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„Immer	aus	der	Puste“	

Herzinsuffizienz,	ein	Update	

Kurt	Wolff	



•  	Anmerkungen	zur	akuten	Herzinsuffizienz	
•  Einteilung	der	Herzinsuffizienz	und	Ätiologie	
•  Kasuistik	
•  Therapie	

–  	medikamentöse	Therapie	
– Devicetherapie	
– Besonderheiten	bei	Vorhofflimmern	
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Akute	Herzinsuffizienz	in	der	
Hausarztpraxis	

K.Wolff			Internistenpraxis	Alstertal	

					Klinischer												
	Blick	

	



Akute	Herzinsuffizienz	in	der	
Hausarztpraxis	

•  Was	kann	ich	in	der	Praxis	tun?	
•  Erhöhter	Oberkörper	(außer	bei	Schock)	
•  Sauerstoffgabe	(Ziel:	SaO2	≥95	%,	bei	COPD	90%)	
•  NAW	rufen	
•  venösen	Zugang	legen	
•  Bei	Lungenödem	und	gutem	Blutdruck						
Schleifendiuretikum	langsam	i.v.	

•  bei	erhöhtem	Blutdruck	Nitrospray	
•  Optional	bei	schwerer	Dyspnoe	und	Angst	Morphin	in	
1	mg	Portionen	i.v.		Cave:	Atemdepression	
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Akute	Herzinsuffizienz	in	der	
Hausarztpraxis	

•  Optional	bei	Schock	ohne	Lungenödem	
vorsichtige	Volumengabe	(EKG	Zeichen	für	
rechts-ventrikulären	Infarkt?)	

•  Weichenstellung	für	richtige	Klinik	(z.B.	neu	
aufgetretenes	Systolikum	als	Hinweise	auf	
akute	Mitralinsuffizienz	oder	
Ventrikelseptumperforation	bei	VWI)	
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ESC	Leitlinie	2016:	HEART	FAILURE	
Akute	und	chronische	Herzinsuffizienz	

	
	

Nationale	Versorgungsleitlinie	2017	
Chronische	Herzinsuffizienz	

	
	





Algorithmus	zur	Diagnostik		



Dr.Stein		BMS-Tutorium	

Anerkannte	Dopplerverfahren	zur	Diagnostik	
der	diastolischen	Dysfunktion	
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Therapie		
der	chronischen	Herzinsuffizienz	
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Regional differences in the effect of spironolactone  
in patients with HFpEF  

Pfeffer et al., Circulation 2015;131:34-42 

Pitt et al.,  
NEJM 2014; 
370:1383-92 

Primary endpoint: 
•  death from CV causes,  
•  aborted cardiac arrest,  
•  or HF hospitalization  

TOPCAT trial 
n=3445 pat. with HFpEF 
Spironolactone vs. placebo -18% 

p<0.05 

+10% 
p=n.s. 



2016 ESC Guidelines for the diagnosis and 
treatment of chronic and acute heart failure 
Ponikowski et al., Eur J Heart Fail 2016 



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

Die 3 Grundsäulen: ACE-Hemmer, β-Blocker  
und Aldosteron-Antagonisten 



Kasuistik	
•  85	J.	alter	Pat.	mit	seit	2	Monaten	bestehender	
Dyspnoe,	bis	dahin	kardial	völlig	beschwerdefrei	
und	normales	Echo	

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

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



Befunde	
•  Blutdruck	130/80		
•  Auskulatation:	leises	Systolikum	Apex,	unregelm.	Herzschlag	
•  Unterschenkelödeme	
•  Ekg:	Vorhofflimmern	66/‘,	kompletter	LSB	,	QRS	164	ms	
•  Echo:	Eingeschränkte	linksventrikuläre	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.	Mäßiggradige	
Trikuspidalklappeninsuffizienz,	PA-Druck	30	mmHg.	Linker	und	
rechter	Vorhof	mittelgradig	dilatiert.	Vergrößerung	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	Ödemen	
Torasemid	10	mg.	

•  Dyspnoe	bleibt,	Blutdruck	sinkt	auf	100/60	
•  EKG:	weiter	Vorhofflimmern	74/‘	
•  Echo:	nach	6	Wochen:	EF	30%	,	sonst	keine	
wesentliche	Änderung	



Verlauf	
•  Einweisung	zur	Coronarangiographie	
•  Ergebnis:	2	Gefäß	KHK	mit	90%	LAD	und	D1	Stenose,	sowie	50%	CX	

à	DES	in	LAD	mit	gutem	Primärergebnis	aber	weiter	verzögertem	
Fluß	in	LAD	

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

•  7	Tage	später	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	MI	

•  SM	Abfrage:	durchgehend	biventrikuläre	Stimulation	aber	Frequenz	
98/‘	bei	Vorhofflattern	mit	2:1	Überleitung	

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



Verlauf	

•  SM	auf	DDI	70/‘	umprogramiert	auch	darunter	
durchgehend	biventrikuläre	Stimulation		

•  Keine	weiteren	Maßnahmen	auf	Wunsch	des	
Patienten,	der	sich	weiter	gut	fühlt	und	
keinerlei	Leidensdruck	mehr	hat.	

	



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



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

Meta-Analyse von 5 randomisierten Studien bei Patienten mit HFrEF 

-34% 

Kardiale Resynchronisation bei systolischer 
Herzinsuffizienz mit Linksschenkelblock 



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

QRS duration 

Meta-Analyse von 5 randomisierten Studien bei Patienten mit HFrEF 

Kardiale Resynchronisation bei systolischer 
Herzinsuffizienz mit Linksschenkelblock 









2016 ESC Guidelines for the diagnosis and 
treatment of chronic and acute heart failure 
Ponikowski et al., Eur J Heart Fail 2016 



Kober et al., N Engl J Med 2016 

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



Kober et al., N Engl J Med 2016 

Defi bei DCM: Senkt plötzlichen Herztod 



Kober et al., N Engl J Med 2016 

Defi bei DCM: Senkt nicht die Gesamtsterblicheit 



Kober et al., N Engl J Med 2016 

Defi bei DCM: Senkt nicht die  
kardiovaskuläre Sterblicheit 



Kober et al., N Engl J Med 2016 

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









Herzinsuffizienz	bei	Patienten	mit	
Vorhofflimmern	

•  Keine	Prognoseverbesserung	durch	
Betablocker	

•  Prognoseverbesserung	durch	CRT	nur	in	
Ausnahmefällen	

•  Was	funktioniert	dann?	



CASTLE-AF:	Ablation	bei	Herzinsuffizienz	
	



53	Marrouche et al., ESC Congress 2017 

CASTLE-AF: Ablation bei Herzinsuffizienz 



54	Marrouche et al., ESC Congress 2017 

CASTLE-AF: Ablation bei Herzinsuffizienz 



55	Marrouche et al., ESC Congress 2017 

CASTLE-AF: Ablation bei Herzinsuffizienz 



56	Marrouche et al., ESC Congress 2017 

CASTLE-AF: Ablation bei Herzinsuffizienz 



57	Marrouche et al., ESC Congress 2017 

CASTLE-AF: Ablation bei Herzinsuffizienz 



Zusammenfassung 		
•  Die	Grundsäulen	der	Herzinsuffizienztherapie	sind	

Betablocker,	ACE	Inhibitoren	(bei	Unverträglichkeit	ARB)	
und	Aldosteronantagonisten.	ARNI	und	mit	Einschrän-
kungen	auch	Ivabradin	können	sinnvolle	Alternative	und	
Ergänzung	sein	

•  CRT	Therapie	verbessert	Prognose	und	Symptmatik	bei	
geeigneten	Patienten	mit	Schenkelblock	

•  ICD	Behandlung	bei	nicht	Ischämischer	CMP	ist	umstritten.	
Nur	die	jüngeren	Patienten	scheinen	zu	profitieren	

•  Vorhofflimmerpatienten	bleiben	eine	Herausforderung,	da	
gängige	Therapieoptionen	oft	nicht	greifen.	Neue	
Therapieansätze	wie	Ablationsbehandlung	könnten	für	
diese	Gruppe	von	Nutzen	sein		



Vielen	Dank	für		
Ihre	

Aufmerksamkeit	
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Zielgruppe	der	Leitlinie		



Anteil	der	behandelten	Patienten	mit		
Linksherzinsuffizienz	nach	Behandlern	



Ist	ein	bevölkerungsbezogenes	Screening	auf	
Herzinsuffizienz	sinnvoll?	

A.  Ja	
B.  Nein	
C.  Weiß	nicht	



Risikofaktoren	einer	Herzinsuffizienz	



Diagnostischer	Algorithmus	



Fallbeispiel:	Frau	M.	

Frau	M.,	72	Jahre	alt,	leidet	unter	Müdigkeit,	
Minderung	der	körperlichen	Belastbarkeit	und	einer	
zunehmenden	Dyspnoe	bei	Belastung.	Bei	ihr	wurde	
eine	Linksherzinsuffizienz	echokardiographisch	
gesichert	(EF	32%).	Sie	klären	die	Patienten	darüber	
auf,	dass	sie	auf	eine	Begrenzung	der	Wasserzufuhr	
achten	und	dass	sie	sich	regelmäßig	wegen	müsse.		



Kausale	Therapie	einer	Herzinsuffizienz	



Fortsetzung:	Frau	M.	

Auf	Nachfrage	schildert	Frau	M.	ihre	Luftnot	
genauer:	sie	hat	keine	Beschwerden	in	Ruhe,	aber	
bei	geringer	körperlicher	Belastung	wie	z.	B.	Gehen	
in	der	Ebene.	 		
	



Medikamentöse	Therapie	





Medikamentöse	Therapie	bei	
Herzinsuffizienz:	Regionale	Variationen	





PD	Dr.	Christoph	M.	Birner,	Regensburg	

Komorbidität	bei	Herzinsuffizienz	



Die	häufigsten	Komorbiditäten	







Zurück	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	zusätzlich	Spironolacton	verordnet.	Ihr	
Serum-Kreatinin	liegt	bei	nun	bei	1,7	mg/dl	(vormals	
1,0	mg/dl),	das	Serum-Kalium	bei	4,5	mmol/l	
(vormals	4,0).	Dafür	ist	sie	nun	aber	beschwerdefrei.

		
		

	



Was	machen	Sie	jetzt?	

A.  Überweisung	Nephrologie	
B.  Sie	verlieren	die	Nerven	und	weisen	ein.	
C.  Ihre	Nerven	sind	wie	Drahtseile	und	Sie	warten	

ab	(Laborkontrollen).	
D.  Sie	passen	die	Medikation	an.		



Niereninsuffizienz	



>	40%	Rehospitalisationen	innerhalb	eines	
Jahres	nach	der	ersten	Einweisung	
	

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



Ann	Intern	Med.	2009;150:178-187.		
	

Entlassmanagement	







FAZIT:	Was	ist	neu?	

-		Medikationsplan	
-  Neue	Medikamente:	nur,	wenn	Bewährtes	nicht	
ausreicht	

-  Strukturierte	Versorgung	bei	Herzinsuffizienz	



Was	gilt	weiterhin?	

-  Medikamente: Stufentherapie plus symptomatische 
Behandlung 

-  Komorbiditäten und geriatrische Aspekte im Blick 
behalten 

-  Verzicht empfohlen: alternative und ergänzende 
Therapien 

-  Apparative Therapie: nur bei zu erwartendem Nutzen 
-  Multidisziplinäre Betreuung: regelmäßig und eindeutig 

kommunizieren 


