FORTBILDUNG « SCHWERPUNKT

Revaskularisation oder medikamentdse Therapie?

Therapie der stabilen
Herzkrankhelt

Die koronare Herzkrankheit (KHK) ist eine haufige Krankheit
mit substantiellem Anteil an der Mortalitit und Morbiditat
unserer Gesellschaft. Die Pravalenz steigt mit zunehmendem
Alter, sodass dieses Krankheitsbild hinsichtlich der heutigen
Bevodlkerungsstruktur versorgungsrelevant ist (und bleiben
wird). Wahrend bei der Behandlung der akuten koronaren
Herzkrankheit (akute Koronarsyndrome/Herzinfarkte) die per-
kutane (oder chirurgische) Revaskularisation einer konservativ-
medikamentdsen Therapie grundsatzlich klar iiberlegen ist,
muss die Wahl der Therapiestrategie bei der stabilen koronaren
Herzkrankheit differenzierter betrachtet werden.

in Stent heilt nicht langfristig die Krankheit, er 16st ledig-

lich momentane Durchblutungsstérungen. Entsprechend
sind Therapieempfehlungen zur Behandlung der stabilen koro-
naren Herzkrankheit - insbesondere hinsichtlich allfdlliger
invasiver/operativer ~Revaskularisationsmassnahmen - stets
Individualentscheide und miissen im Gesamtkontext (Lebens-
erwartung, Komorbidititen, subjektiver Leidensdruck, Koro-
naranatomie, Patientenwunsch, etc.) gesehen werden. Publizierte
Richtlinien sind dabei hilfreich, nachfolgende Ausfithrungen
basieren auf den 2014 von der Europdischen Gesellschaft fur
Kardiologie (ESC) und der Europiischen Gesellschaft fiir Herz-
chirurgie (EACTS) gemeinsam veroffentlichten Guidelines zur
myokardialen Revaskularisation (1). Diese gemeinsam erarbei-
teten Richtlinien unterstreichen die Bedeutung der interdiszi-
plindren Entscheidungsfindung («Heart Team», bestehend aus
invasiven / nicht-invasiven Kardiologen und Herzchirurgen).

Historischer Riickblick

Pectangindse Beschwerden werden in der Menschheitsgeschichte
bereits frith beschrieben. Von der Antike bis ins spite Mittelalter
finden sich zahlreiche Berichte einer klinischen Symptomatik,
die sich in der Riickschau als Angina pectoris beschreiben lassen,
damals jedoch nicht mit einer Erkrankung des Herzens in Ver-
bindung gebracht wurden. Die ilteste Beschreibung einer Krank-
heit, die riickblickend als Angina pectoris gedeutet werden kann,
findet sich auf einem agyptischen Papyrus, der etwa aus dem Jahr
1500 a.C. stammt, inhaltlich sogar auf die Zeit des Alten Rei-
ches (2500-2000 a.C.) zuriickgeht: «Findest du einen Mann, des-
sen Brust schmerzt, und der auch Schmerzen an seinem Oberarm
und an seinem Magen leidet, so sollst du sagen, dass der Tod ihm
naht.» Hier findet sich bereits die Assoziation von Brustschmerz
mit Ausstrahlung. Urséchlich wird diese Symptomatik jedoch auf
eine Erkrankung des Magens zuriickgefithrt. Aufgrund dieser Vor-
stellung wurden damals auch Kréuter, die Erbrechen und Durchfall
auslosen, zur Behandlung empfohlen.

In der Neuzeit wird die Angina pectoris als Erkrankung des Her-
zens erkannt, es werden auch erste Zusammenhinge zwischen
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pathologischen Veranderungen der Herzkranzgefisse und den kli-
nischen Symptomen hergestellt. Erst seit den 1930er Jahren werden
im engeren Sinne pathophysiologische Konzepte der Angina pec-
toris entwickelt, die eine Storung der Beziehung zwischen der vom
Herzen zu leistenden Arbeit und der Versorgung des Herzens durch
die Kranzgefdsse in den Mittelpunkt stellen (2).

Die Entdeckung/Einfithrung der Koronarangiographie in den spé-
ten 1950er Jahren bildete die Grundlage zur Revaskularisation. Die
erste chirurgische Revaskularisation erfolgte erstmalig im Februar
1964 in Leningrad durch Vasilii Ivanovich Kolesov mittels Implan-
tation der linksseitigen A. mammaria (LIMA) als freier Graft auf
einen Posterolateralast der Circumflexa. Der argentinische Chirurg
Rene G. Favarolo fithrte im Mai 1967 an der Cleveland Clinic (Ohio,
USA) bei einer 51-jidhrigen Patientin die erste erfolgreiche Venen-
Bypass-Operation am Herzen durch. Die erste perkutane koronare
Intervention wurde am 16. September 1977 am Universitétsspital
Zirich durch Andreas Griintzig durchgefiihrt. Dabei wurde eine
isolierte symptomatische proximale RIVA-Stenose mittels perkuta-
ner Ballonangioplastie (PTCA) behandelt. Am 28. Miarz 1986 setzt
Jacques Puel in Toulouse und bald darauf Ulrich Sigwart in Lau-
sanne die ersten Metallstents in menschliche Koronargefisse ein.
Zur medikamentdsen Therapie: Der Einsatz von Nitroglycerin zur
Behandlung der Angina pectoris wurde bereits 1879 im Lancet
publiziert (3). Die antithrombotische Wirkung von Aspirin wurde
1950 entdeckt. 1963 wurde der erste Betablocker (Propranolol) ent-
wickelt, Kalziumantagonisten folgten 1966. 1973 wurde erstma-
lig ein Statin synthetisiert. Der erste Einsatz eines ACE-Hemmers
(Captopril) als Antihypertensivum erfolgte 1979, AT2-Antagonis-
ten kamen 1998. Es gibt nach wie vor neuere Entwicklungen in der
medikamentdsen Therapie der koronaren Herzkrankheit (z.B. Ivab-
radin 2008, Prasugrel 2010, PCSK9-Hemmer 2015).

Prognostische Therapieziele

Es ist unbestritten, dass zur Verbesserung der Prognose bei der
koronaren Herzkrankheit eine optimale medikamentdse Basis-
therapie (antithrombotische Therapie, Statin) und die Kontrolle
der kardiovaskuldren Risikofaktoren entscheidend ist. Aber wie
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gefihrlich ist eine Koronarstenose eigentlich? Aus &lteren Myo-
kardperfusionsstudien wissen wir, dass eine Stenose ohne induzier-
bare Ischimie eine jahrliche Ereignisrate (Tod/Myokardinfarkt)
von <1% hat, wahrend bei Vorliegen von Minderdurchblutung
diese Ereignisrate auf 6.4% steigt (4). Entsprechend steht der pro-
gnostische Vorteil einer Revaskularisation gegeniiber einer kon-
servativ-medikament6sen Therapie primédr mit der Reduktion des
Ischdamieareals im Zusammenhang (5). Dieser Effekt kann bereits
bei einer Reduktion des ischimischen Myokardareals von 5% der
Gesamtmuskelmasse beobachtet werden (6). Bei der Beurteilung
des Ischamie-Ausmasses scheint der angiographische Stenosegrad
(anatomische Information) nur bedingt entscheidend (7, 8), wich-
tiger ist der Nachweis einer Minderdurchblutung (funktionelle
Relevanz). Dabei sind entweder vorgangige bildgebende Verfahren
(z.B. Myokardszintigraphie, MRI, Stressechokardiographie) oder
himodynamische Messungen wihrend der Koronarangiographie
(z.B. fraktionierte Flussreserve FFR) nétig. Grossangelegte Studien
zur Revaskularisation als prognostisches Therapieziel laufen (z.B.
ISCHEMIA-Trial, Clinicaltrials.gov NCT01471522). Die aktuellen
anatomischen / funktionellen Kriterien zur Revaskularisation bei
stabiler KHK (symptomatisch oder asymptomatisch /stumme Isch-
amie) aus prognostischen Griinden sind in Tabelle 1 zusammenge-
fasst.

Symptomatische Therapieziele

Thorakale Beschwerden sind in der Allgemeinbevolkerung sehr
hdufig und eine Korrelation mit angiographisch intermedidren
Koronarstenosen im Rahmen einer KHK nicht immer klar (insbe-
sondere ohne Ischimienachweis). Bei Symptomkorrelation ist eine
Revaskularisation allerdings eine sinnvolle Therapieoption. Ent-
sprechend ist eine Revaskularisation von Koronarstenosen >50%
(mit bildgebendem Ischimienachweis oder FFR <0.80) bei fehlen-
dem Ansprechen auf eine anti-ischamische Medikation klar emp-
fohlen (Empfehlungsgrad I, Evidenzlevel A) (1). Die Resultate einer
kiirzlichen in der Presse vieldiskutierten Studie (ORBITA-Trial (9))
stellte diese Empfehlung in Frage. Allerdings miissen die Methodik
dieser Studie differenziert betrachtet und deren Resultate mit Vor-
sicht interpretiert werden (10).

Stent oder Bypass?

Die Wahl der Revaskularisationsmodalitit ist stets ein Individual-
entscheid, muss im klinischen Gesamtkontext (Lebenserwartung,
Komorbiditéten, subjektiver Leidensdruck, Koronaranatomie, Pa-
tientenwunsch, etc.) gesehen werden und sollte interdisziplinar im
«Heart Team» (bestehend aus invasiven / nicht-invasiven Kardiolo-
gen und Herzchirurgen) evaluiert werden. Als Faustregel gilt, dass
eine chirurgische Revaskularisation (ACBP-Operation) zuneh-
mend nachhaltiger wird, je ausgepragter der atherosklerotische
Koronarbefall ist. Die Komplexitit der Koronaranatomie kann mit
angiographischen Scores bestimmt werden (z.B. SYNTAX-Score).
Wihrend der SYNTAX-Score I lediglich die Koronaranatomie
berticksichtigt, wird mit dem SYNTAX-Score II die zu erwartende
4-Jahres-Mortalitat aufgrund Patientencharakteristiken, Koro-
naranatomie und Behandlungsstrategie (PCI vs. ACBP) bestimmt
(www.syntaxscore.com).
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Kriterien zur Revaskularisation aus
prognostischen Griinden (1)

Kriterium: Empfehlungsgrad | Evidenzlevel
Hauptstammstenose >50%* | A
Proximale RIVA-Stenose >50%* | A

2- oder 3-Geféasserkrankung mit | A
>50%igen Stenosen* und einge-

schrankter LVEF (<40%)

Grosses Ischédmieareal | B
(>10% des Myokards)

Einzig offenes Koronargefass mit | ©
>50iger Stenose*

* mit bildgebendem Ischamienachweis oder FFR<0.80 bei einer Stenose <90%

Therapieempfehlungen zur Behandlung der stabilen koronaren Herz-
krankheit — insbesondere hinsichtlich allfélliger invasiver/operativer
Revaskularisationsmassnahmen — sind stets Individualentscheide und
mussen im Gesamtkontext (Lebenserwartung, Komorbiditaten, subjek-
tiver Leidensdruck, Koronaranatomie, Patientenwunsch, etc.) gesehen
werden

Die koronare Revaskularisation hat in ausgesuchten Situationen einen
prognostischen Benefit gegentiber einer medikamenttsen Therapie

Die koronare Revaskularisation ist eine sinnvolle Therapieoption zur
symptomatischen Behandlung von pectanginésen Koronarbeschwer-
den (insbesondere bei fehlendem Ansprechen auf eine anti-isché-
mische Medikation)

Die Wahl der Revaskularisationsmodalitat (ACBP vs. PCI) sollte inter-
disziplindr im «Heart Team» (bestehend aus invasiven/nicht-invasiven
Kardiologen und Herzchirurgen) evaluiert werden.
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