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Highlights vom ESC-Kongress

Was war wichtig fir die Grundversorger?

Am Jahreskongress der European Society of Cardiology (ESC) in London wurden 4 neue Guidelines,

12 Hotline Sessions, 38 Late-breaking-Trials und iber 3700 Vortrdge priasentiert. PD Dr. Simon Stampfli,

Herzzentrum, Luzerner Kantonsspital, erzidhlte uns im Interview, welche Prisentationen mit Blick auf

die Hausarztpraxis seine Highlights am Kongress waren.

Simon Stampfli
(Foto: vh)

Was waren Ihre personlichen Highlights?
Und was ist wichtig fiir die Praxis?

PD Dr. Simon Stampfli: Ich habe in diesem
Jahr feststellen konnen, dass die Rolle des
Hausarztes in den neuen Guidelines starker
gewichtet wurde. Es gab viele interessante
Studien, darunter auch solche mit Anwen-
dungen von kiinstlicher Intelligenz, die eine
Idee geben, in welche Richtung es damit ge-
hen kénnte.

Was dndert sich in der neuen Guideline
zum Vorhofflimmern?

Inderneuen Guideline zum Management von
Vorhofflimmern (1) wird beispielsweise mehr
Gewicht auf Komorbiditaten wie das kardio-
metabolische Syndrom gelegt. In Bezug auf
die Komorbiditaten ist es entscheidend, dass
diese erkannt und behandelt werden, weil
sonst die Erfolgsrate der Therapie des Vor-
hofflimmerns deutlich kleiner ausfallt. Man
ist sich bewusst geworden, dass mit einer
vorgangigen oder parallelen Therapie der
Adipositas das Risiko fiir erneutes Vorhof-
flimmern deutlich geringer ist.

Unter dem Akronym AF-CARE ist die Hand-
lungsanleitung zusammengefasst: «AF» steht
fiir Atrial Fibrillation, «C» fiir Komorbiditaten
und Risikofaktoren, «A» fiir die Vermeidung
von Hirnschlagen und Thromboembolien mit

70  ars medici 22025

Antikoagulation, «R» fiir die Verringerung der
Symptome durch Frequenz- und Rhythmus-
kontrolle und «E» fiir die Evaluation und dy-
namische Neubewertung. Bei den ersten
beiden Punkten «C» und «A» ist der Hausarzt
wichtigster Ansprechpartner und kann mehr
Einfluss nehmen als der Kardiologe.

Eine neue Guideline gab es auch zur
Hypertonie ...

Im Gegensatz zur eher komplizierten Version
von 2018 scheinen mir die neuen Guidelines
(2) einfacher strukturiert. Die Definition der
Blutdruckkategorien wurde angepasst und
vereinfacht: normaler Blutdruck <120/70
mmHg, erhéhter Blutdruck bei > 120-139/
70-89 mmHg und Hypertonie ab 140/90
mmHg. Die Definition fiir die Hypertonie ist
damit immer noch dieselbe, doch bereits bei
Werten zwischen 120 und 139 mmHg soll
man sich Gedanken (iber das kardiovaskula-
re Risikoprofil des Patienten machen. Dabei
zeigt die Guideline sehr strukturiert auf, wie
man vorgehen kann, um das individuelle Risi-
ko fiir kardiovaskulare Ereignisse abzuschat-
zen. Je nach Risikoausmass sind nach An-
passung des Lebensstils auch in diesem
Blutdruckbereich medikamentdse Thera-
pien empfohlen, denn die Daten haben ge-
zeigt, dass auch diese Gruppe von einer
Blutdrucksenkung profitieren kann. Die Gui-
deline lasst aber auch Spielraum, falls eine
Blutdrucksenkung auf den Zielwert nicht to-
leriert wird, wie beispielsweise bei Patienten,
die mit orthostatischer Hypotonie reagieren.
Dann soll so tief gesenkt werden, wie es der
Patient eben vertragt.

Fiihrt eine Risikoabklarung bereits ab
einem Blutdruck von systolisch 120 mmHg
nicht zu einer Mengenausweitung?

Es ist anzunehmen, dass etwas mehr Anti-
hypertensiva verschrieben werden, aber was

die Gesamtkosten angeht, wiirde ich lang-
fristig eher eine Reduktion erwarten. Es ge-
hért ohnehin zur hausarztlichen Tatigkeit,
das kardiovaskulare Risiko der Patienten ab-
zuschatzen. Je friiher ein erhdhtes Risiko
bekannt ist und entsprechend Gegensteuer
gegeben wird, desto mehr kardiovaskulare
Ereignisse konnen verhindert werden, was
letztlich Ressourcen schont und Kosten
spart.

Auch die Empfehlung fiir die medikamen-
tose Therapie hat sich gedndert ...

Ja, und das ist durchaus relevant fiir die
Hausarzte. Die antihypertensive Therapie
wird von Beginn an mit einer Zweierkombina-
tion in tiefer Dosierung gestartet. Wenn das
nicht ausreicht, soll nicht wie bisher erst die
Dosis erhoht, sondern direkt auf eine Dreier-
kombination umgestellt werden. Erst wenn
dies auch noch nicht ausreicht, soll die Dosis
der Dreierkombination erhéht werden. Das
scheint mir sinnvoll, um die Blutdruckkon-
trolle maoglichst schnell zu erreichen. Ein
schneller Therapieerfolg férdert nicht zuletzt
das Vertrauen des Patienten in die medizini-
sche Massnahme.

Es gibt auch eine Empfehlung zur Salz-
einnahme. Die meisten Patienten haben
jedoch keine Ahnung, wie viel Salz sie zu
sich nehmen. Wie lasst sich das umsetzen?
Am bestenist es, anwendbare Empfehlungen
abzugeben. Wenn man den Patienten vom
Nachsalzen am Tisch abrat und sie zu einem
Verzicht auf Fertigprodukte ermutigt, ist schon
einiges getan. Bei differenzierten und interes-
sierten Patienten kann eine Natrium-Bestim-
mungim 24-Stunden-Urin angeboten werden,
umihnen zu zeigen, wo sie mitihrem aktuellen
Salzkonsum stehen. A propos Elektrolyte: Die
Guideline hat neu bei den Lebensstilmassnah-
menauch die ausreichende Kalium-Einnahme
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aufgenommen. Dies kann durch Friichte und
Gemiise abgedeckt werden.

Gibt es noch weitere hier zu nennende
Guidelines?
In den neuen Guidelines des chronischen
Koronarsyndroms (CCS) (3) wurde meiner
Meinung nach die klinische Realitat besser
abgebildet. Es sind nicht mehr nur die angio-
grafisch erkennbaren Veranderungen in den
grossen Gefassen, die eine Massnahme nach
sich ziehen, sondern auch jene in kleinen Ge-
fassen. Dabei ist abzuwégen, ob eine medi-
kamentdse Therapie ausreicht oder ein Ein-
griff notwendig ist oder beides. Denn nicht
jeder Patient profitiert gleichermassen von
einem Stent. Oft missen die kleinen Gefasse
zusatzlich medikamentds behandelt werden.
Auch die initiale Beurteilung der Wahr-
scheinlichkeit eines CCS wurde iiberarbeitet
und verfeinert, sie ist aber fiir den klinischen
Alltag anwendbar geblieben. Damit kann die
Vortestwahrscheinlichkeit noch besser ab-
geschatzt werden, zum Beispiel mit Angaben
dariiber, welche Kombinationen von Sympto-
men und Befunden mit welchen Wahrschein-
lichkeiten einhergehen. Das scheint mir fiir
Hausarzte niitzlich.

Zum Thema Adipositas hat die ESC ein
Konsensuspapier verfasst ...

Wenn man das kardiometabolische Syndrom
besser verstehen mochte, ist das eine hilfrei-
che und spannende Lektiire. Einerseits bietet
das Papier eine sehr detaillierte pathophysio-
logische Einordnung, und andererseits gibt es
auch klare Empfehlungen. Beispielsweise wer
flir eine bariatrische Operation und wer fiir
eine Therapie mit GLP-1- oder GIP-/GLP-1-
Rezeptoragonisten infrage kommt (4).

Welche prasentierten Studienresultate
fanden Sie wichtig?

Die FINEARTS-HF-Studie (5) mit Finerenon
finde ich sicher relevant. Der nicht steroidale
Mineralokortikoid-Rezeptorantagonist hat
nach den SGLT2-Hemmern als zweites Medi-
kament bei herzinsuffizienten Patienten mit
einer Auswurffraktion von iber 40% (HFpEF
und HFmrEF) einen klaren Nutzen gezeigt.
Dies hinsichtlich der Kombination von kar-
diovaskularem Tod und herzinsuffizienzbe-
dingter Hospitalisation mit einer signifikan-
ten Reduktion um 16% gegeniiber Plazebo.
Bei der HFpEF wurden viele Medikamente
erfolglos getestet, sodass es erfreulich ist,
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nun ein weiteres Medikament zu haben, von
dem diese Patienten profitieren kénnen. Es
spielte im Ubrigen keine Rolle, ob die Patien-
ten bereits einen SGLT2-Hemmer hatten
oder ob die Auswurffraktion eher um 40 oder
um 60% lag. Die getesteten Subgruppen pro-
fitierten gleichermassen. Ich denke, dass Fi-
nerenon in die Behandlung der HFpEF und
der HFmrEF Eingang finden wird. Zu diskutie-
ren bleibt die Frage, ob bei gleichem Studien-
design nicht auch ein konventioneller — und
natUrlich viel giinstigerer — Mineralokortikoid-
Rezeptorantagonist einen ahnlichen Effekt
gezeigt hatte.

Die kardiale Amyloidose war auch ein
Thema...

Als Amyloidosespezialist fand ich die
HELIOS-B-Studie (6) mit Vutrisiran sehrinte-
ressant. Diese Substanz ist bei hereditarer
kardialer Amyloidose (hATTR) mit Polyneu-
ropathie bereits zugelassen. In der aktuellen
Studie wurde sie nun auch bei der viel haufi-
geren Wildtyp-ATTR (WtATTR) mit Kardio-
myopathie untersucht und erwies sich dabei
als hochwirksam, selbst bei jenen Patienten,
die bereits unter dem dafiir zugelassenen Ta-
famidis standen. Tafamidis stabilisiert das
Transthyretin als Tetramer und verhindert
damit die weitere Ablagerung von Amyloid,
wahrend Vutrisiran als «gene silencer» die
Produktion des Proteins einschrankt. Beide
Substanzen bremsen die Erkrankungspro-
gression und kdnnten, rein medizinisch be-
trachtet, dank ihrer unterschiedlichen Wirk-
mechanismen auch kombiniert eingesetzt
werden. Bestehende Amyloidablagerungen
konnen beide Medikamente jedoch nicht re-
duzieren. Eine Substanz, die das Potenzial
hat, Amyloid abzubauen, wird momentan in
einer Phase-III-Studie, an der mehrere
Schweizer Zentren beteiligt sind, untersucht.
Dabei handelt es sich um einen rekombinan-
ten humanen Antikorper, der in der Phase-I-
Studie so vielversprechende Resultate ge-
zeigt hat, dass man direkt zur Phase-III-
Studie Uibergegangen ist. Die Resultate, die
in gut zwei Jahren zu erwarten sind, werden
zeigen, ob die Erkrankung damit vielleicht
partiell reversibel sein wird und nicht nur ge-
bremst werden kann. Man darf gespannt
sein.

Sind diese Optionen bezahlbar?
Das ist eine wichtige Frage. Rein medizinisch
gesehen, drangt sich eine Kombination von

Tafamidis und Vutrisiran auf. Ob das kosten-
technisch je moglich sein wird, ist dusserst
fraglich. Auch der Antikorper, sollte er der-
einst kommen, wird nicht glinstig sein. Hier
konnte man sich vorstellen, dass der Antikor-
per zuerst eingesetzt wiirde, um die vorhan-
denen Amyloidablagerungen aus dem Myo-
kard herauszuldsen, und in einem nachsten
Schritt ein Stabilisator zum Einsatz kommt,
um weitere Amyloidablagerungen zu verhin-
dern. Die Politik ist hier in der Pflicht, eine
Lésung zu finden, die unseren Patienten den
Zugang zu den wirksamen Therapien ermog-
licht und die Kostenbelastung in einem ver-
tretbaren Rahmen halt.

Im Kongressprogramm waren auch Stu-
dien und Vortrage iiber kiinstliche Intelli-
genz (KI)...

Eine kleine Studie fand ich als Ausblick in die
Zukunft, wie die hausarztliche Tatigkeit ent-
lastet und interessanter werden konnte, sehr
spannend. Darin wird ein «virtual voice assis-
tant», also eine KI-basierte Stimme, in die-
sem Fall «Lola», im Patientenkontakt getes-
tet (7). «Lola» hat Patienten nach einem
perkutanen Aortenklappenersatz postope-
rativ in vereinbarten Zeitabstanden zuhause
angerufen und im Gesprach Befinden, Sym-
ptome und Komplikationen erfragt. Die ge-
gebenen Antworten wurden von der KI
gewichtet, und bei besorgniserregendem
Ergebnis gab es eine Meldung ans Arzte-
team. Die Patientenakzeptanz von «Lola»
war in dieser Studie sehr gut, die Patienten
flhlten sich gut aufgehoben. Solche KI-ba-
sierten Anwendungen konnten die Arztpra-
xen in Zukunft stark entlasten. So kénnten
beispielsweise Patienten nach einer Thera-
piemassnahme ohne grossen Aufwand
nachverfolgt werden, was Ressourcen spa-
ren und gleichzeitig Sicherheit bieten kénn-
te. O

Das Interview fiihrten Christine Miicke und
Valérie Herzog.
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