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The Digital Experience

ESC Congress 2021 - Neues aus der Kardiologie

Auch diesmal wurden bei der Jahrestagung der European Society of
Cardiology (ESC, 27.-30.8.2021) zahlreiche neue Studienergebnisse
prasentiert. Der virtuelle Kongress hot einen umfassenden Uberblick
iber die wissenschaftliche Dynamik in diesem Fachgebiet.

Swisscardio ESC 2021 Update

Unter dem Vorsitz von Prof. Giovanni Pedrazzini, Lugano, dem Prasidenten der Schweizerischen Gesellschaft fiir Kardiologie
und Prof. Christian Sticherling, Basel, wurden in einer ersten Session Prasentation von Hotline Sessions zu den Themen akute
und chronische Koronarsyndrome, Valvular und Elektrophysiologie von Schweizer Kardiologen der zusammengefasst.

MASTER DAPT
Eine einmonatige duale Thrombozytenaggregationshemmer-Therapie (DAPT) nach
einer Stent-Implantation bei
ischdmischen Nutzen und verringert das Blutungsrisiko. Das ist das Ergebnis

Patienten mit hohem Blutungsrisiko bewahrt den

einer bahn-brechenden Forschungsarbeit, die in einer Hot-Line-Sitzung vor-
gestellt wurde. Die verklrzte DAPT war der Stan-
dard-DAPT in  Bezug auf unerwlnschte Kklinische

Nettoereignisse und schwerwiegende unerwinschte kardiale
und zerebrale Ereignisse nicht unterlegen und in Bezug auf
schwere oder klinisch relevante nicht-schwerwiegende Blu-
tungen Uberlegen.

Im Gegensatz zu anderen Studien wurden keine Patienten
mit akutem Koronarsyndrom ausgeschlossen oder die An-
zahl, Lage oder Komplexitat der behandelten Lasionen ein-
geschrankt. Die Ergebnisse kdnnen daher bei Patienten mit
hohem Blutungsrisiko ohne postprozedurale ischdmische Ereignisse, einschliesslich
Patienten mit klinischen oder angiografischen Merkmalen mit hohem ischamischem
Risiko, die Behandlungsentscheidungen zur DAPT einen Monat nach der PCl beein-
flussen, so Prof. Marco Valgimigli, Cardiocentro Lugano, der Principal Investigator
dieser Studie.

AMULET DIE

Im AMULET DIE Trial wurde der Watchman-FLX (BSC) mit
einfachem Dichtungsmechanismus, der 2015 von der FDA
zugelassen wurde, mit dem Verschlusssystem von AMULET
(FDA-Zulassung 2021) verglichen,
so Prof.Raban Jeger, Basel. Der
AMULET Okkluder erwies sich ge-
genlber dem Watchman-Gerat in
samtlichen wichtigen Outcomes
als nicht unterlegen. Im Hinblick
auf den Verschluss der linken Vor-
hofvene dem Watchman-Gerat als
Uberlegen. Trotz der reduzierten
postinterventionellen Antikoagula-
tion beim AMULET-Gerat waren die Raten an ischamischen
oder Blutungsereignissen bei einem 18 monatigen Follow-Up
vergleichbar.

ATLANTIS

In der ATLANTIS-Studie war Apixaban in voller Dosierung bei
Patienten, die sich einer TAVI unterzogen, bei einer Indika-
tion fur orale Antikoagulation Behandlung mit Apixaban der
Standardbehandlung (VKA, vs. Apixaban oder DAPT/SAPT
vs. Apixaban) nicht Gberlegen. In den 2021 ESC Guidelines
ist die orale Antikoagulation (OAC) lebenslang fur TAVI-Pati-
enten, die andere Indikationen fir OAC haben, empfohlen (I/B). Eine lebenslange SAPT
ist empfohlen nach TAVI bei Patienten ohne Baseline Indikation fir OAC (I/A). die Rou-
tine OAC ist bei Patienten ohne Baseline Indikation fir OAC nicht empfohlen (llI/B). In
ENVISAGR TAVI AF war Edoxaban dem VKA in Bezug auf den primaren Wirksamkeits-
endpunkt nicht unterlegen. Die Inzidenz schwerer Blutungen war unter Edoxaban héher
als unter Vitamin-K-Antagonisten. Patienten, die die Kriterien fur eine Dosisanpassung
erflllen, und Patienten ohne gleichzeitige Thrombozytenaggregations-Hemmer kénnen
eine geeignete Behandlungsgruppe fur Edoxaban sein.

LOOP
In der von Prof. Dr. med. Michael Kiihne, Basel, vorgestellten LOOP Studie wurde unter-
sucht, ob die kontinuierliche Uberwachung des Elektrokardio-
gramms (EKG) mit einem implantierbaren Schleifenschreiber
und die anschliessende Antikoagulation bei Vorhofflimmern
das Risiko eines Schlaganfalls oder einer systemischen ar-
teriellen Embolie bei Risikopatienten verringern wirde. Die
Schlussfolgerungen aus der Studie waren, dass die kontinuier-
liche EKG Uberwachung — mit oraler Antikoagulation bei Vor-
hofflimmern — den Schlaganfall bei Personen mit Risikofakto-
ren nicht verringert.

info@herz+gefass ESC Kongress 2021
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DECAAFII

Der Referent besprach ferner die Daten der DECAAF Il Studie, die in einer Hot Line
Session prasentiert wurden. An DECAAF |l nahmen 843 Patienten mit persistierendem
Vorhofflimmern aus 44 Zentren weltweit teil. Die Teilnehmer wurden randomisiert und er-
hielten entweder Pulmonalvenenisolierung (PVI) plus bildgesteuerte Fibroseablation (In-
terventionsgruppe) oder PVI allein (Kontrollgruppe). Die Teilnehmer wurden im Hinblick
auf den primaren Endpunkt des Wiederauftretens von Vorhofarrhythmien (einschliesslich
Vorhofflattern, Vorhofflimmern oder Vorhoftachykardie) 12 bis 18 Monate lang beobach-
tet. Das Wiederauftreten von Vorhofrhythmusstérungen wurde mit Hilfe mehrerer EKG-
Methoden ermittelt, darunter 12-Kanal-EKG-Aufzeichnungen, Holter-Aufzeichnungen
und ein Smartphone-EKG-Gerat, das alle Patienten nach der Ablation erhielten. Die Er-
gebnisse deuten darauf hin, dass die gezielte Behandlung der Vorhoffibrose bei Vorhof-
flimmern-Patienten mit geringem Fibrosegrad (weniger als 20 %) die Ergebnisse der Ab-
lation verbessern kann. DarUber hinaus deuten die Ergebnisse darauf hin, dass die PVI
bei Vorhofflimmern mit hohem Fibrosegrad (mehr als 20 %) die gangige Ablationsstrate-
gie bleiben sollte. Die Ablation plus kardiale Resynchronisationstherapie (CRT) ist einer
pharmakologischen Frequenzkontrolle Uberlegen, wenn es darum geht, die Sterblichkeit
bei Patienten mit schwerem symptomatischem permanentem Vorhofflimmern (AF) und
engem QRS zu senken. Dies geht aus einer aktuellen Studie hervor, die heute in einer
Hot-Line-Sitzung auf dem ESC vorgestellt wurde.

APAF-CRT

APAF-CRT war eine zweiphasige Studie bei Patienten mit schwerem symptomatischem
permanentem Vorhofflimmern und engem QRS. Die erste Phase, die sich auf die Morbi-
ditat konzentrierte, zeigte, dass die Ablation des AV-Ubergangs und die CRT die Zahl der
Krankenhausaufenthalte aufgrund von Herzinsuffizienz verringerte und die Symptome
der Herzinsuffizienz im Vergleich zur pharmakologischen Frequenzkontrolle nach zwei
Jahren Nachbeobachtung verbesserte.

Die Ergebnisse der zweiten Phase, die sich auf die Sterblichkeit konzentrierte, werden
heute vorgestellt. In einer grosseren Population mit einer langeren Nachbeobachtungs-
zeit wurde in der Studie die Hypothese getestet, dass die Ablation des AV-Ubergangs und
die biventrikulare Stimulation der pharmakologischen Frequenzkontrolle bei der Sen-
kung der Gesamtmortalitat Uberlegen ist.

Unter dem Vorsitz von Prof. Stephan Windecker, Bern, und Prof. Christian Miiller, Ba-
sel, wurden in einer zweiten Session die Hot Line Prasentationen zu Herzinsuffizienz,
Diabetes, Hypertonie, Lipide und Niereninsuffizienz besprochen.

swissESC

—
lecker, Prof. C. Miiller,

EMPEROR PRESERVED
Wir wussten, dass es keine etablierte Therapie fur HFpEF gibt und dass die SGLT-2
Hemmer die Hospitalisationen infolge Herzinsuffizienz verringern und glnstige Wir-
kungen auf linksventrikulare bei Patienten mit erhaltener LVEF haben. Wir wuss-
ten nicht, dass SGLT-2 Hemmer die Hospitalisierung und
Mortalitat wegen Herzinsuffizienz bei HFpEF verringern, stell-
te Prof.Micha Maeder, St.Gallen, fest. In der EMPEROR
PRESERVED Studie reduzierte Empagliflozin das kombinier-
te Risiko eines kardiovaskuldren Todes oder einer Kranken-
hauseinweisung wegen Herzinsuffizienz bei Patienten mit
Herzinsuffizienz und erhaltener Ejektionsfraktion, unabhéngig
davon, ob ein Diabetes vorlag oder nicht. Dies ist die erste Stu-
die, die einen gunstigen Effekt bei HFpEF gezeigt hat.
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GUIDE-HF

Es war bekannt, dass das hamodynamisch gelenkte (HD)- Management die Hospitalisa-
tionen wegen Herzinsuffizienz bei Patienten im NYHA 11l Stadium mit vorheriger Hospita-
lisationen wegen Herzinsuffizienz unabhéngig von der LVEF reduziert. Es war aber nicht
bekannt, ob das HD-gelenkte Management auch bei NYHA [l und NYHA IV Patienten
und solchen mit erhéhten natriuretischen Peptiden aber ohne Herzinsuffizienz wirksam
ist. Die Ergebnisse der GUIDE-HF Studie deuten darauf hin, dass die Vorteile eines ha-
modynamisch gefiihrten Managements zur Verringerung der Krankenhausaufenthalte
bei Herzinsuffizienz auch fur Patienten mit weniger schwerer Herzinsuffizienz (NYHA-
Klasse Il) und fur Patienten mit NYHA-II- und -IlI-Symptomen und erhdhten natriureti-
schen Peptiden, aber ohne vorherigen Krankenhausaufenthalt, gelten. Bei den Patienten
mit Herzinsuffizienz der NYHA-Klasse IV wurden keine konsistenten Ergebnisse erzielt,
ihre Zahl war jedoch gering. Die COVID-19-Pandemie wirkte sich eindeutig auf die Ergeb-
nisse von GUIDE-HF aus,

FIGARO-DKD

Finerenon verbessert die Ergebnisse bei Patienten mit leichter bis mittelschwerer Nie-
renerkrankung und Diabetes, wie die in einer Hot Line Session prasentierte FIGARO-DKD-
Studie zeigte. Die Daten wurden von Frau PD Dr.Qian Zhou,
Basel, vorgestellt. Finerenon ist ein nicht-steroidaler, selekti-
ver Mineralokortikoidrezeptor-Antagonist (MRA) und der erste
Vertreter dieser Substanzklasse, der einen Nutzen im Hinblick
auf renale und kardiovaskulare Ergebnisse bei Patienten mit
CKD und Typ-2-Diabetes in der Studie FIDELIO-DKD gezeigt
hat. In FIGARO-DKD senkte Finerenon die kardiovaskulare
Morbiditat und Mortalitdt um 13% und ergab einen glnstigen
Trend fur Nieren-bezogene Outcomes (senkte die Inzidenz von
ESKD signifikant). FIGARO-DKD zeigte den Bedarf an friher
Behandlung zur Senkung der kardiovaskuldren und der Herzinsuffizient-Bel. Die Studie
zeigte auch die Wichtigkeit des Monitorings des Albumin/Creatinin-Verhaltnisses im Urin
bei Patienten mit T2DM trotz einer eGFR>60mI/min/1.73m2 auf.

STEP

Qian Zhou kommentierte ferner die STEP Studie, die eine intensive gegeniber der Stan-
dard-Blutdruck-Kontrolle bei alteren hypertensiven Patienten untersuchte. Dabei zeig-
te sich, dass das intensive systolische Blutdruckziel (110 bis <130mmHg gegenUber
dem Standard-Blutdruckziel 130 bis <150mmHg) kardiovaskuare Ereignisse und 26%,
Schlaganfall um 33% ACS um 33% und akute Herzinsuffizienz um
73% senkte. Die Therapie mit Olmesartan, Amlodipin und HCT wurde
gut vertragen.

QUARTET

In der mutizentrischen QUARTET-Studie wurde eine Vierertablette (mit
Irbesartan zu 37-5 mg, Amlodipin zu 1-25 mg, Indapamid zu 0-625
mg und Bisoprolol zu 2-5 mg) mit einer Monotherapie-Kontrolle (Irbes-
artan 150 mg) verglichen. Falls der Blutdruck nicht den Zielwert er-
reichte, konnten in beiden Gruppen zuséatzliche Medikamente verab-
reicht werden, beginnend mit Amlodipin in einer Dosierung von 5 mg.
Es zeigte sich, dass eine friihzeitige Behandlung mit einer fest dosierten
Vierfach-Vierteldosis-Kombination zu einer starkeren und anhaltenden
Blutdrucksenkung als die Ubliche Monotherapie fihrte

NATURE-PCSK9

Eine weitere Studie, die von Qian Zhou vorgestellt wurde war NATURE-
PCSK9. In dieser Studie wurden die Auswirkungen einer LDL-Senkung
durch eine einmal jahrlich verabreichte Dosis eines PCSK9-siRNA im Vergleich zur Gbli-
chen Behandlung ab einem Alter von 30, 40, 50 oder 60 Jahren auf das Lebenszeitrisiko
fur kardiovaskulére Ereignisse bis zum Alter von 80 Jahren untersucht. Die Gesamtergeb-
nisse zeigten, dass die impfstoffahnliche Strategie im Vergleich zur Ublichen Behandlung
zu einer anhaltenden Senkung des LDL-Plasmaspiegels um 34 % im Zeitdurchschnitt
fuhrte. Ausserdem wurde eine schrittweise Erhthung der proportionalen Verringerung
des Lebenszeitrisikos flr kardiovaskulare Ereignisse mit jedem frilheren Lebensjahrzehnt,
in dem mit der LDL-Senkung begonnen wurde, beobachtet. So wurde beispielsweise
bei Mannern, die im Alter von 60 Jahren mit der Behandlung begannen, eine 27%ige
Verringerung des Lebenszeitrisikos festgestellt, wahrend der Beginn der Behandlung im
Alter von 30 Jahren mit einer 52%igen Verringerung des Risikos verbunden war. Ahnli-
che Ergebnisse wurden bei Frauen beobachtet.

~ Prof. Dr. Dr. h.c. Walter F. Riesen
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Wie geféhrlich sind gesattigte Fette?

esattigte Fette gelten schlechthin
als ungesund, sprich atherogen.
Doch die Zusammenhénge sind
weitgehend ungeklart. Dazu kommt, dass
Menschen, die sich vermehrt mit ungesat-
tigten Fetten erndhren, in der Regel stark
Ubergewichtig sind und ein erhthtes LDL-
Cholesterin aufweisen. Somit stellt sich

die Frage, ob die geséttigten Fette direkt
oder indirekt Uber das Gewicht bzw. das
erhohte LDL-C ihre unglnstige Wirkung
an den Gefdssen entfalten. Und welche
Bedeutung hat die Herkunft der Fette?
Sind gesattigte Fette aus Fleisch und
Milchprodukten unterschiedlich zu bewer-
ten?

Diesen Fragen ist man in einer Beobach-
tungsstudie  nachgegangen. Insgesamt
fand sich nach einer 8,5-jadhrigen Beob-
achtungszeit keine klare Assoziation zwi-
schen der Gesamtmenge an gesattigten
Fetten und dem kardiovaskuléren Risiko.
Doch eine um 5% hohere Menge an ge-
sattigten Fetten an der Gesamtenergiezu-
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fuhr aus Fleisch erhthte das kardiovasku-
ldre Risiko um ca. 20%. Doch nach einer
Gewichtsadjustierung waren die Ergeb-
nisse nicht mehr signifikant. «Der vermehr-
te Genuss von Milchprodukten verringerte
zwar das kardiovaskulare Risiko, aber nach
Gewichtsadjustierung ebenfalls nicht signi-
fikant», so Dr. Rebecca Kelly, Oxford.
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Akuter Herztod: Atemnot ist ein
wichtiges Alarmsymptom

Symptome wie Stenokardien oder Luftnot. Bisher war man der Meinung, dass der

Brustschmerz der zuverlassigste Pradiktor sei. Doch jetzt konnte in einer Studie
gezeigt werden, dass die Atemnot das drohende fatale Ereignis zuverldssiger voraus-
sagt als ein Angina pectoris-Anfall. «Klagt der Patient ber plotzlich aufgetretene starke
Atembeschwerden, so massen die Alarmglocken l&uten», so Prof. Filip Gnesin, Hillerod.
Einer von zehn Patienten mit einem akuten Herztod hatte in dem Zeitfenster von 24
Stunden vor dem Ereignis den arztlichen Notdienst wegen Atembeschwerden telefonisch
kontaktiert, so das Ergebnis einer dénischen Registerstudie. Von 4.071 Patienten mit
einem Herzstillstand hatten 481 (11.8%) vor dem Ereignis den Arzt kontaktiert. 59,4%
klagten Uber Atembeschwerden, 23,0% Uber Schwindel, 20,2% (ber Bewusstseinsver-
lust, 19,5% Uber Brustschmerzen und 19,1% Uber Blasse. Doch nur bei 68,7% der
Patienten mit Atemnot erfolgte eine notfallmassige Behandlung im Vergleich zu 83% bei
Angabe von Brustschmerz. Von den Patienten mit Atemnot verstarben 81% innerhalb
von 30 Tagen, bei Brustschmerzpatienten waren es 47%. «Die Daten zeigen, dass das
Symptom Atembeschwerden zu selten als Alarmsymptom fir den akuten Herztod wahr-
genommen wird», so Gnesin. <PS

Viele Patienten, die einen akuten Herztod erleiden, klagen Gber pramonitorische

Diabetische Nephropathie:
Finerenon schutzt Herz und Niere

kern. Betroffene Patienten haben ein stark erhéhtes kardiovaskuldres Risiko. «Dabei

korreliert das Risiko mit dem Ausmass der Nierenschadigung», so Prof. Gerasimos
Filippatos, Athen. Das Infarktrisiko sei deutlich héher als bei Diabetikern ohne Nephropa-
thie. Dazu komme eine zunehmende Verschlechterung der Nierenfunktion. Das pathophy-
siologische Geschehen werde durch hdmodynamische, metabolische und inflammatorische
Mechanismen getriggert. Die Therapie musse daher sowohl die Niere als auch das Herz im
Auge haben, also kardiorenal protektiv wirken. Da sei Finerenon eine neue vielversprechende
Option.
Finerenon ist ein selektiver nicht-steroidaler Mineralokortikoid-Rezeptor-Antagonist (MRA),
fir den in ersten Studien eine glinstige Wirkung auf das kardiorenale Outcome nachgewiesen
werden konnte. In der FIGARO-DKD-Studie wurden 7.437 Patienten mit einer diabetischen
Nephropathie randomisiert, placebokontrolliert mit Finerenon behandelt. Die Urin-Albumin-
Kreatinin-Ratio (UACR) lag bei diesen Patienten zwischen 30 und 300 bei einer GFR zwi-
schen 25 und 90 ml/min oder > 60 /min, wenn die UACR > 300 betrug. Als primarer End-
punkt wurde die Kombination aus kardiovaskularem Tod, Myokardinfarkt, Schlaganfall oder
stationarer Einweisung wegen Herzinsuffizienz definiert. Mit Finerenon konnte nach einem
medianen Follow up von 3,4 Jahren eine signifikante Risikoreduktion von 13% erreicht wer-
den. In der Finerenon-Gruppe hatten 12,4% ein primares Endpunktereignis, in der Placebo-
Gruppe waren es 14,2%. Diese Uberlegenheit war vor allem der niedrigeren Rate an Kran-
kenhauseinweisungen geschuldet. Diese wurde um 29% gesenkt.
Sekundarer Studienendpunkt war die Verschlechterung der Nierenfunktion, namlich der GFR
um 40%. Diesen renalen Endpunkt erreichten 9,5% in der Finerenon-Gruppe und 10,8% in
der Placebo-Gruppe. Die Gesamtrate an Nebenwirkungen war nicht unterschiedlich. Doch
unter Finerenon musste die Medikation haufiger wegen einer Hyperkalidmie unterbrochen
werden (1,2% vs, 0,4%).

D ie diabetische Nephropathie ist eine der haufigsten Folgeerkrankungen bei Diabeti-

< PS

Luftverschmutzung: Ein Risikofaktor
fUr den akuten Herztod

ass die Luftverschmutzung auch aus kardialer Sicht gesundheits-
Dschédlich ist, steht ausser Zweifel. Jetzt konnte in einer italieni-

schen Studie gezeigt werden, dass eine enge Korrelation zwischen
der Konzentration an Schadstoffen und dem Risiko flr den akuten Herz-
tod besteht. An Tagen mit hoher Belastung war das Risiko fir einen aku-
ten Herztod in Stadten hoher als in Zeiten geringer Luftverschmutzung.
«Diese Korrelation zeigte sich bei allen Schadstoffen», so Prof. Francesca
R. Gentile, Pavia.

<PS
Drohnen bel der Reanimation

nen lasst sich die Reanimation beim plétzlichen Herztod optimie-

ren. Dies zeigen erste Erfahrungen in Schweden bei 14 Patienten.

Bei Einsatz einer Drohne konnte der automatische externe Defibrillator den

Patienten schneller erreichen als mit dem Rettungswagen «Der Zeitgewinn

betrug zwei Minuten», so Dr. Sofia Schierbeck, Stockholm. Die Drohne

erreichte den Patienten in 64% der Félle friher. Doch die Drohne konnte

nur bei giinstigen Wetterbedingungen eingesetzt werden. Man darf anneh-

men, dass diese Technologie auch in anderen kritischen Situationen wie
Hypoglykdmie oder anaphylaktischer Schock Anwendung finden kdnnte.

<PS

B iei der Reanimation bedeutet Zeit Uberleben. Mit Hilfe von Droh-

Opioide und akuter Herztod

Herztods. Sie ist mittlerweile ebenso haufig wie andere Ursachen wie

die KHK. Nach einer aktuellen Erhebung in den USA sind 3,1% der
Falle mit einem akuten Herztod auf eine Opioid-Einnahme zurlickzufihren.
«Man muss aber berlcksichtigen, dass bei Opioid-Patienten auch haufiger
Komorbiditaten wie Alkoholmissbrauch, Rauchen und Depression vorlie-
gen», so Dr. Senada S. Malik, Biddeford.

Eine Uberdosis an Opioiden ist immer haufiger die Ursache des akuten

<PS

Hamodynamisches Management verhindert Hospitalisierung

nisse der GUIDE-HF-Studie. Dabei wurde 1 000 Patienten in einem randomisierten Design interventionell ein kabelloser Sensor in die Pulmonalarterie implantiert, mit dem

Ein héamodynamisch gesteuertes Management auch von Patienten in einem friihen Stadium der Herzinsuffizienz kann eine stationdre Behandlung verhindern. So die Ergeb-

Ziel den Pulmonalarteriendruck kontinuierlich zu Gberwachen. Die Patienten befanden sich in NYHA [I-1V und waren in den vorangegangenen 12 Monaten wegen Herz-
insuffizienz hospitalisiert worden oder bei ihnen waren innerhalb von 30 Tagen vor der Intervention erhdhte BNP-Spiegel bestimmt worden. Als primarer Endpunkt wurde die
Kombination aus Hospitalisierung wegen Herzinsuffizienz oder einer notfallmassigen Vorstellung oder Tod festgelegt. Durch das hdmodynamische Monitoring wurde die Hospita-
lisierungsrate um 17% gesenkt. Wurden nur die Patienten vor der Corona-Pandemie ausgewertet, waren es sogar 28%. Doch die Mortalitat wurde nicht beeinflusst. «Die Daten
zeigen, dass ein hamodynamisches Monitoring auch bei Patienten mit NYHA Il und bei Symptomen und erhdhten BNP-Werten aber ohne vorangegangene Hospitalisation sinn-

voll ist», so Prof. JoAnn Lindenfeld, Nashville.
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Grine Umgebung wirkt kardioprotektiv

icht nur Veranderungen des Lebensstils und Medikamente wirken praventiv, son-

dern auch die Umgebung, in der man lebt. Dies konnte jetzt in einer Beobach-

tungsstudie mit fast 250000 Probanden gezeigt werden. «Personen, die in einer
griinen Umgebung leben, erleiden seltener einen Herzinfarkt oder Schlaganfall», so
Dr. William Aitken, Miami. Die Risikoreduktion betrug 16%. Auch das Risiko fr Vorhof-
flimmern, Herzinsuffizienz und Hypertonie war niedriger. Zugleich konnte gezeigt wer-
den, dass auch eine neue Begriinung vorteilhaft ist. Wo eine Bepflanzung durchgefiihrt
wurde, waren die Krankheits-Inzidenzen ricklaufig. Das Pflanzen von B&dumen sollte
deshalb zu einem Praventionsprojekt erhoben werden.

Adharenz verlangert das Leben

ie Sekundarpravention nach einem kardiovaskuldaren Ereignis umfasst Lifestyle-
Anderungen und Medikamente. «Eine konsequente Umsetzung dieser Empfeh-
lungen fahrt zu sieben weiteren Jahren ohne ein erneutes kardiales Ereignis»,
so Dr. Tinka Van Trier, Amsterdam. Dies ist das Ergebnis einer Registerstudie. Doch im
Alltag klafft eine grosse Llcke zwischen Anspruch und Wirklichkeit. Nach einem Jahr
hatten nur 30% mit dem Rauchen aufgehort, 79% waren weiterhin (bergewichtig, 45%
waren weiterhin nicht regelmassig sportlich aktiv und nur 2% erreichten die Zielwerte fur
Blutdruck, Blutzucker und LDL-Cholesterin. 40% hatten weiterhin erhohte Blutdruck-
werte und 65% erhohte LDL-C-Werte. 87% nahmen Antithrombotika, 85% Lipidsenker

~PS und 86% Antihypertensiva. ~PS
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Edoxaban bel Vorhofflimmern-Patienten mit TAVI

20 bis 40% der TAVI-Patienten leiden zusatzlich an Vorhofflimmern. Bei einem Teil der
Patienten besteht das Vorhofflimmern bereits vor der Klappenintervention, bei anderen
tritt es erst im Rahmen des Eingriffs erstmals auf. Bisher wird bei Patienten mit Vorhof-
flimmern, die eine TAVI erhalten, eine dauerhafte OAK mit einem VKA durchgefihrt.
Im Rahmen der ENVISAGE-TAVI AF-Studie wurde jetzt das NOAK Edoxaban mit dem
VKA hinsichtlich Wirksamkeit und Sicherheit verglichen, wobei mit der Antikoagulation
zwischen 12 Stunden und 5 Tagen nach dem erfolgreich durchgeftihrten Eingriff begon-
nen wurde. Eingeschlossen in diese randomisierte Studie wurden 1,426 TAVI-Patienten
mit Vorhofflimmern. Primarer Endpunkt war die Kombination aller unerwiinschten klini-
schen Ereignisse: Gesamtmortalitat, Myokardinfarkt, Schlaganfall, systemische Throm-
boembolie, Klappenthrombose und grossere Blutungsereignisse nach der ISTH-Defini-
tion. Der priméare Sicherheitsendpunkt war die Inzidenz an schweren Blutungen. Das
Durchschnittsalter der Patienten lag bei 82 Jahren, der Anteil der Frauen betrug 47,5%.
Die haufigsten Komorbiditaten waren Herzinsuffizienz (87%) und KHK (42%). 17% der

EMPEROR-Preserved-Studie:
Empagliflozin wirkt auch bei HFpEF

ESC 2019

Kongressausgabe von
info@herz+gefass

achdem  der  SGLT2-Inhibitor
N Empaglifiozin in der EMPEROR-

Reduced-Studie bei Patienten
mit einer systolischen Herzinsuffizienz
seine glnstige Wirkung unter Beweis stel-
len konnte, wurde die Wirksamkeit dieser
Substanz jetzt auch bei herzinsuffizienten
Patienten mit erhaltener Pumpfunktion
(HFpEF; EF > 40%) im Rahmen einer Stu-
die (EMPEROR-Preserved-Studie) unter-
sucht.
Eingeschlossen wurden 9.718 Patienten.
«Die Ergebnisse zeigen, dass mit Em-
pagliflozin bei Patienten mit HFpEF ein
vergleichbarer Benefit erzielt werden
kann wie bei Patienten mit HFrEF», so
Prof. Milton Packer, Dallas. Das Risiko fur
ein todliches kardiales Ereignis oder eine
Hospitalisierung wegen Herzinsuffizienz

PARIS

5

wurde auch bei den Patienten mit HFpEF
durch Empagliflozin um ca. 30% gesenkt.
Der glinstige Effekt war bei allen Patienten
bis zu einer EF von < 65% nachweisbar.
Die Wirksamkeit nahm bei Patienten mit
einer EF > 65% ab. Bei Patienten mit ei-
ner EF von 40-60% war der Benefit des
SGLT2-Inhibitors ausgepragter als unter
dem ARNI in der PARAGON-HF-Studie.
Im Unterschied zur EMPEROR-Reduced-
Studie wurden bei HFpEF die renalen End-
punkte nicht positiv beeinflusst, was daran
liegen konnte, dass die renalen Endpunkte
stringenter definiert wurden.
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Patienten hatten bereits einen Schlaganfall oder eine TIA Uberstanden. Das mediane
Follow up lag bei 18 Monaten.
«Die Auswertung ergab keine Unterlegenheit von Edoxaban», so Prof. George Dangas,
New York. Die Rate des primdren Endpunkts betrug in der Edoxaban-Gruppe 17,5%, in
der VKA-Gruppe 16,5% (HR 1,05; 95% Kl 0,85-1,31; p=0,01 fir Nicht-Unterlegenheit).
Was die Sicherheit betrifft, lag die Rate an schweren Blutungen bei Edoxaban héher als
bei dem VKA, wobei der Unterschied vor allem bei den gastrointestinalen Blutungen
bestand. Unter Edoxaban trat bei 9,7% eine starkere Blutung auf vs. 7,0% unter dem
VKA (HR 1,40; 95% KI 1,03-1,91). Eine sekundéare Analyse ergab, dass bei Patienten,
die eine niedrigere Edoxaban-Dosis benétigten oder die zusatzlich keine Plattchenhem-
mer einnahmen, kein Unterschied bei der Blutungsrate bestand. «Daraus ergibt sich die
Notwendigkeit einer Reduktion der Dosis streng zu beachten und eine Kombination von
Edoxaban mit Plattchenhemmern zu vermeiden», so Dangas.

“PS

Erwelterte Katheterablation
bei Vorhofflimmern

er Frage, ob durch eine zusatzlich zur Pulmonalvenenisolation
D durchgeflhrte Ablation von mittels MRT detektierten fibrotischen
Arealen im Vorhof das Rezidivrisiko gesenkt werden kann, wurde
in der DECAAF-Studie nachgegangen. Eingeschlossen wurden 843
Patienten mit persistierendem Vorhofflimmern. Insgesamt wurde die
Rezidivrate durch die erweiterte Ablationsstrategie nicht gesenkt (Rezi-
divrate nach einem Jahr 46,1% in der Kontrollgruppe vs. 43% in der Inter-
ventionsgruppe). «Doch Patienten mit einer geringen Fibrosierung im
Stadium 1 oder 2, d.h. einem Fibroseanteil von weniger als zwanzig Pro-
zent, profitierten von der erweiterten Ablationsstrategie», so Prof. Nassir
Marrouche, New Orleans. Die Rezidivrate nach einem Jahr wurde bei
diesen Patienten um 16% reduziert. Bei einer Fibrosierung von > 20%
brachte die zusatzliche Ablation im Vorhof keinen Nutzen.
<PS
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sGC-Stimulator: Ein neuer Therapieansatz bel Herzinsutfizienz

ie Therapie der chronischen Herzin-

suffizienz hat in den letzten Jahren

wesentliche Fortschritte erfahren.
Trotzdem ist dieses Krankheitsbild weiter-
hin mit einer sehr schlechten Prognose
assoziiert, die durchaus vergleichbar ist
mit der einer malignen Erkrankung. Die
5-Jahres-Mortalitat liegt bei 75% und dies
gilt fur alle Formen der Herzinsuffizienz.
So verliert ein 65-jahriger Patient mit einer
Herzinsuffizienz ca. 15 Jahre an Lebens-
zeit.
Der Verlauf der Erkrankung ist charakte-
risiert durch rezidivierende Dekompen-
sationen. Jede dieser Dekompensationen
bedeutet nicht nur eine passagere Ver-
schlechterung des klinischen Bildes, son-
dern fuhrt zu einer weiteren Verschlech-

terung der Pumpfunktion und auch der
Prognose. Nach der Dekompensation ist
immer vor der nachsten Dekompensation.
Das Risiko wahrend einer Hospitalisierung
oder innerhalb von 3 Monaten nach ei-
ner Hospitalisierung zu versterben ist bei
Patienten nach einer sich verschlechtern-
den chronischen Herzinsuffizienz signifi-
kant héher als bei einer neu aufgetretenen
Herzinsuffizienz. Es ist deshalb wichtig,
diese Abwartsspirale aufzuhalten, mit an-
deren Worten, den Patienten zu stabilisie-
ren.

Ein vollkommen neues Therapieprinzip
ist die Stimulation des NO-sGC-cGMP-Si-
gnalwegs mit Vericiguat (Verquvo®). «Auf
diese Weise wird die cGMP-Produktion
auch unter Bedingungen mit niedrigen

NO-Spiegeln, wie es bei der Herzinsuffizi-
enz der Fall ist, erhdht», so Prof. Burkert
Pieske, Berlin. Dies fuhrt zu einer Verbes-
serung der myokardialen Funktion, zu ei-
ner Hemmung des Remodeling, zu einer
Verbesserung der vaskularen Funktion, zu
einer Abnahme der Fibrosierung und der
Inflammation.

Dass diese Substanz bei Risikopatienten
nach einer Dekompensation die Abwarts-
spirale stoppen kann, dies belegen die
Ergebnisse der VICTORIA-Studie. Einge-
schlossen in diese randomisierte, place-
bokontrollierte Studie wurden Patienten
mit einer symptomatischen chronischen
Herzinsuffizienz NYHA-Klasse [I-IV, die
kirzlich dekompensiert waren und einer
stationdren Behandlung und Diuretika i.v.

bedurften. Sie mussten zum Zeitpunkt
des Studienbeginns klinisch stabil sein.
Vericiguat reduzierte das Risiko fur eine
HF-bedingte Hospitalisierung oder CV-Tod
um 4,2 Ereignisse pro 100 Patientenjahre.
Die jahrliche NNT betrug somit 24. Beim
GesamtiUberleben ergab sich kein Unter-
schied. Die Substanz wurde gut vertragen,
die Zieldosis von 10 mg erreichten 89,2%.
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Vorhofflimmern-Screening lohnt sich

as Vorhofflimmern ist die hdufigste Rhythmusstérung. Die Inzidenz steigt mit dem Alter. Angesichts der
D demographischen Entwicklung durfte die Zahl der Betroffenen in den nachsten Jahren weiter zunehmen.

Die gefurchtetste Komplikation ist der kardioembolische Insult. Jeder vierte Insult geht auf das Vorhof-
flimmern zurtick. Durch eine effektive Antikoagulation kdnnen zwei Drittel dieser fatalen Ereignisse verhindert
werden. Dabei sollte, soweit keine Kontraindikation vorliegt, vorzugsweise ein NOAK wie Apixaban eingesetzt
werden, da diese Substanzen das Management vereinfachen und sicherer machen.

Doch nicht selten geht das Vorhofflimmern ohne Symptome einher, so dass es nicht erkannt und keine OAK ein- / .
geleitet wird. Es wird dann nur zufallig entdeckt. Gelegentlich fuhrt auch erst der ischdmische Insult zur Detektion ™ f £ =
des Vorhofflimmerns. Daraus ergibt sich die Notwendigkeit flir ein Screening. Die Leitlinie empfiehlt bisher nur Kurz und knapp

ein opportunistisches Vorgehen, d.h. bei Gber 65-Jahrigen sollte bei jedem Arztbesuch der Puls getastet werden
und ab dem 75. Lebensjahr sollte zumindest jahrlich ein EKG abgeleitet werden, um das Vorhofflimmern nicht zu
Ubersehen und die betroffenen Patienten mittels OAK vor dem Insult zu schitzen. 1

«In den letzten Jahren hat dank moderner digitaler Technologien das systematische Screening zunehmende Be- Kongressspl ltter
deutung erfahren», so Dr. Emma Svennberg, Stockholm. Im Rahmen der schwedischen STROKESTOP-Studie

wurde die Effektivitit eines Massenscreenings bei 75- bis 76-jéhrigen Personen untersucht und zwar mit Hilfe ~ Depressive Raucher, die
eines EKG-Handgerates. Die Teilnehmer, insgesamt ca. 30000, wurden randomisiert angehalten, Uber einen nach einem Infarkt mit dem
Zeitraum von zwei Wochen zweimal taglich ein EKG abzuleiten. Primarer Endpunkt der Studie war die Kombina- Rauchen aufhéren, profitie-
tion aus ischamischem Insult, systemischer Embolie, Gesamtmortalitat, zerebraler Blutung und Hospitalisierung ren auch stimmungsmaéssig
wegen einer Blutung bei einem Follow-up von 5 Jahren. Mittels dieses Screenings konnte die Rate an Vorhof- davon.

flimmern-Detektionen in der Interventionsgruppe von 12 auf 14% gesteigert werden. In der Interventionsgruppe
traten 4,456 Ereignisse des primdren Endpunkts auf, in der Kontrollgruppe waren es 4616 Ereignisse. «Diese
Daten belegen, dass ein Populations-basiertes Vorhofflimmern-Screening bei alteren Personen einen klinischen
Benefit bringt», so Svennberg.

> Hoch-verarbeitete Lebens-
mittel sind ein Risikofaktor
fiir kardiovaskuldre Ereig-
nisse.

~PS

= Der Genuss von bis zu drei

Tassen Kaffe pro Tag redu-

ziert das Risiko fiir Schlag-

.................................................................................................................................................... anfall und fatale kardiale
Ereignisse.

Krebs-assoziierte vendse Thromboembolie:

Apixaban ist LMWH nicht unterlegen

hromboembolische Ereignisse (VTE) sind eine haufige und zugleich geflrchtete Komplikation bei Tumorpatienten. Betroffen sind ca. 20% aller Patienten mit
Teinem Malignom. Besonders haufig ist ein solches Ereignis bei Pankreas-, Gehirn-, Ovarial- und Magen-Darm-Malignomen. Nicht selten manifestiert sich das
Malignom sogar primér als VTE. «Das VTE-Risiko wird aber nicht nur von der Lokalisation des Primédrtumors sondern auch von Patientencharakteristika und der
Art der Therapie bestimmt», so Prof. Stavros Konstantinides, Mainz. Wichtige Risikofaktoren sind ein héheres Alter, eine vorausgegangene VTE, eine Thrombozytose,
das Vorliegen einer hereditdren Thrombophilie wie ein Faktor V-Leiden und pulmonale, renale und kardiale Komorbiditaten.
Charakteristisch flr die Krebs-assoziierte VTE sind das hohe Rezidiv- und Blutungsrisiko, was bei dem therapeutischen Management bedacht werden muss. So
betragt die Rezidivrate nach einem Jahr bei Nicht-Tumor-Patienten 6,8% im Vergleich zu 20,7% bei Tumorpatienten. Die Haufigkeit von schweren Blutungen
steigt von 4,9% bei Nicht-Tumor-Patienten auf 12,4% bei Malignompatienten.
Die bisherige Standardtherapie ist ein niedermolekulares Heparin (LMWH) Uber 12 Monate. Doch diese Behandlung ist wegen der Notwendigkeit der Injektion
bei Patienten sehr unbeliebt, was sich auf die Adharenz negativ auswirkt. Nach 12 Monaten wird das LMWH nur noch von 21% der Patienten gespritzt. Da bieten
NOAKs wie Apixaban wesentliche Vorteile. Die ESC-Guidelines empfehlen daher vorrangig die Gabe eines NOAK, soweit keine Kontraindikationen wie eine schwe-
re Niereninsuffizienz vorliegen. Mit Apixaban kann im Unterschied zu Edoxaban und Dabigatran sofort ohne Vorschaltung eines LMWH, also ohne Switchen, die
Therapie begonnen werden, wobei die Dosis nach 7 Tagen von 2 x 10 mg auf 2 x 5 mg reduziert wird.
Die Wirksamkeit und Sicherheit von Apixaban wurde im Rahmen der prospektiven und randomisierten CARAVAGGIO-Studie bei 1.170 Patienten mit einer Krebs-
assoziierten VTE untersucht und zwar im Vergleich mit dem LMWH Dalteparin. Nach 12 Monaten konnte die Rezidivrate mit Apixaban um 37% gesenkt werden
bei einer vergleichbaren Zahl an schweren Blutungen [1]. Vorausgegangene Studien mit Rivaroxaban (SELECT-D-Studie) und Edoxaban (Hokusai VTE Cancer-
Studie) hatten zwar im Hinblick auf die bessere Effektivitat vergleichbare Ergebnisse gezeigt, allerdings bei einem erhthten Blutungsrisiko.

<PS
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NOAK auch bel kardiologischen Interventionen

ie Einfihrung der NOAKs hat die

Antikoagulation bei Patienten mit

nicht-valvuldrem Vorhofflimmern
einfacher und vor allem sicherer gemacht.
In den Zulassungsstudien erwiesen sich
diese Substanzen einem VKA Uberlegen,
d.h. die Rate an schweren vor allem int-
rakraniellen Blutungen lag um ca. 50%
niedriger und dies bei einer zumindest glei-
chen Effektivitat. Doch wie sieht es mit der
Sicherheit und Wirksamkeit aus, wenn eine

Intervention wie Kardioversion oder Kathe-
terablation oder eine PCI durchgefiihrt wird.
Bei der Kardioversion ist eine effektive ora-
le Antikoagulation unverzichtbar, um peri-
prozedurale Schlaganfélle zu verhindern.
Fur Apixaban (Eliquis®) liegen Daten aus
zwei Studien vor, die zeigen, dass diese
Substanz in solchen Situationen einen an-
tithrombotischen Schutz ohne erhdhtes
Blutungsrisiko verspricht. «Dies ist einmal
die ARISTOTLE-Substudie, zum anderen

die EMANATE-Studie, in der Apixaban mit
Heparin/VKA verglichen wurden», so Prof.
Renato D.Lopes, Duke. Bzgl. der End-
punkte Schlaganfall und starke Blutungen
war Apixaban dem Heparin/VKA lberlegen.
Nach der ESC-Leitlinie 2020 ist bei einer
Kardioversion eine orale Antikoagulation
Uber mindestens 3 Wochen vor der Inter-
vention angezeigt. Bei Patienten mit Vor-
hoffimmern, das Uber 24 Stunden anhalt,
sollte die Antikoagulation nach der erfolg-

reichen Kardioversion zumindest Uber
4 Wochen fortgeflihrt werden, bevor mit-
tels CHA2DS2-Vasc-Score die Indikation
fur eine dauerhafte OAK gestellt wird. Nur
bei Patienten mit einem < 24 Stunden an-
haltendem Vorhofflimmern und sehr ge-
ringen Schlaganfall-Risiko kann die OAK
nach 4 Wochen beendet werden.

Far den Einsatz von Apixaban bei der Ka-
theterablation liegen Daten aus der AXA-
FA-AFNET vor. Auch bei diesem Eingriff

war Apixaban dem Regime Heparin/VKA
nicht unterlegen. Den Endpunkt aus Ge-
samtmortalitat, Schlaganfall oder starker
Blutung erreichten unter Apixaban 6,9%
vs. 7,3% unter VKA. Auch hier gilt, dass
vor dem Eingriff eine OAK fur 3 Wochen
erforderlich ist und nach der erfolgreichen
Ablation sollte die OAK zumindest Uber 2

[ X ] [ X J

Was wurde ICH fur
[ ] [ X ]

mICh se let wa h len? Monate fortgeflihrt werden, bei hohem Ri-

siko aber dauerhaft.

B Die KHK ist eine haufige Komorbiditat
bei Vorhofflimmern. Doch eine Triple-
Therapie ist mit einem deutlich erhdhten
Blutungsrisiko assoziiert. Im Rahmen
der AUGUSTUS-Studie wurde zwei Fra-
gen nachgegangen, namlich ob auch in
solchen Situationen das NOAK Apixaban
sicherer ist als ein VKA und ob eine zu-
satzliche duale Plattchenhemmung mit
ASS plus einem P2Y12-Inhibitor notwen-
dig ist oder ob auf ASS verzichtet wer-
den kann. Die Auswertung ergab eine
signifikante Uberlegenheit von Apixaban
im Vergleich zu VKA und die duale The-
rapie war im Vergleich zur Triple-Thera-
pie signifikant sicherer im Hinblick auf
schwere Blutungsereignisse ohne An-
stieg des Ischamierisikos.

Eliquis

Apixaban

< PS

Eliquis® verbindet beides:

Bessere WIRKSAMKEIT* und
weniger BLUTUNGEN*" vs Warfarin bei nvWHF

Eliquis® (Apixaban). I: a) Préavention vendser thromboembolischer Ereignisse bei erwachsenen Patienten nach elektiver HUft- oder Knieersatzoperation. b) Pravention
von Schlaganfall und systemischer Embolie bei erwachsenen Patienten mit nicht-valvularem Vorhofflimmern. c) Behandlung von tiefer Venenthrombose (DVT) und
Lungenembolie (PE) und Pravention einer rezidivierenden DVT und PE bei erwachsenen Patienten. D: a) 2,5 mg 2x/d. b) 5 mg 2x/d; 2,5 mg 2x/d bei Patienten mit
mind. 2 der folgenden Kriterien: Alter 280 Jahre, Kdrpergewicht <60 kg oder Serumkreatinin 21,5 mg/dl (133 pmol/l). c) Behandlung von DVT oder PE: 10 mg 2x/d
wahrend 7 Tagen, anschliessend 5 mg 2x/d; Pravention einer rezidivierenden DVT oder PE: 2,5 mg 2x/d nach Abschluss einer mind. 6-monatigen Therapie mit Eliquis
5 mg 2x/d oder einem anderen Antikoagulans. Nicht empfohlen bei Patienten mit Kreatinin-Clearance <15 ml/min. KI: Uberempfindlichkeit gegeniiber Wirkstoff oder
Hilfsstoffen. Klinisch relevante aktive Blutung. Lebererkrankungen, die mit Koagulopathie und klinisch relevantem Blutungsrisiko einhergehen, schwere Leberinsuffizienz
(Child Pugh C). VM: Zustande mit erhéhtem Blutungsrisiko. Spinale/epidurale Andsthesie oder Punktion sowie bei postoperativer Anwendung von epiduralen
Verweilkathetern (epidurale oder intrathekale Verweilkatheter spatestens 5 Stunden vor erster Eliquis®-Gabe entfernen). Gleichzeitige Anwendung von Arzneimitteln
mit Wirkung auf die Hadmostase. Schwere Niereninsuffizienz. Nicht empfohlen nach Hiftfrakturoperation, bei Patienten mit kinstlichen Herzklappen, bei Patienten
mit Antiphospholipid-Syndrom, wahrend Schwangerschaft/Stillzeit, bei Lungenembolie bei hamodynamisch instabilen Patienten oder Patienten, die eine Thrombolyse
oder pulmonale Embolektomie bendtigen. Enthdlt Lactose. IA: Vorsicht bei dgleichzeitiger Verabreichung starker Inhibitoren und Induktoren von CYP3A4 und P-gp,
Inhibitoren der Thrombozytenaggregation, NSAIDs (einschliesslich ASA), P2Y12-Inhibitoren. Nicht empfohlen bei gleichzeitiger Anwendung mit anderen
Antikoagulantien oder Wirkstoffen, welche mit schwerwiegenden Blutunden in Zusammenhang gebracht werden. Beeinflussung von Gerinnungsparametern. Haufige
UAW: Anamie, Blutungen im Auge, Blutung, Hamatom, Epistaxis, Ubelkeit, GI und rektale Blutung, Zahnfleischbluten, Hamaturie, Menorrhagie, Kontusion.
P: Filmtabletten zu 2,5 mg: 20, 56, 100, 168. Filmtabletten zu 5 mg: 56, 100, 168. Verkaufskatedorie B. Zulassungsinhaberin: Bristol-Myers Squibb SA,
Hinterbergstrasse 16, 6312 Steinhausen. Ausfuhrliche Informationen siehe Arzneimittel-Fachinformation unter www.swissmedicinfo.ch. (V024)

* dezeigt in der ARISTOTLE-Studie® zur Sicherheit und Wirksamkeit von Apixaban vs. Warfarin bei Patienten mit nicht-valvuldrem Vorhofflimmern.
Es existieren keine direkten prospektiv randomisierten Vergleichsstudien mit anderen NOAKSs.

t Schwere Blutungen gemass den ISTH-Kriterien
ISTH = International Society on Thrombosis and Haemostasis; NOAK = Nicht-Vitamin-K-Antadonist Orales Antikoagulans; nvVHF = nicht-valvuldres Vorhofflimmern
Referenzen: 1. Granger CB et al. Apixaban versus warfarin in patients with atrial fibrillation. N Engl J Med 2011; 365: 981-992.
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NOAK bei Vorhofflimmern:

Practical Guide hilft bel der Entscheidungstindung

ie European Heart Rhythm Associa-

tion (EHRA) hat einen aktualisierten

Practical Guide fur den Einsatz der
NOAKs bei Patienten mit Vorhofflimmern
herausgegeben, der kurzlich auf dem
europaischen Kardiologenkongress vorge-
stellt wurde. «Obwohl die NOAKs grund-
satzlich als erste Wahl empfohlen werden,
gibt es Einschrankungen durch Kontrain-
dikationen», so Prof. Hein Heidbuchel,
Antwerpen. Kontraindiziert ist ein NOAK
bei mechanischen Herzklappenprothesen,
bei einer moderaten und schweren rheu-
matischen Mitralstenose und bei einer
schweren chronischen Niereninsuffizienz
mit einer GFR < 15 ml/min. Auch Begleit-
medikationen koénnen ein Hinderungs-
grund sein. Vorsicht geboten ist auch bei
einer ausgepragten Gebrechlichkeit, bei

massivem Uber- oder Untergewicht, bei
einer Thrombozytopenie, bei einer schwe-
ren Leberfunktionsstérung und nach einer
grosseren Blutung.

Wird nach der individuellen Risikostratifi-
zierung mittels CHA2DS2-Vasc-Score die
Indikation fur eine dauerhafte orale Anti-
koagulation gestellt, so gilt es die fur den
einzelnen Patienten optimale Substanz in
der richtigen Dosierung auszuwéahlen, wo-
bei das pharmakologische Profil der Sub-
stanzen berUcksichtigt sein sollte. Dabei
spielt die Nierenfunktion eine grosse Rol-
le. Bis zu einer GFR von 30 ml/min sind
Rivaroxaban, Edoxaban und Apixaban
einsetzbar, wobei die Dosis ab einer GFR
von 50 ml/min reduziert werden sollte, bei
Rivaroxaban auf 15 mg einmal taglich, bei
Edoxaban auf 30 mg taglich. Bei Apixaban

wird die Dosisreduktion auf 2,5 mg zwei-
mal téglich dann empfohlen, wenn eines
der folgenden Kriterien vorliegt: Alter > 80
Jahre, Korpergewicht < 60 kg, Kreatinin >
1,5 mg/dl. Fur altere Patienten mit einer
Niereninsuffizienz ist nach Studienergeb-
nissen Edoxaban eine gute und sichere
Wahl.

Was das Korpergewicht betrifft, so sollte
man bei einem BMI von < 12,5 kg/m2 und
ab 40 kg/m2 mit NOAKs sehr vorsichtig
sein und evtl. Plasmaspiegel-Bestimmun-
gen durchfuhren. Letzteres kann auch
dann sinnvoll sein, wenn Interaktionen
mit Begleitmedikamenten maoglich sind.
«Doch bei der grossen Mehrheit der Pa-
tienten sind Spiegelbestimmungen nicht
notwendig», so Heidbuchel.

Die Indikation flr eine zusatzliche Gabe

Neue ESC-Leltlinie fur Herzinsuffizienz

rotz gewisser Fortschritte ist das Krankheitsbild der Herzinsuffizienz weiterhin mit einer sehr schlechten Prognose assozi-
iert, die durchaus vergleichbar ist mit der einer malignen Erkrankung. Die 5-Jahres-Mortalitat liegt bei 75% und dies gilt ftr
alle Formen der Herzinsuffizienz. So verliert ein 65-Jahriger Patient mit einer Herzinsuffizienz ca. 15 Jahre an Lebenszeit.

eines Plattchenhemmers sollte sehr streng
gestellt werden. Bei einer stabilen KHK
besteht dann, wenn das akute Ereignis
oder die Intervention l&nger als 1 Jahr zu-
rckliegt, keine Indikation dafur. Bei PCI-
Patienten sollte die Triple-Therapie so kurz
wie moglich erfolgen, in der Regel reichen
4 Wochen.
Was das perioperative Bridging betrifft,
so ist ein solches bei einem NOAK nicht
notwendig, Es reicht eine kurze Unterbre-
chung der Therapie, wobei der Beginn der
Therapiepause und die Zeit bis zur Wie-
deraufnahme der NOAK-Therapie sich am
Ischdmie- und Blutungsrisiko und auch an
der Nierenfunktion orientiert.

~PS

Der Verlauf der Erkrankung ist charakterisiert durch rezidivierende Dekompensationen. Jede dieser Dekompensationen bedeutet
nicht nur eine passagere Verschlechterung des klinischen Bildes, sondern fuhrt zu einer weiteren Verschlechterung der Pump-
funktion und auch der Prognose. Nach der Dekompensation ist immer vor der nadchsten Dekompensation. Das Risiko wahrend
einer Hospitalisierung oder innerhalb von 3 Monaten nach einer Hospitalisierung zu versterben, ist bei Patienten nach einer sich
verschlechternden chronischen Herzinsuffizienz signifikant hoher als bei einer neu aufgetretenen Herzinsuffizienz. Es ist deshalb
wichtig, diese Abwartsspirale aufzuhalten, mit anderen Worten, den Patienten zu stabilisieren.

«Die Therapie der chronischen Herzinsuffizienz hat in den letzten Jahren wesentliche Fortschritte erfahren, Zu den bereits etab-
lierten Substanzgruppen, namlich RAS-Inhibitoren, Betablocker und MRA, die die Prognose verbessern, sind die SGLT2-Inhibi-
toren und der ARNI dazu gekommen» so Prof. Theresa McDonagh, London. Dabei stellt sich die Frage, welche Substanz wann
gegeben werden sollte. In der neuen ESC-Leitlinie wird empfohlen die «Big four» (ARNI, SGLT2-Inhibitor, Betablocker und MRA)
moglichst frih gemeinsam einzusetzen.

Wichtig fur Herzinsuffizienz-Patienten sind auch die Schutzimpfungen gegen Influenza, Pneumokokken und COVID-19, da diese
Infektionen den Krankheitsverlauf und die Prognose bei Patienten mit einer Herzinsuffizienz verschlechtern.
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Entresto:

sacubitril/valsartan

Uber 6 Jahre praktische Erfahrungen in der Schweiz !

1. Swissmedicinfo. ENTRESTO® Fachinformation. April 2018; Available from: http://www.swissmedicinfo.ch/. 2. Docherty, K., et al., Sacubitril/Valsartan: Neprilysin Inhibition 5 Years After PARADIGM-HF.
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2129-2200. 4. McMurray, J.J., et al., Angiotensin-neprilysin inhibition versus enalapril in heart failure. N Engl ) Med, 2014. 371(11): p. 993-1004.

HFrEF: Heart Failure with reduced Ejection Fraction

Entresto® Z: Filmtabletten zu 50 mg, 100 mg und 200 mg Sacubitril/Valsartan Salzkomplex. I: Entresto ist indiziert zur Reduktion des Risikos der kardiovaskularen Mortalitét und Morbiditdt bei erwachsenen
Patienten mit systolischer Herzinsuffizienz (NYHA-Klasse I1-IV, LVEF <40%). Entresto wird in geeigneter Kombination mit anderen Therapien fiir Herzinsuffizienz (z. B. Betablocker, Diuretika und
Mineralkortikoidantagonisten) anstelle eines ACE-Hemmers oder eines ARBs verabreicht. D: Initialdosis — 100 mg 2 x taglich oder 50 mg 2 x taglich: bei Patienten die derzeit nicht oder mit einer
niedrigen Dosis von einem ACE-Hemmer oder ARB behandelt werden, Patienten mit schwerer Nierenfunktionsstorung (eGFR <30 ml/min/1,73 m?) oder mittelschwerer Leberfunktionsstorung (Child-Pugh-
Klassifikation B). Dosis alle 2—4 Wochen auf eine Zieldosis von taglich 2 < 200 mg verdoppeln. Behandlung friihestens 36 Stunden nach Absetzen eines ACE-Hemmers. Nicht zusammen mit einem ARB
anwenden. Bei Vertréglichkeitsproblemen wird Anpassung von gleichzeitig angewendeter Medikation, voriibergehende Dosissenkung oder Absetzen von Entresto empfohlen. Anwendung nicht untersucht
bei systolischem Blutdruck < 100 mmHg; schwerer Leberfunktionsstdrung (Child-Pugh-Klassifikation C); Kindern und Jugendlichen. KI: Uberempfindlichkeit gegeniiber einem der Wirkstoffe oder einem der
Hilfsstoffe. Gleichzeitige Anwendung eines ACE-Hemmers. Bekanntes Angioddem in der Vorgeschichte im Zusammenhang mit einer ACE-Hemmer oder ARB Behandlung. Hereditéres Angioddem. Gleichzeitige
Anwendung mit Aliskiren-haltigen Arzneimitteln bei Patienten mit Diabetes mellitus oder Patienten mit eingeschrénkter Nierenfunktion (GFR <60 ml/min/1,73m?). Schwere Nierenfunktionsstorung mit
eGFR <10 ml/min/1,73m?. Schwangerschaft. VM: Duale Blockade des RAAS. Arterielle Hypotonie — bei Therapiebeginn oder wahrend Dosisanpassung Blutdruck iiberwachen. Bei Auftreten von Hypotonie
voriibergehende Dosissenkung oder voriibergehendes Absetzen von Entresto sowie eine Dosisanpassung von Diuretika, Blutdrucksenkern und eine Behandlung anderer Ursachen fiir die Hypotonie empfohlen.
Fine Natrium- und/oder Volumendepletion vor Behandlung korrigieren. Eingeschrankte Nierenfunktion. Hyperkalidmie — die Kaliumspiegel-erhdhenden Arzneimittel mit Vorsicht anwenden. Eine Uberwachung
des Serumkaliumspiegels empfohlen. Angioddeme — bei Auftreten eines Angiosdems Entresto unverziiglich absetzen, eine angemessene Therapie und Uberwachung einleiten. Ein mit einem Rachenddem
einhergehendes Angioddem kann zum Tode fiihren. Bei einer Beteiligung von Zunge, Glottis oder Rachen, unverziiglich geeignete Behandlung, z. B. mit Epinephrin-/Adrenalinlosung subkutan und/oder
Massnahmen zur Gewahrleistung offener Atemwege einleiten. Patienten mit Nierenarterienstenose — Uberwachung Nierenfunktion empfohlen. Biomarker — Bei mit Entresto behandelten Patienten ist BNP
kein geeigneter Biomarker. IA: ACE-Hemmer; Aliskiren; ARBs; OATP1B1 und OATP1B3 Transporter; Sildenafil; kaliumsparenden Diuretika, Mineralokortikoid-Antagonisten, Kaliumerganzungen oder einer
kaliumhaltigen Salzsubstitution; nicht-steroidale anti-inflammatorische Arzneimittel (NSAIDs) einschliesslich selektiver Cyclooxygenase-2-Hemmer (COX-2-Hemmer); Lithium; Inhibitoren von OATP1B1,
OATP1B3, und OAT3, OAT1 oder MRP2. UW: Sehr héufig: Hyperkaliamie, Hypotonie, eingeschrankte Nierenfunktion. Haufig: Anamie, Hypokalidmie, Hypoglykdmie, Schwindel, Kopfschmerz, Vertigo, Synkope,
Hypotonie orthostatisch, Husten, Durchfall, Ubelkeit, Nierenversagen (Niereninsuffizienz, akutes Nierenversagen), Ermiidung, Asthenie. Gelegentlich: Schwindel orthostatisch, Angioddeme, Pruritus,
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