Cardiology Update

NOAK in der Hirnschlagpravention

Bei Patienten mit Vorhofflimmern
vielfach bewahrt

Bei Patienten mit Vorhofflimmern steht die Hirnschlagpriavention an vorderster Stelle. NOAK haben
sich seit ihrer Einfithrung dafiir auch in der Praxis bewahrt. Sie sind in den Guidelines fiir diese Indi-
kation empfohlen. Doch sollte auch das Blutungsrisiko bei jedem Patienten ermittelt und die modi-
fizierbaren Faktoren nach Maglichkeiten korrigiert werden, erklirte PD Dr. Alexander Breitenstein,

Universitdres Herzzentrum, Universitatsspital Ziirich, am Cardiology Update Davos.

Infolge der demografischen Verianderung wie  und systemischen embolischen Ereignissen gegeniiber Warfa-
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auch der hoheren Inzidenz an kardiovaskuld-  rin bei besserer Sicherheit (1) dokumentiert, fasst Breitenstein

ren Risikofaktoren wird sich die Priavalenz von  die Daten zusammen. Diese Daten fithrten zu Anpassungen
Vorhofflimmern in Zukunft erhéhen. Der erste  in den Guidelines der European Society of Cardiology (ESC),
und vordergriindigste Schritt im Management ~ wonach eine orale Antikoagulation zur Privention von
von Patienten mit Vorhofflimmern ist die Pra-  thromboembolischen Ereignissen bei allen Patienten mit Vor-
vention eines Hirnschlags und damit der Ent-  hofflimmern mit einem CHA2DS2-VASc-Score von mindes-

scheid zu einer antikoagulatorischen Therapie,  tens 2 bei Mannern und von mindestens 3 bei Frauen emp-

so Breitenstein. fohlen ist. Bei Werten von 1 beziehungsweise 2 sollte nach

Zu bevorzugen ist eine Antikoagulation mittels ~ Beriicksichtigung individueller Umstinde eine orale Anti-
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eines NOAK wie Dabigatran, Rivaroxaban,
Apixaban oder Edoxaban. Denn diese haben inzwischen in
allen Phase-III-Studien ihre Nichtunterlegenheit gegeniiber
einer Vitamin-K-Antagonisierung (VKA) durch Warfarin
unter Beweis gestellt, dies bei gleichzeitig gleich guter oder
besserer Sicherheit. Die Blutungsrate ist bei den meisten tiefer
als unter VKA; insbesondere treten die so gefiirchteten intra-
kranialen Blutungen unter allen NOAK deutlich seltener auf
als unter VKA. Mittlerweile hat auch eine Metaanalyse iiber
die Phase-III-Studien RELY (Dabigatran), ROCKET-AF
(Rivaroxaban), ARISTOTLE (Apixaban) und ENGAGE
AF-TIMI 48 (Edoxaban) mit insgesamt 42 411 NOAK-Pa-
tienten (vs. 29 272 Warfarin-Patienten) die bessere Wirksam-
keit der NOAK in Bezug auf die Pravention von Hirnschag

koagulation erwogen werden. Bei Patienten, die fiir eine
NOAK-Therapie infrage kommen, sollen diese einer VKA-
Therapie vorgezogen werden. Eine Hirnschlagprophylaxe
mit einem Plattchenhemmer als Monotherapie ist dagegen
nicht empfohlen, unabhingig vom Hirnschlagrisiko. Bei
Patienten mit mechanischen Herzklappen oder relevanten
Mitralstenosen sind NOAK nicht indiziert (2).

In der Praxis bestatigt

Eine englische Registerstudie mit Daten zur Anwendung von
NOAK wihrend zehn Jahren bei mindestens 692 054 Patien-
ten mit Vorhofflimmern bestitigt die Resultate der randomi-
sierten Studien, dass eine orale Antikoagulation in der Tat
einen grossen Benefit bei Patienten mit Vorhofflimmern zeigt:
Im beobachteten Zeitraum von 2006 bis 2016 hat die Rate an
mit Vorhofflimmern assoziierten Hirnschligen nach einem
Peak um Jahr 2012 kontinuierlich abgenommen. In dieser
Zeit ist der Anteil an Patienten, die eine orale Antikoagulation
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» Die Rate an Vorhofflimmern ist zunehmend.

einnahm, signifikant gestiegen. Gleichzeitig ist auffillig, dass
seit 2012 auch der Anteil an antikoagulierten Patienten, die
ein NOAK haben, deutlich hoher geworden ist. (3).

Ahnliche Daten finden sich auch in Schweden: Seit der Ein-
fithrung der NOAK im Jahr 2012 ereigneten sich bis 2017 ge-
miss dieser Registerstudie weniger ischimische Schlagan-
falle, unabhingig von Alter oder CHA2DS2-VASc-Score, bei
gleichzeitig hoherer Rate an Patienten mit einem NOAK. Der

> Eine orale Antikoagulation ist essenziell in der Verhinderung
von Schlaganfallen.

» NOAK sollten den Vitamin-K-Antagonisten vorgezogen wer-
den.

» HAS-BLED-Score anwenden, um modifizierbare Risikofakto-
ren flr Blutungen zu behandeln.

positive Trend in der Hirnschlagpravention ging erfreulicher-
weise ohne einen Anstieg an Blutungsraten einher, so Breiten-
stein. Die hochste Hirnschlagreduktion wurde bei ilteren

26 CongressSelection Kardiologie | Mai 2019



Kasten:
HAS-BLED-Score zur Abschdtzung der Blutungsrisikos

Hypertonie (systolischer Blutdruck > 160 mmHg) 1Punkt
Abnormale Leber- oder Nierenwerte

(Kreatinin > 200 pmol/l; Transaminasen > 3 x ULN +

Bilirubin > 2 x ULN etc.) je 1Punkt
Status nach Hirnschlag (Stroke) 1Punkt
Status nach Blutung oder Pradisposition

(Diathese, Andamie etc.) 1Punkt
Labile INR (< 60% TTR) 1Punkt
Alter (Elderly) > 65 Jahre 1Punkt
Medikamente (Drugs) wie z.B. NSAID, ASS; Alkohol

oder Drogen je 1Punkt

Auswertung: Die maximale Punktzahl ist 9. Bei > 3 Punkten ist von einem
erhéhten Blutungsrisiko durch die Antikoagulation auszugehen.
Abkirzungen: ULN = oberer Normwert (upper limit of normal); INR = inter-
national normalized ratio; TTR = therapeutischer Bereich (time in therapeutic
range); NSAID = nicht steroidale Antiphlogistika; ASS = Acetylsalicylsaure
(Quelle: mod. nach [5])

Patienten mit dem hochsten Hirnschlag- und Blutungsrisiko

beobachtet (4).

Blutungsrisiko ermitteln

Qualifiziert ein Patient mit Vorhofflimmern aufgrund seines
CHA2DS2-VASc-Scores gemiss Guidelines fiir eine Anti-
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einer Punktzahl von iiber 3 sollten die modifizierbaren Risi-
kofaktoren angegangen werden. Diese sind beispielsweise ein
erhohter, unkontrollierter Blutdruck, ein labiler INR, andere
blutungsférdernde Medikamente wie Plattchenhemmer oder
nicht steroidale Antiphlogistika sowie ein exzessiver Alko-
holkonsum (= 8 Drinks pro Woche) (2, 5). Von einer
Meidung der oralen Antikoagulation aufgrund eines hohen
HAS-BLED-Scores sollte jedoch abgesehen werden, da der
Nettonutzen immer noch grosser ist als der potenzielle
Schaden durch Nichtantikoagulation (6), so Breitenstein ab-
schliessend. A

Valérie Herzog

Quelle: «NOAK in stroke prevention», Cardiology Update, 16. bis 20. Februar 2019

in Davos.
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sich gemiss Breitenstein der HAS-BLED-Score (Kasten). Bei
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Kongressorganisator Prof. Thomas Liischer bei einem Vortrag.
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