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Bei wem? Wie? Warum?

Abklarung der koronaren Herzkrankheit

bel Diabetes

Nach wie vor wird die Frage, ob der Diabetes mellitus Typ 2
einem Aquivalent der kornonaren Herzkrankheit gleichkommt,
intensiv diskutiert. Unabhdngig davon, zu welcher Antwort
man kommt, weisen Diabetiker gegeniiber Nicht-Diabetikern
eine 2- bis 4-fach erhdhte kardiovaskuldre Mortalitdt auf.

La question de savoir si le diabéte de type 2 est équivalent a
la maladie coronaire reste longuement discutée. Indépendam-
ment de la réponse obtenue, les diabétiques montrent une
mortalité cardiovasculaire 2- a 4 fois plus élevée que celle des
non-diabétiques.

eiterhin wird intensiv dariiber diskutiert, ob der Diabetes

mellitus Typ 2 einem Aquivalent der koronaren Herzkrank-
heit (KHK) gleichkommt. Primédr wurde diese Betrachtungsweise
durch eine Studie von Haffner et al. eingebracht, die zeigte, dass
diabetische Patienten ohne vorangehenden Myokardinfarkt eine
ahnliche Prognose hatten wie Nicht-Diabetiker, die bereits einen
Myokardinfarkt erlitten hatten (1). Unabhéngig davon, zu welchem
Schluss man bei dieser Frage kommt, weisen Diabetiker im Ver-
gleich zu Nicht-Diabetikern eine 2- bis 4-fach erhohte kardiovas-
kuldre Mortalitit auf (2). Die Beurteilung hinsichtlich KHK ist bei
Diabetikern haufig erschwert, da Diabetiker nicht selten unter aty-
pischen thorakalen Beschwerden und Angina-Aquivalenten (zu-
nehmende Dyspnoe oder Leistungsknick (3)) leiden. Manchmal
fehlt die Symptomatik vollstindig, und es liegt einer stumme KHK/
Ischdmie vor. Die symptomatische KHK stellt lediglich die Spitze
des Eisbergs in der ischdmischen Kaskade dar.

Bei welchen Diabetikern sollte eine KHK

gesucht werden?

Ein generelles Screening auf KHK bei Diabetikern wird kontrovers
diskutiert. Bei Niedrig-Risiko Diabetikern scheint ein generelles
Screening prognostisch nicht viel zu bringen. Die einzige zur Zeit
verfuigbare prospektive Studie (Detection of Ischemia in Asympto-
matic Diabetics (DIAD)) zeigte auf, dass bei {iber 1000 Patienten mit
Typ 2 Diabetes, die entweder mit einer myokardialen Perfusions-
szintigraphie auf eine stumme koronare Herzkrankheit gescreent
wurden oder solche die ohne dieses Screening als Vergleichspopu-
lation iiber 4,8 Jahre nachkontrolliert wurden, die kardialen Ereig-
nisraten einerseits tief und zwischen den beiden Gruppen nicht
unterschiedlich ausfielen (4). Allerdings gibt es Risikokonstellati-
onen, bei denen ein Screening wahrscheinlich Sinn machen diirf-
te (Tab. 1). Dies deshalb, weil bei diesen Patienten hohere Raten an
stummen koronaren Ereignissen/Ischdmien auftraten. Im Gegen-
satz zu niedrig Risikodiabetikern, wie in der bereits genannten
DIAD-Study, wo lediglich bei 22% der Patienten eine stumme koro-
nare Herzkrankheit gefunden wurde, weisen Patienten mit Endor-
ganschiden in bis zu 60% eine stumme koronare Herzkrankheit
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auf. So z.B. haben Diabetiker mit einer Mikroalbuminurie in bis zu
65% der Fille Hinweise fiir eine stumme Ischamie verglichen zu
Diabetikern ohne Mikroalbuminurie, die lediglich in 40% der Fille
eine solche aufwiesen (5).

Wie sollte die KHK bei Diabetikern gesucht werden?
Risiko-Scores wie der Framingham Risk-Score, der PROCAM-
Score oder AGLA-Score in der Schweiz erlauben eine erste Risi-
koeinschdtzung. Erstaunlicherweise hat die United Kingdom
Prospective Diabetes Study (UKPDS-Score), die einen speziell auf
Diabetiker ausgerichteten Score untersucht hatte, keine wesent-
lich besseren Resultate fiir die Risikoabschitzung geliefert. Dem-
entsprechend kann wahrscheinlich auch bei Diabetikern fiir eine
orientierende Risikoabschitzung z.B. der AGLA-Score gebraucht
werden (www.agla.ch). Patienten mit einem hohen Risiko-Score
oder den Bedingungen, die in Tabelle 1 genannt sind, konnen in
einem weiteren Schritt wahrscheinlich von einer weiteren Risiko-
stratifikation profitieren.

Prinzipiell kann in einem solchen Fall als erster weiterer Schritt
eine Fahrradergometrie oder eine Laufbanduntersuchung durchge-
fihrt werden. Diese ist allerdings nur dann verlésslich, wenn die
Patienten geniigend leistungsfihig und die EKG-Verinderungen
interpretierbar sind. Hiufig sind allerdings Diabetiker leider wegen
Komorbidititen wie z.B. einer peripheren arteriellen Verschluss-
krankheit nicht in der Lage, eine addquate Fahrradergometrie zu
absolvieren. Bildgebende Verfahren kénnen unabhingig von der
Leistungsfihigkeit und allfilligen Basis-EKG-Veranderungen ver-
wendet werden, da sie bei Bedarf mit einer pharmakologischen
Belastung kombiniert werden konnen.

OD bei den nicht-invasiven bildgebenden Methoden eher eine
anatomische Evaluation (Calcium-Score der Koronarien und/oder
Koronar-CT) oder eine Ischdmiesuche (Stress-Echokardiographie,
Myokardperfusionsszintigraphie, Stress-MRI) durchgefiihrt wer-
den soll, muss im Einzelfall entschieden werden und hdngt eng mit
der Fragestellung zusammen. Allerdings stehen die Methoden zur
Ischamiesuche im Vordergrund, sollten doch die Diabetiker meis-
tens bereits eine ausgebaute Sekundéarpravention hinsichtlich KHK
haben, was durch mehr oder weniger Kalk oder Stenosen in der
anatomischen Darstellung nicht zu einer Reduktion der Priven-
tion fithren diirfte. Bei einer grosseren Ischimie allerdings miisste
eine weitere invasive Abklarung erwogen werden. Das Ausmass der
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Ischdmie etabliert sich immer mehr zu einem verlédsslichen Mar-
ker, unabhingig davon, ob Patienten zusétzlich zu einer optimalen
medikamentosen Therapie von einer Revaskularisationsstrategie
profitieren oder nicht (6,7).

Welche bildgebende Modalitat zur Ischdmiesuche zur Anwen-
dung kommt hingt stark von der lokalen Verfiigbarkeit und Exper-
tise ab. Gerade fiir die myokardiale Perfusionsszintigraphie gibt es
bei Diabetikern tiberzeugende Daten, die belegen, dass die bildge-
bende Diagnostik einen zusitzlichen Wert hinsichtlich Diagnos-
tik und Risikostratifikation aufweist. Weiter ist bei dieser Methode
auch die Quantifizierung der Grosse des Perfusionsdefektes am bes-
ten praktikabel und validiert. Allerdings gibt es auch fiir die Stress-
echokardiographie Daten bei kleineren Patientenpopulationen, die
den Wert dieser Untersuchung bei der Diagnostik und Risikostrati-
fikation von Diabetikern belegen.

Abklarung der KHK bei Diabetes — warum?
Liegt eine stumme, stabile KHK vor, stellt sich die Frage der opti-
malen Therapie, respektive ob eine Revaskularisation zusitzlich zur
optimalen medikamentdsen Therapie einen prognostischen Vor-
teil bringt. Die Bypass Angioplasty Revascularization Investiga-
tion 2 Diabetes (BARI-2D) Studie zeigte bei Diabetikern keinen
Uberlebensvorteil bei revaskularisierten Patienten im Vergleich
zur medikamentds behandelten Gruppe (8). Allerdings ist erwéh-
nenswert, dass in der medikamentdsen Gruppe iiber den Beobach-
tungszeitraum von 5 Jahren auch 42% der Patienten revaskularisiert
wurden (Crossover). Eine grossere retrospektive Studie an 826
Diabetikern untersuchte den Einfluss der medikamentdsen und
Revaskularisationstherapie bei Patienten mit oder ohne Hochri-
siko-KHK-Situation in der myokardialen Perfusionsszintigraphie
(9). Hochrisikopatienten profitierten von einer Revaskularisation
im Vergleich zur medikamentosen Therapie, wohingegen Patienten
ohne Hochrisikosituation die gleiche Prognose hatten, unabhéangig
von der Therapiestrategie. Die optimale Revaskularisationsstrategie
ist dann ein weiterer wichtiger Punkt. Gerade bei Diabetikern mit
fortgeschrittener KHK diirfte die Bypassoperation der interventio-
nellen Revaskularisation iiberlegen sein, allerdings zum Preis von
mehr cerebrovaskuldren Insulten (FREEDOM-Studie) (10).
Wahrscheinlich sollte bei Patienten, die eine stumme korona-
re Herzkrankheit aufweisen einerseits die antiischamische Therapie
und Sekundérpravention intensiviert und bei grosserer Ischdmie
eine invasive Abklarung erwogen werden, wenn auch noch keine
dementsprechenden prospektiven Daten vorliegen. Wir hof-
fen, dass wir einige dieser Fragen mit unserer kiirzlich beendeten
TIME-DM-Studie (Trial of Invasive versus Medical therapy of Early
coronary artery disease in Diabetes Mellitus) beantworten kon-
nen. Das erste Ziel dieser Studie war, eine stumme koronare Herz-
krankheit bei asymptomatischen diabetischen Patienten mit hohem
kardiovaskuldrem Risiko zu suchen. Mit der Beantwortung dieser
Fragestellung werden wir Aussagen iiber die Pravalenz dieser Pro-
blematik machen konnen. Um zu sehen, ob ein solches Screening
bei diesen Hochrisikodiabetikern Sinn macht, wurden die Patien-
ten mit Hinweisen fiir eine stumme koronare Herzkrankheit in zwei
Therapiearme randomisiert: Einerseits in eine Gruppe mit einer
optimalen medikamentdsen Therapie, andererseits in eine Gruppe,
die sich zusitzlich einer invasiven Evaluation und wenn moglich
Revaskularisation unterzog. Alle Patienten wurden 2 Jahre nach
Einschluss in die Studie unabhéngig von ihrer Gruppenzugehorig-
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Magliche Indikationen fiir ein KHK —
IJ.:B BN Screening/Abklarung bei Diabetikern

Moégliche Indikationen fiir ein KHK Screening bei Diabetikern

Typische oder atypische kardiale Symptome, insbes. auch bei méglichen
Angina-aquivalenten (Dyspnoe und/oder Leistungsknick)

Hinweise fur Ischdmie oder abgelaufenen Infarkt im EKG

Periphere oder cerebrovaskulare arterielle Verschlusskrankheit

Hinweise flr autonome kardiale Neuropathie

Mikroalbuminurie oder Proteinurie

Retinopathie

Praoperative Risikostratifikation entsprechend spezifischen Guidelines

Sedentdrer Lifestyle mit Planen ein anstrengendes korperliches
Aufbauprogramm zu absolvieren

keit nochmalig untersucht. Wichtige Aspekte werden auch Fragen
zur Lebensqualitdt darstellen, ist es doch heikel, asymptomatische
Patienten zu screenen — mit der Moglichkeit, dass damit eine Unter-
suchungs- oder Therapiekaskade ausgeldst wird, die zum Zeitpunkt
des Eingriffs fiir die Patienten hinsichtlich Lebensqualitit und/oder
Symptomatik keine positiven Auswirkungen bringt.

Allerdings bleiben weiterhin viele Fragen die optimale Therapie bei
asymptomatischen (diabetischen) Patienten betreffend offen.
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Take-Home Message

4 Diabetes und koronare Herzkrankheit sind ein komplikationstrachtiges
Duett (Diabetes als KHK-Aquivalent?).

@ Diabetiker mit koronarer Herzkrankheit leiden haufiger als Nicht-Diabe-
tiker unter atypischen Beschwerden oder gar einer stummen Ischédmie

@ Ein generelles Screening der Diabetiker auf eine koronare Herzkrankheit
ist wahrscheinlich nicht sinnvoll — ein Screening von Hochrisikogruppen
(z.B. mit Endorganschaden) sollte allerdings individuell erwogen werden

4 Das Ausmass einer Ischamie hat sich als guter Indikator etabliert, um
dartber zu entscheiden, ob eine Revaskularisation zusatzlich zur
medikamentdsen Therapie einen prognostischen Nutzen bringt

Message a retenir

@ Le diabéte et les maladies coronariennes sont un duo prédisposé a
des complications (diabete équivalent a une maladie coronarienne?)

@ Les diabétiques atteints d’'une maladie coronarienne souffrent plus
souvent de symptémes atypiques que les non-diabétiques, voire
une ischémie silencieuse

@ Le dépistage de maladie coronaire de tous les diabétiques n’est
probablement pas utile — cependant un dépistage de groupes a haut
risque (par exemple, avec des Iésions des organes), devait étre
envisagé cas par cas

@ La dimension de l'ischémie s'est imposée comme un bon indicateur
en décidant si une revascularisation apporte une valeur pronostique
en plus de la thérapie médicamenteuse
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