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Aus fiir ASS in der Primarpravention

Bei wem ist ASS noch berechtigt?

Acetylsalicyldure (ASS) ist eine weltweit hiufig eingesetzte Substanz. Sie ist preisgiinstig, und ihr

Nutzen ist in der kardiovaskuldren Sekundarpravention unbestritten. In der Primarpravention war

ihr Nutzen jedoch nie ganz klar belegt. Wegen des erhohten Blutungsrisikos empfahlen internatio-

nale Guidelines ASS nur bei einem 10-Jahres-Risiko > 10 Prozent fiir kardiovaskuldre Ereignisse. 2018

wurden drei grosse Studien publiziert, die entweder keinen oder einen kleinen Nutzen zeigten, der

durch das erhohte Blutungsrisiko aufgehoben wurde. Wo ASS seine Berechtigung hat, skizzierte Prof.

Thomas Liischer, Royal Brompton and Harefield Hospitals am Imperial College, London (UK), und Uni-

versititsspital Ziirich, am Priaventionssymposium des Universitétsspitals Ziirich.

Bislang wurde ASS bei Herzpatienten in drei
Bereichen eingesetzt: in der Primarpravention,
bei Herzinfarkt und in der Sekundirpraven-
tion.

In der kardiovaskuliren Primarprivention
nahm der Aufstieg der ASS 1998 mit der Pub-
likation der grossen HOT-Studie (n = 18 790)
Fahrt auf. Diese untersuchte bei Hypertoni-
kern den kardiovaskuldren Effekt einer inten-
siven Blutdrucksenkung plus niedrig dosierter
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ASS im Vergleich zur alleinigen Blutdruck-
senkung. In der ASS-Gruppe war nach etwa 4 Jahren die
Rate der aufgetretenen Herzinfarkte signifikant tiefer als in
der Gruppe ohne ASS. Einen Effekt auf die Hirnschlagsrate,
die kardiovaskulire und die Gesamtmortalitit hatte ASS je-
doch nicht. Fille von todlichen Blutungen traten in beiden
Gruppen etwa gleich hdufig auf; unter ASS kam es jedoch
zu signifikant mehr schweren Blutungen, vor allem gastro-
intestinaler Natur (1). Selbst Einwiande von berufener Seite
im Jahr 2013, wonach der beobachtete Effekt von ASS auf
nicht todliche Herzinfarkte in Studien vor dem Jahr 2000
viel grosser gewesen sei als nach dem Jahr 2000, hitten dem
kardioprotektiven Ruf von ASS nichts anhaben koénnen, be-
richtete Lischer (2). Der im Zeitverlauf abnehmende Effekt
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» ASS sollte in der Priméarpravention nur bei Hochrisikopatien-
ten eingesetzt werden.

» Das Blutungsrisiko muss gegenliber dem Nutzen abgewogen
werden.

» ASS rettet beim akuten Koronarsyndrom Leben.

» Nach Stenteinsatz ist ASS indiziert.
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von ASS auf die Herzinfarktrate konnte jedoch das Resul-
tat einer in der Zwischenzeit viel gesiinderen Lebensweise
der Patienten oder anderer Pharmakotherapien sein, so eine
mogliche Begriindung.

In der nun im letzten Jahr publizierten grossen ARRIVE-Stu-
die zeigte ASS nach 5 Jahren keinen signifikanten Effekt auf
das Auftreten von kardiovaskuldren Ereignissen. Die Stu-
die priifte die 100-mg-Dosierung versus Plazebo bei iiber
12 000 Teilnehmern mit moderatem kardiovaskuldren Ri-
siko (10-Jahres-Risiko 20-30%), der primare Endpunkt war
definiert als Kombination von kardiovaskulidren Tod, Herz-
infarkt, instabiler Angina pectoris, Hirnschlag und transien-
ter ischamischer Attacke (3).

In der zweiten grossen, auch im letzten Jahr publizierten
ASCEND-Studie wurde der kardiovaskuldr primarpraven-
tive Nutzen von ASS versus Plazebo bei 15 480 Patienten
mit Typ-2-Diabetes untersucht. ASS reduzierte zwar nach
7,4 Jahren das Auftreten von schweren vaskuldren Ereignis-
sen signifikant um 12 Prozent, doch traten unter ASS signi-
fikant mehr ernste, vor allem gastrointestinale und andere
extrakraniale Blutungen als in der Plazebogruppe auf. Der
kleine kardiovaskulire Vorteil wird damit durch die um etwa
40 Prozent erhohte Blutungsrate zunichte gemacht (4). Eine
im Jahr 2015 publizierte Studie wies bereits in diese Rich-
tung: Bei 564 Typ-2-Diabetikern mit Nephropathie, aber
ohne kardiovaskulire Erkrankung, zeigten ASS und Plazebo
nach 8 Jahren keinen unterschiedlichen Effekt auf das Auf-
treten von schweren kardiovaskuliren Ereignissen (35).

Auch nicht bei Typ-2-Diabetes

und fortgeschrittenem Alter

Weil die Evidenz fiir ASS in der kardiovaskuliren Primir-
pravention fir Typ-2-Diabetiker wie auch fiir Nichtdiabe-
tiker nie wirklich gut war, wurde diese Massnahme in den
Guidelines der European Society of Cardiology (ESC) von
2016 nicht empfohlen (6). Auch bei gesunden idlteren Per-
sonen gibt es keinen Grund fiir eine ASS-Gabe, auch wenn
das mittlere Alter von Herzinfarktpatienten gemass Liischer



zwischen 65 und 70 Jahren liegt. Das zeigte eine Studie mit
19 114 median 74 Jahre alten, zu Studienbeginn gesunden
Personen ohne kardiovaskulire Erkrankungen, Demenz
oder physische Einschrankungen. Nach 5 Jahren ASS 100
mg oder Plazebo konnte kein Unterschied in Bezug auf das
behinderungsfreie Uberleben festgestellt werden, das als
Kombination aus Tod, Demenz oder physische Behinderung
definiert war. In der ASS-Gruppe war die Rate der schweren
Blutungen dagegen hoher (7).

Indikation bei ACS und nach Stents

Bei Patienten mit einem akuten Koronarsyndrom dagegen ist
ASS beziehungsweise eine Plittchenhemmung von grossem
Nutzen, denn der Koronarthrombus ist das zentrale Ereig-
nis bei einem Herzinfarkt. «Ohne Thrombozytenaggregation
nach einer Plaqueruptur gibt es kein akutes Koronarsyndrom
und schon gar keinem STEMI», erklarte Luscher. Mit ASS
wird Thromboxan gehemmt, das die Thrombozytenaggrega-
tion fordert. Mithilfe von ASS kann nach einem Herzinfarkt
die Mortalitat gesenkt werden, wie die ISIS-2-Studie mit
einer 30-tagigen Gabe nach dem Infarktereignis bereits im
Jahr 1988 demonstrieren konnte (8). In den ESC-Guide-lines
ist denn auch die ASS-Gabe nach einem Myokardinfarkt
empfohlen (6).

Weil nach einer Revaskularisation und einem akuten Koro-
narsyndrom die Komplikationsrate innerhalb eines Jahres
hoch bleibe, wiirden die Guidelines eine duale Plittchen-
aggregationshemmung empfehlen (9), so Liischer abschlies-
send. A
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Quelle: «Aspirin - Ende eines Mythos?», Praventionssymposium des Universitats-
spitals Zirich, 13. Juni 2019 in Zurich.
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