dass durch Zuwarten nichts
gewonnen wird. Das bedeutet, dass unter
den gegebenen Rahmenbedingungen im-
mer eine moglichst frithe Intervention an-
zustreben ist.

Revaskularisation

Die Diagnose eines akuten Koronarsyn-
droms ohne ST-Hebung mit Indikation
zur Koronarangiographie schlief}t die In-
dikation zur Revaskularisation relevanter
Stenosen mit ein. Die neue Leitlinie emp-
fiehlt, in der Wahl des Revaskularisations-
verfahrens den gleichen Kriterien zu fol-
gen wie bei stabiler Angina pectoris. Auf
Arbeiten, die ein erhohtes perioperatives
Risiko bei CABG im akuten Myokard-
infarkt mit und ohne ST-Hebung zeigen,
geht sie dabei nicht ein [10, 11, 12]. Wir se-
hen beim akuten Myokardinfarkt mit und
ohne ST-Hebung eine klare Priferenz fiir
die PCI, wihrend eine instabile Angina
bzgl. der Revaskularisationsstrategie den
gleichen Therapiekriterien unterliegt wie
die chronische koronare Herzkrankheit.
Unbeantwortet bleibt die Frage, ob bei
PCI beim akuten Koronarsyndrom ohne
ST-Hebung eine zweizeitiges Vorgehen
mit primédrer Behandlung der auslsen-
den Lision (,,culprit lesion) und zweiter
Sitzung fiir die iibrigen behandlungsbe-
diirftigen Stenosen dem einzeitigen Vor-
gehen iiberlegen ist.

Antithrombotische Therapie

Tabelle 36 der neuen Leitlinie, die die
Empfehlungen zur antithrombotischen
Therapie zusammenfasst, lasst ihren Le-
ser in manchen Punkten ratlos zuriick.
Clopidogrel wird empfohlen (IC), ob-
wohl inzwischen 2 unabhingige grofie
Studien die Uberlegenheit neuerer poten-
terer P2Y},-Antagonsisten gezeigt haben
[13,14]. Enoxaparin wird fiir Patienten mit
geplanter PCI empfohlen (IIa B), und in
der Begriindung wird auf eine altere Leit-
linie verwiesen, die aber Enoxaparin fiir
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diese Indikation ablehnt [2]. Auflerdem
wird Abciximab fiir Patienten mit hoher
intrakoronarer Thrombuslast empfohlen,
obwohl die ISAR-REACT-2-Studie, auf
der diese Empfehlung vorgeblich beruht,
dieses Kriterium nicht untersucht hat [15].

Welche praktischen Konsequenzen las-
sen sich aus Datenlage und Leitlinie ab-
leiten?

Die beiden Grofistudien TRITON
und PLATO haben die neuen potente-
ren P2Y;-Antagonisten Prasugrel bzw.
Ticagrelor im Vergleich zu Clopidog-
rel beim Myokardinfarkt mit ST-Hebung
und beim akuten Koronarsyndrom ohne
ST-Hebung mit mittlerem bis hohem Risi-
ko untersucht. Beide Studien zeigen bzgl.
ihres primaren Endpunkts Tod, Myo-
kardinfarkt und Schlaganfall, einen sig-
nifikanten Vorteil fiir die neuen potente-
ren P2Y},-Antagonisten, der sich sowohl
in der Gesamtkohorte als auch in der pra-
spezifizierten Untergruppe mit akutem
Koronarsyndrom ohne ST-Hebung nach-
weisen lasst [13, 14]. In keiner der bei-
den Studien wird der Vorteil der neueren
Substanzen gegeniiber Clopidogrel durch
die in beiden Studien erhéhte Blutungs-
rate aufgehoben. Soweit keine Kontra-
indikationen bestehen, sollten daher die
neueren Substanzen Clopidogrel vor und
nach Revaskularisation beim akuten Ko-
ronarsyndrom ohne ST-Hebung ersetzen.
Dem trégt die neue Leitlinie mit einer IB-
Empfehlung fiir Ticagrelor und einer Ila-
B-Empfehlung fiir Prasugrel Rechnung.
Die fortbestehende IC-Empfehlung fiir
Clopidogrel muss man wohl als Alterna-
tive zu keiner P2Y},-Hemmung bei Pa-
tienten mit Kontraindikationen gegen
Prasugrel und Ticagrelor verstehen. Nach
NSTE-ACS sollte die duale antithrombo-
zytare Therapie fiir 12 Monate fortgefiihrt
werden.

Die ISAR-REACT-2-Studie hat gezeigt,
dass bei mit Clopidogrel vorbehandelten
Patienten der GP-IIb/IIIa-Blocker Ab-
ciximab nur beim Myokardinfarkt ohne
ST-Hebung, nicht jedoch bei den iibrigen
akuten Koronarsyndromen ohne Mar-
kerproteinerh6hung von Vorteil ist [15].
Anscheinend ist es dieser Befund, der in
einer ITa-B-Empfehlung der Leitlinie fiir
Abciximab seinen Niederschlag findet. Zu
beriicksichtigen ist allerdings, dass in der
ACUITY-Studie Bivalirudin der Kombi-
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nation von GP-IIb/IIIa-Blockern mit un-
fraktioniertem oder niedermolekularem
Heparin bzgl. des primédren Endpunkts
(Tod, Myokardinfarkt, ungeplante Revas-
kularisation, schwere Blutung, unabhan-
gig von CABG) iiberlegen war [16, 17].
Ein Uberlebensvorteil mit einem der bei-
den Therapieregime von ACUITY lief8
sich nicht nachweisen. Das Fehlen einer
gesonderten Analyse fiir unfraktionier-
tes oder niedermolekulares Heparin so-
wie die teilweise Verwendung des in der
damaligen Dosierung weniger potenten
niedermolekularen GP-IIb/IIIa-Antago-
nisten Tirofiban machen die Interpreta-
tion von ACUITY schwierig. Soweit kei-
ne neuen Daten vorliegen, kann die Emp-
fehlung zu Abciximab beim Myokardin-
farkt ohne ST-Hebung deshalb aufrecht-
erhalten werden. Von der Gabe des GP-
IIb/I1Ia-Rezeptorblockers im Vorfeld
(»upstream administration®) rit die neue
Leitlinie aufgrund der Early-ACS-Studie
ab (IIIB [17]). Konsistente Ergebnisse hat-
te auch die ACUITY-Studie erbracht [8].

Im Rahmen der PCI beim akuten Ko-
ronarsyndrom wird in Deutschland iiber-
wiegend unfraktioniertes Heparin ver-
wendet. Dieses Vorgehen wird durch neue
Leitlinie mit einer IC-Empfehlung wei-
ter gedeckt. Die Leitlinie gibt bei Patien-
ten mit hohem bis mittleren Risiko auch
eine IB-Empfehlung fiir Bivalirudin. Bei
der Umsetzung dieser Empfehlung soll-
te bedacht werden, dass in ACUITY Bi-
valirudin zwar der Kombination aus He-
parin und GP-IIb/IIla- Antagonisten bzgl.
des primédren Endpunkts iiberlegen war,
in der ISAR-REACT-3-Studie aber beim
akuten Koronarsyndrom ohne Marker-
proteinerhéhung nicht der alleinigen Ga-
be von Heparin [18].

Warum die neue Leitlinie bei akutem
Koronarsyndrom ohne ST-Hebung und
mittlerem Risiko, also Patientengruppen,
bei denen eine Revaskularisation im aku-
ten Stadium angezeigt ist, Enoxaparin zu-
lasst (ITa B), bleibt unverstandlich. Auf-
grund der ungiinstigen Daten von SYN-
ERGY [19] und A to Z [20] hatte die frii-
here PCI-Leitlinie der ESC bereits von der
Verwendung von Enoxaparin in dieser Si-
tuation abgeraten. Neuere Daten, die dies
entkrifteten, kann die aktuelle Leitlinie
nicht ins Feld fiihren.

Myokardinfarkt mit ST-Hebung

Reperfusion

Allen Empfehlungen zur Therapie des
akuten Myokardinfarkts mit ST-Hebung
(STEMI) stellt die Leitlinie die grundsitz-
liche Aussage voran, dass die primére PCI
allen anderen Therapieformen, insbe-
sondere der Fibrinolyse, deutlich iiberle-
gen ist. Im Vergleich zur Fibrinolyse ver-
bessert die primare PCI die Erholung der
Myokardfunktion und reduziert Morbidi-
tat und Mortalitat bedeutsam und nach-
haltig. Die Autoren der Leitlinie betonen:
»Stadte und Lander, die von der Fibrinoly-
se auf primére PCI umgestellt haben, ha-
ben einen steilen Abfall der Infarktsterb-
lichkeit beobachtet. Die neue Leitlinie
gibt daher den klaren Auftrag (IA), funk-
tionierende Netzwerke aufzubauen, die
die primire PCI flichendeckend und je-
derzeit fiir alle Patienten mit akutem Myo-
kardinfarkt erméglichen. Ein Blick auf die
Karte der Katheterlabore in Deutschland
(s. Bruckberger-Report) macht klar, dass
fiir die Umsetzung dieser Forderung in
Deutschland hervorragende Bedingun-
gen bestehen. Innerhalb dieser Netzwer-
ke miissen, so die Forderung der Leit-
linie, die Katheterlabore an allen Tagen
rund um die Uhr bereit stehen (7-mal
24 h) und haben dafiir Sorge zu tragen,
dass nicht mehr als 2 h vom Erstkontakt
bis zur PCI und nicht mehr als 60 min
von der Alarmierung des Katheterlabors
bis zur PCI vergehen.

Die alte Leitlinie zum Myokardinfarkt
mit ST-Streckenhebung von 2008 [22]
korrigierend, akzeptiert die neue Leitlinie
nicht mehr die Fibrinolyse als Alternati-
ve zur primédren PCI innerhalb der ers-
ten 3 h nach Schmerzbeginn [23]. Fiir die
Fibrinolyse wird nur noch eine Nischen-
indikation gesehen, z. B. wenn in land-
lichen Regionen unter extremen Wet-
terbedingungen die zeitgerechte prima-
re PCI nicht méglich ist. Wie schon 2005
[2] fordert die neue Leitlinie unverdndert
nach anscheinend erfolgreicher Fibrino-
lyse eine Verlegung in ein Katheterzent-
rum zur PCI des Infarktgefif3es innerhalb
von 24 h (TA).
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Als Obergrenze fiir die zeitliche Verzoge-
rung, bis zu der die primére PCI der Fi-
brinolyse iiberlegen ist, setzt die Leitli-
nie in der Regel 2 h nach dem medizini-
schen Erstkontakt an. Nur bei grofflem In-
farkt innerhalb von 2 h nach Schmerzbe-
ginn und niedrigem Blutungsrisiko sieht
die Leitlinie eine kiirzere Obergrenze von
90 min vor. Die Leitlinie zitiert zu letz-
terem Zeitlimit 2 Originalarbeiten, von
denen eine sich nicht mit diesem Thema
beschiftigt, wihrend die andere jenseits
von 35 min bis zu einem Zeitverlust von
2 h keinen Verlust der Uberlegenheit der
PCI gegeniiber der Fibrinolyse zeigt, iiber
langere Zeitverzogerungen jedoch keine
Aussage macht [23]. In der alteren Leitli-
nie, auf die ebenfalls verwiesen wird, fin-
den sich 2 weitere korrekte Zitate. Zu be-
denken ist jedoch, dass in der Studie, die
die Verkiirzung der Zeitgrenze auf 90 min
bei frischen groflien Infarkten begriindet
[24], die Analyse auf mittleren Verzoge-
rungen in den eingeschlossenen Kranken-
héusern beruhte. Eine grofiere Zeitverzo-
gerung ist aber auch Ausdruck schlechte-
rer Logistik, sodass der direkte Einfluss
der Zeit moglicherweise tiberschatzt wird.

Bei erwarteter Zeitverzégerung von
mehr als 2 h empfiehlt die neue Leitlinie,
zundchst eine Fibrinolyse durchzufithren
und dann méglichst rasch die PCI anzu-
schlieSen. Bleibt die Frage, wie sich die-
ses Konzept mit den Ergebnissen der FI-
NESSE-Studie vereinbaren ldsst. In FI-
NESSE fiihrte die der PCI vorgeschalte-
te Fibrinolyse auch bei einer Zeitverzo-
gerung von {iber 152 min bis maximal 4 h
zu keinem besseren Ergebnis als die PCI
allein, schnitt sogar numerisch schlech-
ter ab [25].

Tabelle 14 der Leitlinie gibt fiir Patien-
ten mit STEMI eine IA-Empfehlung fiir
die primére PCI innerhalb der ersten 12 h
nach Schmerzbeginn sowie zwischen 12
und 24 h nach Schmerzbeginn eine Ila-
C-Empfehlung fiir Patienten mit und eine
IIb-B-Empfehlung fiir Patienten ohne
persistierende Symptome. Bei beschwer-
defreien Patienten wird in der Tabel-
le jenseits von 24 h nach Schmerzbeginn
von einer PCI abgeraten (III B). Dies steht
im Widerspruch zur Aussage im Text der
Leitlinie, wo es heif3t: ,,Patienten, die sich
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12-24 h und moglicherweise bis zu 60 h
nach Schmerzbeginn prasentieren, diirf-
ten selbst bei Schmerzfreiheit und stabi-
ler Himodynamik von einer frithen An-
giographie und moglicherweise PCI pro-
fitieren. Diese Aussage wird mit 2 unab-
hingigen Arbeiten begriindet, die es er-
laubt hitten, auf den Konjunktiv zu ver-
zichten [26, 27], wihrend die III-B-Emp-
fehlung gegen die PCI ohne begriinden-
des Zitat bleibt. Aufgrund der verfiigba-
ren Daten empfehlen wir, das Fenster fiir
die primére PCI auf mindestens 48 h aus-
zudehnen.

Jenseits der Akutphase gibt die Leitli-
nie die gut begriindete Empfehlung, nur
in Abhéngigkeit eines Ischdmienachwei-
ses zu revaskularisieren.

Technische Aspekte
der primaren PCl

Als Neuerung zur ilteren PCI-Leitlinie
wird aufgrund neuerer Daten, insbeson-
dere der TAPAS-Studie, eine manuel-
le Thrombusaspiration vor PCI empfoh-
len (ITa A). Auf3er im kardiogenen Schock
sollte im Rahmen der priméren PCI nur
die auslésende Lasion (,,culprit lesion®
behandelt werden (IIa B).

Antithrombotische Therapie

Basierend auf der TRITON- und PLA-
TO-Studie empfiehlt die neue Leitlinie
Prasugrel oder Ticagrelor statt Clopidog-
rel zur dualen antithrombozytaren Thera-
pie von Patienten mit STEMI (beide IB).
Nur wenn wegen Kontraindikationen
oder noch ausstehender Zulassung keine
der beiden Substanzen in Frage kommt,
wird als Alternative Clopidogrel empfoh-
len (IC). Nach STEMI sollte die duale an-
tithrombozytéire Therapie fiir 12 Monate
fortgefiihrt werden.

Relevante Daten zur Beurteilung der
Wirksambkeit einer periinterventionel-
len Glykoprotein-IIb/IIIa-Rezeptorblo-
ckade bei STEMI liegen nur fiir Abcixi-
mab und Tirofiban vor. Eine Metaanaly-
se der randomisierten Studien zu Abcixi-
mab, die ohne Vorbehandlung mit Clopi-
dogrel durchgefiihrt wurden, hatte eine si-
gnifikante Senkung der Sterblichkeit nach
30 Tagen und nach 6 bis 12 Monaten ge-
zeigt [28]. Neuere Studien, etwa BRA-

VE-3 [29] mit konsequenter Clopidogrel-
vorbehandlung oder HORIZONS-AMI
[30] mit Bivalirudin im Studienarm, zei-
gen dagegen keinen Nutzen einer syste-
matischen Glykoprotein-IIb/IIla-Rezep-
torblockade bei primérer PCI beim aku-
ten Infarkt. In HORIZONS-AMI war je-
doch im {iberlegenen Bivalirudin-Arm
bei groer Thrombuslast, himodynami-
scher Instabilitit und verzégertem Fluss
wihrend der Reperfusion eine Ausweich-
indikation (,,bail out®) fiir Glykoprote-
in-IIb/IITa-Rezeptorblocker vorgesehen,
wovon bei 7,2% der Patienten Gebrauch
gemacht wurde. Die neue Leitlinie leitet
daraus eine ITa-A-Empfehlung fiir Abci-
ximab bei hoher Thrombuslast ab. Von
der Gabe des Glykoprotein-IIb/IIIa-Re-
zeptorblockers im Vorfeld (,,facilitation’,
»upstream administration®) rét die neue
Leitlinie aufgrund der FINESSE-Studie
[25] ab (IIIB). In On-TIME 2, einer Stu-
die mit konsequenter Clopidogrelvorbe-
handlung, verbesserte prahospital verab-
reichtes Hochdosistirofiban im Vergleich
zu Plazebo den primédren Endpunkt ST-
Resolution signifikant, allerdings ohne die
klinischen Endpunkte Tod, Reinfarkt und
dringliche Reintervention signifikant zu
beeinflussen [31].

Basierend auf HORIZONS-AMI
spricht die neue Leitlinie erstmals eine IB-
Empfehlung fiir Bivalirudin bei priméarer
PCI aus. In HORIZONS-AMI hatte Biva-
liridin mit Ausweichindikation fiir Glyko-
protein-IIb/IIIa-Rezeptorblocker den aus
ischamischen und Blutungskomplikatio-
nen zusammengesetzten primédren End-
punkt im Vergleich zur bisherigen Stan-
dardtherapie mit Heparin plus systemati-
scher Glykoprotein-IIb/IIIa-Rezeptorblo-
ckade signifikant gesenkt und das Uberle-
ben nach 30 Tagen sowie 2 Jahren signifi-
kant verbessert.

Spezielle Krankheitsbilder

Diabetes mellitus

Basierend auf der SYNTAX-Studie wie
auch auf konsistenten Daten idlterer Stu-
dien empfiehlt die aktuelle Leitlinie, sich
bei Diabetes mellitus mit gegebener Indi-
kation zur Revaskularisation im Zweifels-
fall eher fiir CABG als fiir eine PCI zu ent-
scheiden (ITa B). Es wird jedoch keine kli-



nische Situation spezifiziert, bei der allein
aufgrund des Diabetes eine PCI grund-
sitzlich ausgeschlossen wiirde.

Ansonsten sieht die neue Leitlinie zwi-
schen Diabetikern und Nichtdiabetikern
viele Gemeinsamkeiten in den Behand-
lungsstrategien des akuten Koronarsyn-
droms und der stabilen koronaren Herz-
krankheit. Dies gilt auch fir die anti-
thrombotische Therapie. Basierend auf
den Daten einer neueren Metaanalyse
wird hier lediglich darauf verwiesen, dass
beim Diabetes mellitus der Zeitraum von
6 Monaten fiir die duale antithrombozy-
tare Therapie nicht unterschritten wer-
den sollte [32]. Die Datenlage reiche je-
doch nicht aus, um eine lingere Thera-
piedauer zu empfehlen.

Als wichtigen praktischen Punkt weist
die neue Leitlinie darauf hin, dass im
Gegensatz zu fritheren Empfehlungen
eine bestehende Metformintherapie we-
gen einer diagnostischen Koronarangio-
graphie oder einer PCI nicht unterbro-
chen werden muss. Vielmehr wird eine
engmaschige Kontrolle der Nierenfunk-
tion unter laufender Therapie empfohlen
(IC); nur bei Verschlechterung der Nie-
renfunktion muss Metformin pausiert
oder abgesetzt werden.

Niereninsuffizienz

Zur Prophylaxe der kontrastmittelindu-
zierten Nephrophathie (CIN) empfiehlt
(IA) die neue Leitlinie bei eingeschrink-
ter Nierenfunktion mit einer glomerul-
ren Filtrationsrate <90 ml/min die Hydra-
tation mit isotoner Kochsalzlgsung (1 ml/
kg/h oder 0,5 mg/kg/h bei linksventriku-
larer Ejektionsfraktion <35% oder NY-
HA >II) 12 h vor bis 24 h nach Interven-
tion. Zwei der 3 Studien, die hierfiir an-
gefiihrt werden, hatten als Einschlusskri-
terium aber deutlich niedrigere glomeru-
lire Filtrationsraten (<40 ml/min/1,73 m?
oder <60 ml/min/1,73 m?), wihrend sich
die dritte nur am Serumkreatinin orien-
tierte. Der Nutzen der intravendsen Hy-
dratation mit isotoner Kochsalzlgsung ist
demnach fiir glomeruldre Filtrationsra-
ten zwischen 60 und 90 ml/min/1,73 m?
nicht belegt.

Es sollten nieder- oder isoosmolale
Kontrastmittel verwendet werden, wo-
bei die maximale Menge von 350 ml bzw.

4 ml/kg nicht tiberschritten werden soll-
te (IA). Die prophylaktische Gabe von
Azetylzystein und die Infusion von Na-
triumbikarbonat werden zuriickhal-
tend beurteilt (IIb A). Bei schwerer Nie-
reninsuffizienz (glomerulire Filtrations-
rate <30 ml/min/1,73 m?) ist eine pro-
phylaktische Hamofiltration angeraten
(ITa B), wahrend eine elektive Himodia-
lyse nicht angezeigt ist (IIIB).
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»Gerd Killian-Projektférderung”
2012 fiir angeborene Herzfehler
Ausschreibung der Deutschen Herz-
stiftung e.V. und der Deutschen Gesell-
schaft fiir Padiatrische Kardiologie

Die Deutsche Herzstiftung vergibt gemein-
sam mit der Deutschen Gesellschaft fiir
Padiatrische Kardiologie im Jahr 2012 zum
dritten Mal die,,Gerd Killian-Projektforde-
rung’, dotiert mit 60 000 Euro. Eine Teilung
der Forderung ist moglich. Bewerben kénnen
sich Arztinnen und Arzte bis zum Alter von
40 Jahren, die in Deutschland ein patienten-
nahes Forschungsprojekt auf dem Gebiet der
angeborenen Herzfehler durchfiihren.

Die Projektdauer sollte 2 Jahre nicht Giber-
schreiten. Das Forschungsvorhaben darf nicht
der Zusatz- oder Zwischenfinanzierung der
Stelle des/der Antragstellers/Antragsstellerin
dienen.

Antrdge fiir die Vergabe der,,Gerd Killian-Pro-
jektforderung” 2012 sind mit tabellarischem
Lebenslauf und der Einverstandniserklarung
der Klinik- bzw. Institutsleitung sowie der
Co-Autoren, einschlief3lich deren Angabe zu
ihren Arbeitsanteilen in zweifacher Ausferti-
gung und zusatzlich in einer anonymisierten
Fassung als PDF-Datei auf einem Datentrager
bis spétestens 2. April 2012 (Poststempel) zu
senden an:

Deutsche Herzstiftung e.V.,
Vogtstral3e 50,
60322 Frankfurt am Main.

Alternativ kann die Bewerbung auch online
erfolgen unter
www.herzstiftung.de/Gerd-Killian.php

(die elektronische Version muss der Papier-
form entsprechen).

Die offizielle Auszeichnung erfolgt im Rah-
men der Jahrestagung der Deutschen Gesell-
schaft flir Padiatrische Kardiologie Anfang
Oktober 2012 in Weimar. Weitere Informatio-
nen sowie die Richtlinien sind zu erhalten von
Valerie Popp (Telefon 069 955128-119) oder
im Internet unter www.herzstiftung.de und
unter www.kinderkardiologie.org abrufbar.

Quelle: Deutsche Herzstiftung e.V.
(Frankfurt am Main)

Fachnachrichten

Aldosteron-Forschung wird
gefordert

Der gemeinniitzige Verein ,ESAC-Deutschland
— Verein zur Forderung der Aldosteron-For-
schung e. V. gewahrt jahrlich fiir 3 wissen-
schaftliche Projekte auf ein Jahr befristete
Anschubfinanzierungen von je 15.000-25.000
Euro zur Durchfiihrung von Forschungsvor-
haben auf dem Aldosteron-Sektor. Die Aus-
wahl erfolgt gestiitzt auf ein unabhangiges
Reviewverfahren zur Beurteilung der wissen-
schaftlichen Exzellenz durch den ESAC-Beirat.
Gefordert werden insbesondere Wissen-
schaftler, die an Instituten bzw. Kliniken deut-
scher Universitéten tatig sind.

Das Ziel ist es, jungen Wissenschaftlern einen
Einstieg in die Drittmittel-geforderte For-
schung zu geben. Es wird erwartet, dass sich
erfolgreiche Bewerber nach der Férderphase
durch ESAC-Deutschland um die weitere For-
derung z. B. durch die DFG bemiihen.
Bewerbungsschluss fiir das Jahr 2012 ist der
31.07.2012.

Weitere Informationen zur Bewerbung um
eine Anschubfinanzierung finden sich auf der
Homepage des Vereins.

Quelle: ESAC-Deutschland - Verein zur
Forderung der Aldosteron-Forschunge. V.,
www.esac-deutschland.de






