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KHK-Verdacht abklaren

Welche Vorteile bringt die CT-Angiographie?

Bei Patienten mit Beschwerden, die auf eine KHK schliessen
lassen und eine nicht invasive Diagnostik erfordern, scheint
die CT-Angiographie gegeniiber konventioneller Funktionsdia-
gnostik nicht zweifelsfrei {iberlegen, so das Ergebnis von zwei
Studien, die beim ACC 2015 vorgestellt wurden.

Die Abklarung eines KHK-Verdachts ist eine hdufige Herausforde-
rung in der klinischen Praxis. Bei mittlerer Wahrscheinlichkeit auf
das Vorliegen einer Herzkrankheit werden in der Regel zunachst
nicht invasive Funktionstests wie das Belastungs-EKG, die Stress-
Echokardiographie oder nuklearmedizinische Untersuchungen
angewendet. So empfiehlt es auch die ESC.

Eine moderne Alternative dazu ist die ebenfalls nicht inva-
sive koronare CT-Angiographie, die einen prézisen Einblick in die
Koronaranatomie erméglicht und im Vergleich zur iiblichen Funk-
tionsdiagnostik das Potenzial hat, genauer zwischen herzkrank und
herzgesund zu unterscheiden und auf diese Weise unnotige und
teure invasive Koronardiagnostik zu vermeiden.

PROMISE-Studie

Ob dies tatsdchlich der Fall ist, wurde nun in zwei grossen Studien
untersucht. In die US-amerikanische PROMISE-Studie (Prospec-
tive Multicenter Imaging Study for Evaluation of Chest Pain) waren
10 000 Patienten mit einer mittleren KHK-Vortestwahrschein-
lichkeit von 53% eingeschlossen worden. Die Halfte der Patienten
wurde mit CT-Angiographie untersucht. In der Kontrollgruppe
wurden die Szintigraphie (67%), das Stress-Echo (23%) oder das
Belastungs-EKG (10%) angewandt.

Tod, Herzinfarkt, instabile KHK mit Spitaleinweisung oder
Komplikationen bei der Untersuchung (in Kombination war dies
der primidre Endpunkt) erlitten 3,3% der Patienten in der CT-
Angiographie-Gruppe sowie 3,0% der Patienten in der Kontroll-
gruppe. Somit wird deutlich: Die Prognose dieser Patienten ist gut
und kann durch die Anwendung der CT-Angiographie nicht weiter
verbessert werden.

Patienten der CT-Angiographie-Gruppe wurden héufiger im
Anschluss mit dem Herzkatheter abgeklart (12,2% vs. 8,1%). Auch
die Anzahl der revaskularisierenden Eingriffe war mit 311 vs. 158
hoher. Doch dies hatte keinen positiven Einfluss auf die Prognose.
Auch die Strahlenexposition war héher, und dies obgleich in der
Kontrollgruppe ungewéhnlich héufig die Szintigraphie durchge-
fihrt wurde. Letztlich war die CT-Angiographie auch teurer. Fazit
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der Autoren: Die CT-Angiographie ist der konventionellen Abkli-
rung nicht iiberlegen, kann aber bei geeigneten Patienten eine
Alternative sein.

SCOT-HEART-Studie

Die zweite Studie zu dieser Thematik war die randomisierte SCOT-
HEART-Studie, deren Ergebnisse ebenfalls im Rahmen einer
LATE-BREAKING-CLINICAL-TRIALS-Sitzung auf der Jahresta-
gung des American College of Cardiology vorgestellt wurden. Die
Studie war mit 4146 Patienten aus schottischen Brustschmerz-Zen-
tren kleiner und pragmatischer.

Die Patienten wurden zunichst klinisch untersucht und dann
entweder mit der CT-Angiographie oder mit Funktionstexts weiter
abgeklart, wobei hier iiberwiegend das Stress-Echo eingesetzt wurde.

Die Autoren berichteten, dass durch die CT-Angiographie 25%
der klinischen Diagnosen korrigiert wurden, nach den Funktions-
tests aber nur 1%. Die diagnostische Sicherheit erhéhte sich um den
Faktor 1,8. Durch das CT-Angiogramm wurden mehr falsch posi-
tive klinische Diagnosen korrigiert als klinisch tibersehene KHK-
Fille erhdrtet. Bei 23% der Patienten wurde nach dem CT die
Therapie verandert, nach dem Echo nur bei 5%.

Diese Verdnderungen zahlten sich fiir den Patienten prognos-
tisch aus, nicht jedoch symptomatisch. In Bezug auf die Héufig-
keit pektanginéser Beschwerden unterschieden sich die Patienten
in den ersten sechs Wochen nicht zwischen den beiden Gruppen.
Kardiovaskuldre Komplikationen schienen in der CT-Angiogruppe
innerhalb von 1,7 Jahren Follow-up seltener: 26 vs. 42 Patienten
erlitten kardiovaskuldre Todesfille oder nicht-todliche Herzin-
farkte. Der Unterschied verfehlte knapp die statistische Signifikanz.

Nicht der erhoffte Fortschritt
Als Bilanz aus beiden Studien bleibt festzuhalten, dass sich die Hoff-
nungen, mit préziserer Diagnostik besser tatsichliche KHK-Pati-
enten herauszufiltern, diese frithzeitig zu behandeln und damit
insgesamt die Prognose der Patienten zu verbessern, nicht erfiillt
haben.

< WFR

Quellen: Jahrestagung des American College of Cardiology, San Diego, Mérz
2015; P.S. Douglas, et al.; Outcomes of Anatomical versus Functional Testing for
Coronary Artery Disease. N Engl J Med 2015; 372: 1291-300
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Mehrgefass-KHK

Auch mit modernen Stents UberflUgelt
die PCl den Bypass nicht

Bei KHK-Patienten mit Mehrgefasserkrankung bietet der chi-
rurgische Bypass auch dann eine bessere Prognose im Ver-
gleich zu einer interventionellen Therapie, wenn interventionell
moderne Stents verwendet werden.

Wem gehort der Multivessel-KHK-Patient? Diese Frage bewegt die
Kardiologie und die Kardiochirurgie seit einiger Zeit. Richtig ist:
Der Kardiologe kann die angenehmere und akut ungefihrlichere
Therapie bieten, die den Brustkorb unversehrt ldsst.

Allerdings haben mehrere Studien der letzten Jahre gezeigt, dass
der Kardiochirurg langfristig die bessere Prognose zu bieten hat. Wich-
tig in diesem Zusammenhang war v.a. die Syntax-Studie, fiir die 5-Jahres-
Ergebnisse vorliegen. Die Studie ist so bedeutsam, dass sie namensgebend
fiir den sog. Syntax-Score ist. Mit diesem wird beurteilt, wie komplex die
koronare Situation ist. Weniger komplexe Lasionen gelten als Kandidat fiir
die PCI; komplexe Lisionen sind mit einem Bypass besser versorgt.

BEST-Studie aus Fernost

Ein Nachteil bisheriger Studien besteht darin, dass in der PCI-Gruppe
altere Stents verwendet wurden. Wiirden sich neuere Stents besser schla-
gen gegen die Bypasschirurgie? Diese Frage beantworten nun zwei Stu-
dien, die den Everolimus-Stent (DES der 2. Generation) verwendet haben,
die beide im New England Journal of Medicine publiziert wurden. Eine
der Studien, die BEST-Studie, wurde von Dr. Seung-Jung Park aus Seoul
in Stidkorea beim ACC-Jahreskongress 2015 in San Diego vorgestellt.

Nach Herzinfarkt

In der Studie waren Bypass und PCI bei 888 Patienten vergli-
chen worden, die Nachbeobachtungszeit betrug 4,6 Jahre. Tod,
Infarkt oder erneute Revaskularisation hatten bis zu diesem Zeit-
punkt 10,6% der Bypass-Patienten und 15,3% der PCI-Patienten
erlitten, ein signifikanter Vorteil fiir die Chirurgie. Damit konnte
der Everolimus-Stent in der PCI dem Bypass eine Nicht-Unterle-
genheit nicht beweisen.

Die zweite Studie war eine Registerstudie aus New York. Hier
waren je 9223 Bypass- und Everolimus-PCI-Patienten miteinander
verglichen worden. Das Follow-up betrug im Median 2,9 Jahre. Die
Mortalitit war in beiden Gruppen gleich (2,9% Bypass und 3,1%
PCI). Die PCI ging mit einer hoheren Infarktrate (1,9% vs. 1,1%)
und mit mehr erneuten revaskularisierenden Eingriffen einher
(7,2% vs. 3,1%) als der Bypass. Letzterer hatte etwas haufiger einen
Schlaganfall zur Folge (1% vs. 0,7%).

Letztlich weisen beide Studien Schwichen auf, die aus den USA
war retrospektiv und die aus Asien war klein. Dennoch bleibt auf-
grund der vorliegenden Daten festzuhalten, dass die Bypass-Chi-
rurgie bei Mehrgefasserkrankung und komplexen Lisionen die
Pole-Position weiter behlt.

< WFR

Quelle: Jahrestagung des American College of Cardiology, San Diego, Marz 2015;
S.J. Park, et al.; N Engl J Med 2015; 372: 1204-12; S. Bangalore, et al.; N Engl J
Med 2015; 372: 1213-22

Langfristige duale Plattchenhemmung wirksam,
aber mit Nebenwirkungen verbunden

Wenn Herzinfarkt-Patienten iiber das erste Jahr hinaus mit
Ticagrelor und ASS zwei Plattchenhemmer einnehmen,
reduziert dies kardiovaskuladre Ereignisse, erhoht aber das
Blutungsrisiko.

Nach Herzinfarkt wird in der Regel eine duale Plittchenhem-
mung iiber 12 Monate empfohlen. Ob es sinnvoll ist, die The-
rapie noch linger fortzufithren, tiberpriiften die Autoren der
sog. PEGASUS-TIMI-54-Studie. 21162 Infarktpatienten, deren
Infarkt 1-3 Jahre zuriicklag, wurden entweder mit ASS allein
oder mit ASS plus Ticagrelor (60 oder 90 mg/2xd) behandelt und
im Schnitt 33 Monate lang nachverfolgt.

Der Primire Endpunkt, die Kombination aus kardiovasku-
larer Tod, Herzinfarkt oder Schlaganfall, trat innerhalb von drei
Jahren bei 7,85% bzw. 7,77% in den Ticagrelor-Gruppen sowie

info@herz+gefass_02_2015

bei 9,04% der Patienten der Kontrollgruppe auf. Der Vorteil fiir
den Plattchenfunktionshemmer war hochsignifikant.

Auf der anderen Seite traten schwere Blutungen unter Ticagrelor
mit 2,6% (90mg) bzw. 2,3% (60mg) haufiger auf als in der Kontroll-
gruppe (1,06%). Keine Unterschiede offenbarten sich bei intrakraniel-
len oder tdlichen Blutungen, berichtete Studienautor Marc Sabatine,
Brigham and Women's Hospital in Boston, bei einer Late-Breaking-
Clinical-Trial-Session auf der Jahrestagung des American College of
Cardiology. Fazit: Fiir eine lingere duale Plattchenhemmung bedarf
es einer individuellen Risikoabwagung. Wenn, dann sollte nach einem
Jahr mit 2x60 mg/d Ticagrelor weiterbehandelt werden.

< WFR
Quelle: Jahrestagung des American College of Cardiology, San Diego, Méarz

2015; M.P. Bonaca, et al.; Long-Term Use of Ticagrelor in Patients with Prior
Myocardial Infarction. N Engl J Med 2015; doi: 10.1056/NEJMoal500857
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