WICHTIGE STUDIEN « KRITISCH GELESEN

Pulmonale arterielle Hypertonie

Studie sieht initiale Kombinationstherapie im Vortell

Bei pulmonaler Hypertonie geht der Trend zur Kombinations-
therapie: In einer aktuellen Studie war Ambrisentan/Tadalafil
den Monotherapien als Starttherapie signifikant iiberlegen.

In der Therapie der pulmonalen arteriellen Hypertonie (PAH) grei-
fen die derzeitigen medikamentosen Therapien an drei intrazellu-
laren Signalwegen an, die bei PAH gestort sind: Am Prostazyklin,
am Stickstoffmonoxid, und am Endothelin. Keines der verfiigbaren
Medikamente hilft jedoch allen Patienten.

Vor diesem Hintergrund versucht man Kombinationstherapien,
bisher jedoch in Form von Sequentialbehandlungen. In der AMBI-
TION-Studie wurde nun bei Therapie-naiven Patienten der Wert
einer initialen Kombination des oralen Endothelin-Rezeptor-A-
Antagonisten Ambrisentan (10 mg/d) und des Phosphodiesterase
Typ-5-Inhibitors Tadalafil (40 mg/d) untersucht.

In der Doppelblindstudie wurden 500 Patienten im 2:1:1-Ver-
héltnis zwischen der Kombination und den Monotherapien ran-
domisiert. Als primédrer Endpunkt wurde klinisches Versagen als

Nach DES-Implantation

Wie lange duale
Thrombozytenhemmung?

Kiirzer oder langer dual die Plattchenaggregation unterbinden
ist eine haufige klinische Fragestellung. Eine Meta-Analyse
spricht eher gegen die langere Therapie.

In jiingster Zeit hatten einige Studien Vorteile fiir eine lingere Gabe
von zwei komplementdren Hemmern der Thrombozyten-Aggre-
gation nach Implantation eines drug-eluting Koronarstents (DES)
berichtet. Die Leitlinien empfehlen eine Behandlungsdauer von
6-12 Monaten.

Vor diesem Hintergrund haben Autoren die Literatur gesichtet
und neun Studien mit knapp 30 000 Patienten gefunden, bei denen
eine lidngere versus eine kiirzere Gabe von zwei Plittchenhemmern
nach DES-Platzierung verglichen wurde. Sie berichten, dass mittel-
hohe Evidenz dafiir spricht, dass die lingere duale Aggregations-
hemmung zwar das Herzinfarkt-Risiko reduziert (um 27%), aber
die Sterblichkeit erhoht (um 19%). Sicher ist, dass das Risiko fiir
schwere Blutungen ansteigt (um 63%).

Unter dem Strich schlagen pro Tausend Patienten 8 Herzinfarkte
weniger, aber 6 zusitzliche schwere Blutungen zu Buche. Die Ent-
scheidung fiir eine lingere Gabe von zwei Aggregationshemmern
sollte demnach individuell erfolgen.
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kombinierter Endpunkt definiert, bestehend aus Tod, Kranken-
hausbehandlung wegen sich verschlechternder PAH, Krankheits-
progression oder nicht zufriedenstellendem Langzeiterfolg.

Einen solchen Endpunkt erlitten 18% der Patienten in der Kom-
binationsgruppe und 34% (Ambrisentan) bzw. 28% (Tadalafil) in
den Monotherapiegruppen, ein signifikanter Vorteil. Auch die
Belastbarkeit war in der Kombinationsgruppe besser, der 6-Minu-
ten-Gehtest zeigte eine Verbesserung von 50 vs. 24 Meter. Periphere
Odeme, Kopfschmerzen, verstopfte Nase und Andmie traten in der
Kombinationsgruppe héufiger auf.

< WFR

Quelle: M Galie, et al.; Initial Use of Ambrisentan plus Tadalafil in Pulmonary
Arterial Hypertension. N Engl J Med 2015; 373: 834-441

Reanimationsneuigkeiten vom
ESC-Congress 2015 in London

Fast 60 von 100000 Patienten/Jahr erleiden einen Herz-
kreislaufstillstand ausserhalb einer Klinik. Davon iiberlebt
einer von 10 Patienten.

In einer dédnischen Studie mit 3992 Patienten mit einem Herz-
kreislaufstillstand (HKS) ausserhalb einer Klinik in den Jah-
ren 2002-2011 tiberlebten 32% (1285 Patienten). 3% wurden mit
refraktairem HKS in die Klinik gebracht. Davon tiberlebten rund
50%. 1/3 hatte einen akuten Infarkt. Es lohnt sich also Patienten
mit refraktdrem HKS unter laufender Reanimation in die Klinik
zu nehmen. Das Uberleben ist hoher als erwartet.

Das Risiko einer cerebralen Schadigung war 30% tiefer bei einer
sofortigen CPR durch anwesende Personen (bystanders CPR).

In einer grossen japanischen Studie mit tiber 17000 Patienten
konnte in den Jahren 2011 und 2012 gezeigt werden, dass eine
Reanimation mind. 35 Minuten durchgefiihrt werden sollte. Nach
dieser Zeitspanne besteht praktisch kein Uberleben mehr.

~ Dr.med. Urs Diirst, Zollikon

N=17 238

Ergebnisrate (%)
E

93 min

glinstige
neurologische
Ergebnisse

8
»
S8

CPR Dauer (min)

Quelle: EHJ 2016; Vol. 37 (2): 127-129



