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EDITORIAL

Streit um des Kaisers Bart? Der in
der MMW 14/1991 erschienene Beitrag
sNeue Aspekte der Behandlung nach
Myokardinfarkt” [1] war AnlaB zu einer
heftigen Kontroverse zwischen dem
Autor (W. E. Boden) und dem Leiter
beider DAVIT-Studien {J. Fischer Han-
sent). Wie aus dem in dieser Ausgabe ge-
druckten Schriftwechsel (s. S. 14 ff.) her-
vorgeht, bezieht sich der Streit auf Ein-
schluBkriterien, statistische Auswer-
tung und Interpretation der MDPIT-
und DAVIT-Studien und auf den Stel-
lenwert von Verapamil bzw. Diltiazem
in der Behandlung nach Herzinfarkt [2,
3). Die von Fischer Hansen 1. Mellem-
gaard angefiihrten Argumente sind
teils falsch (z. B. ,,Auflerdem versiumt
es Dr. Boden zu erwihnen®), teils nicht
beweisbar (z. B. ,,...daB Verapamil
beim Infarkt ohne (-Zacke unwirksam
ist“) und teils irrelevant (z. B. ,, .. .9%,
nicht 8%, wic behauptet®), Dariiber
hinaus kann der Anteil von Patienten
mit Infarkt ohne Zacken nicht als Qua-
lititsmafstab einer Studie herangezo-
gen werden, da er von Gegebenheiten
abhingt, die unabhingig vom Studien-
design sind, wie z, B. Entfernung zum
niichsten Krankenhaus, Notarztsystem,

-Haufigkeit von Thrombolyse oder Ka-

theterdilatation (PTCA} in der Akut-
phase des Myokardinfarktes.

Grundsitzlich ist festzustellen, daR
keine auch noch so sorgfiltig geplante
und durchgefithrte Studie alle Antwor-
ten auf eine Fragestellung liefern kann,
Jede abpeschlossene Studie gibt zur
Diskussion Anlaf und ist meist Aus-
gangspunkt fiir Folgestudien [4].
Streng genommen miite zur exakten
Kidrung der gemachten Behauptungen
in einer neuen Studie Verapamil gegen
Diltiazem randomisiert verabreicht
und verglichen werden.

Priv.-Doz. Dr. med. §. Silber, Kardiologische
Gemeinschaftspraxis, Tal 21, 8000 Minchen 2.

Angesichts der Kontroverse der bei- -

den Autoren(gruppen), wie eine Herz-
insuffizienz diagnostiziert wird, darf
man nicht fibersehen, daf beide Studi-
en mehr Gemeinsamkeiten als Unter-
schiede aufweisen: beide Untersuchun-
gen priiften an einem groBeren, etwa
gleich schwer kranken Patientenkollek-
tiv randomisiert und plazebokonirol-
liert die Wirkung eines herzfrequenz-
senkenden Kalziumantagonisten nach
Myokardinfarkt, Beide Studien zeig-
ten, daB bei Patienten ohne Herzinsuf-
fizienz die Prognose nach Herzinfarkt
durch einen herzfrequenzsenkenden
Kalziumantagonisten gebessert werden
kann,

Viel wichtiger: herzfrequenzsteigern-
der oder herzfrequenzsenkender Kalzi-
umantagonist? Die Diskussion iiber
die prognostische Bedeutung der Herz-
frequenzsteigerung unter Nifedipin er-

Erlduterungen der im Editorial

genannten Studien-Abkirzungen:

DAVIT i, I} Danish Verapamil
Infarction Triat

MBPIT Multicenter Diltiazem
Post-Infarction Trial

INTACT Internationa! Nifedi-
pine Trial on Antiathe-
rosclerotic Therapy

CONSENSUS  Cooperative North
Scandinavian Enala-
pril Survival Study

V-HeFT (I, I} Veterans Administra-
tion Cooperative Va-
sodilator Heart Failure
Trial

SOLVD Studies of Left Ventri-
cular Dysfunction

Seite 587 — 588

hielt durch die INTACT-Studie neues
Licht: Zwar haben unter Nifedipin we-
niger Patienten neue Koronarlisionen
entwickelt, der Unterschied war jedoch
nicht signifikant. Es starben aber 12
von 214 Patienten unter Nifedipin, da-
gegen nur 2 von 211 unier Plazebo
(95%-Vertrauensbereich 1,5 -12,6).
Unter Beriicksichtigung #lterer Nifedi-
pin-Daten und neuester Ergebnisse mit
Nicardipin ist die Mortalitiit von Koro-
narpatienten unter Therapie mit einem
herzfrequenzsteigernden Kalziumant-
agonisten mit 7,4% (379 von 5137 Pa-
tienten) hiher als unter Plazebo (6,5%,
335 von 5135). Im Gegensatz hierzu
l1iBt die Therapie mit den herzfre-
quenzsenkenden Kalziumantagonisten
Diltiazem und Verapamil keinen #hn-
lich ungtinstigen Trend erkennen: die
Mortalititsrate lag unter Diltiazem
und Verapamil bei 10,0% (424 von
4218 Patienten}, unter Plazebo bei

. 10,6% (447 von 4226). Somit scheinen

die herzfrequenzsenkenden Kalzium-
antagonisten Diltiazem und Verapamil
bei Koronarpatienten vorteilhafter zu
sein als die herzfrequenzsteigernden
Kalziumantagonisten Nifedipin und
Nicardipin.

Das echte Problem: Kalziumant-
agonisten bei Herzinsuffizienz., Diltia-
zem war in der MDPIT-Studie ein-
schlieflich der Langzeitbeobachtung
bei Patienten mit Lungenstauung uad/
oder einer linksventrikuldren Auswurf-
fraktion unter 40% bzw. mit einem An-
terolateralinfarkt unbestritten deletir.
Verapamil fihrte zwar in der DAVIT-
I1-Studie bei Patienten mit Herzinsuffi-
zienz nicht zu einer weiteren Ver-
schlechterung, ein prognostischer Ge-
winn war aber nicht zu erzielen. Die
besonders in Nifedipin hochgesetzten
Erwartungen bei Patienten mit Herzin-
suffizienz haben sich nicht erfiillt: Tn
drei neueren Studien kam es unter Ni-
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EDITORIAL

Kalziumantagonisten nach Herzinfarkt

fedipin h#ufig zu einer weiteren Ver-
schiechterung der Herzinsuf(izienz. Im
Hinblick auf die Therapie der Herzin-
suffizienz ist dic Botschaft klar: Bei
Herzinsuffizienz sind Nitrate und
ACE-Hemmer (insbesondere Enala-
pril, sieche CONSENSUS-, V-HeFT-1I-
und SOLVD-Studie) vorzuziehen,

Differentialtherapie mit Kalzium-
anfagonisten bei Koronarpatienten,
Ausreichende Daten liegen hierzu nur
fiir Nifedipin, Diltiazem und Vera-
pamil vor. Die Ubertragung auf ande-
ren Kalzivmantagonisten ist rein spe-
kulativ. ,

Die Senkung der Reinfarkt-Rate
nach sog. ,nicht-transmuralem® (Non-
Q-wave-}Infarkt durch zweiwdchige
Gabe von 3 x 120 mg/Tag Diltiazem
ist zwar statistisch gesichert und von
hohem wissenschaftlichen Interesse,
sollte aber in der Praxis keine wesentli-
che Rolle spiclen, Da diesen Patienten
der grofie Infarkt oft noch bevorsteht,
sollten sie so rasch wie moglich
koronarangiographiert und nach Mog-
lichkeit  einer  Katheterdilatation
(PTCA) zugefiihrt oder bypass-ope-
riert werden.

Nach einem ,fransmuralen” (Q-
wave-)Infarkt sollte rasch eine Risiko-
stratifizierung im Hinblick auf den
Nutzen einer Revaskularisation erfol-
gen. Der fiir Betablocker ohne intrinsi-
sche sympathikomimetische Aktivitit
{ISA) und fiir die herzfrequenzsenken-

den Kalziumantagonisten gesicherte
giinstige Effekt in der Sekundiirpro-
phylaxe stammt aus Studien, in denen
eine aortakoronare Bypass-Operation
nicht durchgefiihrt wurde, bzw. aus
Zeiten, in denen sich PTCA und
Thrombolyse noch im Experimentier-
stadium befanden. Heute zdhlen diese
Methoden der Revaskularisation zu
den Mallnahmen der ersten Wahl bei
Myokardinfarkt. Im Hinblick auf die
langfristige Sekundirprophylaxe bieten
unter dem wichtigen Gesichtspunkt der
Herzfrequenzsenkung bei Koronarpa-
tienten Diltiazem (120 bis 240 mg/Tag)

und Verapamil (360 mg/Tag) eine ech-

te Alternative zu den Betablockern,
wilhrend das gut untersuchte Nifedipin
die Prognose nicht verbessert, Bei be-
stehender Herzinsuffizienz gilt: Hinde
weg von Kalziumantagonisten!

‘Dokumentation: D8 - Cl4 Kalziumantago-

nisten — (nach) Herzinfarkt
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Hinweise {iir die Autoren

Manuskripte nur an die Schriftfeitung der.
Minchener Medizinischen Wochenschyitt,:

Postfach 80 12 46, 8000 Mdnchen 80, sen-
den, Tel. (0 89) 4 31 89-0.

Grundsatzlich werden nur solche .f\rbfszitenj

angenommen, die vorher weder im Inlandg
noch im Ausland verdffentiicht worden sing.
Die Manuskripte diirfen auch nicht gleichzel-
{ig anderen Blattern zum Abdruck angeboten
werden.

Manuskripte von Autoren in nachgeardneter

Stellung bedGifen — soweit erfordertich — der

Zustimmung der zustindigen beftung des
Hauses.

Umfang der Manusksipie: Fur den Origina-'
lia-Teil nicht mehr als 12 Schreibmaschinen-:
seiten einschlieftich Zusammenfassung, Ab-:

bildungen und Tabellen. Je Seite 30 Zellen &

50 Anschlige mit 11/z Zellen Abstand. Fr dis:

Rubriken ,Therapeutische Mittellung® und

JDiagnostische Mitteilung” 6 Seiten, ,Leser-.
forum” (mit dem Vermerk ,Zur Verdifenlli-.
chung®) 1 bis 3 Seiten. — Eine exakie Gliede-:

rung mit kurzen Zwischenlberschriften Ist
uneriaBlich. Eine Kirzung durch die Schrifi-
teftung kann notwendig werden.

Zusammenfassungen: e 12 Schreibmaschl-

" nenzeiten {nur Fakten enthaltend) in deutsch

und englisch {einschlieBlich Titel).

Literatur: Im laufenden Text sind Name des
Autors und Publikationsfahr oder Nr. des Lit.-
Verz. zu zitieren. Ein alphabetisch geordne-
tes und fortlaufend numerlertes Verzeichnis
soll beigefligt werden {mdglichst nicht mehr
als 20 Zitate), Abkiirzungen der Zeitschriften
nach ;Werld Medical Periodicals®.

Bal allen Zitaten soll jeweils die erste und
letzte Seitenzahl angegeben werden.
Beispiel fiir Zittlerung:

a) Zsitschriften:

Kuntz, H. D., Rausch, V.: Bulldses Lungen-
emphysem, Minch. med. Wschr. 120 (1578)°

1259-1263.

b) Blcher:

Marx, P.: Die GefdBerkrankungen. Fischer,
Stuttgart 1977.

Schilling, A.: Sprech- und Sprachstdrungen.
in: Handbuch der Hals-Nasen-Ohren-Heil-
kunde, hrsg. von Berendes, J., Link, R., Z4ll-
ner, F., 2. Aufl. Bd. Il, S. 437-498. Thieme,
Stuttgart 1973.

Abbildungen und Tabsllen: Photographien

reproduktionsfahig  auf Hochglanzpapier.

GrdBere Tabellen sollen mdglichst vermie-
den werden. Jede Abbildung oder Tabelle
soll rumeriert und mit dem Namen des Au-
tors versehen sein. Die Legenden sollen nu-
meriert auf ginem gesonderien Blait beige-
fugt werden.

Rechtschreibung: Fir den Salz sind die
Richtlinien des .Medizin-Duden® mafge-
bend, d. h. unverdnderte lateinische Termini
mit .c* (z. B. Ulcus ventriculi, Angina agranu-
locytotica), eingedeutschte Termini mit k*
und .z° (z. B. Magenulkus, Karzinom, Agra-
nulozytose).

Sonderdrucke: Die Autoren erhalten 50 Son-
derdrucke im Formal des Hefies unentgeli-
lich. Zusatzliche Sonderdrucke werden zum
Selbstkostenpreis barechnet.
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