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Herzinsuffizienz: Was ist das?

Herzinsuffizienz = klinisches Syndrom # einzige pathologische Diagnose.

Kardinalsymptome (z. B. Atemnot, Kndchelschwellung und Mudigkeit + Anzeichen (z. B. T
Jugularvenendruck, Pulmonalcrackles und peripheres Odem).

Strukturelle £ funktionelle Anomalie = Nintrakardiale Driicke £ unzureichendes Herzzeitvolumen in
Ruhe % bei Belastung.

Die Identifizierung der Atiologie ist fiir die Diagnose der HF zwingend erforderlich - kann die
anschlieRende Behandlung bestimmen.

Am haufigsten ist die HF auf eine myokardiale Dysfunktion zurlckzufihren: entweder systolisch,
diastolisch oder beides.

Pathologische Veranderungen der Herzklappen, des Herzbeutels, des Endokards sowie
Herzrhythmus- und Erregungsleitungsstorungen konnen ebenfalls eine HF verursachen oder zu ihr
beitragen.



Herzinsuffizienz ist haufig

GBD 2016 Disease and injury Incidence and Prevalence Collaborators, Lancet 2017; 390:1211-1259

60 Mio HF Patienten weltweit

50% hiervon mit HFpEF,
diese mit zunehmender Pravalenz

N=110.621 hospitalisierte mit HF

Oktay AA et al Curr Heart Fail Rep 2013



Diagnose - Uberblick

Verdacht auf Herzinsuffizienz
* Risikofaktoren
e Symptome und/oder Untersuchungsbefunde
e Anomales EKG

Normal ECG = HF unlikely;
AF, Q waves, LVH, widened QRS

NT-proBNP = 125 pg/mL

— 9 .
~ or BNP = 35 pg/mL
or if HF strongly suspected
Echocardiography or if NT-proBNP/BNP unavailable
. Abnormal findin Empfohlene diagnostische Untersuchungen bei allen Patienten mit
g
| — Verdacht auf chronische Herzinsuffizienz
- B Empfehl Empf.- Evidenz-
Herzinsuffizienz Herzinsuffizienz bestétigt MPETEnaEn ol oud
nwahrscheinlich Bestimmung des Phanotyps der Herzinsuffizienz
unwanrscheiniic anhand der LVEF-Messung BNP/NT-proBNP I B
. 12-Kanal-EKG | C
‘,Ange::.e DII_;qr_IO:en <40 % 41-49 % =50 % Transthorakale Echokardiographie | o
In Bbetrac zZlenen - -
HFrE HFmrEF HFoEF Rontgenaufnahme des Brustkorbs 1 c
( P g
Blutuntersuchungen auf Komorbiditaten, einschlief3-
S . lich Blutbild, Harnstoff und Elektrolyte, Schilddrisen- I C
Feststellung der Atlologue und funktion, Niichternblutzucker und HbAlc, Blutfette,
Beginn der Behandlunq Eisenstatus (TSAT und Ferritin) .

McDonagh T et al., Eur Heart J 2021



Suspected heart failure

[ Risk factors B Risikofaktoren fur eine Hi

« Symptoms and/or signs
« Abnormal ECG

Sedentary habit Regelmallige Bewegung

Rauchen Rauchentwdhnung

Ubergewicht Korperliche Aktivitat und gesunde Ernahrung

Alkohol Gesamtbevolkerung: kein /wenig Alkohol ist gut, bei Alkohol

induzierter-CMP kompletter Karenz

Influenza Influenza vaccination

Microbes (e.g. Trypanosoma cruzi Early diagnosis, specific antimicrobial therapy for either
Streptococci) prevention and/or treatment

Cardiotoxic drugs (e.g., anthracyclines) Cardiac function and side effect monitoring, dose adaptation,

change of chemothera
Bestrahlung des Thorax 8 Py

_ Cardiac function and side effect monitoring, dose adaptation
Hypertension

Lifestyle changes, antihypertensive therapy

Healthy diet, statins Physical activity and healthy diet, SGLT2
inhibitors Lifestyle changes, statin therapy

Dyslipidaemia
Diabetes mellitus
KHK



Suspected heart failure
» Risk factors

|- Symptomsland/or signs

« Abnormal ECG

(typische) Symptome einer HI

Eingeschrankte Leistungsfahigkeit Atemnot Flissigkeits-Retention/Odeme



Suspected heart failure
Risk factors

I+ Symptomsland/or signs
« Abnormal ECG

Symptome einer Hl

Typische Symptome Weniger typische Symptome
Atemnot Nachtliches Husten
Orthopnoe Keuchen

Paroxysomal nachtliche Aufgeblahtes Geflhl
Dyspnoe Appetitlosigkeit

Fatique, Mudigkeit Depressions

verlangerte Erhohlungsphase Palpitation

nach Sport Schwindel

Geschwollen Kndchel Synkope

Bendopnea



Hl - Zeichen

Spezifische Zeichen:
Erhohter Jugularvenendruck

Hepatojugularer Reflux
(Hepatomegalie)

Dritter Herzton

Lateral verschobener Herzspitzensto




Suspected heart failure
» Risk factors
»  Symptoms|and/or signs |

« Abnormal ECG

Hl - Zeichen

Weniger spezifische Zeichen:

Gewichtszunahme (>2kg/Woche)
Gewichtsabnahme (fortgeschrittene HF)Gewebsverlust
(Kachexie)

Herzgerausch

Periphere Odeme (Knéchel, Sakral, Skortal)
Pulmonale Krepitation, Pleuraerguss
Tachykardie, unregelmaRiger Puls
Tachypnoe, Cheyne-Stokes Atmung
Hepatomegalie

Aszites

Kalte Extremitaten

Oligurie

Geringer Pulsdruck



* Risk factors

« Symptoms and/or signs

Il Abnormal ECG I
Bei komplett “normal EKG” ist eine Herzinsuffizienz
unwahrscheinlich

Diagnose - Uberblick

I Suspected heart failure

Vorhofflimmern
Q Zacken
Linksventrikelhypertrophiezeichen

Erweiterte QRS-Komplexe
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HI. Eintellung nach NYHA-KIlassifikation

 New York Heart Association:
funktionelle Einteilung auf basis der
Symptomschwere und physischen
Aktivitat.

* = Es gibt bessere Prognose-
Pradiktoren

V.

keine Luftnot, normale Leistungsfahigkeit
kardiolg. Untersuchungen zeigen
Herzschwache

leichte Luftnot bei normaler Belastung,
eingeschrankte Leistungsfahigkeit

starke Luftnot bei normaler Belastung,
erheblich eingeschrankte
Leistungsfahigkeit

Luftnot bei Ruhe, jede korperliche
Belastung bereitet Beschwerden



Diagnose der HI

Verdacht auf Herzinsuffizienz
* Risikofaktoren
e Symptome und/oder Untersuchungsbefunde
* Anomales EKG

NT-proBNP > 125 pg/mL
or BNP = 35 pg/mL



NT-proBNP > 125 pg/mL

or BNP = 35 pg/ml Natriurisches Peptld #1

Kardiale Ursachen fiir erhohte Konzentrationen von natriuretischen Peptide

Herzinsuffizienz Angeborene Herzkrankheiten

ACS Atriale und ventrikulare Tachyarrhythmien
Pulmonalembolie Kontusion des Herzens

Myokarditis Kardioversion,

Linksventrikulare Hypertrophie ICD-Schock

Hypertrophe oder restriktive Chirurgische Eingriffe am Herzen
Kardiomyopathie Pulmonale Hypertonie

Valvulare Herzerkrankung
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NT-proBNP = 125 pg/mL

or BNP = 35 pg/ml Natriurisches Peptld #H2

Nicht-kardialen Ursachen flir erh6hte Konzentrationen von natriuretischen Peptide

Fortgeschrittenes Alter COPD

Ischamischer Schlaganfall Schwere Infektionen (einschlieflich

Subarachnoidal-Blutung Lungenentzindung und Sepsis)

Nierenfunktionsstorung Schwere Verbrennungen

Leberfunktionsstérung (hauptséchlich Anamie

Leberzirrhose mit Aszites) Schwere Stoffwechsel- und

Paraneoplastisches Syndrom Hormonanomalien(z. B.

Thyreotoxikose, Diabetische Ketose
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Natriurisches Peptid #3

|-Preserve:
+ Frauen Median NTproBNP: 341 (135-974) ng/
Ohne VHF (n=2/3): 250ng/I, mit VHF (n=1/3) > 900ng/I

-U bergEWICht (McKelvie et al.; J Card Fail 2010; 16(2):128-134)

WESC  woniminnim CLINICAL RESEARCH

Curcpea SOCRTY  dot 0 107 Meuropaceieuaad 0 Ablation for otrial fbrllotion
of Cardoiogy

Catheter ablation for non-paroxysmal atrial
fibrillation accompanied by heart failure with
preserved ejection fraction: feasibility and
benefits in functions and B-type natriuretic
peptide

Ryota Yamauchi'?, Itsuro Morishima @ '*, Kenji Okumura®, Yasunori Kanzaki',
Yasuhiro Morita', Kensuke T.nugzl @', Hiroaki Nagai', Naoki Watanabe',
Koichi Furui'?, Naoki Yoshioka', Hiroyuki Miyazawa', Kazuki Shimojo',
Takuro Imaoka', Gaku Sakamoto', and Toyoaki Murohara®

Yamauchi R et al., Europace 2021; 23:1252-1261




Echokardiographie

Suspected heart failure

» Risk factors
« Symptoms and/or signs
« Abnormal ECG

NT-proBNP = 125 pg/mL
or BNP = 35 pg/mL

Echokardiographie

Auffallige Befunde




HI Terminologie

Traditionally, subdivided based on LVEF (Table 3), because of original treatment trials with > outcomes
in LVEF £40%

* HF due to (RV) dysfunction with altered mechanics and function — pressure or volume overload

* Main aetiology: LV dysfunction-induced PAH+ other causes [e.g. MI, ARVC, valve disease]

* Diagnosis: RV function (e.g. echo: fractional area change (FAC); TAPSE; DT systolic S velocity
tricuspid annulus.

e See: Heart Failure Association (HFA) position paper



{ Welche EF wird im Echo gemessen?

Haufig eine Messung die
durch 5 geteilt werden
kann.

40 50 60 70 80 90
Ejection fraction (%) Solomon SD et al, Eur Heart J 2016; 37:455-462



Normal EF # normale systolische Funktion

Global longitudinal strain (GLS)

Stamphel M et al., Echocardiography 2014; 00:1-8



<40% 41-49% | =250%
(HFrEF) (HFmrEF) | (HFpEF)

HI mit erhaltener EF (HFpEF)

Laufende Diskussionen:

* EFist eine kontinuierliche Variable und die Grenzwerte sind willkirlich

 EF >70%-> Suche nach Pathologie (Amyloidose, HCM)Cut-off

 Terminologie: ,preserved" bleibt (vorerst), alternativ ,,normale” EF ist eine
kontinuierliche Variable, Grenzwerte sind willkurlich

* Bei EF >70%-> Suche nach Pathologie (Amyloidose, HCM)

* Unterschiedliche EF-Cut-offs nach Geschlechtern?

* Diagnose: Herausfordernd -> Empfehlung fir die Diagnose auf der Grundlage

weithin verfigbaren Variablen.HFA-> volle dg. Ansatz (Eur Heart J 2019)



<40% 41-49% | >250%
(HFrEF)  (HFmrEF) | (HFpEF)

HFpEF

Clinical Characterisitic (pre-test probability)

1. Symptoms + signs of HF

2. LVEF 250% (St.p. EF <40% - e.g. OMT - EF 2 50% = ,improved’
HFrEF = HFimpEF)

3. Objective cardiac structural and/or functional abnormalities

(diastolic dysfunction, 1 filling pressures + *BNP



<40% 41-49% | 250%
(HFrEF) (HFmrEF) | (HFpEF)

* LV-Massenindex> 95 g/m?2
(weiblich), > 115 g/m2 (mannlich)
Relative Wanddicke>0.42

* LA-Volumenindex a >34 mL/m2 (SR)

* E/e'-Verhiltnis in Ruhe >9

 NT-proBNP >125 (SR) oder>365 (AF)
pg/ml, BNP >35 (SR) oder>105 (AF)

pg/mL

* PA systolischer Druck >35 mmHg
* TR-Geschwindigkeit in Ruhe >2,8
m/s

HFpEF

LVH hinweisend, wenn normal HFpEF nicht
ausgeschlossen.

LA-VergrofBerung einen chronisch erhohten LV-
Fillungsdruck (aufSer VHF [Schwellenwert hier 40
mL/m2 / Vitien)

Sensitivitat 78 %, Spezifitat 59 % fur HFpEF
(invasive Belastungstest). I Cut-off 13 ->

J Sensitivitat (46 %), aber 1 Spezifitat (86 %)

Bis zu 20 % der Patienten mit invasiv
nachgewiesener HFpEF haben NPs unterhalb
diagnostischer Schwellenwerte, insbesondere bei
Vorliegen von Fettleibigkeit

Sensitivitat 54 %, Spezifitat 85 % fiir das Vorliegen
von HFpEF durch invasive Belastungstests



Bestimmung der Diastolischen Funktion

(* : LAP indeterminate if only 1 of 3 parameters available. Pulmonary vein S/D ratio <1 applicable to conclude elevated LAP in
patients with depressed LV EF)

Figure 8 (A) Algorithm for diagnosis of LV diastolic dysfunction in subjects with normal LVEF. (B) Algorithm for estimation of LV filling
pressures and grading LV diastolic function in patients with depressed LVEFs and patients with myocardial disease and normal LVEF
after consideration of clinical and other 2D data.

Sherif F et al. ] Am Soc Echocardiogr 2016;29:277-314.



HFpEF - Pathophysiologie

Erhohte LV Steifigkeit (beta)

Verlangerte Aktive Relaxation (tau)




LV Stiffness Constant (Beta)

Rommel, JACC, 2016

25

30 35 40
Extracellular Volume Fraction (%)

Pathophysio: Versteifung der
Matrix/Kardiomyozyten

ECM-Veranderungen
sind haufig in HFpEF!

Titinsteifigkeit
(Phosphoryliert)

De Boer et al, Eur J Heart Failure, 2019

-> Erhohte LV Steifigkeit



@@ HFpEF - Remodeling

» Diastolische Dysfunktion e abnormale Systole trotz normaler EF * Arterielle Steifigkeit —abnorme
* Pulmonale Hypertension & * Verminderte 02 Ausschopfung Ventrikel-GefaR-Koppelung
erhohte pulmonaler Widerstand e Chronotrope Inkompetenz
26

Shah & Pfeffer. Nat Rev Cardiol 2012;9:555—-6



<40% 41-49% | >250%

(HFFEF)  (HFmrEF) | (HFpEF) H Fp EF

Ventrikulare Dysfkt.
« Aktive Relaxation < Lunge

« Passive Fiillung 4 « COPD
* Systol. Dysfkt. \ /

Atriale Dysfkt. — / Eisenmangel u. Anamie

Autonome Dysfkt.

>
* Chronotrope Inkompetenz J

<«—> | Niereninsuffizienz

* Hypervolamie

~

Alter u. Dekonditionierung

Vaskular Dysfkt.

* Vaskulare Steifigkeit ) /’
« Ventrikulo-arterielle Interaktion 4

N

Erhéhter Blutdruck / /\ \ Adipositas u. Sarkopenie

* Fehlende Vasodilatation unter Belastung
* Pulmonale Hypertension )

Depression

Valvulare Dysft.
* Diastolische M1 T

Adap. von Pieske B, Dial Cardiovas Med. 2013;18:225
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(HFrEF) (HFmrEF) | (HFpEF)
& @D

Low physical activity = High HFpEF risk Hospitalisationsraten sind ahnlich, wenngleich Mortalitat in HFrEF hoher!

PNysical Actvity Levels

Pandey A et al., ] Am Coll Cardiol 2017



|W| Der eigentliche Goldstandart

Invasive Himodynamik unter Belastung:

Controls vs. HFPEF patients, invasive hemodynamics & exercise

Borlaug et al.; Eur Heart J 2011; 32: 670-679




Rechtsherzkatheter Ruhe/Belastung

@ Buropees Maart Jowra (914 33 933103 CLINICAL RESEARCH
o 00 VP b teary i)ty mwmm

Pulmonary capillary wedge pressure during
exercise and long-term mortality in patients
with suspected heart failure with preserved
ejection fraction

Stephan Dorfs', Wolfgang Zeh', Willibald Hochholzer', Nikolaus Jander',
Rolf-Peter Kienzle', Burkert Picske?, and Franz Josef Neumann'

ROC analysis of PCWP at rest (red), PCWL (blue) and peak PCWP
normalized to peak watts (purple) for predicting mortality through

14 years
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Feststellung der Atiologie und

Beginn der Behandlung Abklarung der AtIOlOgle

Original research

Aetiology, ejection fraction and mortality in chronic
heart failure: a mediation analysis

Josef Fritz @ ' Katrin Belovari,” Hanno Ulmer,' Marc-Michael Zaruba,’
Moritz Messner > Maria Ungericht,'2 Uwe Siebert >*° Frank Ruschitzka,® Axel Bauer
Gerhard Poelzl®

Atiologie und linksventrikuldre Ejektionsfraktion (LVEF) sind wichtige Risikofaktoren fiir die
Sterblichkeit bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz (CHF), doch das Ausmal3, in
dem die LVEF den Effekt der Atiologie der Atiologie auf die Gesamtmortalitit vermittelt,
muss noch quantifiziert werden.

= Nur ein kleiner Teil des Effekts der Atiologie auf die Sterblichkeit wird durch die LVEF
vermittelt wird; somit ist die Atiologie ein entscheidender Pradiktor fiir die Sterblichkeit
neben der LVEF.



Feststellung der Atiologie und

Beginn der Behandlung Abklarung der AtIOlOgle

L HcMm Kaplan-Meier-Schitzungen des rohen (d. h. nicht bereinigten) Uberlebens
einschliellich der Anzahl der Risikopatienten bei 2056 Patienten mit
0.754 . . . . ofe o
_ DEM Chronischer Herzinsuffizienz (HI), stratifiziert
o .o
s HHD nach der zugrunde liegenden Atiologie.
=3
g Die schattierten Bereiche stellen 95%-KI dar.
0.50
%‘ IHD
g CA, kardiale Amyloidose;
= DCM, dilatative Kardiomyopathie;
0.254 CA . .
HCM, hypertrophe Kardiomyopathie;
HHD, hypertensive Herzkrankheit;
IHD, ischamische Herzkrankheit.
0.004
C') 2'5 é 7'5 1'0
Time since HF diagnosis [Years]
Number at risk
j 1009 919 813 663 473
89 81 46 31 18
- 529 418 341 258 189
HHD4 320 287 246 205 149
A{_109 51 29 20 6
0 25 5 75 10 Fritz, Messner, [...], Poelzl, 2023

Time since HF diagnosis [Years]



Feststellung der Atiologie und

Beginn der Behandlung Abklarung der AtIOlOgle

WASSER KANN
ES NICHT SEIN, IcH
TRINKE NAMLICH

NUR HOCHPROZENTI -




jortirinag Abklarung der Atiologie, KHK

Herzinfarkt




Empfehlungen zur Koronarangiographie

Invasive Koronarangiographie (bei Personen, die fur eine magliche koronare
Revaskularisation infrage kommen)

Eine invasive Koronarangiographie wird bei Patienten
mit medikamentds refraktarer Angina pectoris oder

symptomatischen ventrikularen Arrhythmien | =
empfohlen.

Eine invasive Koronarangiographie kann bei Patienten

mit HFrEF mit einer mittleren bis hohen Vortestwahr- b B

scheinlichkeit fur eine KHK und bei Ischamiezeichen in
nicht-invasiven Belastungstests erwogen werden.



Nicht-invasive Koronardiagnostik

Nicht-invasive Tests

Die CTCA sollte bei Patienten mit einer niedrigen bis

mittleren Vortestwahrscheinlichkeit flr eine KHK oder

bei Patienten mit uneindeutigen nicht-invasiven lla C
Belastungstests erwogen werden, um eine Koronar-

arterienstenose auszuschliefen.

Nicht-invasive Tests (Fortsetzung)

Eine nicht-invasive Stress-Bildgebung (CMR, Stress-

Echokardiographie, SPECT, PET) kann zur Beurteilung

der Myokardischamie und -vitalitat bei Patienten mit {]] B
KHK erwogen werden, die fur eine koronare [Kein Titel]
Revaskularisation infrage kommen.

Belastungstests kbnnen erwogen werden, um eine
reversible Myokardischamie zu erkennen und die {]] C
Ursache von Dyspnoe zu untersuchen.



Feststellung der Atiologie und

Beginn der Behandlung Abklarung der AthIOgle Vltlen

Herzklappen

erkrankungen Mitralinsuffizienz Aortenstenose
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Bildgebende Diagnostik

Empfehlungen fir spezielle diagnostische Tests bei ausgewahlten Patienten
mit chronischer Herzinsuffizienz zur Erkennung reversibler/ behandelbarer
Ursachen der Herzinsuffizienz

Kardiales MR (CMR)

Die CMR wird zur Beurteilung der Myokardstruktur
und -funktion bei Patienten mit inadaquaten | C
echokardiographischen Schallfenstern empfohlen.

Die CMR wird empfohlen zur Charakterisierung des

Myokardgewebes bei Verdacht auf eine infiltrative

Erkrankung, Morbus Fabry, Inflammation (Myokarditis), | C
LV-Non-Compaction-Kardiomyopathie, Amyloidose,

Sarkoidose, Hdmochromatose.

CMR mit LGE sollte bei DCM erwogen werden, um
zwischen ischamischer und nicht-ischamischer lla C
Myokardschadigung zu unterscheiden.



Kardiomyopathien

@ E S C European Heart Journal (2023) 00, 1-124 ESC GUIDELINES

European Society https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehad194
of Cardiology

2023 ESC Guidelines for the management
of cardiomyopathies

Developed by the task force on the management of
cardiomyopathies of the European Society of Cardiology (ESC)



Kardiomyopathien




Genetische Tests und Beratung
Familienscreening und Uberwachung
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Wann Rechtsherzkatheter?

Rechtsherzkatheter-Untersuchung

Eine Rechtsherzkatheter-Untersuchung wird bei
Patienten mit schwerer HF empfohlen, die flir eine | C
Herztransplantation oder MCS evaluiert werden.

Eine Rechtsherzkatheter-Untersuchung sollte bei

Patienten erwogen werden, bei denen eine HF aufgrund

einer konstriktiven Perikarditis, einer restriktiven lla C
Kardiomyopathie, einer angeborenen Herzerkrankung

oder eines High-output-Zustandes vermutet wird.

Eine Rechtsherzkatheter-Untersuchung sollte bei
Patienten mit echokardiographisch wahrscheinlicher
pulmonaler Hypertonie erwogen werden, um die
Diagnose zu bestatigen und ihre Reversibilitat vor
Korrektur der Herzklappen bzw. einer strukturellen
Herzerkrankung zu beurteilen.

lla C

Bei ausgewahlten Patienten mit HFpEF kann zur
Bestatigung der Diagnose eine Rechtsherzkatheter- Ib C
Untersuchung erwogen werden.



Kardiopulmonale Belastungstest

Kardiopulmonale Belastungstests

Ein kardiopulmonaler Belastungstest wird im Rahmen
der Evaluation vor einer Herztransplantation und/oder l C
MCS empfohlen.

Kardiopulmonale Belastungstests sollten erwogen
werden, um die Verordnung von Bewegungstraining zu lla C
optimieren.

Kardiopulmonale Belastungstests sollten erwogen
werden, um die Ursache einer ungeklarten Dyspnoe lla C
und/oder Belastungsintoleranz zu ermitteln.



Endomyokardbiopsie

Endomyokardbiopsie

Die Endomyokardbiopsie sollte bei Patienten mit trotz
Standardtherapie rasch fortschreitender HF erwogen
werden, wenn eine Diagnose wahrscheinlich ist, die nur
anhand von Myokardproben bestatigt werden kann.



HFmMrEF Demographie, Ko-Morbiditatem




Diagnose - Uberblick

Verdacht auf Herzinsuffizienz
* Risikofaktoren
e Symptome und/oder Untersuchungsbefunde
e Anomales EKG

Normal ECG = HF unlikely;
AF, Q waves, LVH, widened QRS

NT-proBNP = 125 pg/mL

. N .
~ or BNP = 35 pg/mL
or if HF strongly suspected
Echocardiography or if NT-proBNP/BNP unavailable
~N . Abnormal findings Empfohlene diagnostische Untersuchungen bei allen Patienten mit
| — Verdacht auf chronische Herzinsuffizienz
- - - Empfehl Empf.- Evidenz-
Herzinsuffizienz Herzinsuffizienz bestétigt MPETEnaEn ol oud
nwahrscheinlich Bestimmung des Phanotyps der Herzinsuffizienz
unwanrscheiniic anhand der LVEF-Messung BNP/NT-proBNP I B
. 12-Kanal-EKG | C
‘,Ange::.e DII_;qr_IO:en <40 % 41-49 % =50 % Transthorakale Echokardiographie | o
In Bbetrac zZlenen - -
r mr Rontgenaufnahme des Brustkorbs | C
(HFrEF)  (HFmrEF)  (HFpEF)
Blutuntersuchungen auf Komorbiditaten, einschlief3-
S . lich Blutbild, Harnstoff und Elektrolyte, Schilddrisen- I C
Feststellung der Atlologue und funktion, Niichternblutzucker und HbAlc, Blutfette,
Beginn der Behandlunq Eisenstatus (TSAT und Ferritin) o

McDonagh T et al., Eur Heart J 2021



Herzinsuffizienzstadien:

Stage A Hohes Risiko flir Herzinsuffizienz
Stage B Asymptomatische LV-Dysfunktion

Stage C Aktuelle oder stattgehabte kardiale
Dekompensation

Stage D Therapierefraktare Herzinsuffizienz



At risk for
heart failure

STAGE A T ——

Patients at risk for HF
but without current
or prior symptoms or
signs of HF and
without structural
biomarker or genetic
markers of heart
disease

Patients with HTN,
CVD, DM, obesity,
known exposure to
cardiotoxins,
family history of
cardiomyopathy

Pre-heart failure

STAGE B ——

Patients without
current or prior
symptoms or signs of
HF but evidence of
one of the following

Structural heart disease,
e.g.: LVH, chamber
enlargement, wall motion ful

Abnormal cardiac function,
e.g.:reduced LV or RV
toli -7

Heart
failure in
remission

“(i “‘/?

Elevated natriuretic
peptide levels or elevated
cardiac troponin levels i

STAGE C

Patients with current
or prior symptoms
and/or signs of HF

caused by

Advanced
heart failure

_— STAGE D

Severe symptoms
and/or signs of HF at
rest, recurrent
hospitalization, despite
GDMT, refractory or
intolerant to GDMT

Heart failure

Structural and/or

diac

Requiring advanced
therapies such as
consideration for

transplant, mechanical
circulatory support,
or palliative care

Persistent
heart
failure

with GDMT and risk factor modification




Trigger einer akuten HI #1

Akute Koronarsyndrom

Tachyarrhythmie (e.g. AF, ventricular tachycardia)/ Bradyarrhythmie
Blutdruckentgleistung

Infektionen (pneumonie, Endokarditis, Sepsis).

Non-adherence Salz/Flissigkeitszufuhr, Medikamenteneinnahme

Noxen/ Medikamente (alcohol, recreational drugs, NSAIDs,
corticosteroids, negative inotropic substances, cardiotoxic
chemotherapeutics)

Exazerbierte COPD, Pulmonalembolie

Schwere Anamia,



Trigger einer akuten HI #2

* Operationen und peri-OP Kompliaktionen Increased sympathetic
drive, stress-related cardiomyopathy.

* Metabolic/hormonal derangements (e.g. thyroid dysfunction, diabetic
ketosis, adrenal dysfunction).

e Schwangerschaft und peripartum related abnormalities.
* Schlaganfall

e Akute mechanische Ursachen: Myokardruptur als Komplikation eines
ACS (Ruptur der freien Wand, Ventrikelseptumdefekt, akute
Mitralinsuffizienz), Thoraxtrauma oder Herzintervention, akute native
oder prothetische Klappeninsuffizienz als Folge einer Endokarditis,
Aortendissektion oder Thrombose.



Kriterien fur Uberweisung an das Zentrum

Klinik

e >1 HI Hospitalisierung /Jahr
e NYHA Klasse llI-IV

* Intoleranz der optimalen
Dosierung

e Diuretikabedarf

e SBP <90 mmHg

e CPET nicht moglich

e 6MWT <300 m

e # Ansprechen auf CRT

e Kachexia, ungewollter
Gewichtsverlust

e KCCQ Abnahme >5

Labor

e eGFR <45 mL/min

e SCr 2160 umol/L

e K+ >5.2 or <3.5 mmol/L

e Hyponatriamie

e Hb< 120 g/L

e Persistently TNBNP/NT-
proBNP, 21000 pg/mL

e Abnormale Leberfunktion

e Niedriges Albumin

Bildgebung

e LlVEF < 30%

e GrolSe
Akinesie/Dyskinesie, oder
Aneurysma

o MI II-111°

e RV Dysfunction

e Systolic PAP>50 mmHg
o TIII-IN®

e schwierige AS Graduierung
e |VC dilatiert/ nicht

atemvariabel

Risikoscores
Uberlebensprognose
<80% pro Jahr

* MAGGIC
 SHFM

 MECKI



Herzinsuffizienz:

I Inotropes Frihere/anhaltend dobutamine, milrinone, dopamine, or levosimendan
N NYHA class/NP Anhaltend NYHA IIl or IV and/or persistently high NT-proBNP

E End-Organ Dysfunction Worsening renal or liver dysfunction in the setting of HF

E Ejection Fraction Very low EF <20%

D Defibrillator shocks Recurrent appropriate defibrillator shocks

H hospitalizations > 1 hospitalization mit Hl in den letzten 12 Monaten

E Edema/Escalating diuretics Persisting fluid overload and/or increasing diuretic requirement
L Low blood pressure Consistently low blood pressure with SBP <90 to 100 mmHg
P Prognostic medication Inability to uptitrate/ need to decrease/cease ACE-Is, BB, ARNIs, or MRAs



Herzinsuffizienz-Mortalitat:

2021 (Vericiguat)

Vor 20 Jahren

events/100 events/100
patient-yr patient-yr

Cardiovascular death 187 (10.0) 7.6 202 (10.8)




Herzinsuffizienz- Krankheitsverlauf:

- stabile Phasen mit weitgehend akzeptabler Lebensqualitat
sind unterbrochen von instabilen Phasen mit KH-
Aufnahmen

Erkennung und Behandlung

c drohender Dekompensation

@y~ sy
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c
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@ § Hospitalisierung
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asymptomatisch chronische akute
Herzinsuffizienz Dekompensation

Krankheitsverlauf



Herzinsuffizienz:

Hohe Wiederaufnahmerate nach vorausgegangener
Entlassung wg. Herzinsuffizienz

Initial -
dischorge death

“Palliation and Priorities”

Readmission Rate

Krankenhaus

28 Tage pro Jahr im Krankenhaus

Median Time from hospital discharge « Wiederaufnahmerate

~25% im 1. Monat
~ 50% innerhalb der ersten 6 Monate



Diskussion
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