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SImmer aus der Puste”

Herzinsuffizienz, ein Update

<§ Internistenpraxis Alstertal



Anmerkungen zur akuten Herzinsuffizienz
Einteilung der Herzinsuffizienz und Atiologie
Kasuistik

Therapie

— medikamentose Therapie

— Devicetherapie

— Besonderheiten bei Vorhofflimmern

K.Wolff Internistenpraxis Alstertal



Akute Herzinsuffizienz in der
Hausarztpraxis

Klinischer
Blick




Akute Herzinsuffizienz in der
Hausarztpraxis

Was kann ich in der Praxis tun?

Erhohter Oberkorper (aulRer bei Schock)
Sauerstoffgabe (Ziel: Sa02 >95 %, bei COPD 90%)
NAW rufen

venosen Zugang legen

Bei Lungenddem und gutem Blutdruck
Schleifendiuretikum langsam i.v.

bei erhdhtem Blutdruck Nitrospray

Optional bei schwerer Dyspnoe und Angst Morphin in
1 mg Portioneni.v. Cave: Atemdepression



Akute Herzinsuffizienz in der
Hausarztpraxis

* Weichenstellung fir richtige Klinik (z.B. neu
aufgetretenes Systolikum als Hinweise auf
akute Mitralinsuffizienz oder
Ventrikelseptumperforation bei VWI)



ESC Leitlinie 2016: HEART FAILURE

Akute und chronische Herzinsuffizienz

Nationale Versorgungsleitlinie 2017
Chronische Herzinsuffizienz



Definition of heart failure

With preserved (HFpEF), mid-range (HFmrEF)
and reduced ejection fraction (HFrEF)

Type of |HFrEF HFmrEF PFpEF
HF
1 iygi\gprt_gms Symptoms * Signs Symptoms * Signs
LVEF
2 <40% LVEF 40-49% LVEF 250%
v - 1.Elevated levels of 1.Elevated levels of
E natriuretic peptides. natriuretic peptides.
E 2.At least one additional 2.At least one additional
E criterion: criterion:
o 3 a.relevant structural heart| a.relevant structural heart
disease (LVF and/or disease (LVF and/or LAE);
LAE); b.diastolic dysfunction
b.diastolic dysfunction (for details see Section
(for details see Section 4.3.2.).
4.3.2.).

www.escardio.org/guidelines

European Heart Journal (2016) 37, 2129-2200 - doi:10.1093/eurheartj/ehw 128
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Abbildung §: Klinischer Algorithmus zur Diagnostik der chronischen Herzinsuffizienz

Symptome einer Herzinsuffizienz
« Dyspnoe
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. Flassioke

| l

Untersuchung aul kinische Zeichen und

12-Kanal-EKG und Basis-
Labordiagnostik

'

T —

_——  Welterhin Verdacht auf

T Herzinsuffizienz?

uaesaN ssapue buruepay

Folgen fur andere Organe




Anerkannte Dopplerverfahren zur Diagnostik
der diastolischen Dysfunktion
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Das kardiovaskulare Kontinuum
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Das kardiovaskulare Kontinuum

modifiziert nach Myokard-
Dzaru & Braunwald, - infarkt
1991
Koronar- Arrhythmie &
thrombose Myokardverlust
Myokard- | Remodelling
ischamie Genetische Faktoren
s chimisch I Myokarditis ‘
schamiscne Y gl . )
Kardiomyopathie Chemotherapie etc. V(_antrllgel-
(ICM) KHK Nicht-lschamische dilatation
‘ Kardiomyopathie l
(DCM)
- Systolische
Atherosklerose  LVH Her)z,insulffizienz
Hypertonie \ I (HFTEF)
Cholesterin . 1
Diabetes Risikofaktoren

Tod

Rauchen
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Tabelle 17: Mogliche kausale Therapieansatze bei chronischer Herzinsuffizienz

Atiologie
Arterielle Hypertonie

KHK mit ischamischem Myokard

Ventrikelaneurysma, Myokardnarbe

Angeborene/erworbene Vitien

Sekundare Mitralinsuffizienz
Perikardkonstriktion
Tachykardie

Bradykardie

Schilddrusenfunktionsstérungen:
Hyper- oder Hypothyreose

Alkoholtoxische Kardiomyopathie
Chronische Anamie
Hypertrophe Kardiomyopathie

Asynchroner Kontraktionsablauf

Interventionsbeispiele

Antihypertensive Therapie (siehe Kapitel 11.3 Hypertension/KHK/Angina
pectoris)

Myokardrevaskularisation (Bypass-OP, perkutane Katheterintervention;
siehe Kapitel 7.4 Revaskularisation)

Aneurysmektomie, Ventrikelrekonstruktion (siehe Kapitel 7.8 Ventrikelre-
konstruktion/Aneurysmektomie)

Operative Therapie (siehe Kapitel 7.5 Behandlung von Klappenvitien),
Ballonvalvuloplastie

Mitralklappenrekonstruktion (siehe Kapitel 7.4 Revaskularisation)
Operative Perikardektomie

Antiarrhythmika, Kardioversion, Ablation (z. B. bei Vorhofflimmern)
Schrittmachertherapie

Varia zur Erzielung einer Euthyreose

Alkoholkarenz, ggf. Entzugsbehandlung
Anamieabklarung und -korrektur (siehe Kapitel 11.6 Anamie)
Resektion des linksventrikularen Ausflusstraktes

Resynchronisation (siehe Kapitel 7.1 Kardiale Resynchronisationsthera-
pie (CRT))



NVL Chronische Herzinsuffizienz 3 2 A
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Abbildung 7: Prognosefaktoren der systolischen Herzinsuffizienz

Exposition: Symptome ([141] zit.n. [20; 142]):

Rauchen [140] e Synkopen

¢ Kardiotoxische Therapie * Agina pectoris

o NYHA Stadium
Komorbiditaten ([141] zit.n. [20], [44; 45; Klinische Befunde ([141] zit.n. [20;

64; 142; 143)). Prognose 142; 144)):.

o KHK e Anamie
¢ Diabetes mellitus e niedrige Ejektionsfraktion

¢ chronische Niereninsuffizienz ¢ inflammatorische Reaktion (CRP

 maligne Erkrankungen > 1mg/dl)
o Depression . |[11a;gi;Jretische Peptide (BNP)

o Atemwegserkrankungen

o Kkardiale Kachexie




Treatment of patients with heart failure with preservec
ejection fraction and heart failure with mid-range
ejection fraction

Recommendations Class | Level

it is recommended to screen patients with HFpEF or HFmrEF for both
cardiovascular and noncardiovascular co-morbidities, which, if present,
should be treated provided safe and effective interventions exist to
improve symptoms, well-being and/or prognosis.

Diuretics are recommended in congested patients with HFpEF or HFmrEF
in order to alleviate symptoms and signs.

©

EUROPEAN

www.escardio.org/guidelines European Heart Journal (2016) 37, 2129-2200 - doi:10.1093/eurheartj/ehw 128 SOCIETY OF
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MedikamentOse Therapie bei Herzinsuffizienz mit
erhaltener linksventrikularer Ejektionsfraktion (HFpEF)

Empfehlungen/Statements Sggfemungs-

Wenn bei Patienten mit Herzinsuffizienz mit erhaltener linksventrikularer
Ejektionsfraktion Komorbiditaten vorliegen, sollen diese gemaR der il
jeweiligen Leitlinie behandelt werden.

Patienten mit Herzinsuffizienz und erhaltener linksventrikularer
Ejektionsfraktion und Zeichen einer Flussigkeitsretention sollen 1Lil]
symptomorientiert Diuretika empfohlen werden.

* In keiner randomisierten Studie bei Patienten mit HFpEF konnte bisher ein
klarer Nutzen hinsichtlich Mortalitat, Morbiditat und verbesserter
Symptomatik nachgewiesen werden. Die Therapie orientiert sich daher an
der Behandlung prognostisch relevanter Komorbiditaten, insbesondere der
arteriellen Hypertonie.

NVL Chronische Herzinsuffizienz, 2. Auflage © éiz;] 2017



Regional differences in the effect of spironolactone
In patients with HFpEF

TOPCAT trial . A Primary Outcome
n=3445 pat. with HFpEF g
Spironolactone vs. placebo °© Placebo -18% |
""" Spironolactone p<005
Primary endpoint: Q Americas e 3T
 death from CV causes, 2°
« aborted cardiac arrest, E
. . . (@] ane?
or HF hospitalization € =
AN
S p=n.s. ‘
Russia / Georgia JUCTETCTT T Lty
=
(=0 ) T T T
0 2 4 6
Years
Number at risk
Americas (P/S) 880/885 499/518 178/209
Russia/Georga (P/S) 842/836 646/650 403/405

Pitt et al.,
NEJM 2014;
370:1383-92
Pfeffer et al., Circulation 2015;131:34-42



2016 ESC Guidelines for the diagnosis and Patient with symptomatic* HFrEF® @l
treatment of chronic and acute heart failure ! Class Ila
Ponikowski et al., Eur J Heart Fail 2016

Therapy with ACE-I° and beta-blocker

(Up-titrate to maximum tolerated evidence-based doses)

Still symptomatic No

and LVEF <35%

Yes l

Add MR antagonist®*

v

(up-titrate to maximum tolerated evidence-based dose)

Yes

. . No
Still symptomatic

and LVEF <35%
Yes l

! ! !

Able to tolerate Sinus rhythm, Sinus rhythm,"
ACEI (or ARB)'¢ QRS duration 2130 msec HR =70 bpm

ARNI to replace A7\ [ET I need for i
e i,j Ivabradine

These above treatments may be combined if indicated

v

Resistant symptoms

Yes l l No l

Consider digoxin or H-ISDN No further action required
or LVAD, or heart transplantation Consider reducing diuretic dose

v

If LVEF <35% despite OMT
or a history of symptomatic VT/VF, implant ICD

Diuretics to relieve symptoms and signs of congestion




Die 3 Grundsaulen: ACE-Hemmer, (3-Blocker
und Aldosteron-Antagonisten

Patient with symptomatic* HFrEF®

v

Therapy with ACE-I and beta-blocker

(Up-titrate to maximum tolerated evidence-based doses)

Still symptomatic NG

and LVEF <35%

Yes l

Add MR antagonist®®

(up-titrate to maximum tolerated evidence-based dose)

2016 ESC Guidelines on HF
Ponikowski et al., Eur J Heart Fail 2016



Kasuistik

e 85 J. alter Pat. mit seit 2 Monaten bestehender
Dyspnoe, bis dahin kardial vollig beschwerdefrei
und normales Echo

* Vorgeschichte:

arter. Hypertonus, LSB, 2015 biliare Pankreatitis
mit CHE, 2012 RJT bei Hyperthyreose infolge
Imunthyreopathie, 2016 Diagnose eines schlecht
differenzierten Prostatacarcinoms

 Medikation: Olmesartan/Amlodipin/HCT, bei
Bedarf wegen Riickenbeschwerden Ibuprofen
und Omeprazol




Befunde

Blutdruck 130/80

Auskulatation: leises Systolikum Apex, unregelm. Herzschlag
Unterschenkel6édeme

Ekg: Vorhofflimmern 66/, kompletter LSB, QRS 164 ms

Echo: Eingeschrankte linksventrikulare Funktion, EF 35-40%.
Asynchrone Septumbewegung bei Linksschenkelblock.
Geringgradige LV-Hypertrophie bis 13 mm im Septum.
Geringgradige Aortenklappensklerose. Mittelgradige
Aortenklappeninsuffizienz, Vena contracta 4-5 mm. Gering- bis
mittelgradige Mitralklappeninsuffizienz. Maliggradige
Trikuspidalklappeninsuffizienz, PA-Druck 30 mmHg. Linker und
rechter Vorhof mittelgradig dilatiert. Vergrof8erung des
Aortenbulbus auf 4,2 cm und der Aorta ascendens auf 4,6 cm.
Nachweis eines Vorhofseptumaneurysmas



Verlauf

OAK mit Pradaxa, Bisoprolol 2,5 mg,
Spironolacton 25 mg und bei Odemen
Torasemid 10 mg.

Dyspnoe bleibt, Blutdruck sinkt auf 100/60
EKG: weiter Vorhofflimmern 74/

Echo: nach 6 Wochen: EF 30% , sonst keine
wesentliche Anderung



Verlauf

Einweisung zur Coronarangiographie

Ergebnis: 2 Gefals KHK mit 90% LAD und D1 Stenose, sowie 50% CX
— DES in LAD mit gutem Primarergebnis aber weiter verzogertem
FluB in LAD

Kombinierte Therapie mit Pradaxa und Clopidogrel und
Digitalisierung (Betablocker wegen niedrigem RR nicht erh6ht)

7 Tage spater Implantation eines CRT-P Schrittmachers wegen
weiter schlechter LV Funktion: Einstellung DDDR mit
Grundfrequenz 80/

Echo nach 2 Monaten: deutliche Besserung der LV Funktion (Ef
50-55%) und nur noch geringe M

SM Abfrage: durchgehend biventrikuldre Stimulation aber Frequenz
98/’ bei Vorhofflattern mit 2:1 Uberleitung

Klinik: alles sei wieder gut, normale Belastbarkeit, RR 120/80



Verlauf

 SM auf DDI 70/ umprogramiert auch darunter
durchgehend biventrikulare Stimulation

e Keine weiteren Mallhahmen auf Wunsch des
Patienten, der sich weiter gut fihlt und
keinerlei Leidensdruck mehr hat.



Add MR antagonist®®

(up-titrate to maximum tolerated evidence-based dose)

Yes

Still symptomatic
and LVEF <35%
Yes l
! ; !

Able to tolerate Sinus rhythm, Sinus rhythm,"
ACEI (or ARB) QRS duration >130 msec HR >70 bpm

A2 [E-Yneed for Ivabradine
CRIE

2016 ESC Guidelines on HF
Ponikowski et al., Eur J Heart Fail 2016

ARNI to replace
ACE-I|




Kardiale Resynchronisation bei systolischer
Herzinsuffizienz mit Linksschenkelblock

Meta-Analyse von 5 randomisierten Studien bei Patienten mit HFrEF

All-cause mortality

o O
o O

(@)
o

1 |7 CRT-P/CRT-D

Event-free rate (%)
3

Hazard Ratio 0.66 (95% CI 0.57-0.77)

501 |~ OMT/ICD/back-up pacing
401 : : : ; . : , : '
0 6 12 18 24 30 36 42 48 54
Subjects at Risk Number of months post-implant
CRT: 2023 1678 1331 1155 980 737 586 418 286 205
Control: 1849 1440 1163 1033 899 686 532 369 247 186

Cleland et al., Eur Heart J 2013;34:3547-56



Kardiale Resynchronisation bei systolischer
Herzinsuffizienz mit Linksschenkelblock

Meta-Analyse von 5 randomisierten Studien bei Patienten mit HFrEF

Mortality endpoint

v
ol —— Smoothed estimate
- 95% bootstrap confidence bounds
o
g

—— i ——————————— -
/

Hazard ratio for CRT
: 1.0
! / ’ 2 4
| ’ d

\ P 4

| r

I
I
| /

/

1 1 1
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QRS duration

A

QRS duration

Cleland et al., Eur Heart J 2013;34:3547-56



Cardiac resynchronization therapy implantation in
patients with heart failure (1)

Recommendations

CRT is recommended for symptomatic patients with HF in sinus rhythm
with a QRS duration 2150 msec and LBBB QRS morphology and with
LVEF £35% despite OMT in order to improve symptoms and reduce
morbidity and mortality.

CRT should be considered for symptomatic patients with HF in sinus
rhythm with a QRS duration 2150 msec and non-LBBB QRS morphology
and with LVEF £35% despite OMT in order to improve symptoms and
| reduce morbidity and mortality.

CRT is recommended for symptomatic patients with HF in sinus rhythm
with a QRS duration of 130-149 msec and LBBB QRS morphology and
with LVEF £35% despite OMT in order to improve symptoms and reduce

morbidity and mortality.

CRT may be considered for symptomatic patients with HF in sinus
rhythm with a QRS duration of 130-149 msec and non-LBBB QRS
morphology and with LVEF £35% despite OMT in order to improve
symptoms and reduce morbidity and mortality.

EUROPEAN

www.escardio.org/guidelines European Heart Journal (2016) 37, 2129-2200 - doi:10.1093/eurheartj/ehw 128 SOCIETY OF



Cardiac resynchronization therapy implantation in
patients with heart failure (2)

Recommendations

CRT rather than RV pacing is recommended for patients with HFrEF
regardless of NYHA class who have an indication for ventricular
pacing and high degree AV block in order to reduce morbidity. This
includes patients with AF (see Section 10.1).

(! CRT should be considered for patients with LVEF <£35% in NYHA Class
ITI-IVd despite OMT in order to improve symptoms and reduce
morbidity and mortality, if they are in AF and have a QRS duration
2130 msec provided a strategy to ensure bi-ventricular capture is in
3 place or the patient is expected to return to sinus rhythm.

Patients with HFrEF who have received a conventional pacemaker or an
ICD and subsequently develop worsening HF despite OMT and who have
a high proportion of RV pacing may be considered for upgrade to CRT.
This does not apply to patients with stable HF.

CRT is contra-indicated in patients with a QRS duration <130 msec.

EUROPEAN

www.escardio.org/guidelines European Heart Journal (2016) 37, 2129-2200 - doi:10.1093/eurheartj/ehw 128 SOCIRTY OF
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Invasive Therapie: CRT

* Ausmal’ des Nutzens einer kardialen Resynchronisationstherapie (CRT) ist
abhangig von Faktoren wie Geschlecht, Atiologie, QRS-Breite sowie
Schenkelblockmorphologie u. a.

« Empfehlungen fur Patienten mit Sinusrhythmus und LVEF < 35% trotz
optimaler medikamentdser Therapie:

QRS (ms) Linksschenkelblock Nicht-Linksschenkelblock

<130 Uy Uy
130-149 il =
> 150 il i

« Patienten mit Vorhofflimmern: Kann-Empfehlung ab NYHA lll, LVEF < 35%,
QRS 2130 ms und biventriularer Stimulation 2 99% (zumeist erreicht durch
AV-Knoten-Ablation)

«  CRT-ICD (CRT-D): keine Hinweise auf Zusatznutzen gegentber CRT allein
aus prospektiv-randomisierten Studien; Kann-Empfehlung fur Einzelfalle,
wenn sowohl die Indikation flr ein CRT als auch fur ein ICD vorliegt

NVL Chronische Herzinsuffizienz, 2. Auflage © azq 2017




Patient with symptomatic* HFrEF® B cass 1
¢ Class lla

2016 ESC Guidelines for the diagnosis and
treatment of chronic and acute heart failure

Ponikowski et al., Eur J Heart Fail 2016 Therapy with ACE-I* and beta-blocker

If LVEF <35% despite OMT
or a history of symptomatic VT/VF, implant ICD

(Up-titrate to maximum tolerated evidence-based doses)

Add MR antagonist®®
(up-titrate to maximum tolerated evidence-based dose)

Still symptomatic
and LVEF <35%

\
\\ Yes l
N
~ ! ! !
S
~N~~ Able to tolerate Sinus rhythm, Sinus rhythm,"
ACEI (or ARB)'¢ QRS duration 2130 msec HR =70 bpm

ARNI to replace A7\ [ET I need for i
et i,j Ivabradine

These above treatments may be combined if indicated

v

Resistant symptoms

Yes l l No
v

Consider digoxin or H-ISDN No further action required
or LVAD, or heart transplantation Consider reducing diuretic dose

If LVEF <35% despite OMT
or a history of symptomatic VT/VF, implant ICD

Diuretics to relieve synptoms and signs of congestio




Implantierbarer Defibrillator (ICD) bei
nicht-ischamischer Kardiomyopathie (DCM)

The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

ORIGINAL ARTICLE

Defibrillator Implantation in Patients with
Nonischemic Systolic Heart Failure

Lars Keber, M.D., D.M.Sc., Jens J. Thune, M.D., Ph.D.,
Jens C. Nielsen, M.D., D.M.Sc., Jens Haarbo, M.D., D.M.Sc.,
Lars Videbaek, M.D., Ph.D., Eva Korup, M.D., Ph.D., Gunnar Jensen, M.D., Ph.D.,
Per Hildebrandt, M.D., D.M.Sc., Flemming H. Steffensen, M.D.,

Niels E. Bruun, M.D., D.M.Sc., Hans Eiskjeer, M.D., D.M.Sc., Axel Brandes, M.D.,
Anna M. Thegersen, M.D., Ph.D., Finn Gustafsson, M.D., D.M.Sc.,
Kenneth Egstrup, M.D., D.M.Sc., Regitze Videbaek, M.D.,

Christian Hassager, M.D., D.M.Sc., Jesper H. Svendsen, M.D., D.M.Sc.,
Dan E. Hefsten, M.D., Ph.D., Christian Torp-Pedersen, M.D., D.M.Sc., and
Steen Pehrson, M.D., D.M.Sc., for the DANISH Investigators*

Kober et al., N Engl J Med 2016



Defi bei DCM: Senkt plotzlichen Herztod

C Sudden Cardiac Death
1.0+
0.94
0.8
0.74

0.6+
0.5 Hazard ratio, 0.50 (95% Cl, 0.31-0.82)

P=0.
04| P=0.005

0.34

0.2
Control Group
0.14 —r —

ICD Grou
0.0 fm———— . : , , , P

0 1 2 3 4 5 6 7 8

Cumulative Event Rate

No. at Risk
Control 560 540 517 438 344 248 169 88 12

Group
ICD Group 556 540 526 451 358 272 186 107 17

Kober et al., N Engl J Med 2016



Defi bei DCM: Senkt nicht die Gesamtsterblicheit

A Death from Any Cause
1.0+
0.94
0.8-
0.7

0.6

0.5-4 Hazard ratio, 0.87 (95% Cl, 0.68-1.12)

P=0.28
0.4-

0.3 Control Group

Cumulative Event Rate

0.24
0.1-

0.0+ T | T T | T | 1
0 1 2 3 4 5 6 / 8

ICD Group

Kober et al., N Engl J Med 2016



Defi bei DCM: Senkt nicht die
kardiovaskulare Sterblicheit

B Cardiovascular Death
1.0+
0.94
0.8
0.7+

0.6
0.54 Hazard ratio, 0.77 (95% Cl, 0.57-1.05)

P=0.10
0.4+

0.3 C
0.2

0.1_/ ICD Group
0.0 | |

0 1 2 3 4 5 6 7 8

Cumulative Event Rate

ontrol Group

Kober et al., N Engl J Med 2016



Defi bei DCM: Es profitieren v. a. die jungeren!

Kober et al., N Engl J Med 2016

P Value for
Subgroup ICD Group  Control Group Hazard Ratio (95% Cl) P Value Interaction
no. of events/total no.
Age 0.009
<59 yr 17/167 34/181 - 051 (0.29-0.92)  0.02
=59 to <68 yr 36/173 50/202 ) = . 0.75 (0.48-1.16) 0.19
=68 yr 67/216 47/177 — 119 (0.81-1.72)  0.38
Sex 0.66
Female 22/151 23/156 - 1.03 (0.57-1.87) 0.92
Male 98,405 108/404 —_—— 0.85 (0.64-1.12) 0.24
NT-proBNP 0.06
<1177 pg/ml 32/266 74/268 . J 0.59 (0.38-0.91) 0.02
21177 pg/ml 57/292 88/290 —— 0.99 (0.73-136) 0.9
LV ejection fraction 0.69
<25% 70/264 65/242 — 0.87 (0.62-1.22)  0.42
=25% 50/292 66/318 —_— 0.79 (0.54-1.14) 0.21
Estimated GFR 0.86
<73 ml/min/1.73 m? 75/272 80/278 —— 0.88 (0.64-121)  0.42
=73 ml/min/1.73 m? 45/283 50/280 — 0.82 (0.55-1.23) 0.33
NYHA functional class 0.71
Il 52/297 54/300 — 0.92 (0.63-1.35) 0.68
-V 68/259 77/260 i o 0.81 (0.58-1.13) 0.21



Implantable cardioverter-defibrillator in patients
with heart failure

/Zécommendations Class | Level

Secondary prevention

An ICD is recommended to reduce the risk of sudden death and all-cause
mortality in patients who have recovered from a ventricular arrhythmia
causing haemodynamic instability, and who are expected to survive for
>1 year with good functional status.

Primary prevention

An ICD is recommended to reduce the risk of sudden death and all-cause
mortality in patients with symptomatic HF (NYHA Class II-III), and an LVEF
<35% despite 23 months of OMT, provided they are expected to survive
substantially longer than one year with good functional status, and they have:

\ « IHD (unless they have had an MI in the prior 40 days - see below).
N_" DCM.

ICD implantation is not recommended within 40 days of an MI as implantation |
at this time does not improve prognosis.

ICD therapy is not recommended in patients in NYHA Class IV with severe
symptoms refractory to pharmacological therapy unless they are candidates
for CRT, a ventricular assist device, or cardiac transplantation.

Patients should be carefully evaluated by an experienced cardiologist before
generator replacement, because management goals and the patient’s needs
and clinical status may have changed.

A wearable ICD may be considered for patients with HF who are at risk of

sudden cardiac death for a limited period or as a bridge to an implanted
device.

\
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Invasive Therapie: ICD

Empfehlungen/Statements Srf:gfehlungs-

Patienten sollen vor einer geplanten ICD-Implantation dartber
aufgeklart werden,
dass ein ICD der Verhinderung des plétzlichen Herztodes dient und
nicht der Verhinderung der Progression der Herzinsuffizienz;
dass bei schwerer Symptomatik meist keine Indikation besteht;
dass die Indikation bei Aggregatwechsel erneut geprift und mit dem
Patienten abgestimmt werden soll;
dass die Systeme bei Bedarf abgeschaltet werden kénnen.

Soll-Empfehlung flr Sekundarpravention nach tberlebten
Herzrhythmusstérungen

Soll-Empfehlung zur Primarpravention des plétzlichen Herztodes fur
Patienten mit ischamischer Kardiomyopathie, NYHA lI-lll, LVEF < 35% und
Lebenserwartung > 1 Jahr

unklare Evidenzlage flur Patienten mit nicht-ischamischer Kardiomyopathie
Patientenaufklarung, dass ICD Symptomatik nicht verbessert

NVL Chronische Herzinsuffizienz, 2. Auflage © az?; 2017
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Herzinsuffizienz bei Patienten mit
Vorhofflimmern

* Keine Prognoseverbesserung durch
Betablocker

* Prognoseverbesserung durch CRT nur in
Ausnahmefallen

e Was funktioniert dann?



CASTLE-AF: Ablation bei Herzinsuffizienz

Inclusion Criteria CASTLE-AF

Symptomatic paroxysmal or persistent AF

Failure or intolerance to 2 1 or unwillingness to take AAD
LVEF < 35%

NYHA class 2 Il

ICD/CRT-D with Home Monitoring capabilities already implanted due

to primary or secondary prevention

Study Design— CASTLE-AF




CASTLE-AF: Ablation bei Herzinsuffizienz

Study Desigh— CASTLE-AF

Investigator initiated, Prospective, Multicenter ( 31 sites, 9 countries),
Randomized, Controlled

CASTLE-AF

3013 pts 179 pts
Eligibility
Assessment

153 pts (26 cross-overs)

21 pts excluded Ablation
ICD/CRT-D check

Adverse event documentation
Echocardiography

-~ . 6-minute walk test
g FoliowlipiSS:10 24250 A8 180 onths Optimization of medication for HF

Home Monitoring programming

197 pts NYHA, weight, BP, QoL
Patients’ diary
13 pts exclude

Conventional

200 pts

Enrolled/ Run-in 5 weeks

165 pts (18 cross-overs)

Marrouche et al., ESC Congress 2017




CASTLE-AF: Ablation bei Herzinsuffizienz

Results-CASTLE AF

AF Burden Derived from Memory of Implanted Devices “~™*"

70 A

T T T T T

Baseline 3M 6M 12M 24M 36M 48M
AF Burden

Ablation Conventional

Marrouche et al., ESC Congress 2017




CASTLE-AF: Ablation bei Herzinsuffizienz

Results-CASTLE AF
Absolute change in LVEF from baseline

20 1 *=0.001 $=0.055 p*=0.005
1 | —| [ l

RN
(&)}
1

[VALUE] i T [VALUE]

-
o
1

(&)}
1

[VALUE]

[VALUE]

o
1

[0
=
D

(2}

®
m

£

o
—

[0

o)

o

@
Lo
o
L
L
2

1
(&)}
1

N
o
L

36mo
Ablation Conventional

Marrouche et al., ESC Congress 2017

CASTLE-AF




CASTLE-AF: Ablation bei Herzinsuffizienz

Results-CASTLE AF

Primary Composite Endpoint CASTLEAT
0,8 N e | : Ablation

’ HR, 0.62 (95% Cl, 0.43-0.87); -

0) ,4 Ul Conventional
Log-rank test: P=0.006

0,2 Risk Reduction: 38%

0 . , .
0 12 24 36 48

Follow-Up Time (Months)
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Patients at Risk

Ablation 179 141 114
Conventional 184 145 111
CARMA

Marrouche et al., ESC Congress 2017




CASTLE-AF: Ablation bei Herzinsuffizienz

Results-CASTLE AF
All-Cause Mortality

—
s "SI

B~ Ablation
}Q%H"‘-«m

HR, 0.53 (95% Cl, 0.32-0.86); Conventional
P=0.011
Log-rank test: P=0.009
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Risk Reduction: 47%

12 24 36 48
Follow-Up Time (Months)

Patients at Risk

Ablation 179 154 130 94
Conventional 184 168 138 97
CARMA

Marrouche et al., ESC Congress 2017

CASTLE-AF




Zusammenfassung

Die Grundsaulen der Herzinsuffizienztherapie sind
Betablocker, ACE Inhibitoren (bei Unvertraglichkeit ARB)
und Aldosteronantagonisten. ARNI und mit Einschran-
kungen auch lvabradin kdnnen sinnvolle Alternative und
Erganzung sein

CRT Therapie verbessert Prognose und Symptmatik bei
geeigneten Patienten mit Schenkelblock

ICD Behandlung bei nicht Ischamischer CMP ist umstritten.
Nur die jingeren Patienten scheinen zu profitieren

Vorhofflimmerpatienten bleiben eine Herausforderung, da
gangige Therapieoptionen oft nicht greifen. Neue
Therapieansatze wie Ablationsbehandlung konnten fir
diese Gruppe von Nutzen sein



Vielen Dank fur
lhre
Aufmerksamkeit



Institut und Poliklinik fir Allgemeinmedizin

Herzinsuffizienz: ,,Immer aus der Puste”

Prof. Dr. Martin Scherer

S
[(# Universitatsklinikum
16y | :

Hamburg-Eppendorf
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Zielgruppe der Leitlinie

Allgemeinmedizin

—— e ——— ——————————— ————— — ———— — — —

Linksherzinsuffizienz

Diastolische
Herzinsuffizienz

(bzw. Herzinsuffizienz
bei erhaltener
systolischer Funktion)

Systolische
Herzinsuffizienz

(reduzierte EF < 35-40 %)

= Gegenstand

1 |
I |

Globale Herzinsuffizienz | | dieser Leitlinie
— d



Institut fir
Allgemeinmedizin

' Anteil der behandelten Patienten mit
b Linksherzinsuffizienz nach Behandlern

70

nur KD HA + KD nur HA GP, anderer Arzt

Anteil Linksherzinsuffizienz-Patienten [%]
N w e L4 [+]
o o o o o

-
o

» Manner ° Frauen

HA = Hausarzt, KD = Kardiologe, GP = fachubergreifende Gemeinschaftspraxis

Korresponderende Autorin: Dr. Burgi Riens
Zentralnstitut fir dee kassendezthche Versorgung in Deutschland
Herbert-Lewin-Platz 3 - 10623 Berfin - Tel. (030) 4005-2449 - E-Mail: briens@zi.de




i

Ist ein bevolkerungsbezogenes Screening auf
Herzinsuffizienz sinnvoll?

A. Ja
B. Nein
C. Weild nicht



Risikofaktoren einer Herzinsuffizienz

Bluthochdruck
[24-29]

Diabetes mellitus
[26; 31; 32]

Einige Krebstherapeutika
[35]

Adipositas
[26; 36; 37]

T\ ren
™\ ren
T\ ren
-~

Entwicklung und Manifestation |
der Herzinsuffizienz

KHK
[26: 30]

Rauchen
[26; 28; 29; 33; 34]

Familidre Disposition fur
Kardiomyopathien
[35]



[ Sympoome einer Herzinsuffizienz
* Mudigkeit

e Diagnostischer Algorithmus

v
Untersuchung auf klinische Zeichen und

grindiiche Anamnese

,-,n

) “Weiterhin Verdacht auf . ~ Nein -

Ja
A

12-Kanal-EKG und Basis-
Labordiagnostik

~~ Welterhin Verdacht aufl Nein
Herzinsuffizienz? -

/\
{
A
.I
v
uayoes Jasepue Burvepqy

Systoksche
Herzinsuffizienz H«zlmuﬂ'monz

v

WeiterfUhrende Diagnostix

* Folgen fir andere Organe




Fallbeispiel: Frau M.

Frau M., 72 Jahre alt, leidet unter Mudigkeit,
Minderung der kérperlichen Belastbarkeit und einer
zunehmenden Dyspnoe bei Belastung. Bei ihr wurde
eine Linksherzinsuffizienz echokardiographisch
gesichert (EF 32%). Sie klaren die Patienten darlber
auf, dass sie auf eine Begrenzung der Wasserzufuhr
achten und dass sie sich regelmallig wegen musse.



w..  Kausale Therapie einer Herzinsuffizienz

Atiologie Interventionsbeispiele
Arterielle Hypertonie Antihypertensive Therapie
KHK mit ischamischem Myokard Myokardrevaskularisation (Bypass-OP, perkutane Katheterintervention)

Ventrikelaneurysma, Myokardnarbe  Aneurysmektomie, Ventrikelrekonstruktion

Angeborene/erworbene Vitien Operative Therapie, Ballonvalvuloplastie

Sekundare Mitralinsuffizienz Mitralklappenrekonstruktion

Perikardkonstriktion Operative Perikardektomie

Tachykardie Antiarrhythmika, Kardioversion, Ablation (z. B. bei Vorhofflimmern)
Bradykardie Schrittmachertherapie

Schilddrasenfunktionsstérungen: Varia zur Erzielung einer Euthyreose

Hyper- oder Hypothyreose

Alkoholtoxische Kardiomyopathie Alkoholkarenz, ggf. Entzugsbehandlung
Chronische Anamie Anamieabklarung und -korrektur

Hypertrophe Kardiomyopathie Resektion des linksventrikularen Ausflusstraktes

Asynchroner Kontraktionsablauf Resynchronisation)



Fortsetzung: Frau M.

Auf Nachfrage schildert Frau M. ihre Luftnot
genauer: sie hat keine Beschwerden in Ruhe, aber

bei geringer korperlicher Belastung wie z. B. Gehen
in der Ebene.
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Medikamentose Therapie bei Herzinsuffizienz mit reduzierter
linksventrikularer Ejektionsfraktion (HFreF) — Stufentherapie*

(prognoseverbessernde Medikamente)

ACE-Hemmer
Angiotensin-
rezeptorblocker

Betarezeptoren-
blocker

Mineralkortikoid
-rezeptor-
antagonisten

Ivabradin

Sacubitril/
Valsartan

NYHA
funktion)
indiziert

bei ACE-Hemmer
Intoleranz

nach Myokardinfarkt
oder bei Hypertonie

I
gyssymptomatische LV-

NYHA I

indiziert
bei ACE-Hemmer
Intoleranz

indiziert

indiziert

bei Betarezeptorenblocker-Intoleranz

bei ACE-Hemmer
Intoleranz

NYHA IV
nur in enger
peration mit
Kardiologen)
indiziert
bei ACE-Hemmer
Intoleranz

indiziert

indiziert

oder additiv bei Patienten mit Herzfrequenz = 75/min

als ACE-Hemmer/ARB-Ersatz bei persistierender Symptomatik

trotz leitliniengerechter Kombinationstherapie mit ACE-Hemmern/ARB,
Betarezeptorenblockern und Mineralokortikoid-Rezeptorantagonisten

* Vereinfachte Darstellung. Einschrankungen der Indikationen und Empfehlungen fir Subgruppen siehe Langfassung der NVL.

NVL Chronische Herzinsuffizienz, 2. Auflage

”
® d42q 2017
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Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz mit leitliniengerechter
Medikation [%]

30
20 -
- = ACE-Hemmer/AT1-Antagonigten Manner w— ACE-Hemmer/AT 1-Antagonisten Frauen
« = Betablocker Manner w Betablocker Frauen
10 - = ACE-Hemmer/AT1-Antagonisten + Betablocker Manner e ACE-Hemmer/AT 1-Antagonisten + Betablocker Frauen
VDA-Daten 2008, N = 279.868 Patienten, 150.1- M2Q
0 I 1 ) ] 1
40 bis unter 45 bis unter 50 bis unter 55 bis unter 60 bis unter €5 bis unter 70 bis unter 75 bis unter B0 bis unter 85 bis unter 90 und mehr
45 50 55 €0 65 70 75 80 85 90
Altersgruppen

Datentabelle: Anzahl Patienten (N) mit Linksherzinsuffizienz (ICD-10 150.1-, M2Q) nach Geschlecht im Jahr 2009,
AVD/VDA-Daten

Korrespondierende Autorin: Dr. Burgi Riens .
Zentralinstitut fiir die kassenarztliche Versorgung in Deutschland .

Herbert-Lewin-Platz 3 - 10623 Berlin - Tel. (030) 4005-2449 - E-Mail: briens@zi.de



Medikamentose Therapie bei
Herzinsuffizienz: Regionale Variationen
- l |

ACE und/oder AT1
- ' |

[ 70,6 bis unter 73,1
] 73,1 bisunter 75,5
[ 755 bisunter 77,9
Bl 77.2 bis unter 80,3
l 50.3 bisunter 82.7
[ nicht ausgewertet

ACE/AT1 kombiniert mit Betablockemn
[ 50,7 bis unter 53,3
[ 53,2 bisunter 55,9
[ 55.9 bis unter 58,5
B 535 bis unter 61,1
Il 61,1 bisunter 836
[ nicht ausgewenet

Betablocker

[CJ 61,7 bisunter83 ¢
] 63,9 bis unter 65,1
[ 55.1 bis unter 68,2

B 53.3 bis unter 70,5
- 70.5 bis unter 72 ¢ Korrespondserende Autorin: Dr. Burgs Riens z .

Zentraknstitut fir dee kassendeztiiche Versorgung in Deutschiand
D nicht ausgewertet Herbert-Lewin-Platz 3 - 10623 Berfin - Tel. (030) 4005-2449 - E-Mail: briens@zi.de
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Medikamentdse Therapie bei Herzinsuffizienz mit
erhaltener linksventrikularer Ejektionsfraktion (HFpEF)

Empfehlungen/Statements Srrggfehlungs-

Wenn bei Patienten mit Herzinsuffizienz mit erhaltener linksventrikularer
Ejektionsfraktion Komorbiditaten vorliegen, sollen diese geman der il
jeweiligen Leitlinie behandelt werden.

Patienten mit Herzinsuffizienz und erhaltener linksventrikularer
Ejektionsfraktion und Zeichen einer Flussigkeitsretention sollen il
symptomorientiert Diuretika empfohlen werden.

* In keiner randomisierten Studie bei Patienten mit HFpEF konnte bisher ein
klarer Nutzen hinsichtlich Mortalitat, Morbiditat und verbesserter
Symptomatik nachgewiesen werden. Die Therapie orientiert sich daher an
der Behandlung prognostisch relevanter Komorbiditaten, insbesondere der
arteriellen Hypertonie.

NVL Chronische Herzinsuffizienz, 2. Auflage ® dzq 2017



Komorbiditat bei Herzinsuffizienz

Dol of G Meoton Caluge of Cilicbgy
O 2000 B A v Cold

200ty e o . . KA T Y
P ol b Dharvie s T A NI OO T T

Noncardiac Comorbidity Increases
Preventable H-Jspit-.dizutiuns and Mortality Among
Medicare Benehciaries With Chronic Heart Failure

Jood B Brameon, MTLY Geewd T Aadeesn, PUDLY Gary Gerneehirh, ML Wende Welire, T,
Mazlen: Nickah), MPES Rotert Herben,® Albers W, We, MD, MPH™
Saliowrr, Woplead

Von 122.630 Patienten = 65 Jahre
mit chronischer Herzinsuffizienz
hatten

-4% keine Komorbiditaten
-69% 2 3 Komorbiditaten
-39% 25 Komorbiditaten
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Braunstein JB et al, JACC 2003
PD Dr. Christoph M. Birner, Regensburg



Die haufigsten Komorbiditaten

- = =

Begleiterkrankung Pravalenz
1 Hyperurikamie 65%
2 Bluthochdruck 58%
3 Entzindung (C-reaktives Protein > 1 mg/dl) 52%
B Chronische Niereninsuffizienz (glomerulare Filtrationsrate < 60 ml/min/1.73 m?) 52%
5 Koronare Herzerkrankung 50%
6 Hypercholesterinamie 47%
7 Anamie (nach WHO-Definition) 33%
8 Diabetes mellitus 32%
9 Vorhofflimmern 31%
10 Osteoporose/degenerative und entzindliche Knochenerkrankung 31%



't al, JACC 2003

Wichtigste Komorbiditdten, die eine potentiell
vermeidbare CHF-Hospitalisierung bedingen:

Risk Ratio (95% CI) (n = 122,630)

Condition Unadjusted

Adjusted®

Chronic renal failure 1.91({1.83-1.99)
Acute and unspecified renal failure 1.83(1.74-1.93)
Hyperrension—with complications or secondary Hypertonus 1.82 (1.76-1,88)
Lower respiratory disease, failure or insufficiency  Respiratorische 1.57 (1.52-1.63}
COPD/bronchiectasis Erkrankungen 1.49 (1.45-1.33)
Diabetes mellitus Diabetes 1.41 (1.37-1.44)

Essential hypertension Hypertonus 1.31 (1.28-1.35)

Niereninsuffizienz

1.43 (1.36-1.50)
1.18 (1.11-1.25)
1.51(1,45-1.56)
1.34 (1.30-1.39)
1.40 (1.36-1.44)
1.33(1.29-1.37)
1.23 (1.20-1.27)

Wichtigste Komorbidititen, die eine erhéhte Mortalitit bedingen :

Condition Unadjusted

Adjusted”

Lower respiratory disease, failure or insufficiency Resp. Erkrankungen? 56 (2,48-2.63)
Acute and uns;feciﬁed renal failure Nierenin wfﬁzienzz'(_'(’ {l.96—2.1§}
Chronie renal failure 1,92 (1.84-1.99)
Alzheimer's disease/dementia Neurologische und 1.64 (1.58-1.70)
Cerchrovascular disease, late effects psychiatrische Erkrankungen 1.41 (1.32-1.51)
COPD/bronchiccrasis Resp. Erkrankungen1 31 {1.27-1.34)
Depressionfaffective disorders 1.12{1.07-1.18)

2.34 (2.27-2.41)
1.46 {1.38-1.54)
1.65(1.58-1.73)
1.24 (1.20-1.29)
1.23 (1.15-1.31)
1.12 (1.09-1.16)
1.07 (1.02-1.13)

van Deursen VM et al, Eur ) Heart Fail 2014






Zuruck zu Frau M.

Trotz Leitlinien-gerechter Therapie mit einem ACE-
Hemmer und einem Betarezeptorenblocker ist Frau
M. noch symptomatisch. Sie haben daher vor einigen
Wochen zusatzlich Spironolacton verordnet. lhr
Serum-Kreatinin liegt bei nun bei 1,7 mg/dl (vormals
1,0 mg/dl), das Serum-Kalium bei 4,5 mmol/I
(vormals 4,0). Daflir ist sie nun aber beschwerdefrei.



&

Was machen Sie jetzt?

Uberweisung Nephrologie
Sie verlieren die Nerven und weisen ein.

lhre Nerven sind wie Drahtseile und Sie warten
ab (Laborkontrollen).

Sie passen die Medikation an.



Niereninsuffizienz

Empfehlungen/Statements gggfehlungs-

111
Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz und einem erheblichen Anstieg des Se-
rumkreatinin (GFR-Abfall) sollen auf reversible Ursachen (z. B. Begleitmedikation, fin

Hypovolamie, Hypotension, Harnwegsverengung oder -infektion) der Niereninsuffi-
zienz untersucht werden.

11-2

Bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz und begleitender Niereninsuffizienz
sollten entsprechend den ermittelten Ursachen folgende MalRnahmen erwogen
werden:

e beil Dehydratation: Lockerung der Flussigkeitsrestriktion, Dosisreduktion oder n
befristete Aussetzung des Diuretikums;

e bei Therapie mit ACE-Hemmer, AT1-Rezeptorenblocker und/oder Spironolac-
ton: Dosisreduktion oder befristete Aussetzung;

e bei separater Nierenerkrankung (diabetische Nephropathie, renovaskulare Er-
krankungen): Untersuchung der Nierenfunktion.



> 40% Rehospitalisationen innerhalb eines
Jahres nach der ersten Einweisung

Ertl et al: Wenn ein Patient es schafft, langere
Zeit dem Krankenhaus fernzubleiben, hat er
eine deutlich bessere Prognose.



Entlassmanagement

IMPROVING PATIENT CARE | Annals of Internal Medicine

A Reengineered Hospital Discharge Program to Decrease
Rehospitalization

A Randomized Trial

Brian W. Jack, MD; Veerappa K. Chetty, PhD; David Anthony, MD, MSc; Jeffrey L. Greenwald, MD; Gail M. Sanchez, PharmD, BCPS;
Anna E. Johnson, RN; Shaula R. Forsythe, MA, MPH; Julie K. O’'Donnell, MPH; Michael K. Paasche-Orlow, MD, MA, MPH;
Christopher Manasseh, MD; Stephen Martin, MD, MEd; and Larry Culpepper, MD, MPH

Ann Intern Med. 2009;150:178-187.
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Versorgungskoordination: Strukturierte Konzepte ()

Empfehlungen/Statements srf;‘gfeh'uns;s—

Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz sollten in ein strukturiertes

Versorgungskonzept eingebunden werden. Dieses sollte folgende

Bestandteile umfassen:

» die leitliniengerechte Diagnostik und Therapie;

- die koordinierte multidisziplinare Versorgung mit regelmagigen 0
Terminen und direktem Arzt-Patienten-Kontakt;

» kontinuierliche Schulungen zur Verbesserung von
Selbstmanagement-Fahigkeiten und Adharenz.

Dabei sollte das Konzept so flexibel gestaltet sein, dass die Bedurfnisse

des individuellen Patienten bertcksichtigt werden.

”
NVL Chronische Herzinsuffizienz, 2. Auflage ® dzq 2017
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Versorgungskoordination: Strukturierte Konzepte (ll)

Empfehlungen/Statements Srrggfehlungs-

Patienten mit einem erhohten Mortalitats- oder Hospitalisierungsrisiko

(z. B. Zustand nach Dekompensation, komplikationstrachtige

Komorbiditaten, Progredienz bei NYHA z IIl) sollen — neben einer

verstarkten hauslichen Betreuung durch Hausarzte — eine intensivierte

Betreuung erhalten, beispielsweise mit folgenden erganzenden il
Komponenten:

- Betreuung der Patienten durch spezialisierte Pflegekrafte;

- strukturierte telefonische Betreuung;

« Telemonitoring.

« Auswahl der ergdnzenden Komponenten flr die Betreuung von Patienten
mit ungtnstiger Prognose unter Bertcksichtigung regionaler Verfugbarkeit,
Praferenz der Patienten und Erwagungen zur Adharenz

”
NVL Chronische Herzinsuffizienz, 2. Auflage ® d4zq 2017



FAZIT: Was ist heu?

- Medikationsplan

- Neue Medikamente: nur, wenn Bewahrtes nicht
ausreicht

- Strukturierte Versorgung bei Herzinsuffizienz



Was gilt weiterhin?

- Medikamente: Stufentherapie plus symptomatische
Behandlung

- Komorbiditaten und geriatrische Aspekte im Blick
behalten

- Verzicht empfohlen: alternative und erganzende
Therapien

- Apparative Therapie: nur bei zu erwartendem Nutzen

- Multidisziplinare Betreuung: regelmaldig und eindeutig
kommunizieren



