Herz und Kreislauf « Schwerpunkt

manchen Patienten versagt. Es gibt Hin-
weise, wonach sich die RSD auch in an-
deren Situationen positiv auswirkt.
Siekierka-Harreis und Kollegen berich-
ten, der Schweregrad einer Schlafapnoe
und die Insulinresistenz bei metaboli-
schem Syndrom mit Hypertonie wiirden
giinstig beeinflusst. ,,Dies zeichnet sich
unabhéngig von der Blutdrucksenkung
auch fiir die linksventrikuldre Hypertro-
phie ab® schreiben die Diisseldorfer Me-
diziner. Andererseits scheine es, als blie-
ben die chronotrope Kompetenz und die
kardiorespiratorische Response unter
Belastung voll erhalten.

Fiir das Verfahren der Barorezeptorsti-
mulation werden beidseits subkutan an
der Karotisgabel Elektroden platziert
und mit einem subklavikuldr implan-
tierten Impulsgeber verbunden. Die Af-
ferenzen vom Karotissinus zum Nucleus
tractus solitarii werden so stimuliert.
Der Sympathikotonus sinkt, der Para-
sympathikus wird gereizt. In der Folge
sinken Blutdruck und Herzfrequenz. In
Studien ist es auf diese Weise gelungen,
nach 24 Monaten einen Druckabfall um
durchschnittlich 33 mmHg systolisch
und 22 mmHg diastolisch nachzuweisen.
Das Verfahren ist allerdings nicht frei
von Risiken. Knapp jeder fiinfte der mit
Rezeptorstimulation Behandelten erleidet
laut Siekierka-Harreis et al. schwerwiegen-
de Komplikationen wie Apoplex, Zungen-
parese, Lungenddem, Dislokation des Im-
pulsgebers oder Infektion. Weniger uner-
wiinschte Ereignisse erhoftt man sich von
einem vereinfachten Vorgehen mit einsei-
tiger Stimulation, bei dem eine deutlich
kleinere unipolare Knopfsonde und klei-
nere Impulsgerite mit lingerer Lebens-
dauer der Batterie eingesetzt werden.

Bevor allerdings zu Katheter und Elek-
troden gegriffen wird, ist zu kldren, ob
es sich tatsachlich um eine therapiere-
fraktare Hypertonie handelt. Die Siche-
rung der Diagnose kann sich dabei an
einem Entscheidungsschema orientie-
ren (Abb. 1). Wie wichtig ein solch akri-
bisches Vorgehen ist, zeigt eine kiirzlich
publizierte US-Studie: Laut ihren Resul-
taten werden viele angeblich therapiere-
sistente  Hochdruckpatienten schlicht
suboptimal eingestellt [3]. In der Studie
hatten von 468.877 Hypertonikern, die

zwischen 2007 und 2010 in Klinikambu-
lanzen des Outpatient Quality Improve-
ment Network behandelt wurden, 147.635
(31,5%) Driicke iiber 140/90 mmHg. Von
diesen Patienten wiederum erhielten
44.684 (30,3%) mindestens drei Blut-
drucksenker und wurden daher als au-
genscheinlich therapieresistent einge-
stuft. In einem Grofdteil dieser Falle
konnte jedoch eine Pseudoresistenz be-
standen haben, wie die genauere Analyse
der Verordnungsdaten ergab.

»Nur der Hilfte der Patienten mit einer
therapierefraktar erscheinenden Hyperto-
nie war eine optimale Therapie verordnet
worden, konstatierten die Studienautoren
um Brent M. Egan von der University of
South Carolina in Charleston. Als optimal
definierten sie eine Therapie mit drei Blut-
drucksenkern einschliefillich eines Diure-
tikums in mindestens 50% der maximal
empfohlenen oder zugelassenen Dosis. Bei
18.792 Patienten (42,1%) war die Medika-
tion niedriger dosiert, bei 3703 Patienten
(8,3%) beinhaltete sie kein Diuretikum.

Die Chancen, dass eine therapierefrakta-
re Hypertonie empfehlungsgemafl be-
handelt wurde, erhohten sich, wenn die
Patienten auch noch an Diabetes oder ei-
ner KHK litten. Hoheres Alter, Rauchen
und ,therapeutische Trigheit“ - die feh-
lende Anpassung der Medikation — min-
derten dagegen die Aussicht auf eine ge-
eignete Therapie.

Wie hédufig mangelnde Therapieadhi-
renz oder Weif3kittelhypertonie eine
Therapieresistenz vorspiegeln, konnte
im Rahmen der Studie nicht beurteilt
werden. Egan ist jedoch iiberzeugt: ,,Bei
vielen Patienten mit scheinbar therapie-
refraktdrer Hypertonie liefSe sich der
Blutdruck normalisieren, wenn optima-
le Dosierungen und ein Diuretikum ge-
geben wiirden.“ (rb/bs)
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Antikoagulation bei
kurzer Arrhythmie

Bei akutem, weniger als 48 Stunden an-
dauernden Vorhofflimmern war es lange
tblich, auf eine antithrombotische The-
rapie zu verzichten. Mittlerweile emp-
fehlen die Leitlinien zumindest bei Pati-
enten mit Risikofaktoren fiir einen
Schlaganfall eine mindestens vierwochi-
ge antithrombotische Therapie nach Kar-
dioversion. Finnische Forscher bestatig-
ten dies mit einer Studie anhand von Da-
ten von 2481 Patienten.

Juhani Airaksinen KE et al: Dagres N et al,
JAm Coll Cardiol 2013 (online first)

Hoher BMI? Nicht
unbedingt ein Risiko!

Wer etwas zu viel auf den Rippen hat, hat
nicht zwangslaufig ein héheres Schlagan-
fall- und Herzinfarkt-Risiko. Schwerer
wiegt offenbar vielmehr, ob man metabo-
lisch gesund oder ungesund ist, so die Er-
gebnisse einer Studie mit insgesamt

261.489 jungen danischen Frauen. Nach

einem mittleren Follow-up von 5,5 Jahren

hatten die Uibergewichtigen, aber meta-
bolisch gesunden Frauen kein hoheres Ri-
siko als die schlanken, metabolisch gesun-
den Frauen.

ESC 2013, Amsterdam; Andersen SS et al,
European Heart Journal 2013

Schwankender Druck
geht auf den Geist

Je stéarker die Blutdruckwerte von élteren
Patienten schwanken, desto schlechter
schneiden sie in kognitiven Tests ab. 5461
Patienten im Alter von (iber 70 Jahren
waren an einer Studie beteiligt, in der
Uber rund drei Jahre hinweg dreimonat-
lich der Blutdruck gemessen wurde. Am
Ende des Studienzeitraums absolvierten
die Probanden ausfiihrliche Tests ihrer
kognitiven Funktionen.

Sabayan B et al, BMJ 2013, 347:f4600
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