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Revaskularisation der koronaren Herzkrankheit bei dia-
betischen Patienten — Resultate der FREEDOM-Studie
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Die optimale Strategie zur Behandlung von diabetischen
Patienten mit einer koronaren Dreigefdsserkrankung
wurde lange Zeit kontrovers diskutiert. Ziel der FREE-
DOM-Studie war, die folgende Frage zu beantworten:
Kann eine aggressive medikamentdse Behandlung in
Kombination mit perkutanen Interventionen mittels
medikamentenbeschichteten Stents die Strategie der Be-
handlung von diabetischen Patienten mit einer korona-
ren Mehrgefasserkrankung verandern?

1900 diabetische Patienten wurden zwischen 2005 und
2010 randomisiert, 953 in der Stentgruppe, 947 in der
Bypassgruppe [1]. Die Studie wurde als «superiority
trial» entworfen, mit einer durchschnittlichen Beob-
achtungszeit von ca. vier Jahren. Alle Patienten
erhielten eine optimale Behandlung des Cholesterin-
spiegels, des systolischen Blutdrucks und der Serum-
Glukose. Folgende Faktoren wurden analysiert: Todes-
fall (alle Ursachen) sowie nicht todlich verlaufender
Myokardinfarkt und zerebrovaskulédrer Insult. Die Fiinf-
Jahres-Mortalitit betrug 26,6% in der Interventions-
gruppe gegeniiber 18,7% in der Bypassgruppe (p = 0,049).
Der Vorteil der chirurgischen Bypassoperation wurde
in der niedrigeren Rate von Myokardinfarkten bestétigt
(p <0,001). Nach fiinf Jahren waren zerebrovaskulédre
Ereignisse etwas haufiger nach Bypassoperation (5,2%)
als nach perkutaner Intervention (2,4%). Diese Resul-
tate wurden fiir alle Stufen der angiographischen Kom-
plexitit (geméss Syntax-Score), Auswurfleistung der lin-
ken Kammer und Nierenfunktion bestitigt (Abb. 1 EX
und 2 ). Die Autoren schliessen, dass die Bypassope-
ration bei diabetischen Patienten mit fortgeschrittener
koronarer Herzkrankheit weiterhin die beste Therapie-
option darstellt.

Solche Resultate wurden bereits Mitte der 90er Jahre
publiziert (BARI-Studie) und spéter mit den ARTS-,
CARDia- und SYNTAX-Studien bestétigt. Trotz dieser
eindeutigen Resultate dnderte sich die klinische Praxis
insgesamt nicht wesentlich. Grund dafiir war, dass die
hohere Rate von kardiovaskuldren Ereignissen vor al-
lem durch einen héheren Bedarf an wiederholten Re-
vaskularisationen in der Gruppe, die urspriinglich mit
Stent behandelt wurde, begriindet wurde [2]. Anders
bei der FREEDOM-Studie: Der Vorteil der chirurgischen
Revaskularisation konnte vorwiegend durch eine Re-
duktion der Rate an Myokardinfarkten und Todesfillen
(alle Ursachen) erklart werden. Die Resultate dieser
Studie korrelieren mit der klinischen Beobachtung,
dass Patienten nach Stenteinlage nicht selten im lang-
fristigen Verlauf einen signifikanten Abfall der Pump-
leistung durch wiederholte kleinere Infarkte aufweisen.
Die begleitende medikamentose Behandlung ist von

grosser Wichtigkeit bei allen Patienten mit Diabetes
und koronarer Herzkrankheit. Im Unterschied zur
SYNTAX-Studie wurden in der FREEDOM-Studie Pa-
tienten beider Gruppen (PCI oder Bypass) mit vergleich-
barer Héufigkeit mit Plattchenhemmern nachbehan-
delt.

Abschliessend sei das Editorial des Kollegen Hlatky als
ausgeglichene Stellungnahme eines nicht interventionell
tatigen Kardiologen erwéahnt [3]. Nachfolgend einzelne
seiner wichtigsten Aussagen:

«As a cardiologist who does not perform either proce-
dure, I find that the FREEDOM trial provides compel-
ling evidence of the comparative effectiveness of CABG
versus PCI in patients with diabetes and multivessel co-
ronary artery disease.»

«The results of the FREEDOM trial suggest that patients
with diabetes ought to be informed about the potential
survival benefit from CABG for the treatment of multi-
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Kaplan-Meier-Kurve der priméren «composite endpoints»
und von Todesfallen.
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Primares «Composite Outcomen» in beiden Subgruppen. Die Subgruppenanalyse wurde
mit Cox-Regressionsanalyse durchgefiihrt. Die Tabelle zeigt die Flinf-Jahres-«composite»-
Ereignisse fur Todesfall, Myokardinfarkt und zerebrovaskuldren Insult.

Quelle der Abbildungen: [1]. Nachdruck mit freundlicher Genehmigung der Massachusetts
Medical Society.

vessel disease. These discussions should begin before
coronary angiography in order to provide enough time
for the patient to digest the information, discuss it with
family members and members of the heart team, and
come to an informed decision.»

«The clinical-decision pathway leads patients toward
PCI over alternative treatments. Many PCls today are
ad hoc procedures, performed at the time of diagnostic
coronary angiography, with the same physician making
the diagnosis, recommending the treatment, and per-
forming the procedure. There is little time for informed
discussion about alternative treatment options, either
medical therapy on the one hand or CABG on the other.
Well-informed patients might choose any of those op-
tions on the basis of their concerns about the various
outcomes of treatment, such as survival, stroke, myo-
cardial infarction, angina, and recovery time. This is a
complicated decision, and clinical guidelines now em-
phasize the importance of more deliberate decision ma-
king about coronary revascularization, including dis-
cussions with a multidisciplinary heart team.»
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