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Programm

Vorsitz: H. Frank, Q. Pachinger

09:00 - 09:25 M. M. Hirschl, St. Pélten
Vom EKG bis zum Biomarker

09:30 - 10:00 O. Pachinger, Innsbruck
Management des akuten
Koronarsyndroms/NSTEMI

10:10 - 10:35 K. Huber, Wien
Lyse versus Primar-Intervention
bei STEMI

Pause

11:00 - 11:25 J. Slany, Wien
Der Postinfarkt-Patient: Was nun?

11:35-12:00 E. Wiesinger, GroBgerungs
Kardiale Rehabilitation = wann und wie?

12:10 - 12:35 H. Frank, Tulln
Nicht-invasive bildgebende Diagnostik
der KHK
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Vom EKG bis zum Biomarker
Michael M. Hirschl

Die rasche und effiziente Diagnose des akuten
Myokardinfarktes stelt die Grundlage flr eine
zeitgerechte  koronare  Revaskulansierung  von
Patienten mit akutem koronaren Syndrom dar, Die
beiden wesentlichsten diagnostischen Hilfsmittel
in der Akutphase sind das EKG und biochemische
harker.

Das 12-Ableilungs-EKG steht nach wie vor im
Zentrum der Entscheidungskette bei Patienten mit
akutem koronaren Syndrom. Das primare Unter-
scheidungskriterium ist das Vorhandensein bzw.
Fehlen von 5T-5treckenhebungen. Patienten mit
klinischen Symptomen eines akutem koromaren
syndroms und Ewidenz wvom  5T-Strecken-
Hebungen (STEMI} bedirfen einer sofortigen
Revaskularisierung (Thrombolyse oder PCI). Weitere
biochemische Marker zur Sicherung der Diagnose
sind in dieser Situation nicht notwendig. Be:
Patienten mit ACS ohne ET-HEbungen (MSTEMI)
besteht die Notwendigkeit biochemische Marker
2ur Diagnosesicherung heranzuziehen. Bel diesen
Patienten finden sich einerseits 5T-Strecken-
Senkungen, T-Wellen-Negativierungen oder un-
spezifische 5T-Streckenverdanderungen. Die bio-
chemischen Marker, wie CK-MB, Troponin | und T
dienen bei diesen NSTEMI-Patienten zur Sicherung
oder zum AusschiuB  einer akuten koromaren
Ischamie. Diese Marker lassen sich dblicherweise
6-8 Stunden nach Schmerzbeginn im Serum nach-
weisen, Grundsdtzlich gibt es die Moglichkeit der
qualitativen (Point-of-Care-Test) und der quanti-
tativen Diagnostik. Die gualitative Diagnostik weist
den groflen Vorteil der Zeitersparnis auf, da das
Ergebnis nmach 15-20 Minuten vorliegt, Allerdings
besteht bei qualitativen Test-Systemen die Gefahr
Patienten mit grenzwertig erhhten Befunden nicht
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u identifizieren. Die guantitativen Test-Systeme
weisen ein signifikant ldngeres Intervall zwischen
Ergebnisanforderung und Ergebnis-Ausgabe auf,
Die Zahl der falsch negativen Befunde, i.e. Patienten
mit akutem koronaren Syndrom, aber unauffalligen
Laborbefunden zum Zeitpunkt der Abnahme, ist bei
den guantitativen Test-Systemen auBerardentlich
genng. Die Troponing haben in den mesten
kardiclogischen Aufnahmestationen die Parameter
CK brw. CE-MB als spezifische Marker abgelast.
e Troponmine sind durchschnittlich & Stunden
nath Schmerzbeginn nachweisbar und  kdnnen
nach akutem Myockardinfarkt bis zu 14 Tagen nach-
gewiesen werden. Der Machweis von Troponin T
oder | weist auf die Zerstérung von Myockardzellen
hin, Dieser Mokardzell-Zerfall kann aber nicht nur
durch eine koronare Ischamie ausgeldst werden,
sendern findet auch bei Patienten mit ausgedehnter
Pulmonalembolie, bei Myokarditiden oder bei
schwerer Herzinsuffizienz statt, Dies ist vorallem bei
Patienten zu beachten, die bei einem unauffilligen
EKG oder bei einer atypischen Symptomatik eine
Troponin-Erhdhung aufweisen,

Troponine stellen awch einen unabhangigen Pra-
diktor fir das Auftreten eines neuerlichen karonaren
Ereignisses dar. Aufgrund dieser Daten sollte bei
jedem Patienten mit Verdacht auf koronare Ischamie
Troponin-1 oder Troponin-T bestimmi werden. Ein
sicherer Ausschlul® einer koronaren Ischamie mittels
Troponin-Bestimmung st allerdings erst & bis 8
Stunden nach Schmerzbeginn maglich,

Zusammenfassend besteht durch die Eombination
von EKG und Troponin eine hohe diagnostische
Treffsicherheit fir den Nachweis einer koronaren
Ischamie.
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Management des akuten Koronarsyndroms/NSTEMI

Otmar Pachinger
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Antithrombotische Therapie
bei ACS ohne ST-Hebung

(ESC-Guidelines)

Klasse
ASS 75-150 mg tgl

Clopidogrel 9-12 Monate

(TS5 mg tgl., Loading dosea 300 mg)

LPHb/M a-Blocke
bei Hoch-Risiko (vor HE)
(Abciximab 12 h nach PCI
EptifibatideTirofiban 24 h nach PCI)
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ACS ohne ST-Hebung
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Lyse versus Primar-Intervention bei STEMI
Kurt Huber

In Abhdngigkeit daven, ob eine primare perkutane
Coronarintervention (PPCI) innerhalb von 90 Minu-
ten ab dem erstem Arztkontakt durchgeflhrt
werden kann oder nicht, sollte bei Patienten mit
akutem 5T-Strecken-Hebungs-Infarkt (STEMI) ent-
weder ein rascher Transfer in ein  offenes
Katheterzentrum oder eine sofortige intraventse
Thrombolysetherapie (TT) initiiert werden. Die pra-
hospitale {aber auch in-hospitale) TT innerhalb der
ersten 3 Stunden ab Schmerzbeginn ist der PPCI
hinsichtlich des harten Endpunkies Mortalitat {(im
spital oder nach 30 Tagen) ebenbirtig und sollte
daher Patienten mit akutem 5TEMI von kurzer Dauer
(= 3 Stunden) nicht vorenthalien werden, wenn
eine PPCI nicht innerhalb des geforderten Zeitlimits
durchgefiihrt werden kann. Patienten mit einem
>3 Stunden alten STEMI haben eine signifikant
niedrigere Mortalitat unter der PPCI verglichen mit
der TT, weswegen bei diesen Patienten auch eine
rusatzliche Zeitverzdgerung durch den Transfer in
ein Katheterzentrum akzeptabel erscheint. Die PPCI
ist auBerdem die bevorzugte Reperfusionstherapie
bei Schockpatienten, dlteren  Patiemten wnd
Fatientem, die eine Kontraindikation gegeniiber der
TT aufweisen,

Genergll missen werstarkt Anstrengungen unter-
nommen werden die Zahl der Patienten, denen
einen PPCI angeboten werden kann, zu erhdhen,
Dazu missen Netzwerke geschaffen werden, die
einen moglichst raschen Transfer von  Infarkt-
patienten in 24 Stunden rund-um-die-Uhr ver-
fugbare Katheterzenten mit erfahreneam Personal
garantieren, Das Vorhandensein einer Herzchirurgie
ist heute keine Voraussetzung mehr um eing PPCI
durchfihren zu kénnen, da die klinischen Ergebnisse
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in Katherzentren mit cder ohne angeschlossener
Herzchirurgie vergleichbar sind und die Rate an
akuten Bypass-Operationen deutlich wnter 1%
liegt.

Die Bedeutung einer medikamentdsen Reper-
fusionstherapie unmittelbar vor einer akuten PCI
{ faciltated™ PLI) ist hingegen noch nicht eindeutig
geklart: die _facilitation” mit Thrombolytika kann
derzeit als RoutinemaBinahme nicht empfohlen
werden, In der ASSENT IV-PCI-Studie (EinschluB
der Patienten mit bis zu & Stunden alten Infarkten)
war die PPC| ohne Vorbehandlung mit einem
Thrombolytikum (THE-1PA) significant besser als
mit Vorbehandlung mit Ausnahme jener Patienten,
die pra-hospital (also sehr frah) lysiert wurden. Eine
Sfacilitation™ mit dem GP lbAlla-Blocker Abcivimab
scheint in kleineren Studien (uw.a. ADMIRAL,
ACE, ReoPro-BRIDGING) von Vortell zu sein, eine
endgditige Aussage Ober den Stellenwert von GFP
libS1ia-Blockern kann aber erst nach Beendigung
und Publikation noch laufender Studien (FINESSE,
CARESSE) getroffen werden.

Thienopyridine {Clopidogrel) und  GP  libflla-
Blocker (Abciximabl werden heute routinemabig
wahrend der PPCI eingeseizt. Neue adjuvanie
antithrombotische Therapieoptionen, wie 2.8
der Platchenimhibtor Prasugrel (TRITON TIMI-38
Studied oder das direkte Antithrombin Bivalirudin
{HORIZOMN-3tudie} werden derzeit in klinischen
Studien getestet. Es laufen derzeit auch Studien
Zur Untersuchung der Wertigkeit won Substanzen,
die, wahrend der PPCI verabreicht, in der Lage sein
sollen ,Reperfusionsschaden® zu vermeiden (APEX-
AL, DELTA-MI-Studien).
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Der Postinfarkt-Patient: Was nun?
Jorg Slany

1. Kardialen Faktoren
Koronarstatus
EF und NYHA Stadium
Elektrischer Stabilitat

?. Nichtkardialen Faktoren
Alter, Geschlecht (7)
Dyslipidamie
Diabetes/Insulinresistenz
Zigarettenkonsum

Hypertonie
Lebensgewohnheiten

ASS: Reduktion von Herzinfarkt,
Tod, Insult nach MCI (in 2 Jahren)
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605 Patienten nach 1. Infarkt, randomisiert mediterrane Diat
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Kardiale Rehabilitation — wann und wie?

Elmar Wiesinger

Bei allen Formen der chromischen koronaren Herz-
erkrankung, bei Herzinsuffizienz, im Anschluss an
Klappenoperaticnen, nach Stentimplantationen
oder Bypassoperationen ist es international dblich
geworden, die Patientinnen einer rehabilitativen
Einrichtung zuzufdhren. In Osterreich, Deuwtschland
und der Schweiz geschieht dies seit jeher tra-
ditionellerweise in stationdren Bereichen. Im anglo-
amerikanischen und skandinavischen Bereich wird
varwiegend ambulant rehabilitiert, Aus diesem
geographischen Bereich stammen auch die vor-
liegenden Daten zur Mortalitatssenkung, die bis zu
30% betragen kann. Als Indikation zur statiomaren
kardiclogischen Rehabilitation wird der Zustand
nach akutem Myocardinfarkt, die ambulamt schwer
einstellbare chromische koronare Herzerkrankung,
der Zustand nach Klappenoperation, der Zustand
nach Bypassoperation oder auch die Herzinsuffizienz
gesehen,  Inwieweit Patientinnen  nach  Stent-
implantation einem statignaren so genannten An-
schlussheilverfahren zugefihrt werden sollten, ist
individuell zu entscheiden, Faktum ist, dass nur ca.
30 - 50% aller Patientinmen nach Myocardinfarkt
im Osterreich einer rehabilitativen Einrichtung zuge-
fihrt werden. Die Gronde hiefir sind vielfaltig.

Im Rahmen eines fir 4 Wochen begrenzten statio-
ndren, 30 genannten Anschlussheilverfahrens, werden
den Patientinnen sekundarpraventive MaBnahmen
naher gebracht, wobei neben der medikamentdsen
Behandlung klassischer Risikofaktoren der beste-
henden Herzinsuffizienz awch Raucherentwohnung,
Stressmanagement und Bewegungstherapie und
Didtetik vermittelt werden. Auch gelingt es im
abgesteckten Zeitrahmen von 4 Woachen oft im
ambulanten Bereich schwer umsetzbare medika-
mentise MaBnahmen der Evidence based Medicine
{Aufdosieren  eines ACE-Hemmers oder Beta-
Blockers bei Herzinsuffizienz) gut umzusetzemn,
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Insbesondere die in der letzien Zeit sehr zahl-
reich  werdende Gruppe der polymorbiden
Patientinnen mit zusdtzlich bestehender Herz-
Kreislauferkrankung profitiert vor allem von diesem
stationdren  Aufenthalt. Im  Anschluss an  den
stationdren Aufenthalt sollten alle kardiclogischen
Patientinnen einer lebenslangen Dauverbetreuung
in Form einer ambulanten Rehabilitation zugefohrt
werden. Hier ist vor allem die RegelmaBigkeit und
permanente arziliche Betrewuwng als wesentlichstes
qualitatives Kriterium zu sehen, Auch hier existieren
bereits Ausbildungsrichtlinien fir Arztinnen, die
derartige Gruppen leiten dirfen,

Ein grofles Problem der kardiologischen Reha-
bilitation besteht darin, dass einer grofen Zahl von
Patientinnen mittels interventioneller Verfahren
heutzutage Beschwerden einfach wegopenert
werden. Gerade diese Patientinnen-Gruppe 15t in
der weiteren Folge nur wenig motivierbar, zZu-
grunde liegende Problematiken im Bereich von
Lebensstil, Diatetik, Bewegungsmangel oder Rauch-
verhalten zu  verdndern. Insbesomdere  die  Er-
gebnisse der Eurp-Aspire-Studie bescheinigen den
diesbeziiglich bestehenden Optimierungsbedarf,
Es konnte dabei nachgewiesen werden, dass
knapp 2 Jahre nach einem akuten Ereignis 20%
der Patientinnen weiterhin Raucher sind, 80% an
Ubergewicht leiden, 60% an Bewegungsmangel,
50% einen zu hohen Blutdruck aufweisen sowie
auch 80% einen Gber den Richtlinien liegenden
Cholesterinwert haben. Gerade bei der mit Stent
versorgten Patientinnen-Gruppe, die sehr haufig
nicht einer Rehabilitation zugeflhrt wird, sollten
diese Daten zu demken geben. Paradoxerweise
werden genau die Patientinnen, die am meisten von
einer massiven sekunddrpraventiven Aufklirung
profitieren wirden, am wenigsten in rehabilitative
Einrichtungen zugewiesen. Auch hier besteht
Besserungsbedart.
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Nicht-invasive bildgebende Diagnostik der KHK
Herbert Frank

Heben der Koronarangiographie ak  invasive
Untersuchungsmethode mit der Maglichkeit von
interventionellen MaBnahmen, wie die der PTCA
und der Stentimplantation, stehen eine Reihe won
anderen nichtinvasiven, bildgebenden Methoden
in der Diagnostik der koronaren Herzerkrankung
zur Verfigung, vor allem die kardiale MR und CT.
Kenntnisse Ober die myokardiale Perfusion uwnd
Funktion sind fir das Verstandnis der koronaren
Herzerkrankung ebenso  wichtig wie die rein
morphologische Abbildung von Eoronarstemosen.
Durch eine gemeinsame Erfassung angicgraphischer,
perfusions- und funktionsspezifischer Parameter
kann eine bessere Evaluierung der koronaren Herz-
erkrankung erfalgen.

Myokardperfusion mittels MR:

Durch die Entwicklung newer, ultraschneller MR-
Techrmken mit 2eitlichen Aufldsungen bas zu 30
Bildern/Sekunde ist es in den letzten Jahren maglich
gewaorden, die regionale Myokardperfusion anhand
des Verteilungsmusters des MR Eontrastmittels
(Gadolinium)  im  Myckard darzustellen, Das
Kontrastmittel wird dabei als Bolus appliziert, die
Myokardperfusion somit im _first-pass™ in Rube und
unfer Stress (vorwiegend Adenosinstress) beurbeilt.
Gadolinium (Gd)-DTPA fiohrt bekanntlich zu einer
erhdhten Signalintensitat in T1 gewichteten Bildern.
Eine myokardiale Minderperfusion stellt sich als
signalarm dar und das Ausmall der myokardialen
Minderdurchblutung 1aBt direkt Rickschlisse auf
die Wirksamkeit einer Koronarstenose zu, Uber die
Verwendung von blood-pool™ Kontrastmittel (MR-
Kontrastmittel mit einer T1/2 bis zu 4 Stunden) zur
Beurteilung der Myokardperfusion liegen derzeit mur
einzelne Ergebnisse vor. Die Sensitivitat der kontra
stmittelverstarkten Myokardperfusionsmessung mit
einer multislice-Technik bei einem selektionierten
Patientenkollek tiv mit Ein-GefaB Erkrankung betragt
100%. In prospektven Studien zur Diagnose von
Koronarstenosen = 75% fanden sich Sensitivititen
zwischen 83% und 93%.

Myokardvitalitat mittels MR:
Pathologisch-anatomische Daten zeigen, dal chro-
nisch transmurales Marbengewebe ganz Ober-
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wiegend diOnner als &mm ist und anhand intra-
operativ entnommener Biopsien aus akinetischen
Myockardarealen konnte gezeigt werden, daB bei
einer Wanddickenreduktion <10%, postoperativ
immer eine Wiederherstellung der myokardialen
Funktion erreicht werden konnte, wahrend Patienten
mit einer Wanddickenreduktion =50% keine
postoperative Erholung der kentraktilen Funktion
zeigten. Meben diesen deskriptiven Beurteilungen,
die mit der MR sebr leicht durchzufdhren sind,
it das wichtigste Kriterium ener Vitalitdt die
funktionelle Verbesserung nach Revaskularisierung.
Durch die low-dose - Dobutamin-5tress (D3] ME
kann sehr leicht funktionelle Verbesserungen
schwer hiypokinetischer Areale gezeigt werden und
somit hibernated Myokard vom avitalen Myokard
unterschieden werden. Durch das late-enhancement
(Anreicherung von Gadolinium nach ca. 15 Minuten)
wird die GriBe und Lage der Myckardnarbe sowie
die transmurale Ausdehnung dargestellt. Auch bei
Vorliegen einer Myokardnarbe kann sich der regio-
nale Abschnitt nach Revaskularisierung werbessern,
soferne noch gendgen vitales Myokard transmural
vorliegt (1-74% Marbe). Bel transmuraler Narben-
ausdehnung >75% ist die D5-MR auschlaggebend,
ob sich ein regionaler Abschnitt wieder erholen
kann oder nicht,

Koronardiagnostik mittel 16- und

64 Zeilen CT:

16- und vorallem 64-Zeilen CT haben den Vorteil der
sehr guten zeitlichen Aufldsung und erméglichen
dadurcheine Beurteilung der Kontrastmittel gefillten
kKoronargefile. Beim 16 Zeller muf der Patient
noch mit einem Beta-Blocker therapiert werden, da
Herzfrequenzen um die S0/min, angestrebt werden
sollen, bei &4 Zeiler ist dies nicht mehr notig.
Trotzdem sind Patienten mit Vorhofflimmern oder
gehauften Extrasystolen fir die CT Diagnostik nichit
geeignet. Entscheidend fir eine optimale Diagnostik
der HerzkranzgefaBe ist die richtige Herzphase, in
der das Kranzgefal mit Kontrastmittel gefdllt ist, zu
finden. Weiters ist es wichtig, Attenuationsartefakte
wie sie bei Koronarkalk oder auch bei héheren
Kontrastmitteldosen vorliegen, gering zu halten.
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All diese Faktoren kinnen die Koronardiagnostik
beginflussen  wuwnd zu Fehldiagnosen  fdhren.
Studien konnten zeigen, daB die Sensitivitat in der
Beurteilung der KHE mittels 64 Feiler besser ist
als mit dem 16 Zeiler, da mehr Segmente beurteilt
werden kdnnen, und bei 94% liegt. Neben dem
surface-rendering, die sehr plastisch das Herz mit
den Eorponargefdssen zeigl, gibt es die singel-slice
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Betrachtung, die fir die Befundung herangezogen
werden soll. Man mul aber auch hier, wie bei der
konventionellen Katheteruntersuchung festhalien,
daB auch die Korcnar-CT-Untersuchung eine
Lumencgraphie 15t und nicht atherosklerotische
Plaguebildungen in der GefaBwand beurteilen
kann,
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