Was kann jetzt noch helfen?

Fine neue Methode fur Patienten
mit Durchblutungsstorungen des Herzens
Tanja Rudolph

Enge und Druckgefiihl im Brustkorb, Atem-
not, Schmerzen und Angst — die Sympto-
me einer ungenigenden Durchblutung des
Herzmuskels belasten die Betroffenen stark
und schrinken ihre Lebensqualitit drastisch
ein. Bei manchen Patienten erweisen sich
alle herkobmmlichen Behandlungsmethoden
als wirkungslos. Fur sie gibt es ein neues
Verfahren - die Reducer-Implantation.

Bernd W. (66) hat sich vor zehn Jahren einer
Bypassoperation unterzichen missen, weil
drei seiner Herzkranzgefifde verengt waren.
Danach war er beschwerdefrei. Seit zwei Jahren
aber machen ihm wieder zunehmend Schmer-
zen in der Brust, ein schweres Druck- und En-
gegefiihl (Angina pectoris) zu schaffen. Wegen
der immer wiederkehrenden Probleme war er
bereits zweimal mit Verdacht auf Herzinfarkt
in der Notaufnahme, immer wieder suchte
Bernd W. seinen Hausarzt und seinen Kardio-
logen auf. Die Herzkatheteruntersuchungen
zeigten stets einen guten Zustand der Bypisse.
Eine ,Myokardszintigraphie“ aber, mit der fest-
gestellt werden kann, wie gut der Herzmuskel
durchblutet ist, lief3 eine Durchblutungssto-
rung in der vorderen Herzwand erkennen. Die
Diagnose der Arzte lautete ,Angina pectoris auf
dem Boden einer mikrovaskuldren Durchblu-
tungsstorung*.

Verengte Herzkranzgefife

Die Herzkranzgefif3e versorgen den Herzmus-
kel mit Blut. Sind sie aufgrund krankhafter Ab-
lagerungen verengt, kann der Sauerstoff- und
Nihrstoffbedarf des Herzens nicht mehr ge-
deckt werden. Die Mangelversorgung duflert
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sich zunichst bei korperlicher Belastung, weil
das Herz dann vermehrt Sauerstoff benotigt: Es
kommt zu Schmerzen und einem Gefiihl der
Enge im Brustraum. Fachsprachlich werden die
Symptome unter dem Begriff ,Angina pecto-
ris“ (Brustenge) zusammengefasst. Verengen
die GefiRe noch stirker, treten die Beschwer-
den bereits bei geringer Belastung oder sogar
in Ruhe auf. Sind grofere Herzkranzgefifde
betroffen, kann eine Gefiflstitze, ein ,Stent®,
mit einem Katheter zur Engstelle vorgebracht
und das Gefaf mit dem Stent aufgedehnt wer-
den. Sind mehrere Gefie verengt, wird es
notwendig, operativ Bypidsse anzulegen, die
wie Umgehungsstraen die verengte Stelle
tuberbriicken, die Durchblutung des Herzmus-
kels bessern und so die Beschwerden lindern
oder vollstindig nehmen. Sind aber kleine und
kleinste Herzkranzgefifde nicht mehr durch-
gingig - besteht also eine ,mikrovaskulire
Durchblutungsstorung” wie bei Bernd W. -
kann weder ein Stent eingesetzt noch ein By-
pass gelegt werden. Dann sind fur die Behand-
lung einzig Medikamente verfiigbar.

Die klassischen Risikofaktoren, die fur Veren-
gungen (Arteriosklerose) der Herzkranzgefi-
Re verantwortlich sind, sind hoher Blutdruck,
erhohte Cholesterinwerte (LDL), Rauchen und
die Zuckerkrankheit Diabetes mellitus. Der
grundsitzlich erste Schritt bei der Behandlung
der Angina pectoris ist es, diese Risikofaktoren
konsequent anzugehen. Im nichsten Schritt
erhalten die Patienten Medikamente, die Ge-
fike erweitern (Vasodilatanzien). Hierzu zih-
len Nitrate, Betablocker, Kalziumantagonis-
ten und Na-Kanalblocker. In der Regel wird
zunichst eines der Medikamente verordnet.



Eine Angina pectoris (Brustenge) diujsert
sich mit Schmerzen im Brustraum, die als
dumplf, einschnitirend, driickend oder bren-
nend empfunden werden und auf einer
mangelhaften Versorgung des Herz-
mauskels mit sauerstoffreichem
Blut beruhen. Die Schmerzen
kénnen in andere Korperteile
ausstrahlen, beispielsweise
in Arm oder Unterkiefer.

Bleiben die Beschwerden dennoch bestehen,
konnen nach und nach weitere Medikamente
hinzugegeben werden. Zeigen sich die Angina
pectoris-Beschwerden selbst dann noch tber
einen Zeitraum von drei Monaten hinweg, liegt
eine ,therapierefraktire Angina pectoris“ vor
- eine Brustenge, die therapeutisch nicht zu
beeinflussen ist. Kommt auch kein Stent oder
Bypass infrage, weil kleine Herzkranzgefif3e
verengt und fir die unzureichende Versorgung
des Herzmuskels verantwortlich sind, blieb
bislang als letzte Moglichkeit nur eine aufwen-
dige Behandlung von Nerven im Rickenmark.
Seit etwa vier Jahren gibt es ein neues Thera-
pieverfahren, das auch diesen Patienten Hilfe
verspricht: die Implantation eines sogenann-
ten Reducers in die groffe Vene des Herzens
(Koronarvenensinus).

Neues Therapieverfahren

Der ,Reducer” - ein kleines, sanduhrformiges
Drahtgeflecht - wird mit einem Katheter in die
grofde Vene des Herzens gebracht und dort
eingesetzt. Das filigrane Drahtgeflecht drosselt
den Ruckstrom des vendsen Blutes aus dem
Herzmuskel in den rechten Vorhof. Uber den
Anstieg des Drucks im Koronarvenensinus er-
weitern sich die kleinsten Gefifle im Herzen.
Infolgedessen verbessert sich die Durchblu-
tung der Herzinnenschicht, die besonders viel
Sauerstoff und Nihrstoffe benotigt. Dartiber
hinaus verldngert sich die Kontaktzeit von Blut
und Herzmuskel, wodurch mehr Sauerstoff
und Nihrstoffe in den Muskel abgegeben wer-
den koénnen.

Die Implantation des Reducers erfolgt im Herz-
katheterlabor. Der Patient bekommt ein Beru-
higungsmittel und eine ortliche Betiubung;
eine Vollnarkose ist nicht notwendig. Unter
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Der ,Reducer*, ein sanduhrformiges
Drahtgeflecht (Bild oben), wird mit
einem Katheter in die grofse Vene des
Herzens gebracht.

Ultraschallkontrolle punktiert der Arzt zu-
nichst die grofde Vene auf der rechten Halsseite
und bringt sodann eine Schleuse ein. Vor hier
aus schiebt er den Katheter tiber den rechten
Vorhof in den Koronarvenensinus. Die Darstel-
lung der grofden Vene des Herzens mit einem
Kontrastmittel erlaubt es, die ideale Stelle fuir
die Implantation des Reducers zu identifizie-
ren: Mit einem speziellen Implantationskathe-
ter wird das Drahtgeflecht dorthin gebracht
und mit einem Ballon geoffnet, sodass es sich
an die Gefifwand driicken und die Vene of-
fen halten kann. Es erfolgt eine Kontrolle, dann
werden der Implantationskatheter zurtickge-
zogen, die Schleuse am Hals entfernt und ab-
schlieend ein Verband aufgebracht.

Mit etwa einem Prozent ist die hiufigste Kom-
plikation der Reducer-Implantation eine Gefif3-
verletzung, meist ein Bluterguss. Selten kommt
es zu einer Verletzung der Lungenhaut (weni-
ger als 0,5 Prozent); extrem selten (weniger als
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0,1 Prozent) ist eine Verletzung des Koronar-
venensinus. In der Regel kann der Patient das
Krankenhaus nach zwei bis vier Tagen verlas-
sen. Um einen Verschluss des Reducers durch
Blutgerinnsel zu verhindern, nimmt der Patient
fur sechs Monate ASS (100 mg) in Kombination
mit Clopidogrel (75 mg) ein.

Bessere Lebensqualitit

Die Implantation des Reducers kann die Be-
schwerden von Patienten mit therapierefrak-
tirer Angina pectoris deutlich lindern und die
Lebensqualitit steigern - das ergab eine im Jahr
2015 veroffentlichte Studie, an der 104 Patien-
ten teilgenommen haben. Drei weitere Studi-
en haben die positiven Effekte des Reducers
bestitigt, ebenso die hohe Sicherheit der Im-
plantation. Eine jlingst veroffentlichte Studie
analysierte die Effekte und die Sicherheit der
Reducer-Implantation bei Patienten aus ganz



Was Patienten wissen mussen

Die Implantation eines Reducers kommt in-
frage, wenn

M der Patient an einer schweren Durchblu-
tungsstorung des Herzens (Angina pec-
toris) leidet, die Beschwerden seit min-
destens drei Monaten bereits bei leichter
Belastung oder in Ruhe bestehen und mit
Medikamenten nicht zu bessern sind (the-
rapierefraktire Angina pectoris);

M die Untersuchungen zur Durchblutung des
Herzmuskels (Myokardszintigraphie, kar-
diale Magnetresonanztomographie oder
PET-Computertomographie) ergeben ha-
ben, dass die Beschwerden tatsichlich von
einer Durchblutungsstorung des Herz-
muskels verursacht werden und keine an-
deren Grunde haben;

B es nicht moglich ist, die Mangelversorgung
des Herzmuskels mit einer Stent-Implanta-
tion oder dem Anlegen von Bypissen zu
verbessern.

Unter diesen Bedingungen kann die Implan-
tation eines Reducers erwogen werden. Zum
jetzigen Zeitpunkt sollte der Eingriff aus-
schlieRlich im Rahmen kontrollierter klini-
scher Studien erfolgen.

Europa. Auch diese Studie ermittelte eine sub-
jektive Besserung der Beschwerden und eine
Steigerung der Lebensqualitit; dartiber hinaus
konnte die Untersuchung objektiv eine besse-
re Sauerstoffversorgung des Herzmuskels nach
der Implantation des Reducers nachweisen.

Nach den Daten aller bislang publizierten Stu-
dien sprechen 70 bis 80 Prozent der Patienten
positiv auf den Reducer an - bei 20 bis 30 Pro-
zent aber bleibt die Implantation ohne Nutzen.
Warum diese Patienten nicht von dem Reducer
profitieren, ist bislang unklar. Weitere Untersu-
chungen sind notwendig, um die Zusammen-
hinge kliren und vorab diejenigen Patienten

zu identifizieren, bei denen der Eingriff Erfolg
verspricht.

Bei Bernd W. erfolgte die Implantation des Re-
ducers nach ausfihrlicher Aufklirung ohne
Komplikationen. Schon zwei Tage spiter konn-
te er die Klinik verlassen. Zunichst verspurte
der Patient keine Besserung. Nach etwa acht
Wochen aber bemerkte er, dass die Wegstre-
cken, die er ohne Angina-pectoris-Beschwer-
den zurtcklegen kann, immer linger werden.
Seine Medikamente nimmt er auf Anraten sei-
nes Kardiologen weiterhin ein; womoglich
kann er sie zukinftig reduzieren. Spezielle
Kontrolluntersuchungen sind nicht notwendig.
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