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Kongressbericht:
Stabile KHK: Genaue Diagnostik und 

optimale Medikation erforderlich*
S. Fisch

Mit einer Fallvignette, die den Stellen-
wert von Ranolazin in der Erhaltungs-
therapie der KHK eindrucksvoll un-
terstrich, leitete Univ.-Prof. Dr. Irene 
Lang, stv. Leiterin der Universitätskli-
nik für Innere Medizin an der MedUni 
Wien, ein Lunchsymposium im Rahmen 
des 19. Kardiologiekongresses Inns-
bruck, der von 2.–4. März 2017 statt-
fand, ein.

„Die 68-jährige Patientin stellte sich 
mit einem BMI von 50 und folgenden 
Begleiterkrankungen bei uns vor“, be-
richtete sie: „Typ-2-Diabetes, arteriel-
le Hypertonie, Hyperlipidämie und Hy-
pothyreoidismus.“ Anfang des Jahres 
2016 musste ein Lungenödem behandelt 
werden, das invasive Beatmung sowie 
eine intravenöse Diurese erforderlich 
machte. Nach erfolgreicher Beatmungs-
entwöhnung konnte die Patientin auf 
eine Normalstation verlegt werden. 
„Während ihres Spitalsaufenthalts kam 
es zu spontanem Kammerfl immern, das 
eine kardiopulmonale Reanimation not-
wendig machte“, so Prof. Dr. Lang. Im 
weiteren Verlauf war der Krankheits-
verlauf stabil, die Patientin wurde kon-
servativ therapiert. Im März 2016 tra-
ten multiple, nicht-anhaltende, ventri-
kuläre Tachykardien auf. „Der Patien-
tin wurde daher ein Einzelkammer-ICD 
implantiert.“ Nach dem Eingriff wurde 
sie asymptomatisch und in guter Verfas-
sung entlassen.

„Im Juli 2016 stellte sich die Patientin 
mit Dyspnoe und Angina pectoris erneut 
vor“, führte Prof. Dr. Lang den Fallbe-
richt weiter. Daraufhin wurde ihre Me-
dikation optimiert. Sie erhielt folgende 
Substanzen:
 – Bisoprolol 5 mg 1-0-1
 – Nicorandil 20 mg 1-0-1
 – Nitrolingual Spray
 – Amlodipin 5 mg 1-0-0

Im weiteren Verlauf klagte die Patientin 
über heftige Angina-pectoris-Anfälle, 
die sie nahezu täglich quälten, häufi ge 
Nitratgaben notwendig machten sowie 
ihre Lebensqualität erheblich einschrän-
ken würden. Die Patientin wurde von 
Amlodipin auf Ranolazin umgestellt. 
In einer Videoeinspielung berichtete die 
Patientin, dass sie seit der Umstellung 
nur noch 2x/Woche ihren Nitro spray 
brauche und sich ihre Lebensqualität er-
heblich verbessert habe.

  Todesursache Nummer 1

„Die Koronare Herzerkrankung ist 
die Todesursache Nummer 1 in Euro-
pa [1]“. Mit diesem Statement eröffne-
te Prim. PD Dr. Georg Delle-Karth, 
Leiter der 4. Medizinischen Abteilung 
mit Kardiologie am Krankenhaus Hiet-
zing, seinen Vortrag. In der Gruppe der 
60–80-Jährigen sind rund 30 % der 
Männer und rund 10–15 % der Frauen 
an KHK erkrankt [2].

Zu den typischen Beschwerden bei 
KHK zählt die Angina pectoris, die in 2 
Formen auftreten kann:
 – typische Angina pectoris mit den 

Charakteristika:
  substernaler Brustschmerz mit 

charakteristischer Qualität und 
Dauer,

  hervorgerufen durch körperliche 
Belastung oder emotionalen Stress

  Besserung innerhalb von Minuten 
durch Ruhe oder Nitrate,

 – atypische Angina pectoris, die nur 2 
der oben beschriebenen Charakteris-
tika beinhaltet.

Weltweit sind rund 112 Millionen Men-
schen von dieser Symptomatik betroffen 
[3]. Mehr als die Hälfte der Betroffenen 
berichtet von schweren Einschränkun-
gen der Lebensqualität aufgrund ihrer 
Herzerkrankung [4].

Als Ziele für eine optimale Therapie der 
KHK nannte Prof. Dr. Delle-Karth „die 
Verhinderung von Myokardinfarkten, die 

Reduktion der Ischämie, die Verbesse-
rung der AP-Symptomatik sowie allge-
mein die Besserung der Lebensqualität.“

In der Diagnostik sowie der Prognose 
der KHK spielen vor allem Art und An-
zahl der Koronarläsionen eine wesentli-
che Rolle. So zeigte etwa eine im New 
England Journal of Medicine 2011 pu-
blizierte Arbeit, dass Events vor allem 
dann auftreten, wenn „Culprit Lesions“ 
vorhanden sind, wohingegen „Non-Cul-
prit Lesions“ seltener zum akuten Ko-
ronarsyndrom führen [5]. Ähnliche Er-
gebnisse zeigte auch die COURAGE-
Studie [6], in der es lediglich in 3 % al-
ler Fälle mit Läsionen < 50 %, aber in 
21 % aller Fälle mit Läsionen > 50 % zu 
kardiovaskulären Ereignissen kam.

Die zentrale Frage der Studie lautete: Ist 
bei Patientinnen und Patienten mit sta-
biler KHK eine Kombination aus opti-
maler Medikation plus interventionel-
ler Therapie einer alleinigen Medikation 
überlegen? In die Studie wurden 2287 
Patienten mit stabiler KHK eingeschlos-
sen, der primäre Endpunkt war kombi-
nierter Tod und Myokardinfarkt. Die 
medikamentöse Therapie erfolgte mit 
Aspirin und/oder Clopidogrel, Metopro-
lol, Amlodipin und Isosorbid-Mononi-
trat (allein oder in Kombination), Lisi-
nopril oder Losartan, Simvastatin und/
oder Ezetimib sowie Niacin und Fibra-
ten. Das Ergebnis zeigte, dass Interven-
tion plus Medikation der alleinigen me-
dikamentösen Therapie der KHK über-
legen ist. „Stenting“, so resümierte Prof. 
Dr. Delle-Karth, „verlängert nicht nur 
das Leben der Patienten, sondern ver-
bessert auch die Lebensqualität.“ [7].

Ein aktueller Therapieductus von Prof. 
Antonio Manolis [8] reiht die bestehen-
den Secondline-Optionen der stabilen 
KHK vor allem basierend auf vorhande-
nen Komorbiditäten sowie der Hämody-
namik der Patienten (Abb. 1).

Aufgrund des fehlenden Einfl usses 
auf die Hämodynamik, seiner soliden 

* Quelle: Lunch-Symposium Menarini: 
„Manage ment der stabilen KHK: Der Patient im 
Fokus“, Vorsitz: J. Aichinger, Linz; B. Metzler, 
Innsbruck im Rahmen des 19. Tiroler Kardiolo-
giekongresses, 2.–4. März 2017, Innsbruck
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Datenlage in einer Reihe von unter-
schiedlichen Patiententypologien (z. B. 
Patien ten, die maximale Basistherapie 
erhalten, Diabetiker, Patienten mit mi-
krovaskulärer Störung) und auch seines 
guten Sicherheitsprofi ls wird Ranolazin 
in diesem Schema vor allen anderen Se-
cond-Line-Substanzen empfohlen. Das 
in Österreich häufi g verwendete, in vie-
len europäischen Ländern nicht einge-
führte Nicorandil führt bei rund 20 % 
der Patienten zu Nitratkopfschmerz, 
der häufi g zum Therapieabbruch führt. 
Auch schmerzhafte Schleimhautulzera-
tionen werden beschrieben. Im Rahmen 
einer Neubewertung durch die EMA 
2015 wurde die Prognoseverbesserung 
für diese Substanz gestrichen. Bei Tri-
metazidin vermisst man größere gut 
kontrollierte prospektive Studien, die 
vorhandenen Daten setzen sich primär 
aus retrospektiven Untersuchungen und 
Meta-Analysen zusammen.

  Welche Untersuchung 

bei welchem Patienten?

Welche Patienten welchen Untersu-
chungsmethoden unterzogen werden 
sollten, dieser Frage ging Univ.-Prof. 
Dr. Robert Zweiker von der Univ.-Kli-
nik für Innere Medizin, Graz, Abteilung 
für Kardiologie, in seinem Vortrag nach. 
„Das Ziel der Abklärung von KHK-Pa-
tienten stellt die Identifi kation jener Pa-
tienten dar, die von einer invasiven Ab-
klärung und/oder Revaskularisation 

symptomatisch und/oder prognostisch 
profi tieren, um damit die Lebensquali-
tät der Betroffenen zu verbessern“. Den 
ersten Schritt zu einer solchen Risiko-
stratifi zierung stellt die Einschätzung 
der Schwere der zugrunde liegenden 
Atherosklerose dar. Dazu wurden meh-
rere Scores entwickelt. Vier von ihnen 
wurden – im Hinblick auf ihre Aussage-
kraft – in einer 2011 publizierten Studie 
miteinander verglichen [9].

Im Ergebnis zeigte sich, dass der Fra-
mingham-Score und SCORE in der Vor-
hersage einer KHK gleichwertig sind, 
während PROCAM und Diamond For-
rester schlechter abschnitten. Die Stu-
dienautoren kommen zum Schluss, dass 
der Framingham-Score der sicherste 
Score zur Risikostratifi zierung ist.

Weiters ist für die prognostische Abklä-
rung eine möglichst umfassende Dar-
stellung der Atherosklerose mit Ge-
samt-Plaquebelastung und eine Ein-
schätzung über die Gefährlichkeit der 
Plaques indiziert.

Zur Abklärung kommen sowohl inva-
sive als auch nicht-invasive Verfahren 
zum Einsatz. Zu den nicht-invasiven 
Verfahren zählen Stress-Tests wie Er-
gometrie (mit der allerdings nur 50 % 
der KHK-Patienten detektiert werden), 
Echokardiographie und SPECT. „Im-
mer häufi ger kommen auch CT-Unter-
suchungen zum Einsatz“, so Prof. Dr. 

Zweiker. PET und MRI sind weitere 
Möglichkeiten der Abklärung einer sus-
pekten KHK.

Invasive Verfahren zur Diagnostik sind:
 – Koronarangiographie,
 – fraktionelle Flussreserve (FFR),
 – intravaskulärer Ultraschall (IVUS),
 – optische Kohärenztomographie 

(OCT),
 – Near infrared Spectroscopy,
 – Near infrared Fluorescence [10].

Eine Cardiac-CT-Untersuchung dient 
vor allem dem Ausschluss einer KHK. 
„Ist das CT negativ, so kann mit 95–
99%iger Wahrscheinlichkeit eine KHK 
für die nächsten 5 Jahre ausgeschlos-
sen werden“, hielt Prof. Dr. Zweiker 
fest. „Die Zukunft stellt allerdings die 
kombinierte CT-FFR sowie das virtu-
elle Stenting dar. Bei Hochrisikopatien-
ten mit stabiler KHK sind die invasive 
Untersuchungsmethode der Koronaran-
giographie ergänzt um FFR, IVUS oder 
OCT zwingend erforderlich.“
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Ivabradin**

Blutdruck
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Abbildung 1: Therapeutisches 
Vorgehen in der Secondline-The-
rapie der KHK. Nachdruck aus [8] 
mit Genehmigung von Elsevier.
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