WISSEN AKTUELL « KONGRESS

1. Schweizer Herztag, Oerlikon:

Risikofaktoren und therapeutische Inter-
ventionen — neuester Stand der Forschung

Am ersten Schweizer Herztag, organisiert von Prof.Dr. med.
Paul Erne, Luzern und Prof. Dr. med. Thomas Pilgrim, Bern
wurden neueste Konzepte und therapeutische Interventionen
in der Bekdampfung von kardiovaskuldaren Risikofaktoren,
diagnostische Methoden sowie der Umgang mit neuen Anti-
koagulantien und Aspekte der interventionellen Kardiologie
und der minimal-invasiven Herzchirurgie durch kompetente
Experten diskutiert. Daneben fanden sechs Workshops statt
tiber Diabetes, zur Frage wann PM- und wann ICD-Schritt-
macher indiziert sind, i{iber Nebenwirkungen von Statinen,
medizinische Therapie der KHK, medizinische Therapie der
Herzinsuffizienz und Therapie der familiaren Hypercholesterin-
amie statt. Der folgende Bericht stellt eine Auswahl aus den
verschiedenen Prasentationen dar.

Raucherentw6hnung

Das beste Mittel gegen eine Erkrankung der Herz-
kranzgefdsse sowie gegen Krebs und andere Krank-
heiten ist die Beeinflussung und Reduktion der
entsprechenden Risikofaktoren, stellte PDDr.
med. Isabella Sudano, Ziirich, fest. Das Rauchen,
aber auch der Konsum von rauchlosen Tabakwaren,
ist also eng mit einer reduzierten Lebenserwartung
mit einer Verminderung der Lebensqualitit verbun-
den und gefihrdet zudem auch die Personen in der nahen Umgebung.
Tabakkonsum ist nicht nur mit einem héufigen Auftreten von Krebs
und Gefdsskrankheiten (Myokardinfarkt, periphere arterielle Ver-
schlusskrankheit, Schlaganfall, Demenz, Impotenz u.a.) assoziiert,
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sondern kann auch zu nicht-bosartigen Atemwegskrankheiten, Infek-
ten, Osteoporose, Zahn- und Zahnfleischerkrankungen sowie Beein-
trachtigung des Geschmacks-, des Geruchs- und des Sehsinns fithren.

Bei Rauchern kann es nicht nur durch verstérkte atherosklero-
tische Veranderungen, sondern auch durch toxische Einfliisse auf
das Myokard und durch eine Verschlechterung der Oxygenierung
zu einer Herzinsuffizienz kommen. Aus diesen Griinden und wegen
der akuten sympathicoadrenalen Stimulation steigt die Wahr-
scheinlichkeit von (malignen) Herzrhythmusstorungen an.

Mit e-Zigaretten ist eine Schadenreduktion denkbar. Bislang
gibt es dafiir allerdings keine Evidenz. Den gleichen Anspruch
hatten die ,,Light Cigarettes, aber ohne Erfolg. Kollateralschiden
durch andere Substanzen in den e-Zigaretten sind denkbar. Die
Gefahr einer Renormalisierung des Rauchens besteht durch die
e-Zigarette, zudem ist der Einstieg in das Rauchen erleichtert und
es existiert keine Alterslimite.

Mit der Aufgabe des Tabakkonsums sinkt das kardiovaskulare
Risiko bis auf das Niveau einer Person, die nie geraucht hat, so die
Referentin. Der Verzicht auf Tabakkonsum lohnt sich also jederzeit.
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Eine Raucherberatung bietet Informationen tiber die verschiede-
nen Wirkungen der Tabakwaren auf den Korper, die Wirkung von
Nikotin und tiber den Suchtprozess generell, sowie iiber die Vorteile
einer Tabak-Entwohnung. Durch die Motivationsforderung, die
Nikotinsubstitution und pharmakologische Therapien wie Vare-
niclin und Bupropion, werden Raucher bei der Tabakentwohnung
unterstiitzt. Des Weiteren werden sie im Hinblick auf Entzugser-
scheinungen sowie auf das Minimieren einer méglichen Gewichts-
zunahme und die Vorbeugung zukiinftiger Riickfille informiert.

Risikofaktor Hypertonie

Hoher Blutdruck ist eine wichtige Ursache fiir koro-

nare Herzkrankheit, Schlaganfall und Herzinsufhi-

zienz, Demenz, Aortenaneurysma und -Dissektion,

und arterielle Verschlusskrankheit (peripher und 1
zerebral). Die Hypertonie ist sogar die hiufigste el
Ursache fiir Mortalitdt, noch vor dem Rauchen und ~ Dr. med.

der Dyslipidimie, wie Dr. med. Franco Muggli, ~Franco Muggli
Vezia, feststellte.

Die Hypertonie hat eine hohe Privalenz, 1 aus 3 Erwachsenen
ist betroffen. Jede Zunahme des Blutdrucks um 20/10 mmHg korre-
liert mit einer Verdoppelung der kardiovaskuldren 10 Jahres-Mor-
talitat. Nur die Halfte aller Behandelten erreicht die festgelegten
Zielwerte.

Mehr als 2/3 der Patienten mit Herzinsuffizienz haben einen
hohen Blutdruck. Hoher Blutdruck ist die fithrende Ursache fiir
Nierenversagen. Mit 50-jahrig ist die Lebenserwartung fiir Perso-
nen mit normalem Blutdruck 5 Jahre linger als bei Hochdruckpa-
tienten. Die Hypertonie wird je nach Ausprigung in verschiedene
Kategorein eingeteilt

Diastolisch
90-99 mmHg

Kategorie Systolisch

Hypertonie 1. Grades (leicht) 140-159 mmHg und

Hypertonie 2. Grades (méssig) | >160-179 mmHg und/oder | 100-109 mmHg
Hypertonie 3. Grades (schwer) | > 180 mmHg und/oder |>119 mmHg
Isolierte systolische Hypertonie | > 140 mmHg <90 mmHg

Normaler Blutdruck

Der normale Blutdruck betrdgt bei >16 Jahrigen in der Praxis
<140/90, bei Selbstmessung < 135/85 mmHg. Der Mittelwert der
ambulanten 24h Blutdruckmessung ist:

- Tag und Nacht < 130/80 mmHg
- Tag (Wach) < 135/85 mmHg
- Nacht (Schlaf) <120/70 mmHg
- Dipping Profil Nachtabfall > 10 mmHg

Weisskittelhypertonie: Erhohter Blutdruck ausschliesslich in der
Arztpraxis. Kann bei ca 15% der Bevolkerung auftreten.
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Maskierte Hypertonie: Patienten, die in regelmissiger &rztli-
cher Behandlung sind und scheinbar eine gute Blutdruckkontrolle
haben, konnen bei der ambulanten Blutdruckmessung eine Erho-
hung des Blutdrucks aufweisen. Kann in ca 15% der Bevolkerung
auftreten.

Zur Beurteilung einer Hypertonie und deren Behandlung ist die
korrekte Blutdruckmessung und die Erhebung des kardiovaskularen
Risikos unabdingbar. Die Umstidnde der Messung sind miteinzube-
ziehen (beim Coiffeur, nach dem Essen, nach einer Anstrengung etc).
Hypertoniebehandlung: In Bezug auf die Behandlung empfiehlt
der Referent als erste Massnahme Veresserungen des Lebensstils:
Nikotinabstinenz, Alkoholeinschrinkung, Ernahrungsmodifika-
tion, korperliche Aktivitit, Gewichtskontrolle. Diese Massnahmen
sollen jede Pharmakotherapie begleiten. Falls der Blutdruck nach
Lebensstil-Verbesserung immer noch >140/90 mmHg ist, sollte
eine medikamentose Therapie angewandt werden.

Je nach Risikostufe und Blutdruckerh6hung gelangt primir eine
Monotherapie oder eine Kombination zur Anwendung.
Therapieresistente Hypertonie: Blutdruckzielwerte werden trotz
ausgeschopfter, mehrwochiger Dreierkombination inklusive eines
Diuretikums nicht erreicht

Die antihypertensive Therapie geht im Allgemeinen mit einer
signifikanten Reduktion des Schlaganfalls von 35-40%, einer
Reduktion des Myokardinfarkts von 20-25% und einer Halbierung
der Inzidenz von Herzinsuffizienz einher.

Nur 48.9% der Patienten weisen kontrollierte Blutdruckwerte
(<140/90 mmHg) auf. Griinde dafiir sind einerseits eine schlechte
Adhirenz oder eine therapieresistente Hypertonie.

Die 6 A's der Therapieresistenz lauten: Adherence, Aldostero-
nism, Adiposity, Alcohol, Apnoe during sleep, Any other form of
secondary hypertension.

Risikofaktor Adipositas

Immer mehr Menschen leiden an Ubergewicht
und den damit verbundenen Krankheiten wie
Diabetes, Hypertonie, Dyslipidimie und Herz-
erkrankungen. Losung in Sicht!? Ist Diabetes
eine chirurgische Krankheit? - So Prof. Dr.med.
Paolo Suter, Ziirich. In der Schwedischen Obesi-
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tas-Studie, SOS, zeigte sich, dass die Lebensqualitit
bei Patienten mit schwerer Adipositas durch sub-
stanziellen Gewichtsverlust erheblich verbessert wird. Die meis-
ten Patienten profitierten dabei von einer Gewichtsreduktion durch
bariatrische Chirurgie.

In einer eigenen Studie an 112662 Ziirchern (Lunge Ziirich:
Luftibus-Studie) stellte der Referent fest, dass der Anteil an normal-
gewichtigen Ménnern von mehr als 80% im Alter von 20 Jahren auf
40% im Alter von 80 Jahren abnimmt. In der gleichen Zeit verdop-
pelte sich der Anteil der Ubergewichtigen. Die gleichen Resultate
wurden auch bei Frauen beobachtet.

Die Adipositasepidemie ist ein evolutionsbiologisches Problem.
Hirn und Hirnfunktion sind unverdndert seit der Zeit, wo man der
Nahrungsaufnahme im wahren Sinn des Wortes nachjagen musste.
Nahrungssuche brauchte viel Hirn und insbesondere viel Muskel-
arbeit. Dies hat sich entscheidend gedndert. Bewegung ist mitun-
ter eine der wichtigsten Praventionsmassnahmen. ,Diejenigen, die
denken, dass sie keine Zeit fiir korperliche Aktivitit haben, wer-
den frither oder spiter Zeit fiir Krankheit finden miissen.“ (Edward
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Stanley 1826-1893). Die Empfehlung zu 30 Min. kérperlicher Akti-
vitit ist ungeniigend. Distanz geht vor Zeit, so der Referent.

Der Homoostase (Energieverbrauch, Substratverfiigbarkeit,
Signale GIT, Metabolismus, Fett) stehen nicht homdoostatische Sig-
nale gegeniiber (Anreiz, Nahrung ,wanting, liking®, kognitive und
Umgebungsfaktoren) gegentiber.

Ferner gibt es Zusammenhinge zwischen dem zirkadia-
nen Rhythmus und der Nahrungszufuhr. Das Fehlen eines Tag/
Nachtrhythmus, eines 24h/7Tage-Lebensstils, unregelmissiges
Essen/Snacking fithrt zum metabolischen Syndrom. Die Tran-
skriptionskontrolle des Stoffwechsels erfolgt durch den zirkadia-
nen Rhythmus. Wenn die Uhr zu ticken stoppt, dann explodiert das
Risiko fiir chronische Erkrankungen, gab der Referent zu bedenken.

Wichtige Merkpunkte sind

1. Bewegung: Kopplung Bewegung, Hirn und Nahrungszufuhr
Distanz vor Zeit

2. Kortikal essen (geziigeltes Essen)

3. Synchronisation

4. Gentigend Schlaf (7-8h)

5. Regelmassig essen, nicht zu hiufig (max. 3mal)

Frau und Herz

Krankheitsbilder und Behandlung von Frauen mit
Herzerkankungen zeigen spezifische Aspekte. Die
klassischen kardiovaskuldren Erkrankungen sind

nach wie vor die hiufigste Todesursache sowohl bei =
Minnern als auch bei Frauen, stellte Frau Prof.Dr.  #

med. Christine Attenhofer-Jost, Zirich fest. Das  Prof. Dr.med.
Bild eines akuten Koronarsyndroms kann aber Christine
bei Frauen héufiger als bei Mannern auch andere j\;:tanhofer-

Ursachen haben wie Tako-Tsubo-Syndrom, eine
Koronardissektion, DD bei einer kongenitalen
Bindegewebsschwiche, vaskuldre Form eines Ehlers-Danlos-Syn-
droms, einer fibromuskuldren Dysplasie etc.

Kardiale Medikamente niitzen bei Frauen mindestens so
gut wie bei Ménnern, dies gilt auch fir Statine und Aspirin Car-
dio. Das Problem der Medikation ist aber einerseits die schlechte
Medikamentencompliance bei Frauen und andererseits das héhere
Nebenwirkungspotential, wie besispielsweise vermehrt Elektrolyt-
storungen bei Diuretika, Muskelschmerzen bei Statinen etc., so die
Referentin. Eine mogliche Ursache der koronaren Herzkrankheit ist
bei Frauen auch die Radiotherapie. Das Follow-up und insbeson-
dere die Uberwachung der kardialen Funktion ist bei diesen Patien-
tinnen besonders wichtig.

Neue Antikoagulantien

Vier Non-Vitamin K orale Antikoagulanzien
(NOAKsS) sind mit verschiedenen Dosierungen und
Indikationen zur Zeit auf dem Markt. Alle diese
Medikamente zeigen mindestens gleich gute, zum

Teil bessere Resultate als die Vitamin K-Antago-

Prof. Dr. med.
Jiirg H. Beer

nisten beim Vorhofflimmern, bei der Behandlung
der Thrombembolie und im Fall von Rivaroxaban
und Apixaban auch bei der Thromboseprophylaxe
nach hift- und knieorthopédischen Eingriffen/ Gelenkersatz, wie
Prof. Dr. med. Jiirg H. Beer, Baden festhielt.
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Rivaroxaban, Apixaban und Edoxaban sind Faktor Xa -Hemmer,
Dabigatran hemmt Faktor Ila. Die pharmakologischen Eigenschaf-
ten dieser Substanzen unterscheiden sich, wobei die Absorption
mit der Nahrung, der Metabolismus tiber CYP450 und die Elimi-
nation von besonderer Bedeutung sind. Apixaban und Dabigatran
sind von der Nahrungsaufnahme nicht betroffen. Bei Rivaroxaban
gibt es eine Zunahme von 39%, bei Edoxaban 6-22%. Rivaroxa-
ban und Apixaban werden iiber CYP450 metabolisiert, Edoxaban
nur zu 4-9% iiber CYP450, wiahrend Dabigatran unabhéngig von
CYP450 abgebaut wird. Rivaroxaban, Apixaban und Edoxaban wer-
den zu ca. 33% bzw. ca. 27% und ca. 50% tiber die Niere eliminiert,
Dabigatran zu ca. 85%.

Obschon diese Medikamente weniger Interaktionen mit andern
Medikamenten zeigen, sind auch hier gewisse Effekte zu beachten
(Heidbuchel H et al. Updated EHRA Practical Guide on the use of
non-vitamin K antagonist anticoagulants in patients with non-val-
vular atrial fibrillation. Europace Advance Access August 31, 2015).
Dabei sind insbesondere die Interaktionen mit Antibiotika zu
beachten (Dabigatran + 15-20% mit Clarithromycin, Erythromy-
cin, Edoxaban +90%, Dosisreduktion um 50%, Rivaroxaban +30-
54%). Rifampicin minus 50% und mehr bei allen 4 NOAKs. Starke
Zunahme mit anti-viralen Medikamenten (HIV Protease-Inhibi-
toren). Zunahme bei allen NOAKs mit Fungistatika (Intraconazol,
Ketoconazol, Posaconazol, Voriconazol) bis iiber 100%. Reduktio-
nen um 35-66% mit Carbamazepin, Phenobarbital, Phenytoin und
St. Jakobskraut. Weitere Faktoren, die es zu beachten gilt, sind hohes
Alter (>80 Jahre), Zunahme der Plasmakonzentration, Gewicht
und eingeschriankte Nierenfunktion.

Merkpunkte:

Die Faktor Xa und Ila Inhibition wird zunehmend verwendet.
Koagulopathien in der Chirurgie gehen mit der Faktor Xa/Ila Inhi-
bitorkonzentration einher.

Xa Inhibitor: <50 / 80 ng/ml ist sicher, ITa Inhibitor: <30 ng/ml ist
sicher

Xa / ITa Konzentration hangt ab von

- Zeit seit letzter Gabe

- Reduzierter Elimination (Medikamente, eingeschrankte

Nierenfunktion, (sehr) hohes Alter
- Interindividueller Variabilitat
Im Zweifelsfall Messung der Xa/IIa Inhibitor Plasmakonzentration
und Konsultation der SGAR Home Page
Einsatz der NOAKs bei Leberinsuffizienz: Die Leberinsuffizienz
fithrt zu einem verzogerten Abbau der NOAKSs. Bei schwerer Leber-
insuffizienz (Child-Pugh-Stadium C). sind alle NOAKs kontraindi-
ziert. Bei milder Leberinsuffizienz (Child-Pugh-Stadium A und B)
ist Dabigatran kontraindiziert, Rivaroxaban und Apixaban mit Vor-
sicht einsetzbar.

Perioperatives Management
Fiir Apixaban, Edoxaban und Rivaroxaban ist ein Unterbruch 24h
vor der Operation empfohlen (Creatinin Clearance >30 ml/min).
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Bei Dabigatran 150 mg 2x/d ist ein Unterbruch von 48h vor Ope-
ration bei einer Clearance von 50-80 ml/min (Graubereich) emp-
fohlen, bei einer Dosierung von 110 mg 2x/d und einer Clearance
von 30-49 ml/min 48h Unterbruch vor Operation (72h Graube-
reich). Der Wiederbeginn kann 24h nach Operation einsetzen (je
nach TE-Risiko Evaluation einer LMWH Prophylaxe. Vor und nach
Lumbalpunktion/Riickenmarksnaher Regionalandsthesie ist ein
Unterbruch 24h vor Eingriff empfohlen. Ausnahmen sind Dabiga-
tran 150 mg 2x/d 36h und Dabigatran 110 mg 2x/d und Clearance
30-49 ml/min 96 h, Rivaroxaban 15 mg/d , Clearance 30-49 ml/
min 48h.
Die Medikamentenadhidrenz ist auch bei den NOAKs ein wich-
tiges Thema, insbesondere, weil nicht mehr regelmissig der INR
bestimmt wird. Der Referent empfiehlt

11 Punkte zur Verbesserung der Adhdrenz (P-Hemmer 50%,
NOAK 60-80%), wie beispielsweise Medikament neben der Kaffee-
maschine am Morgen oder neben dem PC, Pill count, elektroni-
scher Deckel, Telefonanruf, Mail, SMS u.a.m.

Biomarker in der Kardiologie

Die frithe Diagnose eines akuten Myokardin-
farkts (AMI) ist kritisch. Zeit ist Muskel, stellte
Prof. Dr.med. Christian Miiller, Basel, fest. Ver-
zogertes ,,rule in“ bedeutet erhéhte Morbiditat und
Mortalitat, verzogertes ,,rule out lingerer Aufent-

&
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halt in der Notfallstation, hohere Kosten, vermehrte  Prof. Dr. med.
Angst des Patienten. Die Hauptinstrumente der :\:llh'rliftian
iller

Erkennung sind
- Patientenanamnese, inkl. Brustschmerzcharakteristik

- EKG

- Kardiales Troponin

Die Einfithrung der hochsensitiven Troponine hat die Diagnos-
tik wesentlich schneller gemacht, weil der Anstieg frither erfolgt.
Zudem hat sich gezeigt, dass jede (auch geringe) Troponinerhéhung
einen Myokardschaden und erhohtes Risiko andeutet. Gesunde Per-
sonen haben Troponinwerte um 5 ng/l (PPV 99%), Patienten mit
stabiler Angina pectoris, Herzinsuffizienz oder subklinischer Herz-
krankheit haben Werte um 10 ng/l (PPV 95%). 50 ng/l deuten auf
einen Micro AMI (frither AMI, Myokarditis, Tako-Tsubo, Lungen-
embolie, Schock, Herzinsuffizienz, hypertensive Krise) hin (PPV
50%), 100ng/1 entsprechen einem kleinen AMI, 1000 ng/l einem
grossen und 10000ng/1 einem sehr grossen AMI (PPV>95%).

Der Referent hilt abschliessend fest: hs TN ist ein quantitativer
Marker. Die POC-Gerite in der Praxis messen konventionelle Tropo-
ninwerte, die anders zu interpretieren sind. Mit hs-cTn lésst sich ein
AMI bereits nach 3h ausschliessen (0/3h Algorithmus). Fiir die Tropo-
nintests der Firmen Abbott und Roche existiert auch ein 0/1h-Algo-
rithmus. Dadurch wird die Zeit bis zur Diagnose und Behandlung
gegeniiber den konventionellen Tests wesentlich verkiirzt.

Quelle: 1. Schweizer Herztag, Oerlikon, 7. November 2015
Prof. Dr. Dr. h.c. Walter F. Riesen

01_2016_der informierte arzt



