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Kongre3-Highlights
CARDIOLOGY 2002 Mayo & Vienna

F. Rauscha

VVom 26.—28. September 2002 fand in Wien der schon zur Tra-
dition gewordene Cardiology-Kongref3, veranstaltet von der
Universitatsklinik fur Innere Medizin 11, Abt. Kardiologie,
und der Mayo Clinic, Rochester, USA, statt.

In der Eréffnungssitzung wurde tiber neue Risikofaktoren der
Atherosklerose und préventive Mal3nahmen referiert. Herz-
erkrankungen bei Frauen, neue kardiale Diagnostik-
madglichkeiten und Therapieoptionen bei Vorhofflimmern wa-
ren weitere Themen am ersten Tag. Uber Herzklappen-
erkrankungen, angeborene Herzfehler und Therapieoptionen
der Herzinsuffizienz wurde am néchsten Tag diskutiert.
Therapiemdglichkeiten des akuten Koronarsyndroms und
neueinterventionelleVerfahren wurden schlief3lich am dritten
Tag besprochen, Uber den hier etwas ausfihrlicher berichtet
werden soll.

Im Einleitungsreferat stellte Univ.-Prof. Dr. Christoph
Bodevon der Universitét Freiburg die Wertigkeit der Fibrino-
lysetherapie bei akutem Myokardinfarkt dar. Bis vor einigen
Jahren stand die Thrombolyse a's unabdingbare Therapie im
Mittelpunkt der Akutbehandlung. Erst danach wurde Uber
interventionelle Méglichkeiten nachgedacht. Seither hat je-
doch ein Umdenken eingesetzt, die Fibrinolyse hat sich teil-
weisein die Préhospital phase verschoben, und nach Mdglich-
keit wird eine primédre PTCA durchgefihrt. Eine grol3 ange-
legte Studie (NRM), diein Nordamerika durchgef iihrt wurde
und insgesamt Uber 62.000 Patienten einschlof3, erbrachte
eine niedrigere Spitalsmortalitét fur Patienten, die eine primé-
re PCI (perkutane Koronarintervention) erhielten, gegentiber
einer Thrombolyse. Dabei besteht ein signifikanter Unter-
schied bel Krankenhadusern, die vermehrt Akutinterventionen
(> 48 primary PCI/Jahr) durchfihren: 5,4 % Mortalitét bel
Thrombolyse vs. 3,4 % bei primérer PCI. Je langer die Pr&-
hospitalphase dauert, um so signifikanter sind ebenfalls die
Ergebnisse; >2-3 Std. 8,7 % bei Thrombolyse vs. 5,7 %,
> 3-6 Std. 10,0 % vs. 4,1 %, > 6-12 Std. 13,5 % vs. 4,4 %.
Dal3 auch der Koronarflufd ein Prédiktor fir die linksventri-
kuldre Auswurffraktion und Mortalitét darstellt, ist bekannt,
so ergibt das Follow-up bei der EF bei eéinem TIMI-2—-3-Ful}
vor PTCA 59 % vs. 55 % bei einem TIMI-0-1-FluR, die 30-
Tage-Mortalitét bei TIMI-2-3 5% vs. 9,3 % bel TIMI-0-1-
FluB vor PTCA. Eine Metaanalyse von Studien, die eine
Prahospitalthrombolyse einer Thrombolyse nach Kranken-
hausaufnahme gegentiberstellten, ergab einen Vorteil der fri-
hen Fibrinolyse. Abschlieend ging Bode nochmals auf den
heutigen Stellenwert der Fibrinolysetherapie beim akuten
Myokardinfarkt ein: 1. Applikation in der Prahospitalphase
fallsmaoglich; 2. moglicher verbesserter Outcome bei der PCI;
3. kein erfahrener Interventionist vorhanden; 4. keine Még-
lichkeit der Intervention (bzw. kein Transport zu einer
Kathetereinheit moglich); 5. Frihphase des akuten Infarktes;
6. Lyse nach nicht erfolgreicher PCI; 7. nach kardiopul-
monal er Reanimation.

Prof. Dr. Kirk N. Garratt vom St. Mary’s Hospital der
Mayo Clinic in Rochester berichtete tber die Akutinterven-
tion bei ST-Hebungsinfarkten. Wesentlich ist, daf3 eine rasche
Behandlung gewéhrleistet sein mul3, wobei eine PCI einer
Thrombolyse Uberlegen und die Wirkung von GPIIb/Illa
Inhibitoren begrenzt ist. Wenn bei einer Angiographie inner-
halb von 90 Minuten nach Beschwerdebeginn eine Verbesse-
rung des Koronarflusses erreicht wird, dann nimmt die 30-
Tage-Mortalitét bei TIMI 0-1 von 8,9 % signifikant auf 4,4 %
bei TIMI 3 ab. Bei der Therapie des akuten Myokardinfarktes
gibt esdrei Saulen der Therapie, wobei jedefir sich, aber auch
eine Kombinationstherapie durch Studien belegt ist: Throm-
bolyse— PCI — GPIlb/l11a-Inhibitoren, wobei eine zusétzliche
Therapie mit Fibrinolytika oder GPIIb/Illa-Inhibitoren die
akute Koronarintervention erleichtern kann. Zur Frage, ob ein
Patient, der in einem Krankenhaus ohne Herzkathetereinheit
aufgenommen wird, eine Thrombolyse erhalten und dort wei-
ter stationar bleiben oder umgehend zu einer Akutintervention
transferiert werden soll, stellte Garratt die DANAMI-2-Studie
vor. Die Ergebnisse dieser dénischen Studie, bei der ale
Infarktpatienten entweder lysiert oder innerhalb von
2 Stunden angiographiert werden konnten, zeigen eine deutli-
che Uberlegenheit der primédren Katheterintervention. So
kann der primére Endpunkt Tod/Myokardinfarkt/Schlaganfall
nach 30 Tagen von 13,7 % bei den nur lysierten Patienten auf
8,0 % bei den angiographierten Patienten reduziert werden,
das entspricht einer relativen Risikoreduktion von 45 %.

Univ.-Prof. Dr. Kurt Huber von der Universitétsklinik
Wien sprach im Anschluf3 daran Uiber die einzelnen Therapie-
moglichkeiten beim Nicht-ST-Streckenhebungsinfarkt. Als
Optionen der antithrombotischen Therapie sind Antithrom-
bine (Vitamin K-Antagonisten, Faktor Xa-Inhibitoren und
Faktor l1a-1nhibitoren) und Pl&ttchen-Inhibitoren (Funktions-
bzw. Aggregationshemmer) zu nennen. Im weiteren stellte
Huber die CURE-Studie vor, in die Uber 12.000 Patienten mit
akutem Koronarsyndrom eingeschlossen wurden und Clopi-
dogrel und Aspirin bzw. nur Aspirin Uber einen Mindest-
zeitraum von 3-12 Monaten erhielten. In der Kombinations-
therapiegruppe waren die Ereignisraten deutlich niedriger,
die Langzeitdaten der PCI-CURE-Studie ergaben eine signifi-
kante Risikoreduktion von 31 % (12,6 % vs. 8,8 %). Auf-
grund dieser Studienergebnisse ergibt sich fir Clopidogrel
nun folgende klinische Empfehlung: Indikation beim akuten
Koronarsyndrom/NSTEMI mit oder ohne EKG-Veranderun-
gen mit oder ohne TnT bzw. Tnl, Zustand nach koronarer
Revaskularisation oder vorhergegangenem Infarkt, Vorhan-
densein einer peripheren oder zerebralen arteriellen Ver-
schlufRerkrankung. Eine Startdosis betrégt 4 Tabletten zu
75mg, die Einnahmedauer sollte, gemeinsam mit ASA
100 mg/Tag, bei mindestens 9 (bis 12) Monaten liegen. Die
EPISTENT-Studie zeigte den Effekt von mit Ticlopidin vor-
behandelten Patienten im Hinblick auf Tod, Myokardinfarkt
oder dringliche Intervention innerhalb von 30 Tagen. So
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kommt es zu 8,9 % Ereignissen in der Ticlid-Vormedikations-
gruppe gegenuber 13,4 % in der unbehandelten Gruppe. Bel
zusétzlicher Gabe von Abciximab/Rheopro ist die Vorbehand-
lung nicht mehr so entscheidend, hier zeigen sich 5,2 % vs.
5,5 % Ereignisse. Fir eine Gabe von Abciximab/Rheopro bel
einer Stentimplantation spricht der signifikante Unterschied
von 13,4 % vs. 55% in der Gruppe ohne Vormedikation.
Ahnliche Ergebnisse der CAPTURE-, PURSUIT- und
PRISM-PLUS-Studien weisen auf die effiziente Wirkung der
GPIIb/IllaInhibitoren bei und nach einer PCI hin, wobei fur
Abciximab bei geplanter PCI +/- Stentimplantation die Daten-
lage dennoch besser ist alsfur Tirofiban oder Eptifibatid. Aber
auch der zusétzliche Nutzen der Statine und der ACE-Hemm-
er beim akuten Koronarsyndrom im Hinblick auf eine Plaque-
stabilisierung ist bemerkenswert. Zusammenfassend gab
Huber fur das akute Koronarsyndrom/NSTEMI folgende
Empfehlung: 1. unverziglicher Beginn der antithromboti-
schen Therapie; 2. LWM-Heparin (Enoxaparin; 1 mg/kg bid)
Uber 2-5 Tage; 3. Aspirin (100-300 mg/d) in Kombination mit
4. Clopidogrel (300 mg Startdosis, 75 mg/d) tber 9-12 Mo-
nate; 5. i.v. Gabe von GP I1b/l11a-Inhibitoren (bis zu 96 Stun-
den) bel Hochrisikopatienten (Troponin+, TIMI risk class
6+7); und 6. unverziiglicher Start der Plaguestabilisierung mit
Statinen und ACE-Inhibitoren/AT11-Blockern, wobei hier die
Dauer der Medikation offen ist.

In der Schluf3sitzung des Kongresses wurde tiber neue Techni-
ken am Koronarinterventionssektor gesprochen: Prof. Dr. Kirk
N. Garratt zeigte die ersten Ergebnisse der neuesten Stent-
generation. Diese Stents enthalten in einer Beschichtung Sub-
stanzen (antineoplastisch, immunsuppressiv/zytostatisch und
migrationsinhibitorisch), die Giber Wochen bis Monate langsam
freigesetzt werden. Antineoplastisch wirksame Substanzen, die
zur Anwendung kommen, sind derzeit Paclitaxel (ASPECT,
TAXUS -V, DELIVER, ELUTES), QP-2 (SCORE), Actino-
mycin D (ACTION), ABT 578, Vincristin, Methotrexat und
Angiopeptin. Immunsuppressiva/Zytostatika sind Sirolimus
(SIRIUS, RAVEL), Everolimus (FUTURE), Tacrolimus (EV -
DENT, PRESENT), Tranilast, Dexamethason (EMPORER,
STRIDE), und an Migrationsinhibitoren gibt es Batimastat
(BATMAN) und Halofuginon. Die vorliegenden Studienergeb-
nisse weisen einen signifikanten Rickgang der Restenoserate
auf, so zeigt die SIRIUS-Studie mit Sirolimus-Stents in der
guantitativen Auswertung der Koronarveranderungen nach 8
Monaten folgende Ergebnisse: In-Stent-Restenose 3,2 % vs.
35,4 % inder Kontrollgruppe (entspricht einer Risikoreduktion
von 91 %), In-Segment-Restenose 8,9 % vs. 36,3 % (Risiko-
reduktion 75 %), Late lumen loss 0,17 mmvs. 1,00 mm. Stent-
thrombosen waren ebenso vermindert (0,4 % vs. 0,8 %), eswar
kein erhthtes Risiko in der Nebenwirkungsrate zu beobachten.
Die Kosten dieser neuen Stentgeneration sind zwar viel hther
anzusetzen (uncoated stent: EUR 1.000 vs. Drug-€luting stent:
EUR 3.000), wenn man jedoch die signifikant niedrigeren
Restenoseraten mitbetrachtet, die in der Regel deutlich héhere
Folgekosten durch Reinterventionen mit Brachytherapie aus-
machen, so relativieren sich die Zahlen wieder. Aufgrund der
Kosten werden die beschichteten Stentsin Europaderzeit nurin
8% der Interventionen verwendet, wogegen in Asien (ca.
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50 %) und in den USA (ca. 75 %) die beschichteten Stents
Uberwiegen.

Univ.-Prof. Dr. Irene Lang von der Universitatsklinik
Wien berichtete in ihrem Vortrag Uber den heutigen Stand di-
staler Protection Devices. Rezente Studien haben gezeigt, dal’
distale Embolisationen bei Koronargeféinterventionen zu
einem No-Reflow-Phénomen oder zu periinterventionell auf-
tretenden Myokardinfarkten fihren kénnen, besonders bei
vendsen Bypassinterventionen. Faktoren, die zu einem No-
reflow/Slow-reflow fihren, sind einerseits Atheroembolien
durch mikrovaskuldre Obstruktion und andererseits Media-
toren (Tissue factor, Endothelin, Thrombin, Thromboxane)
durch mikrovaskul &re Spasmen bzw. Dysfunktionen. Dadurch
entstehen Endothelverletzungen mit alen ihren Folge-
wirkungen. Die Anforderungen an diese distalen Protektions-
katheter sind gute Steuerbarkeit, Profilverhalten und optimale
Porengrof3e, kurze Ischamiezeit (Ballon- und Filtersysteme)
und gute Entfernbarkeit des gesasmmelten Materials. Da
bisher noch keine Guidelines fir die Verwendung dieser
Geréte vorliegen, sollten folgende Empfehlungen beachtet
werden: Verwendung bei Interventionen in degenerierten
Venenbypéssen, beim akuten Koronarsyndrom, vor allem
beim akuten Verschluf3, bei intraluminalen Fullungsdefekten,
in den Karotiden, in anderen groflumigeren Gefal3bereichen
und bei gefélichirurgischen Eingriffen.

Abschlieffend sprach Univ.-Prof. Dr. Michael Gottsauner-
Wolf von der Universitétsklinik Wien Gber Brachytherapie bei
In-Stent-Restenose. Risikofaktoren fiir eine Restenose nach
Ballonangioplastie (in 32—40 %) sind LAD, Diabetes melli-
tus, vermehrte Redilatationen, Hypertonie, instabile Angina,
hoher Inflationsdruck bei der Angioplastie (> 6 atm), mehrfa-
che Balloninflationen und wiederholte Angioplastie < 3 Mo-
nate nach PTCA. Die Zahl der aleinigen Ballondilatation hat
mit der vermehrten Verwendung von Stentsin den | etzten Jah-
ren deutlich abgenommen. Auch fiur die In-Stent-Restenose
(in 17-32 %) gibt es Risikofaktoren: LAD, Diabetes mellitus,
kleine Koronargefé3e, geringerer Gefé3durchmesser nach
Intervention. Fir die Behebung der In-Stent-Restenose wur-
den neue Hilfsmittel entwickelt, wie zum Beispiel Ather-
ektomiekatheter, Cutting-Balloons und Eximer Laser-unter-
stitzte Angioplastie. Bisher sind dazu aber noch keine Lang-
zeitstudien abgeschlossen. Eine Bestrahlung der Restenose
mit Gamma- oder Betastrahlen hat jedoch zum Teil ausge-
zeichnete Ergebnisse erbracht; so ergab die INHIBIT-Studie
ein signifikant besseres Ergebnis hinsichtlich Restenose und
Lumendurchmesser. Wesentlich bel der intravaskuléren Be-
strahlung sind die Dosimetrie und die genaue Lage der
Strahlensonde (bestrahltes Areal groRer als Expositions-
quelle). Ebenso mul? auf eine Spétthrombose geachtet wer-
den, daher sollte eine Kombinationstherapie mit ASA und
Clopidogrel Uber mindestens 12 Monate erfolgen.

Korrespondenzadresse:

Ass.-Prof. Dr. med. Friedrich Rauscha
OA der Abteilung Kardiologie
Universitatsklinik fur Innere Medizin 1
A-1090 Wien, Wahringer Gurtel 18-20
E-Mail: friedrich.rauscha@univie.ac.at
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