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KHK/PAVK: Rivaroxaban plus ASS niitzen mehr als ASS alleine

Eine Kombi-Therapie mit dem Faktor-Xa-Hemmer
Rivaroxaban plus ASS beugt bei Patienten mit stabi-
ler atherosklerotischer GefaRerkrankung kardiovasku-
laren Komplikationen wirksamer vor als ASS alleine,
wie aus der groRen COMPASS-Studie hervorgeht.

Fiir die randomisierte Doppelblind-Studie COMPASS sind welt-
weit insgesamt 27.395 Patienten mit klinisch stabiler KHK oder
PAVK rekrutiert worden. Als Teilnehmer geeignet waren nur Pa-
tienten, bei denen keine Indikation fiir eine duale Antiplittchen-
therapie (DAPT) mit ASS als obligater Komponente bestand.
In der Studie wurde die Inzidenzrate fiir die Ereignisse kar-
diovaskuldr verursachter Tod, Herzinfarkt und Schlaganfall
(primédrer kombinierter Endpunkt) durch die Behandlung mit
Rivaroxaban (2 x 2,5 mg/Tag) plus ASS (1 x 100 mg/Tag) im
Vergleich zur alleinigen ASS-Therapie relativ um 24 % reduziert
(Hazard Ratio [HR] 0,76; p <0,001). Im Follow-up-Zeitraum von
knapp zwei Jahren waren in der Rivaroxaban/ASS-Gruppe 379
(4,1 %) und in der ASS-Gruppe 496 Patienten (5,4 %) von einem
der drei genannten Ereignisse betroffen. Die relativ kurze Be-
obachtungsdauer ist der Tatsache geschuldet, dass die Studie
aufgrund des bei einer Zwischenanalyse sichtbar gewordenen
Vorteils im Rivaroxaban/ASS-Arm vorzeitig gestoppt wurde.

Reduzierte Mortalitat

Die fiir den priméren kombinierten Studienendpunkt doku-
mentierte Reduktion basiert primar auf einer Abnahme von kar-
diovaskuldren Todesfillen und Schlaganfillen. So wurden
durch die Rivaroxaban/ASS-Kombi das Schlaganfallrisiko rela-
tivum 42 % (HR 0,58; p<0,001) und das Risiko fiir kardiovas-
kuldre Todesfélle um 22 % verringert (HR 0,78; p=0,02). Auch
bei den Herzinfarkten gab es eine Abnahme, allerdings war die
Risikoreduktion um 14 % hier statistisch nicht signifikant (HR
0,86; p=0,14). Im Studienverlauf starben im Rivaroxaban/ASS-
Arm 313 Teilnehmer (3,4 %) und im ASS-Arm 378 Teilnehmer
(4,1 %). Der Unterschied entspricht einer relativen Reduktion
der Gesamtmortalitit — sie war ein sekunddrer Studienend-
punkt — um 18 % durch das kombinierte Therapieregime (HR

0,82;p= 0,01). Peter Overbeck, Springer Medizin
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Duale Therapie mit Dabigatran sicherer als Triple-Therapie

Wenn Patienten mit Vorhofflimmern nach perkutaner
Koronarintervention mit Dabigatran und einem Platt-
chenhemmer behandelt werden, ist das Blutungs-
risiko deutlich geringer als unter der klassischen
Triple-Therapie mit zwei Pldttcheninhibitoren und
einem Vitamin-K-Antagonisten.

Bei KHK-Patienten mit Vorhofflimmern, die einen Koronarstent
implantiert bekommen, kann es bei der Suche nach der besten
blutverdiinnenden Therapie schwierig werden, die optimale Ba-
lance zwischen Thromboseprévention und Blutungsrisiko zu
finden. Das Vorhofflimmern erfordert eine orale Antikoagula-
tion, die perkutane Koronarintervention (PCI) voriibergehend
eine Nachbehandlung mit zwei Thrombozytenhemmern.

Die Ergebnisse der RE-DUAL PCI-Studie zementieren das
Konzept der dualen antithrombotischen Behandlung in dieser
Situation [1]. An der Studie hatten 2.725 Patienten mit Vorhof-
flimmern teilgenommen. Im Anschluss an eine PCI wurden sie
in drei Gruppen entweder mit der klassischen Triple-Therapie
(zwei Thrombozytenhemmer plus Vitamin-K-Antagonist) oder
dual mit Dabigatran (2 x 110 mg/Tag oder 2 x 150 mg/Tag) und
einem P2Y12-Inhibitor behandelt. Im Triple-Therapie-Arm
wurde die ASS-Gabe abhédngig vom verwendeten Stent auf ei-
nen (bare-metal stent) oder drei Monate (drug-eluting stent) be-
schrankt.
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Dosisabhdngige Reduktion der Blutungsraten

Nach einer durchschnittlichen Beobachtungszeit von 14 Mona-
ten zeigte sich, dass Patienten in den Dabigatran-Armen eben-
so gut vor thromboembolischen Ereignissen geschiitzt waren
wie Patienten unter der Triple-Therapie. Schwere oder klinisch
relevante Blutungen erlitten 15,4 % der Patienten im 110-mg-
Arm im Vergleich zu 26,9% im Triple-Therapie-Arm sowie
20,2% im 150-mg-Arm versus 25,7 % im Arm mit drei Anti-
thrombotika. Die absolute Risikosenkung betrug demnach
11,5% fiir die niedrigere und 5,5 % fiir die hohere Dabigatran-
Dosierung.

Intrakranielle Blutungen wurden bei 0,3 % (2 x 110 mg), 0,1 %
(2 x 150 mg) und 1% (Triple-Therapie) registriert. Thromboem-
bolische Komplikationen wurden in allen Gruppen bei etwa
13,5 % der Patienten beobachtet. Beziiglich der Wirksambkeit er-
wiesen sich die Dabigratran-Behandlungen als nicht unterlegen.
Die beiden Dosierungen des Thrombininhibitors, die denjeni-
gen in der Schlaganfallprophylaxe bei Vorhofflimmern entspre-
chen, bieten somit zwei weitere gute Optionen fiir die anti-
thrombotische Nachbehandlung von KHK-Patienten mit Vor-
hofflimmern, die einer Koronarintervention mit Stent-Einlage
unterzogen werden. Dr. Dirk Einecke, Springer Medizin
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