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Entwicklung kardiovaskuläre
Medizin 2020
Ischämische Herzerkrankungen

Chronisches Koronarsyndrom

Das Jahr 2020 wird auch kardiologisch
ein erinnerungswürdiges Jahr bleiben.
Der Zusammenhang zwischen COVID-
19 und chronischem (CCS) bzw. akutem
Koronarsyndrom (ACS) hat uns bereits
seit Beginn der Pandemie beschäftigt.
Schwierig gestaltet sich nach wie vor
die Diagnostik eines CCS in Zeiten
knapper Ressourcen durch die Pande-
mie. Hier wird in den gegenwärtigen
ESC(European Society of Cardiology)-
Leitlinien [1] die ärztliche Entschei-
dungsfreiheit, angepasst an die lokale
COVID-Infektionslage, in den Vorder-
grund gestellt: Wo immermöglich, sollte
die verfügbare und klinisch passendeDi-
agnostik eingesetzt werden (cave: Stress-
untersuchungen mit engem Patienten-
Personal-Kontakt) mit der Einschrän-
kung, dass Patienten mit vermuteter
ausgeprägter Ischämie bevorzugt un-
tersucht werden sollten. Der Patient
mit diagnostiziertem CCS braucht eine
umfassende, nichtmedikamentöse und
medikamentöse Begleittherapie, die in
den entsprechenden Leitlinien aus dem
Jahr 2019 ausführlich dargelegt wird und
an das ischämische Risiko des Patienten
angepasst ist. Die Qual der Wahl, ob
rein medikamentös, interventionell oder
chirurgisch behandelt werden muss,
wird beim CCS allerdings nicht erst
seit COVID-19 kontrovers diskutiert.
In 2020 haben uns die Ergebnisse der
ISCHEMIA-Studie [2], die den prognos-
tischen Nutzen der invasiven Diagnostik
mit folgender Revaskularisation gegen-

über einer alleinigen optimalen medika-
mentösenTherapie (OMT) bei Patienten
mit stabiler koronarer Herzerkrankung
(KHK) untersucht hat, weiter beschäf-
tigt [2]. Insgesamt wurden in der 2020
im NEJM publizierten Studie mehr als
5000 Patienten eingeschlossen und 1:1
randomisiert. Primärer Endpunkt der
ISCHEMIA-Studie war die Kombination
auskardialemTod,Myokardinfarkt,Hos-
pitalisierung infolge instabiler Angina
pectoris, Herzinsuffizienz oder Reani-
mation nach Herzstillstand. Als sekun-
däre Endpunkte wurden die Dauer von
der Randomisierung bis zum Auftreten
von kardialen Ereignissen (kardiovas-
kulärer Tod und Myokardinfarkt) und
eine Verbesserung der Lebensqualität
definiert. Nach einem medianen Beob-
achtungszeitraum von 3,3 Jahren konnte
keine Prognoseverbesserung durch das
invasive Vorgehen gegenüber einem
konservativen Vorgehen nachgewiesen
werden.

In der Gruppe der Patienten mit ei-
ner invasiven Strategie vs. alleinige OMT
konnte eine Verbesserung der Lebens-
qualität und Reduktion der Angina-
pectoris-Symptomatik (Risikoredukti-
on 30%, NNT [„number needed to
treat“]= 3) nachgewiesen werden. Eine
Verbesserung der Symptomatik konnte
v. a. bei hochsymptomatischen Patienten
mit hoher Anginafrequenz nachgewie-
senwerden (mehrmals wöchentlich oder
mehrmals im Monat).

Spezifische Aspekte der ISCHEMIA-
Studie beschäftigen uns weiterhin noch:
So wurden Patienten mit relevanter

Hauptstammstenose, einem akuten
Myokardinfarkt innerhalb der letz-
ten 2 Monate vor Studieneinschluss,
einer Herzinsuffizienz mit reduzier-
ter LV(linksventrikulär)-Funktion oder
starker Angina pectoris trotz OMT nicht
eingeschlossen. Hier kam der Koronar-
CT (Computertomographie) eine be-
deutende Rolle zu: Alle Patienten mit
deutlichem Ischämienachweis (in der
Studie eigentlich definiert als >10% des
linken Ventrikels, jedoch 25% nur Be-
lastungs-EKG [Elektrokardiogramm])
erhielten vor Einschluss eine CT zum
Ausschluss einer Hauptstammstenose!
Dies bedeutet in der klinischen Praxis,
dass wir bei Patientenmit Ischämienach-
weiszumindesteineHauptstammstenose
ausschließen müssen.

» Die invasive Strategie
verbesserte die Lebensqualität
und reduzierte die Angina-
pectoris-Symptomatik

Weiterer Aspekte der Studie wie die hohe
Cross-over-Rate (insgesamt 20% der Pa-
tienten, die indie invasiveGruppe rando-
misiertwurden, erhieltenkeinePCI [per-
kutane koronare Intervention] oder By-
passoperation; 21% der konservativ be-
handelten Patienten erhielten im Verlauf
eine invasive Revaskularisation) wurden
bereits an anderer Stelle ausführlich dis-
kutiert.

Interessant ist in diesem Zusammen-
hang auch die detaillierte Analyse der

92 Der Kardiologe 2 · 2021

https://doi.org/10.1007/s12181-021-00461-0
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s12181-021-00461-0&domain=pdf


Hier steht eine Anzeige.

K



Schwerpunkt

Endpunkte: Myokardinfarkte waren der
relevante Treiber der Endpunkte in-
nerhalb des primären und sekundären
Endpunkts. Die unterschiedliche Defi-
nition von Myokardinfarkt anhand von
Biomarkern innerhalb der ISCHEMIA-
Studie hat relevanten Einfluss auf die Er-
eignisrate und die Endpunkte. So führ-
te die primäre Myokardinfarktdefiniti-
on (basierend auf CK[Kreatinkinase]-
MB[Muscle-Brain type]-Konzentratio-
nen) zu vergleichbaren primären und
sekundären Endpunkten zwischen bei-
den Therapiegruppen, während die se-
kundäre Infarktdefinition (basierend auf
Troponin-Konzentrationen) zu mehr
Ereignissen in der invasiven Therapie-
gruppe führte [3]. Dagegen steht die
Beobachtung, dass im Gegensatz zu pro-
zeduralen Infarkten Typ-1-Myokardin-
farkte eine klare Korrelation mit einem
erhöhten Risiko zu versterben hatten
und diese signifikant reduziert waren in
der invasiven Gruppe im Vergleich zur
medikamentösen Therapie.

Zusammenfassend ließ sich im Kol-
lektiv der ISCHEMIA-Studie anhand des
primärenEndpunktskeinprognostischer
Vorteil der Myokardrevaskularisation
nachweisen. Es zeigte sich jedoch eine
signifikante und klinisch bedeutsame
Verminderung spontaner Myokardin-
farktinfarkte (MI) im Langzeitverlauf,
die mit einer erhöhten Rate periinter-
ventioneller MI erkauft wurde. Während
die periinterventionellen MI mit einer
nur geringen und statistisch nicht si-
gnifikanten Erhöhung der Sterblichkeit
einhergingen, war die Sterblichkeit nach
spontanenInfarktenerheblichundstatis-
tisch signifikant erhöht. Das Risikoprofil
und die Zahl der in die ISCHEMIA-
Studie eingeschlossenen Patienten sowie
die Dauer der Nachverfolgung reichen
nicht aus, um zu zeigen, dass das vermin-
derte Risikos von spontanen Infarkten
im Arm mit Myokardrevaskularisati-
on im Vergleich zum konservativen
Arm zu einem bessern Überleben führt.
Zusätzlich zur Verminderung des post-
interventionellen Myokardinfarktrisikos
ergab die angestrebte Myokardrevas-
kularisation eine statistisch signifikante
und klinisch bedeutsame Verminderung
der Angina pectoris sowie eine Verbes-
serung der Lebensqualität im Vergleich

zur konservativen Behandlungsstrategie.
Die Bedeutung einer optimalen medika-
mentösen Behandlung des chronischen
Koronarsyndroms unabhängig von der
Revaskularisationstherapie bleibt hier-
von unberührt.

Akutes Koronarsyndrom

Größere Studien, die zu einem Paradig-
menwechsel auf dem Gebiet der akuten
Koronarsyndrome (ACS) geführt hätten,
wurden im Jahr 2020 nicht publiziert.
Dennoch gab es eine Reihe neuer Er-
kenntnisse, unter anderem auch aus Sub-
analysen zuvor publizierter randomisier-
ter Studien. Ein Meilenstein war die Prä-
sentation der neuen Leitlinien der Eu-
ropean Society of Cardiology (ESC) zu
ACS ohne ST-Streckenhebung (NSTE-
ACS) [4]. Wichtige Publikationen aus
Jahr 2020 führen die dort vorgestellten
Konzepte weiter.

Diagnostik, Behandlungsstrate-
gie und Risikostratifizierung

Diagnostik. Nach Ausschluss von ST-
Streckenhebungen ist die Bestimmung
des hochsensitiven Troponins von zen-
traler Bedeutung für die Diagnostik des
ACS. Neben dem etablierten 0/1-h-Al-
gorithmus empfiehlt die neue Leitlinie
erstmals auch gleichberechtigt einen 0/2-
h-Algorithmus [4].

Behandlungsstrategie. Für Patienten
mit akutem Koronarsyndrom ohne ST-
Streckenhebung wird bei mittlerem bis
hohem Risiko weiterhin die invasive Be-
handlungsstrategie favorisiert [4]. Dies
wird durch Arbeiten gestützt, die 2020
neu erschienen sind. So konnte die
SENIOR-NSTEMI-Studie zeigen, dass
auch bei Patienten mit einem Alter von
≥80 Jahren die invasive Strategie mit
einem Überlebensvorteil verbunden ist
[5]. Auch zeigte eine neuere Metaana-
lyse, dass bei Patienten mit ACS die
perkutane Koronarintervention (PCI)
das Risiko von Tod und Myokardinfarkt
reduziert [6].

Nur bei Patienten mit niedrigem Risi-
ko ist ein „selektiv-invasives“ Vorgehen
angezeigt [4]. Dabei wird einer mög-
lichen invasiven Koronarangiographie

entweder ein bildgebender Funktionstest
oder eine kardiale Computertomogra-
phie-Angiographie (CCTA) vorgeschal-
tet. Analog zu der bereits 2019 erschie-
nenen Leitlinie zu chronischen Koro-
narsyndromen wertet die neue Leitlinie
die Bedeutung der CCTA auf. Dies wird
durch die 2020 erschienene publizierte
VERDICT(Very Early Versus Deferred
Invasive Evaluation Using Computeri-
zed Tomography in Patients With Acute
Coronary Syndromes)-Studie gestützt,
bei der in einer ergänzenden Beob-
achtungsstudie eine verblindete CCTA
durchgeführt wurde [7]. In dieser Studie
hatte die CCTA eine hohe diagnostische
Genauigkeit bezüglich des Ausschlus-
ses einer klinisch relevanten koronaren
Herzkrankheit bei Patienten mit NSTE-
ACS.

» Nur bei Patienten mit
niedrigem Risiko ist ein „selektiv-
invasives“ Vorgehen angezeigt

Eine weitere Ausnahme von der frühin-
vasiven Strategie stellenhämodynamisch
stabile Patienten ohne ST-Streckenhe-
bung nach präklinischer Reanimation
wegen Kammerflimmerns dar. Hier ist
eineverzögerteAngiographieanstelleder
sofortigen Angiographie angeraten. Dies
wird durch das 2020 publizierte 1-Jah-
res-Ergebnis der COACT(Coronary An-
giography after Cardiac Arrest)-Studie
gestützt, das zeigt, dass eine frühe Ko-
ronarangiographie keine Vorteile bringt
gegenüber einer verzögerten Angiogra-
phie nach neurologischer Erholung der
Patienten [8].

Risikostratifizierung. Bei Patienten mit
NSTE-ACSundhohemRisiko solltendie
Patienten weiterhin innerhalb von 24h
einer invasiven Diagnostik zugeführt
werden. Kriterien für ein solches hohes
Risiko sind die Diagnose eines Myo-
kardinfarkts ohne ST-Streckenhebung
(NSTEMI), dynamische oder vermutlich
neue ST-/T-Segment-Veränderungen
vereinbar mit Myokardischämie, tran-
siente ST-Streckenhebungen sowie ein
GRACE(Global Registry of Acute Coro-
nary Events)-Risk-Score von über 140
[4]. Durch eine 2020 erschienene Arbeit
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wird die Bedeutung des GRACE-Risk-
Scores relativiert. Diese Arbeit verglich
randomisiert die routinemäßige Ver-
wendung des GRACE-Risk-Scores mit
klinischer Einschätzung ohne Score-Be-
rechnung [9].Mit 2318 eingeschlossenen
Patienten ergab sich hierbei kein Vorteil
der routinemäßigen Verwendung des
GRACE-Risk-Scores in Bezug auf den
primären kombinierten Endpunkt von
Tod und Myokardinfarkt im 1-Jahres-
Verlauf.

Myokardrevaskularisation

Komplette Revaskularisation. Bei Pati-
enten mit NSTE-ACS oder Myokardin-
farkt mit ST-Streckenhebung (STEMI)
und Mehrgefäßerkrankung sollte eine
komplette Revaskularisation erfolgen.
Hierzu sind bereits in den letzten Jah-
ren mehrere Studien erschienen, zuletzt
die große COMPLETE(Complete versus
Culprit-Only Revascularization Strate-
gies to Treat Multivessel Disease after
Early PCI for STEMI)-Studie. Diese
Studien wurden 2020 in 2 Metaanaly-
sen zusammengefasst, die beide zeigen,
dass bei Patienten mit STEMI und
Mehrgefäßerkrankung die komplette
Revaskularisation im Vergleich zur al-
leinigen PCI der Culprit-Läsion die
kardiovaskuläre Sterblichkeit sowie das
Risiko vonMyokardinfarkt und erneuter
Revaskularisation vermindert [10, 11].
Eine dieser Metaanalysen untersuchte
auch die mögliche Rolle von funktionel-
len Messungen mittels „fractional flow
reserve“ (FFR) zur Auswahl der Inter-
ventionsziele. Diese Metaanalyse fand
keine Heterogenität im Behandlungsef-
fekt der kompletten Revaskularisation
zwischen Studien mit und ohne FFR-
Führung. Dieser Befund muss jedoch
vorsichtig interpretiert werden, da bis-
her kein direkter Vergleich zwischen
FFR- und rein angiographisch geführter
PCI im akuten Myokardinfarkt vor-
liegt. Eine Subanalyse der COMPLETE-
Studie ergab, dass sich der Vorteil der
kompletten Revaskularisation v. a. aus
der Behandlung von Stenosen mit ei-
ner Lumeneinengung von ≥60% bei
der quantitativen Koronarangiographie
ergab [12]. Die neue ESC-Leitlinie zur
NSTE-ACS empfiehlt nun auch bei Pa-
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Zusammenfassung
Auf dem Gebiet der ischämischen Herzer-
krankungen war 2020 ein spannendes Jahr.
Die COVID-19-Pandemie hat Diagnostik und
Therapie der koronaren Herzkrankheit in
vielen Bereichen stark beeinflusst. Daneben
haben die Ergebnisse der ISCHEMIA-
Studie zumindest in Teilen die bisherige
Praxis in der Behandlung des stabilen,
chronischen Koronarsyndroms (CCS) infrage
gestellt. In dieser Studie konnte keine
Prognoseverbesserung durch Myokardre-
vaskularisation bei Patientenmit stabiler
Ischämie nachgewiesen werden, wohl aber
eine Verbesserung von Lebensqualität und
Angina-pectoris-Beschwerden. Darüber
hinaus wurden neue europäische Leitlinien
zum ACS (akutes Koronarsyndrom) ohne
ST-Streckenhebung (NSTE-ACS) vorgestellt.
Wichtige Publikationen aus dem Jahr 2020
führen die dort vorgestellten Konzepte weiter.
So konnte der Nutzen der frühinvasiven

Behandlung beim NSTE-ACS erstmals auch
für die ≥80-Jährigen nachgewiesenwerden.
Neuere Analysen bestätigen ferner das
Konzept der kompletten Revaskularisation
bei ST-Hebungsinfarkt ohne Schock und
Mehrgefäßerkrankung. Dieses Konzept
wird nun auf das NSTE-ACS übertragen. In
der antithrombozytären Therapie stellen
aktuelle Studien die antithrombozytäre
Vorbehandlung als Teil der frühinvasiven
Strategie bei unbekanntem Koronarstatus
infrage. Mehrere Studien zeigen den
potenziellen Nutzen einer Deeskalation der
antithrombozytären Therapie nach NSTE-ACS
insbesondere bei älteren Patienten.

Schlüsselwörter
Chronisches Koronarsyndrom · Akutes
Koronarsyndrom · Myokardinfarkt · Throm-
bozytenaggregationshemmer · Perkutane
Koronarintervention

Advances in cardiovascularmedicine 2020. Ischemic heart
diseases

Abstract
In the field of ischemicheart disease 2020was
an exciting year. The coronavirus disease 2019
(COVID-19) pandemic had a major impact on
the diagnostics and treatment of coronary
heart disease in many ways. In addition, the
results of the ISCHEMIA study have at least
in part questioned the previous practice of
the treatment of stable chronic coronary
syndrome (CCS). In this study, myocardial
revascularization was not associated with
improvement in the prognosis of patients
with stable ischemia but resulted in an
improvement in the quality of life and angina
pectoris symptoms compared to optimal
medical therapy. In the field of acute coronary
syndromes (ACS), publications from 2020
enhanced the concepts of the new European
guidelines on non-ST-segment elevation ACS
(NSTE-ACS). For the first time, the benefit of

early invasive treatment in NSTE-ACS could
be demonstrated for patients ≥80 years of
age. Recent analyses also confirmed the
concept of complete revascularization for
multivessel disease in ST-segment elevation
myocardial infarction without shock. This
concept is now being applied to NSTE-
ACS. In antiplatelet therapy, recent studies
challenged antiplatelet pretreatment as
part of the early invasive strategy with
unknown coronary artery status. Several
studies showed the potential benefit of de-
escalation of antiplatelet therapy after NSTE-
ACS, especially in older patients.

Keywords
Chronic coronary syndrome · Acute coronary
syndrome ·Myocardial infarction · Antiplatelet
therapy · Percutaneous coronary intervention

tienten mit NSTE-ACS eine komplette
Revaskularisation, die im Rahmen des
primären Eingriffs oder kurzfristig im
Intervall durchgeführt werden kann.

Kardiogener Schock. Eine Ausnahme
von der Empfehlung zur frühen kom-
plettenRevaskularisation bei ACS stellen
die Patienten mit kardiogenem Schock
bei akutemMyokardinfarkt dar.Dieshat-
te bereits die CULPRIT-SHOCK(Culprit
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Lesion Only PCI versus Multivessel PCI
in Cardiogenic Shock)-Studie gezeigt,
und die darauf basierenden Empfehlun-
gen sind bereits in früheren Leitlinien
verankert. Eine 2020 publizierte Regis-
terstudie mit 64.301 Patienten bestärkt
dies noch einmal, indem sie zeigt, dass
die Mehrgefäß-PCI im kardiogenen
Schock bei Infarkt mit einem ungünsti-
genErgebnis für die Patienten einhergeht
[13].

Stent-Design. Bezüglich des Stent-De-
signs gab es die Vermutung, dass bei
Patienten mit ACS Drug-eluting-Stents
(DES) mit bioresorbierbarem Polymer
DES mit permanentem Polymer überle-
gen sein könnten. Diese Frage wurde in
der 2020 publizierten HOST-REDUCE-
POLYTECH-ACS(Harmonizing Opti-
mal Strategy for Treatment of coro-
nary artery diseases – comparison
of REDUCtion of prasugrEl dose or
POLYmer TECHnology in ACS pa-
tients)-Studie untersucht [14]. Hierbei
ergab sich, dass im 1-Jahres-Verlauf der
primäre Endpunkt von Tod, Myokardin-
farkt undwiederholterRevaskularisation
zwischen beiden Stenttypen nicht sig-
nifikant unterschiedlich war. Für die
„target vessel failure“ (kardialer Tod,
Zielgefäßmyokardinfarkt und Zielge-
fäßrevaskularisation) ergaben die DES
mit permanentem Polymer sogar ein ge-
ring, aber signifikant besseres Ergebnis
als DES mit bioresorbierbarem Polymer.
Insgesamt fand sich somit kein Argu-
ment für die präferenzielle Verwendung
vonDESmit bioresorbierbarem Polymer
bei Patienten mit ACS.

Antithrombotische Therapie

Vorbehandlung. Auf der Basis von Stu-
dien und Metaanalysen, die bereits in
den vergangenen Jahren erschienen sind,
gibt die neue ESC-Leitlinie zu NSTE-
ACS erstmals die generelle Empfehlung,
bei Patienten mit NSTE-ACS und unbe-
kannter Koronaranatomie auf eine Vor-
behandlung mit einem P2Y12-Inhibitor
zuverzichten,wenneine frühinvasiveBe-
handlung geplant ist. Diese Empfehlung
wird durch eine 2020 erschienene Sub-
analyse der ISAR-REACT(Intracoronary
Stenting and Antithrombotic Regimen

Rapid Early Action for Coronary Treat-
ment)-5-Studie gestützt. Diese konnte
zeigen, dass bei Patienten mit NSTE-
ACS eine Vorbehandlung mit Ticagrelor
im Vergleich zur Gabe von Prasugrel
im Katheterlabor keinen erkennbaren
Vorteil in Bezug auf die 30-Tage-In-
zidenz von Tod, Myokardinfarkt und
Schlaganfall bringt [15].

Wahl des P2Y12-Inhibitors. Eine Reihe
von Studien, die 2020 erschienen sind,
beschäftigt sichmitderFragederoptima-
lenWahl des P2Y12-Inhibitors bei Patien-
tenmit NSTE-ACS. Aufgrund der ISAR-
REACT-5-Studie sieht die neue Leitli-
nie hier erstmals eine Präferenz für Pra-
sugrel im Vergleich zu Ticagrelor bei
Patienten, die mit PCI behandelt wer-
den.Dies wird durch eine Subanalyse der
ISAR-REACT-5-Studie für das NSTE-
ACS-Kollektiv gestützt [12]. Vergleich-
bareErgebnissewurdenauchfürdiepräs-
pezifizierte Subgruppe der Patienten mit
STEMI gefunden [16].

Zwei 2020 erschienene Kohortenstu-
dien, eine aus Kanada, eine aus Korea,
beschäftigen sichmit demVergleich zwi-
schenTicagrelor undClopidogrel bei Pa-
tientenmit akutemKoronarsyndrom,die
sich einer PCI unterziehen. In der ka-
nadischen Studie war die Verwendung
von Ticagrelor im Vergleich zu Clopi-
dogrel nicht mit einer statistisch signifi-
kantenReduktiondeskombiniertenEnd-
punkts von Gesamtsterblichkeit, Hospi-
talisation wegen ACS, ungeplanter koro-
narerRevaskularisationundStentthrom-
bose im 1-Jahres-Verlauf verbunden, es
fand sich jedoch eine höhere Inzidenz
von Blutungskomplikationen und Dys-
pnoe unter Ticagrelor [17]. Auch in der
koreanischen Studie war nach „propen-
sity score matching“ der Nettoeffekt be-
züglich ischämischer und hämorrhagi-
scher Ereignisse nach 12 Monaten neu-
tral [18]. Beide Studienmüssen aufgrund
der Limitationen von Kohortenstudien
vorsichtig interpretiert werden.

Von besonderem Interesse sind älte-
re Patienten, bei denen das Blutungs-
risiko besonders hoch ist. Hierzu wur-
de die randomisierte POPular-AGE-Stu-
die 2020 publiziert [19]. In dieser Stu-
die wurden Patienten mit einem Min-
destalter von 70 Jahren zusätzlich zur

Standardtherapie randomisiert entweder
einer antithrombozytären Therapie mit
Clopidogrel oder einem der potenteren
P2Y12-Inhibitoren, Ticagrelor (zu 95%)
oder Prasugrel, zugeteilt. Im 1-Jahres-
Verlauf hatten die Patienten des Clo-
pidogrel-ArmswenigerBlutungskompli-
kationen ohne eine Zunahme des kombi-
nierten Endpunkts vonGesamtsterblich-
keit, Myokardinfarkt, Schlaganfall und
Blutung. Die Ergebnisse der POPular-
AGE-Studie werden durch eine Subana-
lyse des SWEDEHEART(Swedish Web-
system for Enhancement and Develop-
mentofEvidence-basedcare inHeartdis-
ease EvaluatedAccording toRecommen-
ded Therapies)-Registers bestätigt [20].
In dieser Analyse war Ticagrelor bei al-
ten Patienten (≥80 Jahre) im Vergleich
zuClopidogrelmit einemhöherenRisiko
vonBlutungen und einer erhöhten Sterb-
lichkeit verbunden. Auch eine Subana-
lyse der ISAR-REACT-5-Studie spricht
für eine abgeschwächte P2Y12-Inhibition
bei älteren Patienten [21]. In dieser Stu-
die wurde die Dosis von Prasugrel bei
den ≥75-Jährigen auf 5mg reduziert. Im
Vergleich zur vollen Dosis von Ticagre-
lor ergaben sich keine erkennbare Ein-
schränkung derWirksamkeit, jedoch ein
Trend zugunsten von weniger schweren
BlutungensowieeinesignifikanteReduk-
tion der Gesamtblutungsrate.

Deeskalation. Während sich ältere Stu-
dien vorwiegend mit der Intensivierung
der antithrombozytären Therapie be-
schäftigen, steht in jüngster Zeit das
Konzept der Deeskalation mit Abschwä-
chung der Thrombozyteninhibition im
Fokus des Interesses. Schon die ESC-
Leitlinie zur Myokardrevaskularisation
hatte die Deeskalation der antithrom-
bozytären Therapie als Option v. a. für
Patienten mit erhöhtem Blutungsrisiko
erwähnt. Diese Empfehlung wird in der
neuen Leitlinie zu NSTE-ACS aufge-
griffen. Unterstützend erschien hierzu
2020 die randomisierte TICO(Ticagrelor
Monotherapy After 3 Months in the Pa-
tients Treated With New Generation
Sirolimus-eluting Stent for Acute Coro-
nary Syndrome)-Studie [22]. In dieser
Studie wurden Patienten mit akutem
Koronarsyndrom, die initial mit Ti-
cagrelor und Azetylsalizylsäure (ASS)
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behandelt wurden, nach 3 Monaten
auf eine Fortführung der dualen anti-
thrombozytären Therapie (DAPT) oder
eine Ticagrelor-Monotherapie randomi-
siert. Der Wechsel auf die Ticagrelor-
Monotherapie erbrachte eine geringe,
aber statistisch signifikante Reduktion
des kombinierten Endpunkts von Blu-
tung und kardiovaskulären Ereignissen
nach 1 Jahr. Da die Studie vorzeitig
abgebrochen wurde, nachdem 3056 Pa-
tienten eingeschlossen waren, sind die
Ergebnisse vorsichtig zu interpretieren.
Konsistente Ergebnisse wurden auch in
der TWILIGHT-ACS-Subanalyse der
TWILIGHT(Ticagrelor With Aspirin or
Alone in High-Risk Patients After Coro-
nary Intervention)-Studie erzielt [23].
Hier erbrachte das Absetzen von ASS
nach 3 Monaten DAPT mit Ticagrelor
eine signifikante und klinisch relevante
Reduktion der Blutungsereignisse, ohne
das ischämische Risiko zu erhöhen.

Die HOST-REDUCE-POLYTECH-
ACS-Studie untersuchte die Deeskalati-
on der DAPT bei Patienten, die initial
mit Prasugrel 10mg plus ASS behandelt
wurden [24]; 3429 Patienten wurden
randomisiert entweder der Deeskalati-
onsgruppe mit Reduktion der Prasugrel-
Dosis auf 5mg nach 1 Monat oder der
konventionellen Gruppe zugeteilt. Es
ergab sich ein positiver Nettoeffekt zu-
gunsten der Deeskalation (Gesamtsterb-
lichkeit, nichtfataler Myokardinfarkt,
Stentthrombose, erneute Revaskularisa-
tion, Schlaganfall und Blutungsereignis-
se) nach 1 Jahr, die von einer Reduktion
der Blutungskomplikationen getrieben
war.

Sekundärprävention. Aufgrund unter-
schiedlicher Studien hatte bereits die
2019 vorgestellte ESC-Leitlinie zu chro-
nischen Koronarsyndromen empfohlen,
im Rahmen der Sekundärprävention bei
Patienten, bei denen das ischämische
Risiko das Blutungsrisiko überwiegt,
langfristig zusätzlich zu ASS eine zweite
antithrombotische Substanz zu ver-
ordnen. Als Optionen wurden niedrig
dosiertes Rivaroxaban, Clopidogrel, Ti-
cagrelor oder Prasugrel genannt. Die
neue ESC-Leitlinie zu NSTE-ACS greift
diese Empfehlung auf. Unterstützend
wurde hierzu 2020 eine neue Subanalyse

der PEGASUS-TIMI-54(Prevention of
Cardiovascular Events in Patients with
Prior Heart Attack Using Ticagrelor
Compared to Placebo on a Background
of Aspirin-Thrombolysis in Myocardial
Infarction 54)-Studie publiziert [25].
Diese zeigt, dass die langfristige Ver-
ordnung von Ticagrelor zusätzlich zu
ASS im Vergleich zu ASS alleine auch
bei Patienten mit vorausgegangenem
Myokardinfarkt ohne PCI zu einer Re-
duktion des ischämischen Risikos führt,
wenngleich auf Kosten eines erhöhten
Blutungsrisikos.

Fazit für die Praxis

4 Entsprechend der ISCHEMIA-Studie
ist bei Patienten mit chronischem
Koronarsyndrom ohne kürzlich
vorausgegangenes akutes Koronar-
syndrom (ACS), Herzinsuffizienz oder
Hauptstammstenose die Indikation
zur Myokardrevaskularisation kri-
tisch zu prüfen. Ein engmaschiges
Monitoring medikamentös behan-
delter Patienten ist notwendig: bei
Persistenz der Beschwerden führt
die Myokardrevaskularisation zu
Lebensqualitätsverbesserung und
Symptomkontrolle.

4 Altersunabhängig wird bei allen Pati-
entenmit NSTE-ACS und Hochrisiko-
Charakteristika eine früh-invasive Be-
handlung angestrebt. Dabei erfolgt
keine Vorbehandlung mit P2Y12-
Antagonisten, solange die Indikation
zur Intervention nicht geklärt ist.
Außer im kardiogenen Schock wird
bei NSTE-ACS oder STEMI mit Mehr-
gefäß-Erkrankung eine komplette
Revaskularisation angestrebt.

4 Die chronische DAPT sollte in Ab-
wägung des ischämischen und
hämorrhagischen Risikos individuali-
siert werden. Neben den etablierten
Therapieregimen umfasst dies einer-
seits das Absetzen von ASS oder die
Dosisreduktion von Prasugrel nach
3 Monaten sowie die primäre Wahl
von Clopidogrel und andererseits
die langfristige Therapie mit zwei
antithrombotischer Substanzen.
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Fachnachrichten

Diastolische Herzschwäche: Diagnostik mit Echtzeit-MRT kann
Alternative zur Herzkatheter-Untersuchung sein

Bei einer diastolischen Herzschwäche, die

auch Heart failure with preserved ejecton

fraction (HFpEF) genannt wird, bleibt die
Pumpkraft des Herzens erhalten, aber die

linke Herzkammer ist steif und füllt sich

nicht ausreichend mit sauerstoffreichem
Blut. Die Patienten leiden unter Atemnot,

Wassereinlagerungenund sind körperlich zu-
nehmend weniger leistungsfähig. Mit nicht-

invasiven Methoden, wie einer Ultraschall-

untersuchung, war die HFpEF bisher schwer
zu diagnostizieren und wurde oft erst spät

erkannt.

In der Studie HFpEF-stress-DZHK17 konn-

ten die Wissenschaftler um Studienleiter
Professor Dr. Andreas Schuster, Klinik für

Kardiologie und Pneumologie der Universi-

tätsmedizin Göttingen (UMG), nun zeigen,
dass die diastolische Herzschwäche mithilfe

einer neuen nicht-invasiven Echtzeit-MRT-

Technologie präzise diagnostiziert und somit
eine Herzkatheter-Untersuchung zukünftig

möglicherweise vermieden werden kann.
Professor Dr. Martin Uecker, Institut für Dia-

gnostische und Interventionelle Radiologie

der UMG, sowie Dr. Shuo Zhang und Profes-
sor Dr. Jens Frahm vom Max-Planck-Institut

für biophysikalische Chemie in Göttingen

entwickelten die neue MRT-Technologie.
Sie erlaubt es, MRT-Messungen am Herzen

unter Belastung durchzuführen. Denn die Pa-
tienten können bei der MRT-Untersuchung

weiteratmen und müssen nicht, wie bisher,

währenddessen den Atem anhalten.

Eingeschränkte Herzfunktion wird un-
ter Belastung deutlich
Bei der am Göttingen Campus entwickelten

Methode ist auf der Untersuchungsliege eine
Art Hometrainer installiert. Die Besonderheit

liegt in den nicht-magnetischen Bauteilen

des MRT Ergometers, die dessen Einsatz im
Magnetfeld des Magnetresonanztomogra-

phen ermöglichen. Die Patienten fahren

liegend Fahrrad, dabei vermisst das MRT-
Gerät ihr Herz. Die Bilder können die Ärzte

während der Untersuchung auf einem Bild-
schirm verfolgen und so genau beurteilen,

wie gut das Pumporgan des Patienten funk-

tioniert. „Wir sehen im MRT, wie das Herz
schlägt, wie es sich füllt und wieder entleert“,

erklärt der Erstautor der Studie, Privatdozent

Dr. Sören Backhaus, Klinik für Kardiologie

und Pneumologie der UMG. „Mit dem MRT
können wir daher direkt die krankmachende

Veränderung am Herzen messen und nicht

nur die Konsequenzen beurteilen.“ Bei Pati-
entenmit HFpEF ist dabei zu sehen, dass die

Leistung des linken Vorhofs des Herzens ein-
geschränkt ist. Das ist die erste Herzkammer,

die das mit Sauerstoff beladene Blut nach

der Lunge erreicht. „Diese eingeschränkte
Funktion wird aber nur deutlich, wenn die

Patienten sich bewegen und damit Herz und

Kreislauf belasten“, so Backhaus.

Multizentrische Studien geplant
Bei dem bisherigen Goldstandard der Her-

zuntersuchung wird ein Katheter über die

Lungenarterie in das Herz geschoben und
misst die Veränderung des Lungendrucks,

während sich die Patienten bewegen. Bei

Patientenmit einer diastolischenHerzschwä-
che staut sich unter Belastung das Blut in

die Lunge zurück, sodass der Lungendruck
zunimmt. Die Untersuchungmit demHerzka-

theter ist zwar sehr genau, aber teuer, für die

Patienten belastend und auch nicht einfach
umzusetzen, da sie sich bewegen müssen,

während ein Katheter in ihrem Herzen liegt.

Mit der DZHK-Studie haben die Göttinger

Wissenschaftler die neue MRT-Untersuchung
validiert und bewiesen, dass sie für die Dia-

gnose der HFpEF sehr gut funktioniert und

die Katheteruntersuchung so möglicher-
weise vermieden werden kann. Bevor das

Verfahren routinemäßig in der Diagnostik

eingesetzt werden kann, sind aber noch grö-
ßere Studien notwendig. „Bei der Fahrrad-

Ergometrie Echtzeit MRT handelt es sich um
ein komplett neues diagnostisches Verfahren

für Patienten mit diastolischer Herzschwä-

che. Als Nächstes planen wir eine Studie, an
der sich mehrere Zentren beteiligen, um zu

überprüfen, ob die Methode für die Patienten

vorteilhaft ist“, so Schuster

Quelle: www.dzhk.de

100 Der Kardiologe 2 · 2021


	Entwicklung kardiovaskuläre Medizin 2020
	Zusammenfassung
	Abstract
	Chronisches Koronarsyndrom
	Akutes Koronarsyndrom
	Diagnostik, Behandlungsstrategie und Risikostratifizierung
	Myokardrevaskularisation
	Antithrombotische Therapie
	Fazit für die Praxis
	Literatur


