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Bewahrte und neue Optionen
bei chronischem Koronarsyndrom

Das chronische Koronarsyndrom (CCS), friiher als stabile KHK bezeichnet, ist ein hiaufiges Phanomen

mit vielfiltigen Ursachen. In einem kiirzlich publizierten Review wurden die Eigenschaften der bewahr-

ten und der neuen medikamentésen Optionen zusammengefasst.

European Heart Journal

Prinzipiell werden bei der medikamentosen Therapie des CCS
zwei Strategien verfolgt: erstens die Linderung von An-
gina-pectoris-Symptomen und zweitens das Abbremsen der
Progression einer koronaren Erkrankung, sodass es letztlich
nicht zu einem (wiederholten) akuten koronaren Ereignis
(ACS) kommt.

Wahrend die symptomlindernde Wirkung der im Folgenden
genannten Medikamente meist belegt ist, sind die Daten be-
ziiglich harter klinischer Endpunkte, wie Mortalitat, Revas-
kularisation und Herzinfarkt, weniger iberzeugend. Die De-
finition einer optimalen medikamentésen Therapie bei CCS
ist aber nicht nur aus diesem Grund schwierig, sondern auch
aufgrund der Tatsache, dass ein CCS unterschiedliche Ursa-
chen haben kann. Zum einen liegen den Beschwerden fibro-
tische und haufig verkalkte atherosklerotische Plaques in den
Koronargefassen zugrunde, zum anderen kann es sich aber
auch um eine Vasospastik oder um mikrovaskulare Erkran-
kungen handeln.

Betablocker, Nitrate und
Kalziumkanalantagonisten

Alle drei Substanzklassen verbessern die Angina-pecto-
ris-Symptomatik bei CCS-Patienten, die Prognose der Patien-
ten beziiglich Mortalitat und ACS verbessern sie nicht.

In den US-amerikanischen und in den europiischen Guide-
lines werden Betablocker als erste Wahl fiir die Behandlung
bei Angina pectoris genannt, auch bei Patienten ohne Herz-
infarkt in der Vorgeschichte oder bei Patienten mit linksven-
trikuldrer Dysfunktion.

Auch Nitrate, die iltesten bei Angina pectoris eingesetzten
Medikamente, verbessern die Angina-pectoris-Symptomatik.
Da Nitrate bei zu hidufigem Gebrauch wegen Toleranzent-
wicklung an Wirksambkeit verlieren konnen, gibt es Galenika,
die nitratfreie Intervalle von 8 bis 10 Stunden pro Tag erlau-
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» Die medikamentdsen Optionen bei CCS werden noch zu

wenig genutzt, obwohl sie die Symptome mindern konnen.

» Betablocker, Kalziumantagonisten, Nitrate und Ranolazin
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bessern die Angina-pectoris-Symptomatik bei Patienten mit
chronischem Koronarsyndrom (stabile KHK).
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ben. Neben den rasch wirksamen Darreichungsformen (sub-
lingual, Nasalspray) gibt es lang wirksame Praparate. Letztere
werden als Second-Line-Option nach Betablockern empfoh-
len beziehungsweise falls Betablocker kontraindiziert sind.
Nitrate werden aufgrund der niedrigen Kosten und des Feh-
lens schwerer Nebenwirkungen auch fir das Management
einer Angina-pectoris-Krise und die Pravention solcher Ereig-
nisse empfohlen. Kopfschmerzen sind die haufigste Neben-
wirkung von Nitraten.

Kalziumkanalantagonisten werden wie die Nitrate im Allge-
meinen als Second-Line-Option empfohlen. Insbesondere bei
Patienten mit koronaren Vasospasmen und Prinzmetal-An-
gina sind Kalziumkanalantagonisten die erste Wahl.

Trimetazidin und Nicorandil

Trimetazidin (in der Schweiz nicht auf dem Markt) erhéht die
Sauerstoffmangeltoleranz der Herzzellen. Es wird von den
europdischen Kardiologen als Second-Line-Option empfoh-
len, nicht aber von den Kollegen aus den USA.

Nicorandil wirkt gefdsserweiternd und lindert somit die
Angina-pectoris-Symptome. Wie Trimetazidin wird es von
den europdischen Kardiologen empfohlen.

Ranolazin

Die exakte Wirkungsweise von Ranolazin (Ranexa®) ist noch
nicht gekldrt. Die Substanz beeinflusst weder die Herzrate
noch den Blutdruck. In den Guidelines wird Ranolazin emp-
fohlen, falls die Symptome mit Betablockern, Kalziumant-
agonisten oder Nitraten nicht in den Griff zu bekommen sind
oder wenn Hypotonie und Bradykardie die Nutzung dieser
Medikamente einschrianken. Ranolazin vermindert die An-
gina-pectoris-Symptome, und es verldngert die anginafreie
Trainingsdauer beim Sport. Eine Verbesserung der Prognose
beztiglich Mortalitit oder ACS konnte noch nicht nachgewie-
sen werden.

Ivabradin

Ivabradin ist ein Inhibitor der Sinusknotenaktivitit. Bei
CCS-Patienten mit einer Herzschlagfrequenz von = 70/Mi-
nute und linksventrikuldrer Dysfunktion erwies sich Ivabra-
din als niitzlich, wihrend dies bei Patienten mit = 70 Herz-
schligen pro Minute ohne linksventrikulire Dysfunktion
nicht gezeigt werden konnte. In den USA ist Ivabradin nicht
fiir die Behandlung bei Angina pectoris zugelassen, aber in



Europa und der Schweiz sowohl als Monopraparat (Procora-
lan®) als auch als Fixkombination mit den Betablockern Me-
toprolol (Implicor®) oder Carvedilol (Carivalan®) erhiltlich.

Weitere Medikamente

Zusitzlich zu den oben genannten Medikamenten zur sym-
ptomatischen Therapie bei CCS-Patienten spielen andere Me-
dikamentenklassen in diesem Zusammenhang im Sinne einer
Pravention eine grosse Rolle. Dazu gehoren Statine und
PCSK9-Inhibitoren, Plittchenhemmer und andere antithrom-
botische Substanzen sowie Allopurinol, eine Substanz, an die
in diesem Zusammenhang vermutlich nicht jeder denken
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diirfte. Doch auch die Hyperurikdmie ist mit einer schlechte-
ren Prognose bei Herzinsuffizienz verbunden, und Allopuri-
nol kann Angina-pectoris-Symptome lindern und die Trai-
ningskapazitit erhohen. A
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