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Diagnostik und Therapie 
der chronischen 
Myokardischämie
Wann welche Diagnostik 
und welche Therapie?

Die koronare Herzerkrankung (KHK) 
wird auch weiterhin die Erkrankung mit 
der höchsten Morbidität und Sterblich-
keit in westlichen Ländern bleiben. Die 
Diagnostik der KHK wie auch die Ver-
laufskontrolle bei bekannter KHK stellen 
trotz oder auch wegen der Vielzahl der 
verschiedenen Diagnostikmöglichkeiten 
eine Herausforderung im klinischen All-
tag dar. Während die invasive Koronar-
angiographie unverändert als Referenz-
methode für die Diagnostik und auch die 
nachfolgende interventionelle Behand-
lung einer KHK gilt, gibt es eine Vielzahl 
von nicht-invasiven Verfahren zur Risi-
kostratifizierung und Selektion von Pa-
tienten, die einer invasiven Diagnostik 
und Therapie bedürfen. Diese reichen 
von der Ergometrie, die sicherlich auch 
heute noch das Arbeitspferd der Ischä-
miediagnostik ist, bis zu den bildgeben-
den Verfahren, die wie die Stressecho-
kardiographie, die Myokardszintigraphie 
und auch die Magnetresonanztomogra-
phie (MRT) vorwiegend die funktionel-
le Relevanz von Stenosen beurteilen. Auf 
der anderen Seite erlauben die Compu-
tertomographie (CT) und in Teilen auch 
die MRT die anatomische Beurteilung 
der Koronararterien. Sinnvoll erscheint 
natürlich die Kombination aus Anatomie 
und funktioneller Relevanz, wie es in der 
sog. Hybridbildgebung, aber auch in der 
invasiven Diagnostik der KHK mit Koro-
narangiographie und Messung der frak-
tionellen Flussreserve angewendet wird.

Im aktuellen Heft zur Diagnostik und 
Therapie der chronischen Myokardisch-
ämie haben wir versucht, namhafte Ex-
perten zu gewinnen, die auf ihrem Ge-
biet international bekannt sind. Die Kol-
legen Jacobshagen und Maier aus Göt-
tingen geben einen einleitenden Über-
blick über die Pathophysiologie der chro-
nischen Myokardischämie, was für die 
weitere Diagnostik und pathophysiologi-
sche Erwägungen zur Therapie elementar 
ist. Der aktuelle Stand in der Diagnostik 
der KHK und auch bei der Prognosebe-
urteilung wird in einem Beitrag der Kol-
legen von Bardeleben und Tiemann zur 
Stressechokardiographie, von Hachamo-
vitch zur Myokardszintigraphie und von 
de Waha und Thiele zur MRT dargestellt. 
Hierbei wird deutlich, dass in Bezug auf 
den Ausschluss einer Ischämie oder einer 
relevanten Koronarstenose für alle bild-
gebenden Verfahren eine hohe prognos-
tische Relevanz mit einem exzellenten 
negativ-prädiktiven Wert gezeigt wer-
den konnte. Ebenso entwickeln sich alle 
Methoden stetig weiter, was es teilweise 
schwierig macht, die bildgebenden Ver-
fahren miteinander zu vergleichen, da je-
de publizierte Vergleichsstudie oft bereits 
nach Abschluss durch die technischen 
Entwicklungen schon wieder nicht mehr 
auf dem aktuellen Stand ist. Daher sollte 
man sich bei der Auswahl des nicht-inva-
siven Verfahrens sicherlich von den Kos-
ten eines Verfahrens, aber auch von der 
methodenspezifischen lokalen Experti-

se eines diagnostischen Zentrums leiten 
lassen.

Basierend auf der anatomischen Ko-
ronardarstellung, aber auch der aktuell 
noch nicht im breiten klinischen Alltag 
einsetzbaren Beurteilung der funktionel-
len Relevanz von Koronarstenosen mit-
tels CT, die von den Kollegen Schuhbäck 
und Achenbach federführend erarbeitet 
wurden, stellen Dörr und Kollegen den 
aktuellen Stand der sicherlich in der Zu-
kunft eine wichtige Rolle einnehmen-
den Hybridbildgebung dar. Die Kombi-
nation aus Anatomie und Funktion ist 
sicherlich sehr vielversprechend, aller-
dings aufgrund der bisher noch begrenz-
ten Verfügbarkeit und der ebenfalls noch 
limitierten Evidenz vorwiegend speziali-
sierten Zentren zugänglich.

Obwohl die koronare Bypass-Opera-
tion und die perkutane Koronarinterven-
tion (PCI) etablierte Revaskularisations-
verfahren sind, ist die Indikationsstel-
lung bei der chronisch-stabilen KHK eine 
schwierige Entscheidung. Für eine Revas-
kularisation aus prognostischer Indika-
tion stellen Ausmaß der Ischämie, links-
ventrikuläre Pumpfunktion und auch 
Ausmaß der KHK wesentliche Entschei-
dungskriterien dar. Andererseits kann 
auch eine symptomatische Indikation be-
stehen, wenn die Patienten trotz optima-
ler medikamentöser Therapie symptoma-
tisch bleiben. Während es für die koro-
nare Bypass-Operation Daten aus rando-
misierten Studien gibt, dass bei einer ent-
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sprechenden Risikokonstellation die By-
pass-Operation die Prognose der Patien-
ten verbessern kann, konnte dies für die 
PCI derzeit durch randomisierte Studien 
weiterhin nicht abschließend gezeigt wer-
den. Die aktuelle Datenlage für die Revas-
kularisation mittels Bypass-Operation 
oder PCI, aber auch mit einer konserva-
tiven optimalen medikamentösen Thera-
pie stellen die federführenden Autoren 
der COURAGE-Studie [1], Torosoff und 
Boden, gewohnt kritisch dar. Die derzei-
tige Datenlage zur Beurteilung der funk-
tionellen Relevanz der KHK, basierend 
auf der intrakoronaren FFR („fractio-
nal flow reserve“)-Messung, und die Ent-
scheidung für oder gegen eine Revasku-
larisation mittels PCI wird durch die fe-
derführenden Kollegen der FAME-Studie 
[2], Tonino und van Nunen aus den Nie-
derlanden, dargelegt. Die FAME-II-Stu-
die bei Patienten mit koronarer Mehr-
gefäßerkrankung und einer FFR unter 
0,80 wurde vorzeitig abgebrochen, weil 
sich in der Untergruppe mit einer allei-
nigen optimalen medikamentösen The-
rapie eine signifikant höhere Rate dring-
licher Revaskularisationen im Vergleich 
zur Untergruppe mit PCI plus optimaler 
medikamentöser Therapie ergab [3]. 

Die vielen Diskussionen nach der Pu-
blikation dieser FAME-II-Studie zeigen 
den weiterhin vorhandenen Bedarf an 
gut geplanten und durchgeführten Stu-
dien bei der chronischen Myokardischä-
mie an [4]. Weiterführende Daten zur Be-
antwortung der Frage, ob die ischämie-
gesteuerte Revaskularisation mittels PCI 
zu einer signifikanten Senkung der kar-
dialen Ereignisrate führt, werden von der 
im Jahr 2012 initiierten ISCHEMIA-Stu-
die [5] erwartet.

Wir hoffen, dass Sie viel Spaß  
beim Lesen dieser Ausgabe von Herz 
 haben werden.

Rolf Dörr
Holger Thiele
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