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och immer herrscht die Mei-
N nung, die Kkoronare Herz-

krankheit (KHK) sei vorwie-
gend eine Krankheit der Manner. Bis
Mitte der 90er Jahre bestand der
Mythos (4), dass Frauen aufgrund
ihres hormonellen Status vor einer
koronaren Herzkrankheit geschiitzt
seien. Erst in den letzten Jahren
haben Analysen epidemiologischer
Arbeiten die grofSe Bedeutung der
koronaren Herzkrankheit in Indus-
trieldndern auch fiir Frauen aufge-
deckt. Tatsache ist, dass die koronare
Herzkrankheit fiir Manner wie
Frauen die fithrende Todesursache
ist.

1997 starben in Deutschland
rund 244000 Frauen, aber ,nur“
171000 Médnner an einer koronaren
Herzkrankheit. Eine 50-jdhrige Frau
hat heute ein 46%iges Risiko an einer
koronaren Herzkrankheit zu erkran-
ken, das Mortalitdtsrisiko betragt
31%. Zum Vergleich: An einem
Mammakarzinom, dem von Frauen
am meisten gefiirchteten Malignom,
verstarben im gleichen Jahr 18 000
Frauen. Mit einem 2,8%igen Morta-
litdtsrisiko liegt das Mammakarzi-
nom weit hinter dem bei koronarer
Herzkrankheit.

Die Inzidenz der koronaren
Herzkrankheit bei Frauen unter-
scheidet sich deutlich von der der
Madnner. Frauen entwickeln eine
koronare Herzkrankheit im Durch-
schnitt zehn Jahre spdter als Man-
ner, zeitlich korrelierend mit dem

Kardiovaskuldre Erkrankungen sind die héufigste Todesursache bei Frauen und Mdnnern in
den Industrieldindern. Trotz zunehmender Morbiditdt und Mortalitdt wird bei Frauen die
koronare Herzkrankheit klinisch noch immer unterschdtzt. Auch wenn ihre Inzidenz mit zu-
nehmendem Alter bei Frauen zunimmt, tritt die klinische Manifestation einer koronaren Herz-
krankheit im Durchschnitt zehn Jahre spdter auf als bei Minnern. Ungliicklicherweise sind die
in der Routine eingesetzten nichtinvasiven Screeningverfahren fiir das Vorhandensein einer
koronaren Herzkrankheit nicht sehr sensitiv und eher unspezifisch fiir Frauen. Allerdings er-
moglichen die neuen Entwicklungen in der Katheter- und Stenttechnik, der adjuvanten medi-
kamentdsen Therapien und der chirurgischen Techniken sichere und effektive Koronarinter-

ventionen bei Frauen und Mdnnern.

natiirlichen Abfall des Ostrogen-
serumspiegels mit Beginn der
Menopause. Bis zur siebten Dekade
ist die altersbezogene Sterblichkeit
fiir jede Altersgruppe bei Frauen ge-
ringer. Nach dem 75. Lebensjahr
steigt die Todesrate durch einen
akuten Myokardinfarkt bei Mdnnern
um das Fiinffache - bei Frauen je-
doch um das Neunfache!

Dass absolut mehr Frauen als
Mdnner an der koronaren Herz-
erkrankung versterben liegt daran,
dass die durchschnittliche Lebens-
erwartung der Frau um etwa acht bis
neun Jahre hoher liegt als die des
Mannes. Bedenkt man, dass immer
mehr Frauen bis zu 40 Jahre nach der
Menopause (dem Zeitpunkt, an dem
die koronare Herzkrankheit signifi-
kant zunimmt) leben und im Jahre
2025 ungefahr 390 Millionen Frauen
dlter als 65 Jahre sein werden, wird
die Bedeutung der koronaren Herz-
krankheit bei Frauen auch als ge-
sundheitsékonomischer und gesund-
heitspolitischer Faktor deutlich.

Im scharfen Gegensatz zu diesen
statistischen Daten steht die Perzep-
tion. Eine 1995 in Deutschland
durchgefiihrte Umfrage (Gallup-
Umfrage, 1995) fand heraus, dass
vier von fiinf Frauen und zwei Drittel
der Allgemeindrzte nicht wussten,
dass kardiovaskuldre Erkrankungen
die fithrende Todesursache bei
Frauen sind. Sowohl die meisten
Frauen als auch eine Vielzahl der
Arzte halten noch immer das
Mammakarzinom fiir die gréRte Ge-
sundheitsbedrohung der Frau.

Bl Koronare Risikofaktoren

Die Privalenz der koronaren
Herzkrankheit ist unabhdngig vom
Geschlecht eng mit den folgenden
Risikofaktoren verbunden: arterielle
Hypertonie, Hyperlipoproteindmie,
Diabetes mellitus, Alter, genetische
Belastung und Nikotinkonsum (2).
Die relative Gewichtung jedes ein-
zelnen Faktors ist jedoch ge-
schlechtsspezifisch unterschiedlich.
So beeinflussen der Diabetes melli-
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tus und der Nikotinkonsum die Ent-
stehung einer koronaren Herzkrank-
heit bei Frauen stdrker als bei Mdn-
nern (21).

Seit der Framingham-Studie ist
bekannt, dass erhéhte Cholesterin-
werte mit einem erhéhten kardio-
vaskuldren Risiko verbunden sind.
Frauen weisen wahrend ihres ge-
samten Lebens hohere HDL-Spiegel
(,high density lipoprotein“) auf als
Madnner. Selbst nach der Menopause
ist bei Frauen nur eine insignifikante
Abnahme des HDL-Cholesterinwerts
zu verzeichnen. Im Gegensatz dazu
haben pramenopausale Frauen zwar
einen geringeren LDL-Cholesterin-
spiegel (,low density lipoprotein*)
als Mdnner, nach der Menopause
steigt er aber sprunghaft an und
tibersteigt den der Mdnner gleichen
Alters. Dies erkldrt einen Teil der er-
hohten kardiovaskuldren Morbiditat
und Mortalitat der dlteren Frau.

Ein Diabetes mellitus - unab-
hdngig davon, ob insulinpflichtig
oder nicht - eliminiert die primeno-
pausal vorhandene geschlechtsspe-
zifische Kardioprotektion der Frau.
Das Risiko der koronaren Herz-

krankheit ist bei primenopausalen
diabetischen Frauen identisch mit
dem nichtdiabetischer Mdnner, im
Vergleich zu einer nichtdiabetischen
Frau jedoch um das Drei- bis Sieben-
fache erhoht. Im Gegensatz dazu
steigt das Risiko beim Mann mit Dia-
betes mellitus nur um das Zwei- bis
Dreifache (27).

Unabhdngig vom Geschlecht be-
steht eine enge Korrelation zwischen
der Hohe des arteriellen Blutdrucks
und der Inzidenz der Kkoronaren
Herzkrankheit. Vor dem 45. Lebens-
jahr leiden Manner noch haufiger an
einer arteriellen Hypertonie als
Frauen. Mit zunehmendem Lebens-
alter steigt zwar der Blutdruck bei
beiden Geschlechtern, nach dem 60.
Lebensjahr jedoch proportional star-
ker bei Frauen. Nach dem 70. Lebens-
jahr ist die altersspezifische Hyper-
tonierate bei der Frau um 14% hoher
als beim Mann.

Der Konsum von Zigaretten ist
bei Frauen mit einem héheren Ge-
sundheitsrisiko verbunden als bei
Mannern. Rauchen setzt den Zeit-
punkt des ersten Myokardinfarktes
bei Frauen starker herab als bei

ine 62-jahrige Frau klagt seit zwei Jahren tiber epigastrische Beschwerden, Véllegefiihl und

Ubelkeit. In den letzten fiinf Jahren war dem Hausarzt aufgefallen, dass die Blutdruckwerte
zunehmend angestiegen sind. Seit zwei Jahren war der LDL-Cholesterinwert pathologisch er-
hoht, der HDL-Spiegel mit 43 mg/dl erniedrigt. Der Hausarzt hat der adipsen Patientin zu-
ndchst zu einer Gewichtsreduktion geraten. Eine lipidsenkende Therapie war nicht eingeleitet

worden.

Seit sechs Monaten versplirte die Patientin eine progrediente belastungsabhéngige Dys-
pnoe und eine deutliche Leistungsminderung im Alltag. Die erwachsenen Kinder leben nicht

mehrim Haushalt. Vor sieben Jahren hat sich der Ehemann wegen einer deutlich jiingeren Part-
nerin scheiden lassen. Weder im Ruhe-EKG noch im Belastungs-EKG zeigten sich ischdmietypi-
sche Kammerendteilveranderungen. Neben den jahrlichen frauenarztlichen Untersuchungen,
war die Patientin zwischenzeitlich zur weiterfiihrenden Abkldrung der unspezifischen Sympto-
matik einem Facharzt fiir Gastroenterologie sowie zusatzlich einem Facharzt fiir Pneumologie
{iberwiesen worden. Die ambulant durchgefiihrte Osophagogastroduodenoskopie konnte
lediglich eine leichte Gastritis dokumentieren. Auch ein Therapieversuch mit einer stimmungs-
aufhellenden Medikation fiihrte zu keiner symptomatischen Besserung.

Eine erst vor einem Monat bei einem Kardiologen durchgefiihrte Stressechokardiografie do-
kumentierte einen funktionellen Ischdmienachweis bei 100 Watt im Versorgungsgebiet des Ra-
mus interventricularis (Riva). Die Koronarangiografie zeigte eine Drei-GefdRerkrankung mit
fiihrender hochgradiger Riva-Stenose im proximalen Drittel und jeweils mittelgradigen Steno-
sen im Ramus marginalis und der rechten Herzkranzarterie. Die Riva-Stenose konnte mittels
Ballondilatation und Stentimplantation ausgeweitet werden. Mit einer Medikation mit Acetyl-
salicylsdure 100 mg einmal tdglich, Clopidogrel 75 mg einmal téglich tiber vier Wochen, einem
Statin und Metoprolol als antihypertensive Therapie wurde die Patientin beschwerdefrei nach
Hause entlassen. Seit der Intervention vor drei Monaten verspiirte sie keine epigastrischen Be-
schwerden, Ubelkeit oder Dyspnoe mehr.
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Mainnern und erhoht das Risiko
eines Infarktes - selbst bei prame-
nopausalen Frauen - um das Drei-
fache. AuBerdem haben Frauen
groBere Schwierigkeiten mit dem
Rauchen aufzuhéren als Mainner.
Ursache dafiir ist moglicherweise
die Gewichtszunahme, die mit der
Nikotinkarenz in Verbindung steht.

Der stdrkste geschlechtsspezifi-
sche Risikofaktor jedoch ist die
Menopause - unabhdngig davon, ob
natiirlich oder durch eine Ovarekto-
mie entstanden.

B Diagnostik

Selbst nach exakter Anamnese
bleibt die Verdachtsdiagnose der
koronaren Herzkrankheit bei Frauen
eine Herausforderung. Bis vor kurzem
ging man davon aus, dass sich die
klinischen Beschwerden der korona-
ren Herzkrankheit bei Mdnnern und
Frauen in gleicher Weise dufSern, also
in Form belastungsabhangiger links-
thorakaler Schmerzen mit Ausstrah-
lung in den linken Arm. Diese Anga-
ben stammen aber iiberwiegend aus
Studien bei Mdnnern mittleren Alters.
Dass Freuen hdufig iiber atypische Be-
schwerden klagen, ist erst in den letz-
ten Jahren gezeigt worden (8): Sie
haben Atemnot ohne Brustschmerz,
ein abdominelles Druckgefiihl oder
Riickenschmerzen. Nicht selten sind
lediglich verminderte kérperliche Be-
lastbarkeit, schnelle Ermiidung oder
ein Vollegefiihl im Epigastrikum Erst-
manifestation einer koronaren Herz-
krankheit. Zudem haben Frauen hdu-
figer Ruhebeschwerden und nacht-
liche sowie mit psychischem Stress
auftretende Symptome (6).

Aber nicht nur die klinische
Symptomatik hat bei Frauen einen
geringen prddiktiven Wert, dhnli-
ches gilt auch fiir das Belastungs-
Elektrokardiogramm. Dessen nied-
rige Sensitivitdt und Spezifitat fiir
den Nachweis einer koronaren
Makroangiopathie ist bekannt. Fiir
Frauen ist sie jedoch noch geringer
und liegt sogar unter 30% (7).

Als weiteres nichtinvasives und
zudem kostengiinstiges Verfahren
zum funktionellen Ischidmienach-
weis hat sich die Stressechokardio-
grafie etabliert (28). Bei Frauen ist
die Belastungsechokardiografie ein
aussagekraftiges Verfahren mit einer
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Sensitivitdt von 85% und einer Spe-
zifitat von 80% und ist daher die Me-
thode der Wahl (22) - vorausgesetzt,
ein erfahrender Untersucher kann
hinzugezogen werden. Ist dies nicht
der Fall, kommt als Alternative die
Myokardszintigrafie in Betracht, die
mit einer dhnlichen Sensitivitat wie
die Belastungsechokardiografie,
aber einer geringeren Spezifitit und
vor allem mit einer Strahlenbelas-
tung verbunden ist (9).

Der so genannte ,,Goldstandard*
fiir den Nachweis einer koronaren
Herzerkrankung ist die Koronarangio-
grafie. Entsprechend den Daten der
Literatur zeigten sich auch in den Da-
ten unserer Klinik keine geschlechts-
spezifischen Unterschiede (18).

Ein Phdnomen ist dem Kliniker
sicher vertraut: Etwa bei der Hdlfte
der Frauen mit typischer belas-
tungsabhdngiger  pektangindser
Symptomatik und pathologischem
Belastungs-EKG zeigt sich ein nor-
males Koronarangiogramm, was zu
einer Verharmlosung der Problema-
tik gefiithrt zu haben scheint (3). Die-
sem so genannten ,,Syndrom X“ liegt
eine endotheliale Dysfunktion und
auch eine verminderte vasodilatato-
rische Kapazitdt der Mikrozirkula-
tion zugrunde.

Das Syndrom X hat zu einem
wahren diagnostischen ,Dilemma*
gefiihrt (5): Bis Frauen mit angio-
grafisch dokumentierter koronarer
Herzkrankheit nach ihren ersten
thorakalen Beschwerden einer Koro-
narangiografie zugefiihrt werden,
dauert dies im Schnitt langer als fiinf
Jahre. Bei Mdnnern ist dieser Zeit-
raum durchschnittlich kiirzer als ein
Jahr (Abb. 1). Und reicht bei 70% der
madnnlichen Patienten mit koronarer
Herzkrankheit der Besuch bei einem
Facharzt aus, um die Indikation zur
invasiven Koronardiagnostik zu stel-
len, bendtigen 76% der KHK-Patien-
tinnen mehr als zwei facharztliche
Konsultationen, um zu einer invasi-
ven Diagnostik iiberwiesen zu wer-
den. Zudem werden Frauen wesent-
lich seltener zur weiterfiihrenden
Abkldrung ihrer thorakalen Schmer-
zen direkt einem Kardiologen zuge-
wiesen und finden sich hdufiger
zundchst in der Praxis von Orthopa-
den, Neurologen und Gastroentero-
logen wieder (25, 26).

B Therapie

Neben bzw. wegen dem héheren
Lebensalter weisen Frauen zu dem
Zeitpunkt, an dem sie einen akuten
Myokardinfarkt erleiden, wesentlich
mehr kardiovaskuldre Risikofakto-
ren, mehr andere arteriosklerotische
Manifestationsorte sowie mehr Be-
gleiterkrankungen auf. Frauen sind
somit zum Zeitpunkt der Erstmani-
festation dlter und kranker!

In der Literatur aber auch den
eigenen Daten zeigt sich, dass die
Prdhospitalphase des akuten Myo-
kardinfarktes bei Frauen verldangert
ist (21). So dauerte es in einer Beob-
achtungsstudie mit 1737 Patienten
bei Frauen 153 Minuten ldnger als
bei Mdnnern, bis nach Schmerzbe-
ginn eine Klinik erreicht wurde (14).
Die verspdtete Inanspruchnahme
drztlicher Hilfe im Rahmen eines
akuten Infarkts wirkt sich wiederum
ungiinstig auf die Erhaltung von
Myokardgewebe und die Prognose
aus. Es besteht die Gefahr einer
hoéheren zum Beispiel arrhythmie-
bedingten Prdahospitalmortalitdt und
ein verspatetes Einsetzen einer Re-
vaskularisationstherapie. Dies mag
eine Erkldrung fiir die héhere In-
farktsterblichkeit von Frauen in
fritheren Studien sein. Die in vielen
Analysen angewandte systemische
Lyse verliert mit zunehmender Zeit-
differenz zum Infarktbeginn an Ef-
fekt (31).

Laut den 1995 erhobenen Daten
des SPRINT!-Registers ist die Morta-
litdt von weiblichen Patienten nach
einem akuten Myokardinfarkt in der
Initialphase wdhrend des statio-
ndren Aufenthaltes signifikant gro-
Ber als bei Mannern. Ursachlich fiir
diese erhohte Mortalitdt sind ver-
mehrtes Auftreten von Herzinsuffi-
zienz, Reinfarkten und kardiogenem
Schock. Im Langzeitverlauf war die
Sterblichkeit in beiden Geschlech-
tern dann jedoch vergleichbar (30).

Die meisten Studien iiber die
Therapie des akuten Myokardinfark-
tes wurden bei Mdnnern durchge-
fithrt. Bei ungefahr 20% aller Patien-
ten mit akutem Myokardinfarkt tritt
spontan eine endogene Fibrinolyse
durch das kérpereigene fibrinolyti-
sche System auf. Bislang konnte kein
alters- oder geschlechtsspezifischer
Unterschied in der Wirksamkeit aller
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Thrombolytika nachgewiesen wer-
den (1). Nach statistischer Korrektur
fiir Alter und Komorbitdten weisen
Frauen eine gleich hohe Reperfu-
sionsrate nach Thrombolyse auf.

Die PAMI2-I-Studie (13) war eine
prospektive randomisierte Multi-
zenterstudie, welche die Thrombo-
lysetherapie (t-PA) mit einer pri-
madren perkutanen Koronarinterven-
tion (PTCA) beim akuten Infarkt ver-
glich und aullerdem eine der ersten
geschlechtsbezogenen  Analysen
durchfiihrte (27% der 395 Studien-
teilnehmer waren Frauen). Die Kran-
kenhaussterblichkeit der Frauen war
um das 3,3-fache hoher als die der
Madnner. Jedoch war diese erhdhte
Letalitdt ausschlieflich bei den mit
t-PA  behandelten Patientinnen
nachweisbar. In der PTCA-Gruppe
bestand kein signifikanter Unter-
schied zwischen den Geschlechtern
(32). Dies entspricht auch den von
uns erhobenen Daten, die keine sta-
tistisch relevanten geschlechtsspezi-
fischen Unterschiede nach Akut-
intervention aufzeigen.

Neben der verbesserten Prog-
nose hatten Frauen der PTCA-Grup-

Tsecondary prevention reinfarction israeli
nifedipine trial
2 primary angioplasty in myocardial infarction
3 global utilization of streptokinase and t-PA
for occluded coronary arteries
4MIDA
5 prehospital-initiated versus hospital-initia-
ted thrombolytic therapy
6 survival and ventricular enlargement
7fragmin and fast revascularisation during
instability in coronary artery disease
8 cholesterol and recurrent events
9 second international study of infarct survi-
val
10heart and estrogen/progestin replace-
ment study
11 bypass angioplasty revascularization in-
vestigation
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pe in PAMI I auch weniger schwer
wiegende periphere vaskuldre Kom-
plikationen als Frauen mit t-PA-Lyse
(in der Leiste: 3,8 versus 1,2%, zere-
brale Blutungen: 5,3 im Gegensatz
zu 0,7% der Mdnner). Alle sieben ze-
rebralen Blutungen wurden in der
mit t-PA-Lyse behandelten Patien-
tengruppe dokumentiert. Auch bei
unseren weiblichen Patienten zeig-
ten sich nach Akutinterventionen
hdufiger periphere Komplikationen
in der Leiste.

Anders als unsere Daten, die fiir
Frauen keine erh6hte Reinfarkt-Inzi-
denz aufzeigten, dokumentierte die
GUSTO3-I-Studie (30) eine erhohte
Anzahl an Reinfarkten bei Frauen. Die
in unserer Untersuchung fehlenden
geschlechtsspezifischen Unterschiede
sind am ehesten auf die heute aggres-
sivere invasive Therapie mit verbes-
serter Begleitmedikation zuriickzu-
fithren (frithe perkutane Intervention,
Stentimplantation,  Glykoprotein-
IIb/llla-Rezeptorantagonisten).

Bis in die Mitte der 90er Jahre war
die Wahrscheinlichkeit einer Frau,
nach einem Myokardinfarkt einer
Herzkatheteruntersuchung zugefiihrt
zu werden, geringer als die eines
Mannes. Sowohl in der MIDA4-, der
MITI5- als auch der SAVES-Studie be-
stand dieser Unterschied auch noch,
wenn Alter und Begleiterkrankungen
in Betracht gezogen wurden (30).
Unsere Daten zeigen — ebenso wie
neuere Studienergebnisse (FRISC?-II-
Studie) -, dass Frauen, wenn erst ein-
mal ein akuter Myokardinfarkt diag-
nostiziert worden ist, von einer friih-
zeitigen invasiven Diagnostik und
einer frithzeitigen Revaskularisation
(PTCA/ Stent) profitieren. AuBerdem
ist diese Strategie eindeutig mit einer
Reduktion der periinfarziellen Morta-
litat verbunden, und geschlechtsspe-
zifische Unterschiede bestehen nicht
mehr.

Zudem scheinen Frauen etwas
mehr von der Anwendung mit Glyko-
protein(GP)-IIb/Illa-Rezeptoranta-
gonisten zu profitieren als Mdnner.
Die insgesamt verbesserte Prognose
in den letzten Jahren ist mit groter
Wahrscheinlichkeit auf die Anwen-
dung von Stents und die verbesserte
thrombozytenhemmende Therapie
mit GP-IIb/Illa-Antagonisten zuriick-
zufiihren.
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B Medikamentdse Therapie

Nur wenige Studien haben die
medikamentdse Therapie der stabi-
len koronaren Herzerkrankung auf
Geschlechtsunterschiede hin unter-
sucht. Aufgrund des unterschiedli-
chen Hormonstatus, der Koérperfett-
verteilung, des Gewichts und des ge-
nerell héheren Lebensalters der Frau
bei der Manifestation der koronaren
Herzkrankheit bestehen aller Wahr-
scheinlichkeit Unterschiede in Wir-
kung, Bioverfiigbarkeit und Neben-
wirkungen.

Die CARES-Studie (19) unter-
suchte erstmals an insgesamt 4159
Patienten mit einem Frauenanteil
von 14%, ob bei Postinfarktpatienten
mit mdRig erhdhten LDL-Choleste-
rinwerten eine aggressive lipidsen-
kende Therapie koronare Ereignisse
verhindern kann. Entgegen den Emp-
fehlungen der FDA von 1993 (die erst
eine medikamentdse LDL-Choleste-
rinsenkung ab einem Wert von 140
mg/dl empfiehlt, wenn mindestens
zwei weitere koronare Risikofaktoren
bei Frauen vorliegen) war der Benefit
einer lipidsenkenden Therapie im
Hinblick auf die Reduktion athero-
sklerotischer Komplikationen bereits
ab einem LDL-Cholesterinwert von
125 mg/dl nachweisbar.

Nach der bisherigen Studienlage
scheinen bei Betablockern keine we-
sentlichen geschlechtsspezifischen
Unterschiede beziiglich der Wir-
kung zu bestehen. Drei grof3e Beta-
blockerstudien kamen jedoch zu
dem Ergebnis, dass diese Substan-
zen zum Zeitpunkt des Infarktes bei
Frauen zu einer groReren Reduktion
der kardiovaskuldren Sterblichkeit
fithren als bei Mannern: Im Timolol
Myocardial Infarction Trial zum Bei-
spiel sank die Letalitdt bei Frauen
um 41%, bei Mannern um 35%.

Im Rahmen der Sekundar-
prdvention zeigen die Ergebnisse
der ISIS®-2-Studie eindeutig eine re-
duzierte Sterblichkeit unter einer
Therapie mit Acetylsalicylsdure
(ASS) von 23%. Die Reinfarktrate ver-
ringerte sich sogar um 49%. Leider
waren weniger als 25% der Studien-
population Frauen, und eine ge-
schlechtsspezifische Analyse war
statistisch nicht verldsslich.

Bislang wurden vier randomi-
sierte Studien zur Primdrprdvention

mit Acetylsalicylsdure vollendet.
Alle Studien schlossen ausschlief3-
lich Mdnner mit ein. Beobachtungs-
studien bei Frauen kommen zu wi-
derspriichlichen Ergebnissen. Und
die Ergebnisse der derzeit laufenden
Women'’s Health Studie - hier erhal-
ten 40 000 Frauen im Alter von min-
destens 45 Jahren 100 mg Acetyl-
salicylsdure jeden zweiten Tag oder
Plazebo - werden nicht vor 2005
vorliegen. Die Primdrprdvention mit
niedrig dosierter Acetylsalicylsdure
ist daher nur fiir Mdanner empfohlen.

Wenig iiberzeugend sind bislang
die Daten einer ACE-Hemmer-The-
rapie bei Frauen beim bzw. nach
dem akuten Infarkt - besonders bei
Patientinnen mit einer Auswurffrak-
tion unter 40%: So fand die SAVE-
Studie bei Frauen nur eine Reduk-
tion der kardiovaskuldren Sterblich-
keit von 4%, bei Mdnnern lag diese
bei 28% (Geschlechtsunterschiede
im Renin-Angiotensin-System, Re-
ninblutspiegel umgekehrt propor-
tional mit Estradiolspiegeln korre-
liert). Analysen zu geschlechtsspezi-
fischen Unterschieden von Nitraten
liegen nicht vor. Frauen, die Kal-
ziumantagonisten zur Blutdruck-
senkung einnahmen, hatten nach
sechs Jahren ein hoheres Infarkt-
risiko als Frauen, die ein anderes
antihypertensives Medikament ein-
nahmen (30), Verapamil wird bei
Frauen wegen der héheren Aktivitdt
des Cytochrom-P450-Systems ra-
scher metabolisiert als bei Mdnnern.

Entgegen der grofSen Hoffnung,
durch eine Hormonersatztherapie
einen atherogenen Benefit zu pro-
duzieren, musste die HERS0-Studie
nach 4,1 Jahren abgebrochen wer-
den (11, 15). In HERS konnte die
vierjdhrige Hormonersatztherapie
bei postmenopausalen Frauen die
Inzidenz von Tod und Myokardin-
farkt nicht reduzieren. AuBerdem
fiihrte die Hormonersatztherapie
zwar zu einer Senkung der LDL-
sowie zu einem Anstieg der HDL-
Cholesterinwerte, diese Verdnde-
rungen waren aber mit 10 bzw. 11%
vergleichsweise gering. Vorzeitig
abgebrochen wurde die Studie, da
die Hormonersatztherapie zu einem
signifikanten Anstieg thromboem-
bolischer Ereignisse sowie einem
vermehrten Gallensteinleiden ins-
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besondere in den ersten drei Jahren
fihrte. Daher ist momentan eine
prdventive Hormonersatztherapie
aus Kkardiovaskuldrer Indikation
nicht sinnvoll.

B Operative Therapie

Exemplarisch fiir die Ergebnisse
nach operativer Revaskularisation
stehen die Resultate der BARI!-Stu-
die (16). Hier zeigten sich keinerlei
geschlechtsspezifische Unterschiede
in Bezug auf die Revaskularisations-
form (PTCA/Bypass-Op) oder die da-
mit assoziierten kumulativen Uber-
lebensraten.

Die Krankenhaussterblichkeit
nach Bypassoperation ist bei Frauen
weiterhin doppelt so hoch wie bei
Madnnern. Hauptverantwortlich sind
auch hier das héhere Lebensalter
der Frau zum Zeitpunkt der Opera-
tion, die hohere Inzidenz an Risiko-
faktoren (insbesondere Diabetes
mellitus) und mehr Begleiterkran-
kungen. Eine nicht ganz unwichtige
Rolle spielt die Tatsache, dass
Frauen sehr hdufig notfallmadfSig
operiert werden. Nach erfolgreicher
Operation haben Frauen eine exzel-
lente Langzeitprognose. Zieht man
das hohere Alter und die héhere An-
zahl an Begleiterkrankungen in Be-
tracht, ist die Langzeitprognose der
Frauen derjenigen der Manner sogar
leicht iiberlegen. Daher sollte
Frauen mit Indikation zur Bypass-
operation diese therapeutische
Moglichkeit auch in héherem Alter
nicht vorenthalten werden.

Cardiovascular Disease and Women
- Gender Specific Differences are
Commonly Underestimated
Cardiovascular disease remains the
leading cause of mortality for women
and men in developed countries. Al-
though coronary artery disease is the
major cause of morbidity and morta-
lity in women, coronary heart disease
in women is still clinically underesti-
mated. Although the incidence of
coronary heart disease increases with
age in women, the clinical presenta-
tion of the disease lags ten years be-
hind that in men. Unfortunately, the
routinely available non-invasive tests
used to screen the presence of coro-
nary artery disease have been relati-
vely insensitive and nonspecific for
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women. However, recent advances in
device application, adjunctive thera-
pies and surgical techniques suggest
that coronary revasculation strate-
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. Glossar

Belastungs- EKG

Belastungs-EKG-Untersuchungen werden meist im Sitzen mit jeweils 25 Watt begonnen und
nach jeweils 120 Sekunden um 25 Watt gesteigert bis ein Endpunkt erreicht wird. Folgende Pa-
rameter kdnnen bei jeder Fahrradergometrie evaluiert werden: Endpunkt bei Belastungs-
abbruch, kumulative Belastungskapazitdt, maximale Herzfrequenz, Doppelprodukt (maximale
Herzfrequenz x maximaler Blutdruck x 0,01), ST-Streckensenkung; bei Auftreten von Angina-
pectoris-Symptomatik: Zeitdauer bis zum Auftreten der Angina pectoris, bei Auftreten von ST-
Streckensenkungen: Zeitdauer bis zum Auftreten der ST-Streckensenkung. Patienten unter
Digitalispraparaten, nach Implantation eines antibradykarden Schrittmachersystems, mit
Linksschenkelblock oder einer absoluten Arrhythmie bei Vorhofflimmern werden von der Be-
wertung der ST-Streckenverdanderungen ausgeschlossen. Als Belastungsendpunkte gelten die
Angaben ,systolischer Blutdruck > 220 mm Hg*“, ,,komplexe ventrikuldre Rhythmusstérungen®,
,ST-Streckensenkungen >0,15 mV*, ,Angina pectoris*, ,Luftnot“, ,,allgemeine bzw. muskuldre
Erschopfung*, ,Beinschwache* sowie ,,Erreichen der Ausbelastungsfrequenz“. Zur Objektivie-
rung der Belastungsfahigkeit kann die maximale Belastungskapazitit in metabolischen Aquiva-
lenten (1 MET = 3,5 ml x kg-' x min-' O,) ausgedriickt werden.

Stress-Echokardiografie

Es handelt sich um die Durchfiihrung einer echokardiografischen Untersuchung in der M-
mode- oder 2-D-Technik wahrend und nach kardialer Belastung. Diese Belastung kann ergome-
trisch, pharmakologisch, elektrophysiologisch, psychomental, hyperventilatorisch und psycho-
physisch durch Stressreaktionen ausgeldst werden. Bewertet werden die globalen und regiona-
len linksventrikuldren Kontraktionen, die durch Perfusionsstérungen und/oder Herzmuskel-
erkrankungen verursacht werden. Im gesunden und gut durchbluteten Myokard kommt es
wahrend einer Belastungsreaktion, die mit einem erhéhten Koronarfluss einhergeht, zur Hyper-
kinesie, das heit zu einer deutlichen systolischen Wanddickenzunahme und konzentrischen
Wandeinwartsbewegung zum Zentrum des linken Ventrikels.

Myokardszintigrafie

Die Myokardszintigrafie ist ein bildgebendes diagnostisches Verfahren zur Funktionsdiagnostik
und Darstellung der Myokardperfusion, bei dem ein radioaktiv markierter Tracer am Ende der
ergometrischen Belastung appliziert wird, der sich entsprechend der Perfusion im Myokard ver-
teilt und mittels Gammastrahlen detektiert werden kann. Ein Defekt in der Friihphase deutet
entweder auf eine myokardiale Ischdmie oder eine myokardiale Narbe hin. Erst die Spatauf-
nahme zeigt nach der Aufnahmeverteilung in die Myozyten, ob eine Restvitalitdt vorhanden ist.
Somit erscheint ein Defekt in der Friih- und Spatphase als Narbe, wéahrend eine Ischdmie ein re-
versibler Defekt ist.

Herzkatheteruntersuchung

Fast alle Untersuchungen werden in der nach Judkins beschriebenen Technik durchgefiihrt. Die
Arteria femoralis wird unmittelbar unter der Leistenfalte palpiert und das Lokalanasthetikum
injiziert. Nach einer kleinen Hautinzision erfolgt die Punktion der Arterie mit der Seldinger-
Nadel. Uber die in der Arterie liegende Nadel wird dann der Fiihrungsdraht in das Gef4R vorge-
schoben. Die Punktionsnadel wird entfernt und eine Schleuse tiber den Draht in die Arterie ein-
gefiihrt.
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