Rhythmologie & Elektrophysiologe

EHRA 2024: CCB mittendrin statt nur dabei!

Vom 07. bis 09. April trafen sich mehr als
4.000 Rhythmologen anlasslich der Jahres-
tagung der Européischen Gesellschaft fur
Herzrhythmusstorungen (EHRA) in Berlin.

Fir das CCB ging es schon am Vortag
los: Prof. Chun hatte als Kongressno-
vum einen ,PFA-Summit” organisiert.
Auf diesem Satellitensymposium trafen
sich mehr als 350 internationale Wissen-
schaftler, um die aktuellsten Erkenntnis-
se rund um die neue Ablationsform der
Elektroporation (Pulsed field ablation,
PFA) zu diskutieren. Der einhellige Kon-
sens war, dass das PFA-Verfahren, das im
CCB langst Routine ist, sehr sicher und
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mit kurzen Eingriffszeitenzeiten durch-
geflhrt werden kann. Durch neue Kathe-
tersysteme und die Integration in drei-
dimensionale Mappingsysteme werden
bald sémtliche Arrhythmieformen einer
Behandlung mittels PFA zugéngig sein.

Auf der EHRA-Jahrestagung wurden zahl-
reiche wissenschaftliche Highlights und
neue Studienergebnisse présentiert. Mit
groBer Spannung war die neue Konsen-
sus-Leitlinie zur Katheterablation von
Vorhofflimmern erwartet worden, an der
Prof. Schmidt aus dem CCB als Mitautor
malgeblich beteiligt war. Im Tagungs-
programm war das CCB mit zahlreichen
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eigenen Forschungsbeitrdgen vertreten.
Hervorzuheben ist dabei die Prasentation
der Ergebnisse der ASTRO AF Studie im
Rahmen der Late-Breaking Clinical Trial
Sitzung. Hierbei handelt es sich um eine
von den CCB-Arzten initiierte prospek-
tiv-randomisierte Studie an 7 deutschen
Zentren, die zwei unterschiedliche Ablati-
onsstrategien bei Patienten mit VHF trotz
dauerhaft isolierter Lungenvenen ver-
glichen hat. Hierbei zeigte die Strategie
der Kryoballoon-gefiihrten Isolation des
linken Vorhofohres keine Uberlegenheit
gegeniber einer Ablation von Fibrosea-
realen im linken Vorhof.
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Verstérkung der interventionellen Kardiologie

Neu im CCB: Prof. Dr. med. Oliver Dorr

Lieber Prof. Dérr, herzlich

willkommen im CCB! Wie haben

Sie lhre ersten Tage im CCB erlebt?
Wie waren lhre ersten Eindriicke?

,Im CCB habe ich ein tolles Team
an erfahrenen und hochmotivierten
Kolleginnen und Kollegen vorgefunden.
Ich wurde sehr herzlich und freundlich
empfangen. Das hat mir den Start in der
neuen Umgebung einfach gemacht — da-
fir ein groBes Dankeschon! Meine ers-
ten Eindricke sind durchweg positiv: Die
Organisation im CCB und die Arbeitsab-
laufe in der Praxis, aber auch im Herzka-
theterlabor sind nahezu perfekt. Gerade
die enge Verzahnung von ambulanter
Praxiskardiologie und stationérer Versor-
gung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen
hat mich beeindruckt, ebenso wie die
schnelle und unkomplizierte Verfligbar-
keit der kardiovaskuldren Diagnostikin-
klusive dem kardialem CT und MRT.”
Einer meiner Schwerpunkte ist die in-
terventionelle Kardiologie, also die mi-
nimal-invasive Behandlung von Veren-
gungen der Herzkranzarterien mittels
Katheter. Das Herzkatheter-Team des
CCB ist sehr erfahren, hochprofessio-
nell und engagiert. Auch hier wurde ich
sehr freundlich aufgenommen. Uber-
rascht hat mich das breite Spektrum der
interventionellen Kardiologie im CCB,
das sehr vergleichbar ist mit meiner vor-
herigen Wirkungsstatte, der Uniklinik
GieBen. Gleich zu Beginn konnte ich
direkt komplexe Koronarinterventionen
(sogenannte PCI- percutaneous corona-
ry intervention) einschlieBlich Rotabla-
tion bei Hauptstammstenose erfolgreich
durchfiihren. Daneben werden auch Ka-
thetereingriffe bei strukturellen Herzer-
krankungen (z.B. Clip-Implantationen bei
Herzklappenerkrankungen) sowie bei pe-
ripheren GeféaBerkrankungen in grofer
Zah!l durchgefihrt. Insgesamt war mein
Start im CCB duBerst positiv und hat mir
viel Freude bereitet. Ich habe optimale
Voraussetzungen flir meine Tatigkeit als
Kardiologe vorgefunden.

Wo haben Sie vorher gearbeitet?

Ich war insgesamt 13 Jahre in der Medizi-
nischen Klinik I, Abteilung Kardiologie am
Universitatsklinikum GiefBen tatig. Dort
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habe ich meine gesamte klinische Aus-
bildung zum Facharzt fir Innere Medizin
und Kardiologie sowie Intensivmedizin
absolviert. Nach Abschluss der Facharzt-
ausbildung wurde ich Leiter des Herz-
katheterlabors und Oberarzt der IMC-/
Intensivstation, bevor ich zum geschafts-
fihrenden OberarztundPersonaloberarzt
und spéater zum Leitenden Oberarzt der
Abteilung fur Kardiologie ernannt wurde.
Zuletzt war ich Leiter des Herzka-
theterlabors und stellvertretender
Direktor der Klinik fur Kardiologie am
Universitatsklinikum GieBen.

Was sind lhre Schwerpunkte

als Kardiologe?

Meine Schwerpunkte liegen in der inter-
ventionellen Kardiologie und Intensiv-
medizin. Im Speziellen habe ich mich auf
die komplexe PCI bei Hauptstammste-
nosen, Stenose von GeféBaufzeigungen
(sog. Bifurkationsstenosen) oder beson-
ders verkalkten Engstellen spezialisiert.
Neben der Koronartherapie liegt ein wei-
terer Schwerpunkt auf der Intervention
bei strukturellen Herzerkrankungen, ins-
besonderem dem interventionellen Aor-
tenklappenersatz (TAVI). Ich verflige tber
die Zusatzqualifikation ,Interventionelle
Kardiologie” der Deutschen Gesellschaft
fur Kardiologie. Darlber hinaus verfige
ich auch Uber die Zusatzqualifikationen
L Herzinsuffizienz”, ,Kardiovaskulare In-
tensiv- und Notfallmedizin (Stufe 3)” und
.Sportkardiologie (Stufe 2)" der Deut-

schen Gesellschaft fir Kardiologie (DGK)
sowie ,Hypertensiologie” der Deutschen
Hochdruckliga (DHL).

Was sind lhre Ziele

fir lhre Tatigkeit im CCB?

Mein Ziel fir meine Tatigkeit im CCB
ist es, meine bisherigen Erfahrungen in
der Kardiologie und meine Expertise in
der interventionellen Kardiologie zum
Wohl unserer Patienten einzubringen.
Besonders freue ich mich auf die Zu-
sammenarbeit mit dem Team und die
Méglichkeiten der engen Verzahnung
von ambulanter und stationérer Patien-
tenversorgung, die durch die langjah-
rig etablierte Organisationsstruktur des
CCB ermoglicht wird. Hier sehe ich die
Moglichkeit fur eine hohe Versorgungs-
qualitat fir Patienten mit Herz- und Kreis-
lauferkrankungen und freue mich auf die
Arbeit in Frankfurt.

Zum Abschluss noch eine private Frage:
Was machen Sie, wenn Sie nicht im CCB
sind?

Am liebsten verbringe ich meine Freizeit
mit meiner Familie. Gemeinsam genie-
Ben wir sportliche Aktivitdten, Ausflige
in die Natur, Treffen mit Freunden, oder
Reisen. Diese Zeit bietet mir nicht nur ei-
nen Ausgleich zum Berufsalltag, sondern
gibt mir auch neue Energie fir meine
beruflichen Aufgaben. Das Rhein-Main-
Gebiet bietet dafur vielféltige Moglich-
keiten.



Wichtige neue Studien publiziert
Highlights

vom ACC 2024-
Kongress

Vom 06. bis 08. April fand der Kongress
des American College of Cardiology
(ACC) in Atlanta statt. Traditionell ist der
ACC der erste groBe kardiologische Kon-
gress des Jahres, gefolgt vom Kongress
der Européische Kardiologen (ESC) Ende
August und dem American Heart Asso-
ciation (AHA) Kongress im November.
Auch in diesem Jahr wurde eine Vielzahl
wichtiger, randomisierter Studien (sog.
Jlate breaking trials”) présentiert und
zeitgleich in  hochrangigen Journalen
publiziert. Die wichtigsten Studien haben
wir kompakt fur Sie zusammengefasst.

ULTIMATE DAPT
Prof. Dr. Holger Eggebrecht

REDUCE AMI
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Prof. Dr. Bernd Nowak
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In der randomisierten REDUCE AMI-
Studie wurden 5.020 Infarkt-Patienten
(65 Jahre, 22,5% Frauen, 14% Diabe-
tiker) mit erhaltener linksventrikularer
Pumpfunktion (EF>50%) mit oder
ohne Betablocker (Metoprolol oder
Bisoprolol) behandelt. Der Infarkt (35%
STEMI) war bei 95% der Patienten mit
PCl behandelt worden. Im Betablo-
ckerarm wurden 62% der Patienten
mit Metoprolol (Zieldosis im median
100mg), die restlichen 38% mit Biso-
prolol (Zieldosis 5mg) behandelt.

Nach 3,5 Jahren (Median) zeigte sich
kein Unterschied im primaren kombi-
nierten Endpunkt Gesamtmortalitat
oder erneuter Myokardinfarkt (7,9 % vs.
8,3%, HR 0,96, p=0,64). Auch in ande-

ren Endpunkten wie kardiovaskularer
Tod, Vorhofflimmern, Herzinsuffizienz
oder Sicherheitsendpunkten waren
keine signifikanten Unterschiede nach-
weisbar. Dies galt auch fir alle praspe-
zifizierten Patienten-Subgruppen.

Damit kénnen Betablocker nach Myo-
kardinfarkt mit erhaltener Pumpfunktion
moglicherweise verzichtbar sein. Dies
gilt allerdings nicht fir Patienten mit ei-
ner eingeschrénkten Pumpfunktion!

Die ULTIMATE DAPT Studie untersuch-
te die Sicherheit einer frihzeitigen
Beendigung der dualen Thormbozy-
tenaggregationshemmung (1 Monat
DAPT, dann Ticagrelor Monothera-
pie) im Vergleich zur einer 12-mona-
tigen DAPT mit ASS und Ticagrelor.
Insgesamt wurden 3.400 Patienten
mit instabiler Angina pectoris, NSTE-
Ml oder STEMI eingeschlossen. Alle
Patienten (63 Jahre, 74,1% Manner,
31,6% Diabetiker) hatten eine PCI

erhalten, 60% aufgrund eines akuten
Myokardinfarkts. Die Rate an klinisch be-
deutsamen Blutungsereignissen lag in
der Ticagrelor-Mono Gruppe bei 2,1%,
in der DAPT-Gruppe bei 4,6% (hazard
ratio 0,45; p<0,0001). Der Sicherheits-
endpunkt Major cardiac adverse events
(MACE) war dagegen nicht unterschied-
lich (3,6% vs. 3,7%, p=0,89). Insbeson-
dere Stentthrombosen traten in beiden
Gruppen nur sehr selten auf (jeweils
0,3%, p=0,96).

Die randomisierte ULTIMATE DAPT
Studie liefert einen weiteren Hinweis,
dass die in den Leitlinien empfohlene
DAPT-Dauer wohl zu lang ist. Die ASS-
freie Thrombozytenaggregationshem-
mung mit Ticagrelor mono nach nur
1 Monat DAPT konnte die Rate an Blu-
tungskomplikationen mehr als halbie-
ren, bei gleicher Sicherheit bezliglich
ischamischer Ereignisse.

PREVENT Studie

Prof. Dr. Axel Schmermund
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Die randomisierte PREVENT Studie
hat in einem bemerkenswerten Ansatz
die Stentbehandlung von vulnerablen
Plaques, die nicht zu einer hochgradi-
gen Stenosierung (FFR negativ) fihren,
mit einer optimalen medikamentdsen
Therapie verglichen. Insgesamt wurden
1.608 Patienten (65 Jahre, 27 % Frau-
en) mit Uberwiegend stabiler Angina
pectoris in die Studie eingeschlossen.

Die kombinierte priméare Zielvariable
(Herztod, ZielgefaB-Myokardinfarkt, Ziel-
gefaB-Revaskularisation oder Hospi-
talisierung wegen instabiler Angina)
trat bei 3 Patienten (0,4 %) in der Stent-
gruppe auf und bei 27 Patienten (3,4 %,
p=0,0003) in der rein medikamentdsen
Behandlungsgruppe. Der Unterschied

zwischen den Behandlungsgruppen
setzte sich bis in das 7. Nachbeobach-
tungsjahr fort (6,5% vs. 9,4%) und war
fur alle Unterpunkte der Zielvariable
messbar, insbesondere auch fir Herz-
tod (0,1 vs. 0,8%) und ZielgefaB-
Myokardinfarkt (0,1 vs. 0,8 %).

Erstmals konnte in der PREVENT Stu-
die ein Vorteil fur die (prophylaktische)
Stentimplantation bei Patienten mit
Stenosen ohne hamodynamische Re-
levanz, aber Kriterien der Vulnerabilitat
nachgewiesen werden. Das Ergebnis
hebt die pathophysiologische Einsicht
hervor, wonach es die Plaques sind,
welche Komplikationen hervorrufen
(und nicht primér die Stenosen).

DEDICATE-DZHK6 Studie
Prof. Dr. Christoph Liebetrau

In der in Deutschland durchgefihr-
ten DEDICATE-DZHK6 Studie wurden
1.414 Patienten (74+4 Jahre; 57%
Manner) mit hochgradiger Aortenklap-
penstenose und niedrigem OP-Risiko
(STS_Score 1,8%) zu TAVI oder opera-
tivem Klappenersatz randomisiert. Der
priméare Endpunkt der Studie (Tod oder
Schlaganfall innerhalb 1 Jahres) betrug
5,4% in der TAVI-Gruppe und 10,0%
in AKE-OP Gruppe (hazard ratio, 0.53;
P<0.001 fur Nicht-Unterlegenheit).
Todesfélle innerhalb eines Jahres wa-

ren in der TAVI-Gruppe sogar um 57%
reduziert im Vergleich zur OP-Gruppe
(2,6% vs. 6,2%). Die Rate an Schlagan-
fallen nach TAVI war um 39 % niedriger
(29% vs. 4,7%). Eingriffsbezogene
Komplikationen waren in beiden Grup-
pen selten und nicht unterschiedlich
(1,5% vs. 1,0%).

Die DEDICATE-Studie zeigt eindrucks-
voll, dass die TAVI dem chirurgischen
Aortenklappenersatz auch bei Patienten
mit niedrigem OP-Risiko Uberlegen ist.
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DanGer-Shock
Prof. Dr. Oliver Dérr

In der randomisierten Studie DanGer-
Shock wurden 360 Patienten (67
Jahre, 79,2% Manner) mit kardioge-
nem Schock infolge eines STEMI zur
Kreislaufunterstitzung mittels der
katheterbasierten Impella-CP Mikro-
axialpumpe (n=179) oder Standard-
therapie des kardiogenen Schocks
(hn=176) randomisiert.

Die Gesamtmortalitat in der Impella-
Gruppe war absolut um knapp 13%
niedriger als in der Standardgruppe
(45,8%vs.58,5%,HRO0,74;p=0,04). Die
Number-needed-to-treat, um einen
Tod zu verhindern, lag bei nur 8. Aller-
dings kam es in der Impella-Gruppe
haufiger zu Komplikationen (Blutun-
gen sowie Dialysebehandlung). Ent-
sprechend betrug die Number-nee-
ded-to-harm nur 6 Patienten.

Bei Patienten mit infarktbedingtem
kardiogenem Schock bietet die Im-
pella-Pumpe durchaus einen Vorteil.
Allerdings ist die Sterblichkeit dieser
kritisch kranken Patienten auch wei-
terhin hoch. Aufgrund der héheren
Komplikationsrate muss der Einsatz
der Herzpumpe im klinischen Alltag
kritisch geprift werden.
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