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Kompetenz Bei Problemen am Herzen oder Gehirn ist die Kom-
petenz von Diabetologen, Neurologen und Kardiologen gleicher-
malen gefragt. Im Ergebnis muss das Beste flir Patienten erreicht
werden. Zwei Fragen zur Versorgung an drei Experten aus dem
Kuratorium der Stiftung DHD (Der herzkranke Diabetiker).

Interview:
Katrin Hertrampf.

Trotz existierender ESC/EASD-
Leitlinie (1) zur gemeinsamen
Behandlung durch Stoffwech-
sel- und Herzmediziner scheint
sich der Blickwinkel erst mit
der EMPA-REG OUTCOME-
Studie (2) erweitert zu haben.
Der Diabetologe schaut zuneh-
mend aufs Herz und der Kar-
diologe auf Diabetes. Was kann
der Diabetologe vom Kardio-
logen lernen und umgekehrt?
Prof. Tschope: An dieser Stelle, glau-
be ich, ist es wichtig darauf hinzu-
weisen, dass es nicht darum geht,
welche Informationen der Kardiologe
dem Diabetologen oder der Diabeto-
loge dem Kardiologen geben kann.

24 | Diabetes-Forum 7_8/2018

Vielmehr geht es um die Notwendig-
keit, daran zu denken, die jeweils re-
ziproke Expertise Diabetologe Rich-
tung Kardiologe und Kardiologe Rich-
tung Diabetologe auch tatsdchlich

Herz- und Diabeteszentrum Meck-
lenburg-Vorpommern

sondere Aufmerksamkeit gilt den
Erkrankungen des Herz- Kreislauf-
systems. Dabei sollte es nicht nur
um Koronare Herzkrankheit (KHK)
und Myokardinfarkt gehen, sondern
vor allem auch um Herzschwéche
und das hdufig verkannte Vorhof-
flimmern (VHF). Dies kann erkla-
ren, warum der Schlaganfall des Di-
abetikers bis heute nicht wirklich
effektiv reduziert wurde. Hier kon-
nen neue Therapieansdtze Verbesse-
rungen in der Versorgung bringen.
Das eigentliche Strukturdefizit be-
steht darin, die inhaltlich konsen-

in der konkreten Be- tierten Empfeh-
handlungssituation ,Das Behandlungs- lungen in der Ver-
E?Z:é(-)r-dfrﬁ und2u  siof yerdndert sich: ;?;%uigpkgnrlftre;
isieren. . . ir den Patiente
4 Entscheidend ist

Das Behandlungs-
ziel des Diabe-
tikers verdndert
sich: Entscheidend
ist die Reduktion |

die Reduktion von
Endpunkten. “

Professor Diethelm
Tschope

umzusetzen. Inso-
fern ist der herz-
kranke Diabetiker
geradezu das klas-
| sische Beispiel fiir

von Endpunkten,

dazu zdhlt die Verhinderung von

Mikroangiopathien wie Retinopa-
thie oder Niereninsuffizienz. Be-

die Notwendigkeit,
interdisziplindre Versorgungsansat-
ze zu organisieren, da man anderen-
falls das eigentliche Problem und
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damit die Betreuungsqualitdt nicht
wird verbessern kdnnen.

Vorhofflimmern erhoht das Ri-
siko fiir thromboembolische
Ereignisse, Diabetes gilt als un-
abhédngiger Risikofaktor dafiir.
Das Risiko steigt mit Diabe-
tesdauer und unzureichender
Glukoseeinstellung. Welchen
Nutzen haben Antidiabetika
bei VHF-Patienten mit Diabe-
tes in Erganzung zur Antiko-
agulation?

Prof. Tschope: Vorhofflimmern ist
eine der besonders versteckten Kom-
plikationen bei schlecht eingestell-
ten Diabetikern mit weitreichenden
Konsequenzen fiir die Prognose. Die-
ser Zusammenhang ist bereits in der
UKPDS-Studie (3) aufgedeckt wor-
den, hat aber verbreitet keine oder
nur geringe Beachtung gefunden.
Dabei kann gesagt werden, dass
neben Ubergewicht und Bluthoch-
druck auch der Diabetes, insbeson-

heinz@kirchheim-verlag.de

dere wenn er nicht optimal korrigiert
ist, einen unabhéngigen Risikofaktor
flir VHF darstellt, was vor allem fiir
die Behandlungsszenarien der Kom-
plikation wie Kardiokonversion oder
Katheterablation und ihre Riickfall-
quoten angeht.

Gerade vor dem Hintergrund der
hohen prognostischen Bedeutung
bei VHF ist es erforderlich, mog-
lichst friih eine gute Diabeteseinstel-
lung anzustreben. Wie fast immer in
der klinischen Diabetologie ist die
Wahl genau solcher Therapiestrate-
gien sinnvoll, die geeignet sind, den
Blutzucker euglykdm zu regulieren,
ohne therapieimmanente Neben-
wirkungen, wie z.B. Hypoglykdmi-
en zu haben, die ihrerseits arrhyth-
mogen wirken. Beim Typ-2-Diabetes
scheint das bei den Medikamenten
gewahrleistet zu sein, die nicht insu-
linotrop wirken, sondern permissiv
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die endogene Insulinsekretion und
Wirkung verstdrken. Inkretinmime-
tika und SGLT-2-Inhibitoren kénnen

nen Stroke Unit (Schlaganfall-Spe-
zialstation) zu informieren. Diese
Stroke Unit sollte von der Deut-

genannt werden.
Das grundsatzli-

schen Schlagan-
fall-Gesellschaft

che Problem Vor- »Die Schlaganfall- (DSG) zertifiziert
hofflimmern kann Neurologen ziehen sein, das sollten
allerdings auch bei héufig Diabetolo- Patienten vorab er-
unzureichend ein- gen mit zu Rate.“ fragen. Dort wiirde
gestellten Typ-1-Di- s dann die Behand-
abetikern bestehen. Ringelstein lung im Falle eines
Hier ist eine sorgfl- | Schlaganfalls nach
tig gefiihrte Insulin- heute geltenden

therapie die einzige therapeutische
Option.

Durch neue orale Antikoagu-
lanzien konnte die Wirksamkeit
der Antikoagulation verbes-
sert, vor allem die Rate intra-
zerebraler Blutungen reduziert
werden. Zu den Fortschritten in
der Akut-Schlaganfalltherapie
zéhlt die Thrombektomie. Wel-
che Entwicklungen, die auch
fiir Insult-Patienten mit Dia-
betes infrage kommen, gibt
es noch?

Prof. Ringelstein: Leider nichts
Spezifisches filir Diabetiker, aber
gerade beim Diabetes ist Praventi-
on das Allerwichtigste. Das betrifft
den Diabetes mellitus Typ 2 als sol-
chen und die damit einhergehenden
Sekunddrkomplikationen, d. h. mit
der Erkrankung assoziierte Organ-
schdden. Metformin als Basisthe-
rapie kann die Rate nachfolgender
Schlaganflle fast halbieren. Das gilt
auch fiir die Einstellung des sehr
héufig erhohten Blutdrucks dieser
Patienten, der ja etwas strengeren
Regeln unterliegt als die Empfehlun-
gen fiir Nicht-Diabetiker. Allein die
Senkung des mittleren Blutdrucks
um 10mmHg reduziert das Risiko
eines Schlaganfalls bei dieser Klien-
tel um ca. 40%.

Ein wichtiger weiterer, vorausschau-
ender Schritt ist die Notwendigkeit,
sich als Diabetiker rechtzeitig tiber
die Lokalisation der ndchstgelege-

bestmdglichen Prinzipien erfolgen.
Die Chance eines besseren Ender-
gebnisses steigt allein dadurch um
mindestens 20%. Die Schlaganfall-
Neurologen sind sich bewusst, dass
Patienten mit Diabetes aufgrund der
Endorganschdden eine besonders
tiefgreifende Versorgung erfahren

miissen und ziehen hdufig Diabe-
tologen mit zu Rate.

Die zerebrale Makroangio-
pathie ist oft Ursache des
ischamischen Schlaganfalls,
die zerebrale Mikroangiopa-
thie wird mit Diabetes und ko-
gnitiven Leistungsstorungen
bis zum kognitiven Abbau,
der Demenz, in Verbindung
gebracht. Was passiert im Ge-
hirn? Wie lasst sich der Zusam-
menhang Diabetes und kogni-
tiver Abbau erklaren?

Prof. Ringelstein: Die in multip-
len GeféBprovinzen des Korpers be-
schleunigte und verstdrkte Athero-
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Vorhofflimmern
erh6ht das Risiko
ftir thromboembo-
lische Ereignisse.
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Die Koronaran-
giographie ist
Goldstandard in
der Diagnostik der
stabilen KHK.

sklerose der grolen Arterien ist als
typische Diabetesfolge bestens be-
kannt, etwa an den Beinarterien,
Herzkranzarterien oder den hirnver-
sorgenden Halsarterien. Aufgrund
der ubiquitdren Endothelschadi-
gung durch Diabetes mellitus Typ
1 und Typ 2 werden aber auch die
kleinsten Arterien geschddigt und
erleiden schlieBlich Verschliisse.
Hinzu kommen noch meist gravie-
rende Fettstoffwechselstorungen
(Metabolisches Syndrom) und ei-
ne krankhaft erhdhte Thrombose-
neigung der durch den erhdhten
Blutzucker glukolisierten Blutzel-
len. All das ldsst sich sehr genau
an einem vorgeschobenen Gehirn-
teil beobachten, namlich der Reti-
na (Netzhaut im Auge; Diabetische
Retinopathie). Diese mikroangiopa-
thische Verschlusskrankheit lduft
ebenso im {ibrigen Gehirn ab und
fihrt zu ,kleinen® Schlaganfdllen
in Form sog. lakundrer Infarkte und

einer diffusen ischdmischen Struk-
turschadigung der weillen Substanz
(d. h. der Verbindungsstrénge des
Gehirns). Je nachdem, an welcher
strategisch wichtigen Stelle der klei-
ne Hirninfarkt auftritt, kann er ,,gro-
Re* Insulte, d. h. auch katastrophale
Wirkungen mit Halbseitenldhmung
und kognitiven Ausféllen bewirken.
Die Regel ist aber das wiederholte
Aulftreten kleiner Insulte mit pas-
sageren Kraft- oder Gefiihlslah-
mungen an den Extremitdten oder
anderen Ausfdllen (Doppelbilder,
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Schwindel, undeutliches Sprechen),
die sich bald wieder zuriickbilden,
aber ein kleines Defizit hinterlassen.
Mit der Zeit akkumulieren diese De-
fizite und es kommt zu chronischen
Gangstorungen, Gleichgewichtssto-
rungen und psychischen Defiziten
wie Mutlosigkeit,

gelenk eingefiihrt. Nur wenn dies
aus anatomischen Griinden nicht
moglich ist, erfolgt der Zugang tiber
die Leiste. Der Eingriff dauert in er-
fahrenen Labors ungefdhr 10 Minu-
ten und der Patient muss nicht im-
mobilisiert werden. Am Ende der
Untersuchung hat

vermehrter Angst |

| man eine 100%ige

und dem schlei- »Standard- Aussagekraft {iber
chenden Verlust diagnostik ist den Zustand der
an Initiative und die Koronar- Koronararterien.
sozialer Kompe- angiographie. Die technisch sehr
tenz, der Redu- aufwendige Myo-
- o Professor Wolfgang e )
zierung geistiger Motz kardszintigraphie
Schérfe sowie ver- als Vorfelddiagnos-

mehrter Vergess-
lichkeit. Scheinbar pl6tzlich haben
die Patienten das Interesse an den
duleren Vorgéngen verloren, leiden
unter Geddchtnisstérungen und ge-
raten in soziale Isolation. Schlei-
chend werden sie immer abhangi-
ger von der Hilfe anderer. Auch hier
ist eine minutidse Praventivtherapie
moglich und hochwirksam, sie muss
aber ganzheitlich, also multimodal
erfolgen, mit Bezug auf die medika-
mentdse Unterdriickung aller Risi-
kofaktoren (Hypertonie, Diabetes,
Fettstoffwechselstérung) und mit
Modifikation des Lebensstils (Ni-
kotinverzicht, Bewegung, Erndh-
rungsverhalten, Alkoholkontrolle),
um nur die wichtigsten Aspekte zu
nennen.

Die Koronarangiographie ist
Goldstandard in der Diagnos-
tik der stabilen KHK, sie wird
in Deutschland haufig durch-
gefiihrt. Mit Bestimmung
der fraktionellen Flussreser-
ve (FFR) und intravaskularem
Ultraschall (IVUS) wurde das
Spektrum erganzt. Wann soll-
ten bildgebende Verfahren
zum Einsatz kommen?

Prof. Motz: Standarddiagnostik ist
die Koronarangiographie. Die Ka-
theter werden heute in der Regel
iiber die Arteria radialis am Hand-

tik ist meiner Mei-
nung nach nicht gerechtfertigt. Dies
gilt auch fiir die Multislice-Compu-
tertomographie (MSCT), die mit ei-
ner hohen Strahlenexposition ver-
bunden ist. Weder Myokardszinti-
graphie noch Multislice Computer-
tomographie liefern 100%ig exakte
Befunde. Meist erfolgt danach dann
doch die Koronarangiographie.

[st das Ausmal der Gefédlverengung
in der Koronarangiographie nicht
eindeutig, kann die Druckdifferenz
vor und hinter der Verengung im
Kranzgefél elektronisch und schnell
wéhrend einer diagnostischen Un-
tersuchung gemessen werden
(FFR). Zusétzlich kann auch die
Struktur der GefdBwénde mit int-
ravaskuldren Ultraschall (IVUS) be-
urteilt werden. Sdmtliche Eingriffe
sollten heute auf 2-Ebenenanlagen
durchgefiihrt werden, um Kontrast-
mittel zu sparen. Eine zu hohe Men-
ge an Kontrastmittel schidigt vor
allem bei Diabetikern die Nieren.

Redaktion: 06131/9607035

Einige Studien (4,5) liefern Hin-
weise, dass bei herzkranken
Diabetikern die Koronar-Arte-
rien-Bypass-Operation (CABG)
der perkutanen koronaren In-
tervention (PCI) iberlegen ist.
Das spiegelt auch die aktuelle
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Fassung der ESC/EASD-Leitli-
nie (1) wider. Welchen Stellen-
wert haben CABG und PCl bei
der Revaskularisation von Dia-
betikern mit koronarer Mehr-
gefaBlerkrankung?

Prof. Motz: Leitlinien k6nnen nur
S0 gut sein wie die randomisierten
Studien, auf denen sie beruhen. BA-
RI-2-D (4) kam zu dem Ergebnis,
dass bei stabiler KHK die optimale
medikamentGse Therapie zu prio-
risieren ist und bei Notwendigkeit
einer Revaskularisati-
on die Bypass-OP ge-
geniiber der PCI be-
vorzugt werden soll-
te. Allerdings wurden
40% der Patienten, die
zur optimalen Thera-
pie randomisiert wur-
den, wéhrend der Stu-
die operativ oder inter-
ventionell revaskulari-
siert! Die Intention-to-
treat-Analyse und ihre
daraus folgenden Aus-
sagen sind deshalb ir-
refiihrend. Nur 34,7%
der interventionell be-
handelten Diabetiker
erhielten einen Drug
Eluting Stent (DES)!
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der gescreenten Patienten an der Stu-
die teil. Das spricht fiir , k{instliche“
Studienbedingungen, die nicht die
Realitdt widerspiegeln. Bei Einschluss
der Patienten im Zeitraum 2005 bis
2010 wurden Stents implantiert, die
ein hohes Thromboserisiko aufwie-
sen. Interessanterweise zeigte sich
bei den nicht in Nordamerika be-
handelten Patienten keine Uberle-
genheit der operativen Behandlung.
Die FREEDOM-Studie ist also nicht
geeignet, den Vorteil der Operati-

SCHON DRAN

GEDACHT?

VOLLE LEISTUNG.
HALBES VOLUMEN.

kokollektiv fiir interventionelle und
operative MaBnahmen. Sowohl der
behandelnde Kardiologe als auch der
Kardiochirurg sollte technische Mog-
lichkeiten und fachliches Kénnen kri-
tisch hinterfragen. Im Idealfall arbei-
ten die Disziplinen in einem Zentrum
als ,Heartteam“ zusammen. Generell
sollten nicht Gruppen, also nicht ,,die
Diabetiker“ und ,die Nichtdiabeti-
ker“ behandelt werden, sondern Pa-
tienten unter Beriicksichtigung des
individuellen Koronarstatus und ih-
rer Komorbiditéten.
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Die Tatsache, dass
nur 2187 der 4623
gescreenten Patienten in die Stu-
die aufgenommen und randomisiert
wurden, spricht dafiir, dass es sich
hier um ein spezielles Studienkol-
lektiv mit exzellent eingestellten
Blutzuckerwerten (HbAlc: 7,25%)
handelt, das nicht der ,,Real World“
entspricht.

In FREEDOM (5) mit gezeigter Uber-
legenheit von CABG gegeniiber PCI
erhielten alle Diabetiker eine medika-
mentdse Therapie mit Lipidsenkern,
Antidiabetika und Antihypertensiva.
Von 32966 gescreenten Patienten
eigneten sich aber nur 3309 Patien-
ten (ca. 10%!) fiir die Randomisie-
rung. Insgesamt nahmen knapp 6%
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on bei Diabetikern nachzuweisen.
Die Stent-Behandlung bei Verengung
der HerzkranzgefdRe ist mittlerweile
Standard. In tiber 90% der Flle wer-
den Medikamente freisetzende Stents
verwendet. Die Rezidivrate ist in den
letzten 20 Jahren von 30% auf unter
5% gesunken. Keineswegs wird der
ykomplexere“ Fall“ immer vom Herz-
chirurgen geltst wird und der , einfa-
chere Fall“ vom Kardiologen. Oft ist
es auch umgekehrt, da die interven-
tionelle Kardiologie enorm an Kom-
petenz gewonnen hat und die Bypas-
schirurgie wesentliche Neuerungen
schuldig geblieben ist. Der Patient
mit Diabetes gehort sicher zum Risi-
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