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Der herzkranke Diabetiker

Stiftung in der Deutschen Diabetes-Stiftung

Die Bypass-Operation ist nicht mehr die Standardrevaskularisation bei Diabetikern

W. Motz

Diabetiker erkranken haufiger an Ver-
kalkungen und Verengungen der Herz-
kranzgefifse als Stoffwechselgesunde.
Sie erleiden auch haufiger einen Herzin-
farkt als Nichtdiabetiker. Zudem ist der
Krankheitsverlauf bei Diabetikern meist
schwerer als bei Menschen mit Blutzu-
ckerwerten im Normbereich.

In den Leitlinien der European Society
of Cardiology (ESC) und der European
Association for the Study of Diabetes
(EASD) zu Diabetes, Priadiabetes und
kardiovaskuldren Erkrankungen 2013
(1) wird eine Bypass-Operation bei Pa-
tienten mit Diabetes und einer korona-
ren Mehrgefiflerkrankung oder einem
SYNTAX-Score >22 als ITA-Empfehlung
ausgesprochen. Die optimale medika-
mentose Therapie vor interventionellen
und operativen MafSnahmen hat einen
Empfehlungsgrad IIB. Diese Empfehlun-
gen konnen 2017 nicht unwiderspro-
chen bleiben.

Interventionelle Koronartherapie 2017

Mittlerweile ist die Standardbehandlung
bei Verengung der HerzkranzgefifSe die
Behandlung im Herzkatheterlabor mit
Stents. Die Katheter werden entweder
uber die Leiste oder die Arteria radialis
am Handgelenk eingefiihrt. Ublicher-
weise wird die Stenose des Herzkranz-
gefafSes durch Aufdehnung mit einem
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Ballonkatheter beseitigt und danach in
die Lasion ein Stent eingefiihrt. Beim
Aufdehnen des Ballons dehnt sich das
Drahtgeflecht aus. Bei der Deflation
des Ballons bleibt das Drahtgeflecht
entfaltet und stutzt das dilatierte Ge-
fafSsegment ab. Heute kommen in uber
90 % der Fille Drug Eluting Stents
(DES; Stents, die Medikamente freiset-
zen) zur Anwendung. Diese sind mit ei-
nem Kunststoff (Polymer) beschichtet,
aus dem tiber einen Zeitraum von 1 bis
3 Monaten ein wachstumhemmendes
Medikament (z.B. Everolimus) freige-
setzt wird. Dadurch ist die Rezidivrate
in den letzten 20 Jahren von 30 auf un-
ter 5 % gesunken. Die modernen Stents
der dritten Generation, die inzwischen
verwendet werden, haben sehr diinne
Streben, so dass diese effektiv in die Ge-
faBwand eingepresst werden konnen.
Sie sind flexibel und konnen auch in ge-
schlingelte Gefafle eingefiihrt werden.
Oft sind die Verengungen der Kranz-
gefafle sehr stark verkalkt. Hier bietet
sich das Verfahren der Rotablation an.
Dazu wird ein dunner Stahldraht in die
Peripherie des zu behandelnden Kranz-
gefifles eingefiihrt. Uber diesen Draht
wird dann ein kleiner Bohrkopf vorge-
trieben, der mit 160 000 Umdrehungen/
Minute rotiert und so die verkalkte Ko-
ronarstenose in Mikropartikel zerstaubt.
Dieses Verfahren eignet sich besonders
bei Dialysepatienten, die erfahrungsge-
maf starke GefafSverkalkungen im Rah-
men der Dialysekrankheit aufweisen. Ist
das Ausmaf$ der GefdfSverengung in der
Koronarangiographie nicht eindeutig,
kann die Druckdifferenz vor und hin-
ter der Verengung im Kranzgefaf$ elek-
tronisch und schnell wihrend einer di-
agnostischen Untersuchung gemessen

werden (fraktionelle Flussreserve, FFR).
Zusitzlich kann auch die Struktur der
Gefaflwande mit intravaskuldrem Ultra-
schall (IVUS) beurteilt werden. Langzei-
tig verschlossene GefifSe (CTO: chronic
total occlussion) konnen mit komplexen
Techniken sicher eroffnet werden. Liegt
eine sehr stark eingeschrankte Ventrikel-
funktion vor, werden interventionelle
Eingriffe auch unter Zuhilfenahme von
passager in die linke Herzkammer ein-
gefuhrten Assistenzsystemen durchge-
fuhrt. Das Impella®-System — eine Mini-
pumpe — liefert bis zu 5 Liter Volumen/
Minute und wird am Ende des Eingriffs
wieder entfernt. Diese CHIP (complex
high risk and indicated percutaneous
interventions)-Eingriffe sind Alternati-
ven zur Bypass-Operation. Samtliche
Eingriffe sollten heute auf 2-Ebenen-
Anlagen durchgefiihrt werden, um Kon-
trastmittel zu sparen. Besonders bei Dia-
betikern schidigt eine zu hohe Menge
an Kontrastmittel die Nieren.

Optimale medikamentiose Therapie,
Bypass-Operation und PCI

Da sich Leitlinien berechtigterweise auf
randomisierte Studien stiitzen mussen
und nicht auf Expertenmeinungen, sind
die Leitlinien nur so gut wie die Studien.
Obwohl es mittlerweile mehrere, auch
grofse, randomisierte Studien gibt, sind
deren Schlussfolgerungen kritisch zu be-
trachten. Generell hinken die publizier-
ten Studien den aktuellen technischen
Entwicklungen der koronaren Interven-
tionstherapie und der DES meist Jah-
re hinterher. Die aktuellen Everolimus-
freisetzenden Koronarstents der dritten
Generation sind in den Vergleichsstudi-
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en nicht untersucht, ebenfalls nicht die
moderne Begleittherapie mit den neu-
en P2Y12-Rezeptor-Blockern. In bis-
her publizierten Vergleichsstudien fehlte
auch die Beurteilung fraglich relevanter
Koronarstenosen mit der Druckdraht-
messung (FFR). Zudem fanden Koro-
narinterventionen mit Zugang uder die
Arteria radialis, die mit geringeren Blu-
tungskomplikationen assoziiert sind,
keine Beriicksichtigung.

Aus der BARI-2-D (Bypass Angio-
plasty Revascularization Investigation 2
Diabetes)-Studie (2) wird die Schlussfol-

Koronare Revaskularisation von Diabetikern

Empfehlungen

Die optimale medikamentdse Behandlung sollte als bevorzugt
angesehen werden bei Patienten mit stabiler koronarer Herz-
krankheit und Diabetes, wenn keine grof3flachigen Ischamien lla B

siert wurden, wahrend der Studie ope-
rativ oder interventionell revaskulari-
siert. Nur 34,7 % der interventionell
behandelten Diabetiker erhielten einen
DES! Die Tatsache, dass nur 2187 der
4623 gescreenten Patienten in die Studie
aufgenommen und randomisiert wur-
den, spricht dafiir, dass es sich hier um
ein sehr spezielles Studienkollektiv mit
exzellent eingestellten Blutzuckerwerten
(HbA, : 7,25 %) handelt, das nicht der
»Real World“ entspricht.

Bei der SYNTAX-Studie (3) wurde als
primarer Studienendpunkt

Empfeh-
lungs-
Klasse

Evidenz-
level

oder signifikanten Lasionen des linken Hauptherzkranzgefalles
oder proximaler linker Herzkranzgefal3e vorliegen.

Eine Bypass-Operation wird empfohlen bei Partienten mit Diabe-
tes und Mehrgeféal3- oder komplexer KHK (SYNTAX-Score >22),
um das Uberleben ohne schwere kardiovaskulare Ereignisse zu
verbessern.

Eine perkutane koronare Intervention zur Symptomkontrolle
kann erwogen werden als Alternative zur Bypass-Operation bei
Patienten mit Diabetes und weniger komplexer KHK (SYNTAX-
Score <22), wenn eine Revaskularisation erforderlich ist.

Die primare perkutane koronare Intervention wird gegentber
der Fibrinolyse bevorzugt bei Diabetikern mit ST-Hebungsinfarkt
innerhalb des empfohlenen Zeitintervalls.

Bei Diabetikern, die eine perkutane koronare Intervention erhal-
ten sollen, werden Drug-eluting Stents gegenulber Bare-Metal
Stents empfohlen, um das Risiko der Revaskularisation zu redu-
zieren.

Die Nierenfunktion sollte nach Koronarangiographie/perkutaner
koronarer Intervention bei allen Patienten mit Metformintherapie
sorgfaltig tberwacht werden.

Falls sich die Nierenfunktion bei Patienten mit Metforminthera-

1IB

pie wahrend der Koronarangiographie/ perkutanen koronaren
Intervention verschlechtert, sollte die Therapie um 48 Stunden | C
verschoben werden oder solange, bis die Nierenfunktion wieder

dem Ausgangsniveau entspricht.

Tab.1: Empfehlungen zur koronaren Revaskularisation von Diabetikern (mod. nach [1]).

gerung gezogen, dass bei einer stabilen
koronaren Herzkrankheit (KHK) einer
optimalen medikamentosen Therapie
der Vorzug gegentiber operativen oder
interventionellen Revaskularisations-
mafSnahmen gegeben werden soll. Falls
man sich zu einer Revaskularisation ent-
schliefit, sollte die Bypass-Operation ge-
genuber der perkutanen koronaren In-
tervention (PCI) bevorzugt werden.

Allerdings wurden 40 % der Patienten,
die zur optimalen Therapie randomi-

® Tod jeglicher Ursache,

® zerebrovaskulires Ereignis/Schlag-
anfall,

® Myokardinfarkt und

® Notwendigkeit einer erneuten Koro-
narintervention

gewahlt. Die Notwendigkeit einer er-

neuten Koronarintervention wurde als

Aquivalent zu tédlichen Komplikati-

onen dargestellt. Durch diesen — vor-

sichtig ausgedriickt — Kunstgriff ist das

Ergebnis vorweggenommen. Methoden-
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bedingt mussen koronare Interventionen
bei schwieriger Koronarmorphologie
haufig mehrzeitig durchgefuhrt wer-
den. In der so oft zitierten SYNTAX-
Studie wurden die Patienten zwischen
2005 und 2007 rekrutiert — also vor 10
bis 12 Jahren! Der verwendete Taxus®-
Stent gehort zur ersten Generation der
DES. Heute werden Stents der dritten
Generation implantiert. Die Dicke der
Stentstreben (inklusive Polymer) betrug
beim Taxus®-Stent ca. 150 pm, bei Stents
der dritten Generation betragt die Di-
cke ca. 90 um. 4 337 Patienten wurden
gesichtet und davon nur 1800 Patien-
ten randomisiert. Mehr als 50 % aller
Patienten, die in Frage kamen, wurden
also nicht in die Studie aufgenommen.
Die Studie spiegelt nicht die derzeiti-
ge Behandlungsrealitit wider. Auch der
viel zitierte, komplex zu errechnende
— und damit zeitaufwendige — SYN-
TAX-Score (www.syntaxscore.com),
der eine Entscheidungshilfe fur Ope-
ration (Score >22) oder Intervention
(Score <22) darstellen soll, wird in der
klinischen Realitit nicht berechnet. Eine
weitere Limitation ist die Tatsache, dass
die neuen Thrombozytenaggregations-
hemmer wie Prasugrel und Ticagrelor
zum Zeitpunkt der SYNTAX-Studie
noch nicht auf dem Markt waren.

Die FREEDOM (Future Revascularizati-
on Evaluation in Patients with Diabetes
Mellitus: Optimal Management of Mul-
tivessel Disease)-Studie (4) ist die aktu-
ellste publizierte Studie, bei der PCI und
Operation bei Diabetikern verglichen
wurden. Beide Gruppen erhielten eine
optimale medikamentose Therapie mit
Lipidsenkern, Antidiabetika und anti-
hypertensiven Substanzen. In der Studie
zeigte sich, dass die Koronaroperation
der PCI uberlegen ist. Anzumerken ist,
dass von 32966 gescreenten Patienten
nur 3309 Patienten (ca. 10 %!) sich fiir
die Randomisierung eigneten und 1 900
sich mit der Teilnahme an der Studie ein-
verstanden erklarten. Insgesamt nahmen
nur 5,8 % der gescreenten Patienten an
der Studie teil. Dies spricht dafur, dass es
sich um ,,kiinstliche Studienbedingun-
gen handelte und sich nicht die ,,Real
World“ widerspiegelte. Zu bemerken
ist auch, dass die Patienten von 2005 bis
2010 in die Studie eingeschlossen wur-
den. In dieser Zeit wurden noch haufig
Stents implantiert, die ein hohes Throm-
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boserisiko aufwiesen. Interessanterweise
war bei den nicht in Nordamerika be-
handelten Patienten keine Uberlegen-
heit der operativen Behandlung nach-
weisbar. Zusammengefasst ist auch die
FREEDOM-Studie nicht geeignet, den
Vorteil der Operation bei Diabetikern
zu beweisen. Metaanalysen liefern keine
weiteren Erkenntnisse, da diese auf den
oben zitierten Studien beruhen (2, 5).

ST-Hebungsinfark

Unstrittig ist, bei einem ST-Hebungs-
infarkt (STEMI) die sofortige PCI als
Therapieoption zu wiahlen, falls die
Zeitlimits eingehalten werden konnen.
Die Hospitalmortalitit und die Lang-
zeitmortalitdt von Diabetikern mit ei-
nem akuten Myokardinfarkt sind im-
mer noch deutlich hoher als bei Nicht-
diabetikern. Die Ursachen dafur sind
nicht vollstandig geklart. Ein Problem
ist, dass wir unsere Kenntnisse nur aus
Subgruppenanalysen beziehen. In den
Subgruppen sind die ,,Diabetiker* hiu-
fig nur unzureichend metabolisch defi-
niert. Gleichzeitig verbergen sich in der
Gruppe der Nichtdiabetiker auch viele
Patienten, die ein Metabolisches Syn-
drom oder einen bisher unentdeckten
Diabetes haben. Man kann davon aus-
gehen, dass bei dem hoheren kardiovas-
kuldren Risiko der Diabetiker samtliche
MafSnahmen, die man bei Nichtdiabeti-
kern unternimmt, effektiver sind.

Fazit

Die Empfehlungen in den Leitlinien ge-
hen an der klinischen Realitit vorbei.
Diabetiker sind hinsichtlich koronarer
RevaskularisationsmafSnahmen sicher
ein Risikokollektiv sowohl fiir interven-
tionelle als auch fur operative Mafinah-
men. Aus diesem Grund ist es erforder-
lich, dass der behandelnde Kardiologe
seine eigenen technischen Moglichkeiten
und sein individuelles Konnen bei einer
PCI kritisch einschitzt und auch die By-
pass-Operation in Erwagung zieht. Al-
lerdings miissen auch die Herzchirurgen
ihre technischen Moglichkeiten kritisch
hinterfragen. Es ist keineswegs so, dass
der ,komplexere Fall“ immer von der
Herzchirurgie gelost wird und der ,,ein-
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fachere Fall“ vom Kardiologen. Oft ist
es auch umgekehrt, da die interventio-
nelle Kardiologie enorm an Kompetenz
gewonnen hat und die Bypass-Chirur-
gie wesentliche Neuerungen schuldig
geblieben ist. Optimal ist, wenn in ei-
nem Zentrum Kardiologie und Herz-
chirurgie in einem ,,Heart-Team* zu-
sammenarbeiten. Die in den Leitlinien
ausgesprochene Empfehlung, die opti-
male medikamentose Therapie und bei
Revaskularisationsmafinahmen generell
die Bypass-Operation zu bevorzugen,
spiegeln nicht den heutigen klinischen
Alltag wider. Generell sollte man nicht
Gruppen behandeln, also nicht ,,die
Diabetiker“ und ,,die Nichtdiabetiker.
Stattdessen sollten Patienten individuell
unter Berticksichtigung des Koronarsta-
tus und ihrer Komorbidititen entweder
interventionell oder herzchirurgisch the-
rapiert werden. Auch die Erfahrung und
die fachlichen Moglichkeiten der behan-
delnden Arzte sind zu beriicksichtigen.
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