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Highlights vom esC 2016 

satellitensymposium der schweizer Kardiologen

Kardiovaskuläre Prävention: neue 
 Risikofaktoren und Therapieprinzipien 
die risikoabschätzung stellt auch im Jahre 
2016 das zentrale problem bei der kardiovas­
kulären prävention dar. die neuen Guide lines 
der esC empfehlen eine risikoschätzung mit 
Hilfe von systemen wie sCore (systematic 
 Coronary risk evaluation) bei erwachsenen ab 

40 Jahren, es sei denn 
sie gehören automa­
tisch in eine Hochrisiko­
kate gorie aufgrund einer 
bestehenden kardio­
vaskulären Krankheit, 
diabetes mellitus mit 
 organschäden, chroni­
scher nierenkrankheit 

oder stark ausgeprägten einzelnen risikofak­
toren, wie Prof. Dr. med. François Mach vom 
Universitätsspital Genf erläuterte. 
eine systematische risiko erfassung wird min­
destens alle 5 Jahre bei personen mit erhöh­
tem risiko für kardiovaskuläre erkrankung 
(CVd) oder Komorbiditäten, die das CVd risi­
ko erhöhen, empfohlen.
In die neuen Guidelines zur kardiovaskulä­
ren prävention sind zusätzliche Faktoren auf­
genommen worden, die das risiko erhöhen: 
soziale Benachteiligung, zentrale obesitas, 
körperliche Inaktivität, psychosozialer stress 
inkl. vitale erschöpfung, positive Familien­
anamnese für vorzeitige CVd, Autoimmun­ 
und andere inflammatorische erkrankungen, 
schwere psychische störungen, Behandlung 
wegen HIV­Infektion, Vorhofflimmern, links­
ventrikuläre Hypertrophie und obstruktive 
schlafapnoe.
die neuen Guidelines zur prävention der 
 dyslipidämie brachten keine Überraschun­
gen. die Zielwerte für LdL­C wurden beibe­
halten (Zielwert für LdL­C bei sehr hohem 
risiko ist < 1.8 mmol/l und bei hohem risiko 

< 2.6 mmol/l, resp. bei Baseline LdL­C 1.8  bis 
5.2 eine mindestens 50%­reduktion). Für 
HdL­C wird kein Behandlungszielwert em­
pfohlen, epidemiologisch ist aber ein Wert 
unter 0.9 mmol / l mit einem erhöhten risiko 
behaftet. die therapie mit ezetimibe wurde 
neu mit dem empfehlungsgrad IIa / C) be­
wertet (vorher IIb / C). dem risikofaktor Lp(a) 
wurde eine wachsende Bedeutung zugeord­
net. therapeutisch kann Lp(a) mit den neuen 
pCsK9­Inhibitoren angegangen werden, die 
den Wert bis zu 25% senken. 
die pCsK9­Inhibitoren werden bei patien­
ten mit sehr hohem CV­risiko, die die gefor­
derten Zielwerte trotz maximal verträglicher 
statintherapie plus ezetimibe nicht errei­
chen, empfohlen. Mit der odYsseY esCApe 
studie konnte zudem erstmals gezeigt wer­
den, dass durch Zugabe des pCsK9 Inhibi­
tors Alirocumab bei patienten mit familiärer 
Hypercholesterinämie unter LdL­Apherese die 
Apheresehäufigkeit um 75 prozent verringert 
werden konnte. neben den neuen Guidelines 
für den Umgang mit kardiovaskulären Krank­
heiten erwähnte der referent insbesondere 
die neuen Kardioonkologischen Guidelines, 
an denen prof. dr. med.  thomas suter vom 
Insel spital Bern wesentlich beteiligt war. diese 
Guidelines wurden notwendig durch die neu­
en Krebstherapien, die mit koronaren schädi­
gungen einhergehen können.

Orale Antiplättchentherapie und  
die Dauer der DAPT 
die orale Antiplättchentherapie bei der ein 
p2Y12­rezeptor­Inhibitor mit Aspirin kom­
biniert wird (dApt), ist für die prävention 
der koronaren stentthrombose wie auch für 
den langfristigen schutz vor erneuten CV er­
eignissen wie Herzinfarkt, schlaganfall und 
CV tod von entscheidender Bedeutung, wie 
PD  Dr.  med.   Juan  Iglesias vom CHUV Lau­

sanne feststellte. die dauer einer dApt sollte 
wegen der potentiellen Blutungen individuell 
für jeden ACs patienten beurteilt werden.
Grundsätzlich empfehlen die Guidelines aktu­
ell nach ACs (steMI, nsteMI, instabile Ap) 
eine therapiedauer von 12 Monaten. reprä­
sentiert dies die aktuelle datenlage?
Mehrere kleine Beobachtungsstudien schlagen 
eine Verkürzung der dApt­dauer vor. Aller­

dings fehlt diesen studi­
en die statistische  power 
um die Fragestellung 
stichhaltig zu beantwor­
ten. Hinzu kommt, dass 
ein beachtlicher teil der 
patienten nicht aufgrund 
eines ACs behandelt 
wurden, sondern mit­

tels elektiver pCI. Auch wurde fast ausschliess­
lich Clopidogrel als p2Y12­Inhibitor verwendet. 
Im Gegensatz dazu adressieren zwei grosse in­
ternationale randomisierte placebo­kontrollier­
te studien – dApt und peGAsUs – die Frage 
nach verlängerter dualer plättchenhemmung. 
Mit der internationalen, randomisierten place­
bo­kontrollierten dApt study wurden nutzen 
und risiko einer dApt, die 30 Monate dauerte 
versus eine 12­monatige dApt evaluiert (Yeh 
rW et al. JACC 2015;65:2211­21).
es zeigte sich dabei, dass die 30  monatige 
dApt das risiko für stentthrombose und 
 Myokardinfarkt bei patienten mit und ohne 
Myokardinfarkt senkte, gleichzeitig stieg aber 
das Blutungsrisiko an. Aus den daten der 
dApt study wurde ein dApt score rechner 
zur Vorhersage des risikos für Ischämie oder 
Blutung entwickelt (Yeh rW et al JAMA 2016; 
315: 1735­49). damit lässt sich die thera­
pie individuell auf das patientenrisiko adap­
tieren. der beste Blutungsscore ist jedoch die 
individuelle Beurteilung eines jeden patien­
ten: ist im ersten Jahr nach ACs ein Blutungs­
ereignis aufgetreten? der referent wies zudem 
auf die Vorteile einer Langzeit dApt im Hin­
blick auf das kardiovaskuläre risiko anhand 
des peGAsUs­tIMI 54 trial hin (Bonaca Mp 
et al. n engl J Med 2015;372:1791­800). die­
se studie zeigte, dass bei 21 162 patienten mit 
Myokardinfarkt vor mehr als einem Jahr die 
Behandlung über 3 Jahre mit ticagrelor das 
risiko für kardiovaskulären tod, Myokardin­
farkt und schlaganfall signifikant reduzierte.

Auch in diesem Jahr lud die Firma AstraZeneca AG zum traditionellen Satelliten-
symposium der Schweizer Kardiologen ein. Führende Experten der fünf Schweizer 
Universitätsspitäler stellten die am ESC präsentierten Highlights aus ihrem Fach-
gebiet vor. Die Themen betrafen wichtige Probleme des klinischen Alltags wie die 
kardiovaskuläre Prävention, die duale Antithrombozytentherapie (DAPT) und ihre 
Dauer, den Ausschluss eines Myokardinfarkts mit ultrasensitivem Biomarkertest, 
neue Erkenntnisse der interventionellen Kardiologie sowie der Herzinsuffizienz.

Prof. F. Mach

PD J. Iglesias
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Auch im peGAsUs trial wurde das risiko für 
schwere Blutungen erhöht. der Vorteil für eine 
verlängerte dApt zeigte sich bei der peGAsUs 
studie insbesondere bei kurzer, bzw. keiner 
Unterbrechung nach 12 Monaten Behandlung 
mit ticagrelor. Idealerweise wird also direkt wei­
ter behandelt.
Guidelines empfehlen Langzeit DAPT nach 
Risikoabschätzung:
Gemäss den esC Guidelines 2015 und 2016 
kann die Zugabe eines p2Y12 Inhibitors zu 
Aspirin während mehr als einem Jahr nach 
ACs bei sorgfältiger Abwägung des ischämi­
schen und des Blutungsrisikos in Betracht ge­
zogen werden (empfehlungsgrad IIb/A).

Extrem tiefe hs Troponin I Werte zum 
Ausschluss einer Myokardischämie
Kann die Art der Lungenembolie­Abklärung 
mit d­dimer nicht auch auf den Myokard­
infarkt angewendet werden, d.h. dass man 
einen Myokardinfarkt mit sicherheit aus­
schliessen könnte? fragte sich Prof. Dr. med. 
Christian Müller vom Universitätsspital Ba­
sel. die koronare Herzkrankheit existiert in 
zwei phänotypen: der stabilen KHK und dem 
Herzinfarkt. die derzeitigen diagnostischen 

Hilfsmittel sind eKG und 
Belastungs­eKG sowie 
Imaging für beide phäno­
typen und Biomarker für 
den Myokardinfarkt. 
die Basler Forschungs­
Gruppe um prof. Chris­
tian Müller untersucht 
einen neuen noch sensiti­

veren test für hstnI, den singulex­hs­tnI­test 
in der weltweit grössten noch laufenden stu­
die. es hat sich dabei gezeigt, dass dieser ex­
trem sensitive test zusätzliche Informationen 
zum Ausschluss eines Myokardinfarkts gibt: 
sehr tiefe tnI­Konzentrationen (< 1.5 ng / l) er­
lauben mit einer ca. 90%igen sensitivität den 
Ausschluss eines Myokardinfarkts. Weitere 
Forschung zur nochmaligen erhöhung der ef­
fektivität durch zusätzliche Biomarker ist im 
Gange.

Herzinsuffizienz – implantierbarer 
Defibrillator und CABG
Wer braucht einen ICd? ICd sind nach den 
neuen Guidelines 2016 in der sekundärprä­
vention zur senkung des risikos für plötzli­
chen tod und Gesamtmortalität empfohlen. 
dies gilt auch für die primärprävention bei 

symptomatischer Herz­
insuffizienz  (nYHAII­III) 
und eF < 35% trotz 
mehr als drei Monaten 
optimaler medizinischer 
therapie bei ischämi­
scher Herzkrankheit 
ausser ein MI sei in den 
vorhergehenden  40  ta­

gen aufgetreten, sowie bei dilatierter Kardio­
myopathie, berichtete Prof. Dr. med. Frank 
Ruschitzka vom Universitätsspital Zürich. 
die stICH­studie zeigt Vorteile für CABG als 
Zusatz zur medizinischen therapie: sie un­
tersuchte die Wirkung eines Zusatzes von 
CABG zur medikamentösen therapie auf die 
todesursache bei Herzinsuffizienz. es zeigte 
sich, dass die Zusatz von CABG die häufig­
sten todesursachen wie plötzlichen Herztod 
und tödliches pumpenversagen reduzierte. 
der nutzen der Behandlung stellte sich nach 
2 Jahren ein. post prozedurale todesfälle wa­
ren bei den zu CABG randomisierten patien­
ten häufiger, während die Anzahl an tödlichen 
Myokardinfarkten geringer war (Carson p et al. 
JACC Heart Fail 2013;1:400­408).

Interventionelle Kardiologie – welcher 
Stent CABG oder PCI und TAVI News
des oder BMs bei steMI? In einer Metaanaly­
se von 15 studien mit 7843  steMI­patienten 
zeigte sich, dass der frühe nutzen eines des 
der frühen Generation in den nachfolgen­
den Jahren durch ein erhöhtes risiko für sehr 

 späte stent­thrombo­
sen wettgemacht wur­
de (Kalesan B. et al. eur 
Heart J 2012), berichtete 
Prof. Dr. med.   Stephan 
 Windecker vom Insel­
spital Bern. In der CoM­
FortABLe­studie, bei 
der ein Biolimus elu­

ting stent mit einem biodegradierbaren poly­
mer mit einem BMs verglichen wurde, ergab 
sich eine niedrigere rate an schweren kardi­
alen ereignissen (Hr 0.49), die gemäss den 
5­Jahresdaten (räber L. esC 2016) nur noch 
Hr 0.65 betrug. die des schnitten bezüg­
lich anti­restenotischer Wirksamkeit in einer 
Meta analyse etwas besser ab als die Bioab­
sorbable Vascular stents (BVs) (Windecker 
s et al JACC 2015), in der ABsorB Japan 
studie ergaben indessen beide stents ver­
gleichbare resultate. die stents der neueren 

Generation scheinen mit einer geringeren 
rate an stentthrombosen einherzugehen.
CABG schlägt pCI: der Frage nach der stra­
tegie der Mehr­Gefäss­revaskularisierung 
bei patienten mit diabetes wurde im Free­
doM trial nachgegangen. dabei stellte sich 
heraus, dass CABG der pCI bezüglich todes­
raten und Myokardinfarkt überlegen war, 
bei einer allerdings höheren schlaganfall­
rate (Farkouh Me et al neJM 2012). Auch 
bei  diabetischen patienten mit nierenerkran­
kung war CABG der pCI überlegen.
tAVI und Komplikationen: der referent wies 
ferner auf die neuesten daten mit tAVI hin. 
der transfemorale Zugang stellt heute den 
bevorzugten Zugangsweg bei katheterge­
stützten Aortenklappen dar. Gemäss dem 
swiss tAVI registry wurde er im Jahre 2016 
bei 94% der eingriffe angewendet, während 
dies 2012 noch bei nur 79% der eingriffe der 
Fall war. 
eine seltene aber lebensbedrohende Kompli­
kation bei tAVI stellt die Ventilthrombose dar. 
eine Komplikation nach tAVI ist zudem die 
hämodynamische Ventil­Verschlechterung 
über die Zeit (del trigo M et al JACC 2016). 
prädiktoren sind ein Mangel an Antikoagula­
tionstherapie, ein höherer BMI, die Verwen­
dung eines 23 mm transkatheter­Ventils und 
ein Ventil­im­Ventil­prozedere. 405 patien­
ten, die sich einer tAVI mit sapien Xt oder 
sapien 3 unterzogen, wurden mit Multide­
tektor­Ct auf Ventil­thrombosen untersucht. 
7% wiesen eine solche auf. prädisponieren­
de Faktoren waren 1.29 mm Ventil (rr 2.89) 
und kein post­tAVI Warfarin (rr 5.56). 
die neuen daten zu tAVI zeigen, dass dieses 
wenig invasive Verfahren eine immer grös­
sere Verwendung findet und insbesondere 
bei älteren personen, die am häufigsten von 
 einer Aortenstenose betroffen sind, Vorteile 
gegenüber einer operation aufweist. 
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