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Interventionelle 
kardiovaskuläre Therapie: 
Nur gemeinsam zum Erfolg

Sehr geehrte Leserinnen und Leser,

das Schwerpunktthema der diesjährigen 
Jahrestagung ist die Interventionelle Kar-
diovaskuläre Therapie. Hier wurden in 
den vergangenen Jahren sowohl durch 
die Optimierung etablierter Therapie-
verfahren, aber insbesondere auch durch 
die Entwicklung neuer Therapieoptionen 
wegweisende Fortschritte erzielt. Diese 
neuen Verfahren ermöglichen es, bisher 
nicht ausreichend therapierbaren Patien-
ten eine Perspektive zu geben.

Neue interventionelle Verfahren. Ganz 
besonders ältere Menschen mit schweren 
kardialen Vitien und multiplen Komor-
biditäten können von den neuen Techni-
ken profitieren, an deren Spitze der trans-
femorale Aortenklappenersatz steht. Pa-
tienten, die wegen eines zu hohen Ope-
rationsrisikos keine Behandlungspers-
pektive mehr hatten, verbunden mit einer 
entsprechend schlechten Prognose, kann 
durch eine Katheterintervention wieder 
eine gute Lebensqualität und verlängerte 
Lebenszeit gegeben werden. Bisher wur-
de bei bis zu einem Drittel der älteren Pa-
tienten mit relevanter Aortenklappenste-
nose a priori wegen eines hohen Opera-
tionsrisikos auf eine entsprechende chir-
urgische Behandlung verzichtet. Erfolg-
versprechende Erfahrungen liegen auch 
für die interventionelle Therapie der Mi-
tralklappeninsuffizienz und für den Ver-
schluss des linken Vorhofohrs mittels Ok-
kludersystem vor.

Unter einem besonders hohen Lei-
densdruck stehen oft Patienten mit pa-
roxysmalem oder persistierendem Vor-

hofflimmern. Hier waren und sind den 
Behandelnden angesichts der Limitatio-
nen der medikamentösen antiarrhythmi-
schen Therapie trotz Entwicklung neuer 
Substanzen oft die Hände gebunden, wo-
bei der Patient häufig mit dem nur wenig 
tröstlichen Hinweis zurückbleibt, dass sei-
ne Prognose durch das Vorhofflimmern 
nicht belastet sei. Allerdings gerät diese 
Schlussfolgerung aus den früheren Stu-
dien zur rhythmus- vs. frequenzkontrol-
lierenden Therapie zunehmend ins Wan-
ken. In der interventionellen Therapie des 
Vorhofflimmerns hat die Katheterablation 
auch durch die kontinuierliche Einfüh-
rung neuer Technologien immer mehr an 
Vertrauen gewonnen, was an einer star-
ken Zunahme entsprechend behandel-
ter Patienten abzulesen ist. Im Gegensatz 
zur Klappentherapie ist die Katheterabla-
tion das Verfahren, das v. a. bei jüngeren, 
ansonsten meist herzgesunden Patienten 
zum Einsatz kommt und mit einer Er-
folgsrate um 70% zu einer erheblichen 
Verbesserung der Lebensqualität führt.

Beim medikamentös therapierefraktä-
ren arteriellen Hypertonus haben die Pa-
tienten mit einer Vielzahl von Antihyper-
tensiva zu kämpfen und erfahren bei nicht 
ausreichend einstellbarem Hypertonus 
chronische Gefäßschäden und rezidivie-
rende hypertensive Entgleisungen, häu-
fig mit wiederholter stationärer Kranken-
hausbehandlung. Hier steht uns heute mit 
der kathetergeführten renalen Sympathi-
kusdenervation eine viel versprechende 
additive Therapieoption zur Verfügung.

Aber auch bestehende interventionel-
le Verfahren wie die Koronarintervention 
mit ihrer begleitenden differenzierten an-

tithrombozytären Therapie sind einem 
rasanten Wandel unterworfen, wobei 
sich der spezifische Medikamentenein-
satz und die Therapiedauer in Abhängig-
keit von multiplen Faktoren in nur kurzen 
Zeitabständen wandelt. Der Vorteil einer 
weiter wachsenden Individualisierung im 
differenzialtherapeutischen Einsatz erfor-
dert aber die Etablierung von transparen-
ten Standards für alle Ärzte in der Betreu-
ungskette der Patientenversorgung.

Indikationsstellung. Die eigentliche 
Durchführung der interventionellen The-
rapien steht aber nicht für sich allein im 
Raum. Sie können nur sinnvoll angewen-
det werden und zu guten Resultaten füh-
ren im enger Zusammenarbeit mit den 
zuweisenden Kollegen. Deshalb richtet 
sich das Schwerpunktthema dieses Kon-
gresses gerade nicht nur an die interven-
tionell tätigen Kardiologen, sondern ins-
besondere auch an die Kollegen in der 
ambulanten Versorgung, um einen mög-
lichst klaren, aber auch kritischen Blick 
auf den aktuellen Stand der interventio-
nellen Therapieoptionen zu bieten. Denn 
ihnen obliegt in der Regel die Entschei-
dung, ob ein Patient für ein neues Verfah-
ren vorgestellt wird oder nicht. Die genau-
en Indikationskriterien, die sich mit der 
Weiterentwicklung der interventionellen 
Verfahren schnell wandeln bzw. erweitern 
können, stellen dabei einen zentralen As-
pekt dar. Diese laufend zu aktualisieren 
und zu kommunizieren ist eine wichti-
ge Aufgabe für die interventionell tätigen 
Kardiologen. Wegen der zunehmenden 
Komplexität der Interventionen und der 
häufig sehr variablen Einschlusskriterien 
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der Patienten in die entsprechenden The-
rapiestudien können die Kriterien und die 
Ergebnisse großer Studien nicht immer 1:1 
auf die „Real-world“-Bedingungen über-
tragen werden. Gerade deshalb ist für die 
Festlegung der Therapiestrategie in der 
Regel aber auch ein genauer Einblick in 
die Begleiterkrankungen und Lebens-
umstände des Patienten durch den lang-
jährig betreuenden Kollegen von Bedeu-
tung, was die Voraussetzung für eine in-
dividualisierte Therapieplanung darstellt. 
Viele Patienten möchten vor einer Ent-
scheidung über die Durchführung inva-
siver Maßnahmen auch nicht auf die Be-
urteilung und Beratung durch den ver-
trauten niedergelassenen Kollegen ver-
zichten. Eine gemeinsame Abstimmung 
über die optimale Strategie für den ein-
zelnen Patienten sollte daher gepflegt und 
weiter intensiviert werden. Denn sie stellt 
die beste Versicherung dar, eine Über- 
oder Untertherapie im Sinne des Patien-
ten und angesichts limitierter Ressourcen 
zu vermeiden. 

Sicherung und Überprüfung des Thera-
pieerfolgs. Therapieerfolg und Sicher-
heit des Verfahrens hängen ganz wesent-
lich von der richtigen Indikationsstellung 
und der Erfahrung bei der Durchführung 
der Technik ab. Neben der Expertise des 
Untersuchers sind die entsprechende Inf-
rastruktur und die erforderliche interdis-
ziplinäre Zusammenarbeit im Hause un-
verzichtbar. Beispielhaft ist hier sicherlich 
die gemeinsame Abstimmung zwischen 
Kardiologen und Herzchirurgen bei der 
Entscheidung zum operativen oder in-
terventionellen Klappenersatz zu nen-
nen. Im Entscheidungsprozess nimmt da-
bei der Einsatz verschiedener neuer kar-
dialer Bildgebungsverfahren eine zentra-
le Rolle ein. Die Therapie ist mit der Ent-
lassung des Patienten jedoch noch nicht 
abgeschlossen. Die in der Regel medika-
mentöse Nachbehandlung ist meist integ-
raler Bestandteil der Sicherung des Thera-
pieerfolgs, häufig als antikoagulatorische 
bzw. thrombozytenaggregationshemmen-
de Ein- oder Mehrfachtherapie. Der Si-
cherstellung der richtigen Durchführung 
und der Compliance des Patienten, z. B. 
bzgl. der Antikoagulationstherapie in der 
ambulanten Versorgung kommt eine ent-
scheidende Bedeutung zu.

Die Entscheidung über die Zuweisung 
zu neuen interventionellen Therapiever-
fahren wird häufig von einer Unsicherheit 
über die Erfolgs- und Komplikationsrate, 
insbesondere auch im längerfristigen Ver-
lauf über die stationäre Versorgung hin-
aus, beeinflusst. Für die Kliniken, die neue 
Therapien einsetzen, ist es daher zunächst 
unverzichtbar, ihre Patienten konsekutiv 
in verfügbare qualitätssichernde Register 
einzuschließen. Hier sei nur beispielhaft 
das Aortenklappen- und Ablationsregister 
genannt. Die Ergebnisse müssen nicht nur 
für die Untersucher selbst, sondern insbe-
sondere auch für die ambulant Betreuen-
den transparent sein und klar kommuni-
ziert werden. Hier können in naher Zu-
kunft umfassende Daten aus den entspre-
chenden „All-Comers“-Registern ohne 
vorselektionierende Einschlusskriterien 
erwartet werden.

Die Beurteilung des Therapieverfah-
rens hängt jedoch ganz wesentlich vom 
weiteren klinischen Verlauf nach Kran-
kenhausentlassung ab. Entsprechen-
de Daten sind oft nicht in ausreichender 
Menge verfügbar. Hier kommt den am-
bulant tätigen Kollegen eine zentrale Rolle 
zu. Die Erfassung von Therapieerfolg und 
Komplikationen ist sowohl für den Arzt 
und Patienten wie auch für die durchfüh-
rende Klinik und insbesondere für die Be-
urteilung des Therapieverfahrens an sich 
von entscheidender Bedeutung. Die syste-
matische Abfrage und Erfassung der Be-
funde im Verlauf und deren Einarbeitung 
in die Register ist ein unverzichtbarer Be-
standteil der Informationskette im Sinne 
der Qualitätssicherung und kontinuierli-
chen Weiterentwicklung moderner The-
rapieverfahren.

Auch decken sich objektivierbare Er-
folgsparameter nicht immer mit dem sub-
jektiven klinischen Nutzen des Patienten. 
Ein entsprechendes Feedback ist daher 
wichtig für eine ständige Modifikation 
und Optimierung des Vorgehens und 
stellt einen unabdingbaren Bestandteil der 
Qualitätssicherung dar. Angesichts kom-
plexer werdender Therapien brauchen 
wir kürzere Kommunikationswege zwi-
schen den Durchführenden im Kranken-
haus und den vor- und nachbetreuenden 
Kollegen im niedergelassenen Bereich. In 
der Klinik ist ein definierter, jederzeit gut 

erreichbarer Ansprechpartner für das je-
weilige Verfahren ein wichtiger Eckpfeiler.

Die interventionelle Therapie hat ge-
rade auch in der jüngeren Vergangenheit 
durch die Neuentwicklung und die Wei-
terentwicklung bestehender Verfahren 
beeindruckende Fortschritte in nahezu 
allen Bereichen kardiovaskulärer Erkran-
kungen erreichen können. Diese immer 
komplexer werdenden Verfahren erfor-
dern jedoch einen hohen Einsatz sowohl 
für den interventionellen Kardiologen wie 
auch für den vor- und nachbehandelnden 
ambulant tätigen Kollegen. Dabei ist die 
Kommunikation und Abstimmung über 
die individuell optimierte Therapiepla-
nung und ihre Vor-/Nachsorge im Sinne 
der gemeinsamen Verantwortung gegen-
über dem Patienten von zentraler Bedeu-
tung. Hierauf beruhen letztlich der ge-
meinsame Erfolg und die Sicherheit bei 
der Behandlung des einzelnen Patienten.
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