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Kommentar zu den Leitlinien der
Europäischen Gesellschaft für
Kardiologie (ESC) zur Diagnostik
und Behandlung der akuten und
chronischen Herzinsuffizienz

Die Prävalenz der Herzinsuffizienz (HF)
wird weiter deutlich zunehmen. Dies
ist der demografischen Entwicklung so-
wie der verbesserten Überlebensrate bei
Myokardinfarkten und anderen kardia-
len Erkrankungen geschuldet. Im Jahr
2013 gab es in Deutschland 395.666 voll-
stationäre Behandlungen wegen Herzin-
suffizienz [2]. Daher kommt den neuen
Leitlinien der Europäischen Gesellschaft
für Kardiologie (ESC) eine besondere
Bedeutung zu [1]. Sie ersetzen die Leit-
linien der Europäischen Gesellschaft für
akute und chronische Herzinsuffizienz
von 2012. Die Leitlinien der ESC werden
von der Deutschen Gesellschaft für Kar-
diologie übernommen. Parallel zu die-
sem Kommentar erscheint die deutsche
Übersetzung der Europäischen Pocket-
Leitlinie (PLL). Ziel dieses Kommentars
ist es, auf die neuen Aspekte der jetzigen
Leitlinie einzugehen und kontroverse
Empfehlungen der aktuellen Leitlinie zu
diskutieren. Zusätzlich wird auf Aspekte
eingegangen, die in der Pocket-Leitlinie
im Vergleich zur Vollversion der Leitli-
nie nicht adäquat berücksichtigt werden
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können. Der Kommentar versteht sich
also in engem Zusammenhang mit der
Deutschen Pocket-Leitlinie. Dieser ist
auch eine Erklärung zur Definition der
Empfehlungsgrade und Evidenzgrade zu
entnehmen.

Die 2016er-Leitlinien unterscheiden
sich von der Version 2012 in einer Reihe
von wesentlichen Punkten. Hierzu gehö-
ren insbesondere die neue Einteilung der
Herzinsuffizienz in 3Gruppen und Emp-
fehlungen zum Einsatz von Sacubitril/
Valsartan, dem neuen Angiotensin-Re-
zeptor-Neprilysin-Inhibitor (ARNI) und
zur kardialen Resynchronisationsthera-
pie (CRT). Weiterhin finden sich neue
Empfehlungen zur Diagnostik und The-
rapie der akuten Herzinsuffizienz.

Neue Einteilung der HF

Eine wichtige Neuerung der Leitlinie ist
die Einführung einer neuen Entität, der
Herzinsuffizienz mit mäßiggradig einge-
schränkter Ejektionsfraktion (HFmrEF)
in die Terminologie derHF und eine ent-
sprechendeAnpassungderDefinitionfür
die HF mit erhaltener (HFpEF) bzw. re-
duzierter LV-EF (HFrEF), s. . Tab. 1.

Die Patienten in den 3 Subgruppen
der chronischen Herzinsuffizienz unter-
scheiden sich bezüglich der klinischen
Präsentation, Ätiologie und den Be-
gleiterkrankungen. Während klinische
Studien die Wirksamkeit von verschie-
denen Therapieprinzipien für Patienten
mit HFrEF gut dokumentieren, liegen
noch keine positiven Studiendaten für
Patienten mit HFpEF vor. Ein wichtiges
Argument fürdieAbgrenzungdes„Grau-
bereiches“ der LV-EF zwischen 40 und
50% als eigene Gruppe (HFmrEF) ist die
Hoffnung, auf diese Weise eine bessere
Charakterisierung und Therapiestudien
zumindest eines Teils dieser großen Pa-
tientengruppe zu unterstützen, für die
bislang eindeutige Wirksamkeitsbele-
ge für Herzinsuffizienztherapien fehlen.
Eine Herausforderung stellt allerdings
die Kommunikation der neuen Eintei-
lung dar: Schon die bisherige einfachere
Differenzierung zwischen HFrEF und
HFpEF wird in Allgemeinarztpraxen
nicht genügend umgesetzt [3].

Diagnose

Die Diagnose HFrEF basiert auf dem
Vorliegen von Zeichen und/oder Symp-
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Leitlinien

Tab. 1 Definition der Herzinsuffizienzmit erhaltener (HFpEF),mäßiggradig eingeschränkter (HFmrEF) und reduzierter Ejektionsfraktion (HFrEF)

HF-Typ HFrEF HFmrEF HFpEF

Kriterien 1 Symptome ± Zeichena Symptome ± Zeichena Symptome ± Zeichena

2 LVEF <40% LVEF 40–49% LVEF ≥50%

3 – 1) Erhöhte Serumkonzentrationen der
natriuretischen Peptideb

2) Mindestens 1 zusätzliches Kriterium:
a. Relevante strukturelle Herzerkrankung
(LVH und/oder LAE)
b. Diastolische Dysfunktionc

1) Erhöhte Serumkonzentrationen der
natriuretischen Peptideb

2) Mindestens 1 zusätzliches Kriterium:
a. Relevante strukturelle Herzerkrankung
(LVH und/oder LAE)
b. Diastolische Dysfunktionc

LAE Vergrößerung des linken Vorhofs (linksatrialer Volumenindex [LAVI] > 34ml/m2); LVH linksventrikuläre Hypertrophie (linksventrikulärer Muskelmassen-
index [LVMI] ≥ 115 g/m2 für Männer und ≥95 g/m2 für Frauen)
aZeichen können in frühen Stadien der Herzinsuffizienz (insbesondere bei HFpEF) und bei Diuretika-behandelten Patienten fehlen
bBNP > 35 pg/ml und/oder NT-proBNP > 125 pg/ml
cE/e’-Quotient ≥ 13, mittlere (septale und laterale) e’-Geschwindigkeit < 9 cm/s (zu Details s. Abschn. 4.3.2 in [1])

tomen einer Herzinsuffizienz und ei-
ner linksventrikulären Ejektionsfraktion
<40%. Demgegenüber erfordert die
Diagnose von HFmrEF und HFpEF –
neben Herzinsuffizienzsymptomen und/
oder -zeichen sowie einer eingeschränk-
ten LV-Funktion (HFmrEF: 40–49%,
HFpEF: ≥50%) – noch das Vorhan-
densein zusätzlicher Kriterien, nämlich
den Nachweis erhöhter Werte natriure-
tischer Peptide und entweder einer re-
levanten strukturellen Herzerkrankung
(d. h. linksventrikuläre Hypertrophie
bzw. linksatriale Dilatation) oder Zei-
chen einer diastolischen Dysfunktion
(. Tab. 1). Ein neuer Aspekt der Leitlinie
ist der diagnostische Algorithmus für
die Patienten, die sich nicht-akut mit
Verdacht auf Herzinsuffizienz präsen-
tieren (. Abb. 1). Demnach ist zunächst
anhand anamnestischer Angaben (z. B.
Vorliegen einer KHK), der körperlichen
Untersuchung (z. B. Knöchelödeme) und
Auffälligkeiten im EKG eineWahrschein-
lichkeitsabschätzung für das Vorliegen
einer Herzinsuffizienz vorgesehen. Er-
gibt sich hierbei eine Auffälligkeit, wird
die Bestimmung der natriuretischen
Peptide empfohlen, die bei Überschrei-
ten der entsprechenden Cut-off-Wer-
te (d. h. NT-proBNP >125 pg/ml bzw.
BNP >35 pg/ml) eine klärende Echokar-
diographie nach sich ziehen. Insofern
wird in der aktuellen Leitlinienfassung
der hohe Stellenwert einer gründlichen
Anamneseerhebung und körperlichen
Untersuchung vor Inanspruchnahme
apparativer diagnostischer Maßnahmen
unterstrichen.

Diese Empfehlung bedeutet jedoch
nicht, dass jeder Echokardiographie die
Bestimmung der natriuretischen Pep-
tide vorangehen müsste. Die klinische
Wertigkeit der natriuretischen Peptide
bezieht sich aufgrund ihres hohen nega-
tiv prädiktiven Wertes vornehmlich auf
den Ausschluss einer Herzinsuffizienz,
nicht aber auf deren Nachweis (d. h.
niedriger positiv prädiktiver Wert) [4].

Die diagnostischen Kriterien für
HFpEF sind im Vergleich zur alten LL
klarer gefasst (. Tab. 1) und beinhalten in
Zweifelsfällen einen Stresstest oder den
invasiven Nachweis erhöhter Füllungs-
drücke sowie in speziellen Fällen auch
den Einsatz spezifischer Diagnostikmit-
tel zur ätiologischen Zuordnung einer
HFpEF (z. B. genetische Testung bei AT-
TR-Amyloidose oder HCM). Dezidierte
echokardiographische (z. B. linksatrialer
Volumenindex >34ml/m2, linksventri-
kulärerMasseindex≥115 g/m2 [Männer]
bzw. ≥95 g/m2 [Frauen], E/E’-Verhältnis
≥13) und hämodynamische (z. B. PCWP
≥15mmHg, LVEDP ≥16mmHg) Para-
meter, die angesichts aktueller Daten [5]
mitunter leicht veränderte Grenzwer-
te als zuvor aufweisen, helfen bei der
Diagnose dieser wichtigen Entität.

Kardiale Bildgebung

Die LL bestätigen den hohen Stellenwert
der transthorakalen Echokardiographie
im diagnostischen Prozess der Herzin-
suffizienz. Ein neuer Aspekt ist die Emp-
fehlung zur regelmäßigen Quantifizie-
rung der rechtsventrikulären Funktion,
z. B. mittels TAPSE („tricuspid annular

plane systolic excursion“) (pathologisch:
<17mm) und s’-Geschwindigkeitsbe-
stimmung (pathologisch: <9,5 cm/s).
Die kardiale Magnetresonanztomogra-
phie bleibt der Goldstandard für die
Bestimmung von Volumen, Masse und
Ejektionsfraktion beider Ventrikel und
stellt bei nichtdiagnostischer Echokar-
diographie die beste alternative kardiale
Bildgebungsmethode dar. Durch die
Möglichkeit zur differenzialdiagnos-
tisch wichtigen Bestimmung fibrotischer
Areale (mittels „late gadolinium en-
hancement“, LGE) und der Darstellung
von Ischämie und Vitalität begründet
sich die hohe diagnostische Wertigkeit
dieser Untersuchungsmethode. Weitge-
hend unverändert finden in den aktu-
ellen Leitlinien daneben auch andere
bildgebende Verfahren wie TEE (z. B.
bei Verdacht auf Endokarditis, Klappen-
vitien oder zum Ausschluss intrakardia-
ler Thromben), Stressechokardiographie
(z. B. zum Nachweis von Ischämie und
Vitalität sowie zur Evaluierung einer
LF-LG-Aortenklappenstenose), SPECT
(z. B. zur Bestimmung von Ischämie
und Vitalität sowie zum Nachweis einer
Transthyretin-Amyloidose), PET (z. B.
zum Nachweis von Ischämie und Vitali-
tät), CT (v. a. bei Verdacht auf koronare
Herzerkrankung mit niedriger bis in-
termediärer Vortestwahrscheinlichkeit)
und Koronarangiographie (z. B. bei Ver-
dacht auf koronare Herzerkrankung mit
intermediärer bis hoher Vortestwahr-
scheinlichkeit) Erwähnung.
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Prävention einer HF

Die rechtzeitige Reduktion der kardio-
vaskulären Risikofaktoren Bluthoch-
druck, LDL-Cholesterin, Rauchen und
Bewegungsmangel verzögern oder ver-
hindern die Pathogenese einer HF
(. Tab. 2).

Neu in der Leitlinie ist die sehr weit-
reichende Empfehlung für den Einsatz
von Empagliflozin (Hemmer des rena-
len Natrium-Glukose-Co-Transporters
2) bei Patienten mit Diabetes mellitus
Typ 2. Im Unterschied zu anderen Anti-
diabetika wurde für Empagliflozin eine
Reduktion der Sterblichkeit dokumen-
tiert (EMPA-REG OUTCOME Studie,
„number needed to treat“ von 39/3 Jah-
ren zur Reduktion eines Todesfalls [6]).
Beachtenswerterweise ging die Gabe
von Empagliflozin mit einer deutlichen
Reduktion der Endpunkte für Herzin-
suffizienz, z. B. Krankenhausaufnahmen
wegen Herzinsuffizienz, einher (35%
relative Risikoreduktion), was gleicher-
maßen für Diabetiker mit und ohne
Herzinsuffizienz bei Studienbeginn galt
[7]. Mechanistisch scheint diesbezüglich
die relativ geringe Blutzuckersenkung
(HbA1c-Senkung lediglich von 8,16 auf
7,81%) von untergeordneter Bedeutung
zu sein. Die aktuellen Publikationen er-
öffnen verschiedene interessante mecha-
nistische Überlegungen: Einen Anteil an
der Wirksamkeit könnte die diuretische
Wirkung, die Nephroprotektion und
die Blutdrucksenkung um ca. 4mmHg,
besitzen. Weiterhin könnten die günsti-
gen Effekte auf Körpergewicht, viszerale
Adipositas, Reduktion der Harnsäure
sowie eine günstige Verschiebung des
Elektrolytstoffwechsels eine Bedeutung
haben. Im Myokard führt möglicher-
weise die SGLT2-Inhibition zu einer
metabolisch günstigeren Verstoffwechs-
lung von β-Hydroxybutyrat. Es wird für
die Zukunft wichtig sein zu beobachten,
inwieweit sich diese Ergebnisse der bis-
lang singulären Studie, insbesondere in
Herzinsuffizienzkollektiven, reproduzie-
ren lassen und inwieweit andere SGLT2-
Inhibitoren ähnliche Effekte aufweisen.
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Kommentar zu den Leitlinien der Europäischen Gesellschaft für
Kardiologie (ESC) zur Diagnostik und Behandlung der akuten und
chronischen Herzinsuffizienz

Zusammenfassung
Die Prävalenz der Herzinsuffizienz wird
weiter deutlich zunehmen. Die neuen
Leitlinien der Europäischen Gesellschaft für
Kardiologie (ESC) [1] ersetzen die Leitlinien
der Europäischen Gesellschaft für akute und
chronische Herzinsuffizienz von 2012 und
werden von der Deutschen Gesellschaft
für Kardiologie übernommen. Dieser
Kommentar diskutiert die neuen Aspekte
der Leitlinie. Hierzu gehören insbesondere
die neue Einteilung der Herzinsuffizienz in
3 Gruppen, erhaltene (HFpEF), mäßiggradig

eingeschränkte (HFmrEF) und reduzierte
linksventrikuläre Ejektionsfraktion (LV-EF),
sowie Empfehlungen zum Einsatz des neuen
Angiotensin-Rezeptor-Neprilysin-Inhibitors
(ARNI) und zur kardialen Resynchronisations-
therapie (CRT). Weiterhin finden sich neue
Empfehlungen zur Diagnostik und Therapie
der akuten Herzinsuffizienz.

Schlüsselwörter
Herzinsuffizienz · Leitlinien · HFmrEF · ARNI ·
CRT

Comments on the guidelines of the European Society of
Cardiology (ESC) on the diagnostics and treatment of acute and
chronic heart failure

Abstract
The prevalence of heart failure will continue
to increase. The new guidelines of the
European Society of Cardiology (ESC) replace
the 2012 ESC guidelines for the diagnostics
and treatment of acute and chronic heart
failure and are adopted by the German
Cardiac Society. These comments discuss
the new aspects of the guidelines. These
include the novel classification of heart
failure into three groups: preserved (HFpEF),
mid-range (HFmrEF) and reduced (HFrEF)

left ventricular ejection fraction (LV-EF) as
well as recommendations on the clinical
use of the angiotensin receptor neprilysin
inhibitor (ARNI) and new data on cardiac
resynchronization therapy (CRT). In addition,
new recommendations on the diagnostics
and treatment of acute heart failure are
discussed.

Keywords
Heart failure · Guidelines · HFmrEF · ARNI · CRT

Pharmakologische Therapie

Für Patienten mit HFrEF wird als Ba-
sistherapie neben der symptomatischen
Behandlung mit Diuretika zur Verbes-
serung der Prognose die Gabe eines
ACE-Hemmers (bei Unverträglichkeit
oder Kontraindikation: Angiotensinre-
zeptorblocker) und eines Betablockers
mit jeweils den in Studien geprüften
Substanzen und vollen Dosierungen
empfohlen. Bei persistierender Sympto-
matik ist einMineralokortikoidrezeptor-
antagonist (Spironolacton, Eplerenon)
indiziert.

Sacubitril/Valsartan. Basierend auf den
positiven Ergebnissen der PARADIGM

HF-Studie, ist als starke Empfehlung
(Grad I, Evidenzgrad B) der Ersatz eines
ACE-Hemmers durch den Angiotensin-
Rezeptor-Neprilysin-Inhibitor Sacubi-
tril/Valsartan zur weiteren Risikoredu-
zierung von HF-Hospitalisationen und
Tod bei Patienten mit LVEF <40% for-
muliert, welche trotz der Gabe von ACE-
Hemmer, Betablocker undMineralokor-
tikoidrezeptorantagonist symptomatisch
bleiben [8]. Entsprechend den Ein-
schlusskriterien zeigten die Patienten
der PARADIGM HF-Studie ein erhöh-
tes Plasma-BNP ≥ 150 pg/ml oder ein
NT-proBNP ≥ 600 pg/ml. Im Fall einer
Krankenhausbehandlung wegen HF in-
nerhalb der letzten 12Monate betrug das
BNP≥ 100 pg/ml bzw. dasNT-proBNP≥
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Abb. 19 Diagnostischer
Algorithmus für Patien-
ten, die sich nicht-akutmit
Verdacht auf Herzinsuffizi-
enz präsentieren. (Aus [16];
Kurzfassung von [1]); a Pa-
tient berichtet Herzinsuffi-
zienz-typische Symptome
(siehe. Tab. 1), b Normale
Ventrikel- undVorhofvolu-
mina und -funktion, cAn-
dere Ursachen für erhöhte
natriuretische Peptide in
Betracht ziehen

400 pg/ml. Die Patienten der Studie to-
lerierten eine Enalapril-Dosierung von
2-mal 10mg/Tag in einer Run-in-Phase
vor Beginn der ARNI-Therapie und wie-
sen eine eGFR ≥30ml/min/1,73m2 auf.
Bei den so charakterisierten Patienten
war Sacubitril/Valsartan symptomatisch
und prognostisch wirksam und insge-
samt auch gut verträglich. ZurReduktion
des Risikos einer Hypotonie oder eines
Angioödems muss der ACE-Hemmer –
im Gegensatz zum Angiotensinrezep-
torblocker – für 36 h vor Initiierung von
Sacubitril/Valsartan abgesetzt werden.

Die Kombination von ACE-Hemmer
oder ARB mit ARNI ist kontraindiziert.

Ivabradin. Persistieren bei Patienten mit
einerLVEF<35% trotz Standardmedika-
tionmitmaximal tolerierterBetablocker-
dosis die HF-Symptome und liegt ein
Sinusrhythmus ≥70/min vor, steht die
zusätzliche Gabe des Schrittmacherka-
nalblockers Ivabradin zur Risikoreduk-
tion von Hospitalisation und kardiovas-
kulärem Tod zur Verfügung. Auch wenn
die europäische Zulassung von Ivabra-
din eine Herzfrequenz von mindestens

75/min fordert, unterstützen die Autoren
die ESC-LL in diesem Punkt und emp-
fehlen auf der Basis der Shift-Studie den
Einsatz auch bei einer HF von 70/min
[9].

Digitalis. Die Autoren der LL diskutie-
ren, dass bei HF weder für Patienten mit
etablierter Betablockertherapie noch für
Patienten mit Vorhofflimmern eindeuti-
ge Studiendaten für Digitalis vorliegen.
Die Empfehlung zur Anwendung bleibt
daher auf therapierefraktäre Einzelfälle
beschränkt, z. B.HF-Patientenmit tachy-
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Tab. 2 Empfehlungen zur Prävention einer Herzinsuffizienz

PräventiveMaßnahmen

Empfehlung Empfehlungs-
grad

Evidenzgrad

Behandlung der Hypertonie wird empfohlen, um das Auftreten einer Herzinsuffizienz zu verhindern oder zu verzö-
gern und das Leben zu verlängern

I A

Behandlung mit Statinenwird empfohlen bei Patienten, die eine KHK haben oder stark KHK-gefährdet sind, unab-
hängig vom Vorliegen einer systolischen LV-Dysfunktion, um das Auftreten einer Herzinsuffizienz zu verhindern
oder zu verzögern und das Leben zu verlängern

I A

Personen, die rauchen oder übermäßig Alkohol konsumieren, wird eine Beratung und Behandlung zur Raucherent-
wöhnung bzw. Reduktion des Alkoholkonsums empfohlen, um das Auftreten einer Herzinsuffizienz zu verhindern
oder zu verzögern

I C

Die Behandlung anderer Herzinsuffizienzrisikofaktoren (z. B. Fettleibigkeit, gestörter Glukosestoffwechsel) sollte
erwogen werden, um das Auftreten einer Herzinsuffizienz zu verhindern oder zu verzögern

IIa C

Empagliflozin sollte bei Patientenmit Typ-2-Diabetes erwogen werden, um das Auftreten einer Herzinsuffizienz zu
verhindern oder zu verzögern und das Leben zu verlängern

IIa B

Ein ACE-I wird empfohlen bei Patientenmit asymptomatischer systolischer LV-Dysfunktion und einemMyokardin-
farkt in der Anamnese, um das Auftreten einer Herzinsuffizienz zu verhindern oder zu verzögern und das Leben zu
verlängern

I A

Ein ACE-I wird empfohlen bei Patientenmit asymptomatischer systolischer LV-Dysfunktion ohne einenMyokardin-
farkt in der Anamnese, um das Auftreten einer Herzinsuffizienz zu verhindern oder zu verzögern

I B

Ein ACE-I sollte erwogen werden bei Patientenmit stabiler KHK, selbst wenn sie keine systolische LV-Dysfunktion
aufweisen, um das Auftreten einer Herzinsuffizienz zu verhindern oder zu verzögern

IIa A

Ein Betablocker wird empfohlen bei Patientenmit asymptomatischer systolischer LV-Dysfunktion und einemMyo-
kardinfarkt in der Anamnese, um das Auftreten einer Herzinsuffizienz zu verhindern oder zu verzögern und das
Leben zu verlängern

I B

Ein ICD wird empfohlen bei Patienten:
a) mit asymptomatischer systolischer LV-Dysfunktion (LVEF <30%) ischämischenUrsprungs (mindestens 40 Tage
nach akutemMyokardinfarkt)
b) mit asymptomatischernichtischämischer dilatativer Kardiomyopathie (LVEF <30%), die eine optimalemedi-
kamentöse Therapie erhalten, um das Auftreten einer Herzinsuffizienz zu verhindern oder zu verzögern und das
Leben zu verlängern

I B

kardem symptomatischem Vorhofflim-
mern ohne alternative Therapiemöglich-
keiten.

Nicht indizierte Pharmaka bei Herzin-
suffizienz. Die . Tab. 3 listet Substanzen
und Kombination auf, die bei HFrEF
nicht eingesetzt werden sollen.

Device-Therapie

Die LL empfiehlt eine kardiale Resyn-
chronisationstherapie (CRT) für Patien-
ten mit einer symptomatischen Herzin-
suffizienz (NYHA II–IV) im Sinusrhyth-
mus mit einer QRS-Dauer >150ms
(1A) unabhängig von der Ätiologie der
HFrEF (. Abb. 2). In Abhängigkeit von
unterschiedlichen QRS-Morphologien
wie LBBB und Nicht-LBBB sowie deren
absoluten QRS-Dauer >130ms variieren
die Empfehlungs- und Evidenzgrade.

In der Sekundärprävention eines le-
bensbedrohlichen tachykarden Ereignis-

ses besitzt der Kardioverterdefibrillator
(ICD) unverändert eine 1A-Indikation.
Begleitende antiarrhythmische Therapi-
en können hier lediglich zu einer Re-
duktion der Therapieinzidenz des ICD
beitragen, nicht aber zu einer Progno-
severbesserung. Die LL empfiehlt eine
ICD- Implantation in präventiver Indi-
kation bei Patienten mit ischämischer
HFrEF ohne Symptome bei einer LVEF
≤30% und bei symptomatischen Patien-
ten bei einer LVEF ≤35%. Für Patienten
mitnichtischämischerdilatativerKardio-
myopathie wird ein ICD bei einer LVEF
≤30% trotz optimaler Pharmakothera-
pie empfohlen. Der zweite Teil dieser
Empfehlung wird aktuell auf dem Bo-
den der Danish-Studie diskutiert [10],
die erst nach Erstellung der LL Ende
2016 publiziert wurde. In dieser Studie
an 1116 Patienten mit nichtischämischer
Kardiomyopathie sollte die Frage beant-
wortet werden, inwieweit die prophy-
laktische ICD-Implantation das Mortali-

tätsrisiko günstig beeinflusst. Nachmehr
als 5-jähriger Beobachtungsdauer konn-
te bezüglich des primären Endpunktes
„Tod jeglicher Ursache“ durch den ICD
kein Überlebensvorteil gezeigt werden.
Subgruppenanalysen weisen auf poten-
zielle positive Effekte des ICD durch Re-
duktion von plötzlichen Herztodesfällen
und bei jüngeren Patienten (<68 Jahre)
hin. Sowohl in der ICD- als auch in der
Nicht-ICD-Gruppe wurden 58% der Pa-
tienten mit einem CRT-System versorgt,
sodass eine Abschwächung des ICD-Er-
folges, zumindest partiell, durch die be-
gleitende CRT zu diskutieren ist. Die
kardiale Device-Therapie erfordert im-
mer eine individuelle Betrachtung. Nach
aktueller Datenlage (Danish-Studie [10])
ist die Wirksamkeit einer Primärpräven-
tion durch ICD-Therapie bei Patienten
mit nichtischämischer Kardiomyopathie
nicht belegt.
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Tab. 3 Kontraindikationen bei HFrEF. Therapien (oder Kombinationen von Therapien) die bei Patientenmit symptomatischer (NYHA-Klasse II–IV)
Herzinsuffizienzmit reduzierter Ejektionsfraktion (HFrEF) schädlich sein können

Empfehlungen Empfehlungs-
grad

Evidenzgrad

Thiazolidinedione (Glitazone) werden bei Patientenmit Herzinsuffizienz nicht empfohlen, da sie das Risiko einer
Herzinsuffizienzverschlechterungund einer Herzinsuffizienz-bedingtenHospitalisierung erhöhen

III A

NSAID oder COX-2-Hemmerwerden bei Patientenmit Herzinsuffizienz nicht empfohlen, da sie das Risiko einer
Herzinsuffizienzverschlechterungund einer Herzinsuffizienz-bedingtenHospitalisierung erhöhen

III B

Diltiazem und Verapamil werden bei Patientenmit HFrEF nicht empfohlen, da sie das Risiko einer Herzinsuffizienz-
verschlechterung und einer Herzinsuffizienz-bedingtenHospitalisierung erhöhen

III C

Die Zugabe eines ARB (oder Renininhibitors) zur Kombinationstherapie aus einem ACE-I und einemMRA wird bei
Patientenmit Herzinsuffizienzwegen des erhöhten Risikos von Nierenfunktionsstörungen und Hyperkaliämie nicht
empfohlen

III C

Vorhofflimmern und andere
Rhythmusstörungen

Vorhofflimmern ist die häufigste Rhyth-
musstörung bei Herzinsuffizienz. Ihre
Diagnostik und Therapie fokussiert sich
auf die Identifikation potenziell kor-
rigierbarer Ursachen und auslösender
Faktoren, die Abschätzung des Schlag-
anfallrisikos und des daraus resultieren-
den Bedarfs einer Antikoagulation, die
Entscheidung bezüglich Frequenz- vs.
Rhythmuskontrolle und schließlich die
kausale Interaktion von Vorhofflimmern
und Herzinsuffizienzsymptomatik. Hä-
modynamisch kompromittierte Patien-
ten sollen elektrisch kardiovertiert oder
mittels i. v.-Boli von Digoxin oder Amio-
daron bradykardisiert werden. Es wird
explizit betont, dass Patienten mit chro-
nischer Herzinsuffizienz therapeutisch
von einer Rhythmuskontrolle gegenüber
der Frequenzkontrolle bezüglich Mor-
talität und Morbidität nicht profitieren.
Die therapeutische Zielherzfrequenz
liegt zwischen 60 und 100/min.

Für Patienten mit klinisch relevan-
ten AV-Blockierungen wird in der neu-
en LL anstelle einer rechtsventrikulären
Stimulation eine CRT unabhängig vom
Grundrhythmus mit einer 1A-Empfeh-
lung empfohlen.

Komorbiditäten

Die Prognose bei Patienten mit Herz-
insuffizienz wird wesentlich durch die
Komorbiditäten beeinflusst.

Beim Diabetes mellitus bei bestehen-
der Herzinsuffizienz erfährt Metformin
nun als Medikament der ersten Wahl
mit einer Klasse-IIa-C-Empfehlung eine

Aufwertung, was u. a. durch den Mor-
talitätsvorteil in einer Fall-Kontroll-Stu-
die begründet wird [11]. Unverändert
bleibtMetforminallerdingsaufgrundder
Laktatazidose-Gefahr bei Patienten mit
schwerer renaler oder hepatischer Funk-
tionsstörungkontraindiziert.Wiebeiden
präventiven Maßnahmen (s. oben) so
wird auch hier – allerdings ohne kla-
re Empfehlung – auf Empagliflozin und
seine möglichen protektiven Wirkungen
verwiesen.

Auch die Behandlung des Eisen-
mangels in der Herzinsuffizienz mittels
intravenös verabreichter Eisencarboxy-
maltose gewinnt inder aktuellenLeitlinie
mit einer IIa-A-Empfehlung deutlich an
Gewicht. Diese stützt sich vornehm-
lich auf die Ergebnisse der FAIR HF-
Studie (459 Patienten mit LVEF ≤40%
und NYHA II oder LVEF ≤45% und
NYHAIII,Hb zwischen 9,5 und 13,5 g/dl
und Eisenmangel [Definition: Serum-
ferritin <100 μg/l oder zwischen 100
und 299 μg/l, wenn Transferrinsättigung
<20%]) und der CONFIRM HF-Stu-
die (304 Patienten mit LVEF ≤45%,
NYHA II oder III, BNP >100 pg/ml
bzw. NT-proBNP >400 pg/ml, Eisen-
mangel [Serumferritin <100 ng/ml oder
100–300 ng/ml], wenn Transferrinsätti-
gung <20% und Hb <15 g/dl), welche
nach Behandlung mittels intravenöser
Eisencarboxymaltose eine Verbesserung
von klinischen und funktionellen Pa-
rametern berichtet haben. Die Vorteile
der Eisensubstitution waren nicht vom
gleichzeitigen Vorliegen einer Anämie
abhängig. Bislang ist nur die Wirkung
einer intravenösen, nicht aber einer
oralen Eisensubstitution belegt. Eine

Bestätigung der Befunde in größeren
Studienkollektivenwäre wünschenswert.

Eine Erythropoetin-stimulierende
Therapie mit Darbepoetin alpha zur Be-
handlung einerAnämie bei herzinsuffizi-
enten Patienten ist demgegenüber nicht
indiziert. In der RED-HF-Studie führte
Darbepoetin alpha zu keiner Reduktion
des primären Endpunkts, sondern er-
höhte unerwünschte thrombembolische
und zerebrovaskuläre Ereignisse [12].

Während noch die vorherigen Leit-
linien die allgemeinhin bekannte Kon-
traindikation einer Betablockertherapie
bei gleichzeitig vorliegendem Asthma
bronchiale herausstellen, so erfährt diese
gerade bei herzinsuffizienten Patien-
ten relevante Therapieeinschränkung
eine deutliche Abschwächung: Der vor-
sichtige und kontrollierte Einsatz von
Betablockern ist nach sorgfältiger Ab-
wägung von Vor- und Nachteilen auch
bei Asthma bronchiale vertretbar.

Für HFrEF-Patienten mit begleiten-
der zentraler schlafbezogener Atmungs-
störung besteht eine Kontraindikation
für eine ASV (adaptive Servoventila-
tion)-Therapie. Dies beruht auf den
Ergebnissen der SERVE HF-Studie [13].
In dieser Untersuchung wurden 1325
Patienten mit einer LVEF ≤45%, einem
Apnoe-Hypopnoe-Index (AHI) ≥15/h
und vorwiegend zentraler Schlafapnoe
bezüglich einer ASV-Therapie randomi-
siert; in der ASV-therapierten Gruppe
zeigte sich dabei eine höhere Mortalität.

Akute Herzinsuffizienz

Die Empfehlungen zur akuten Herz-
insuffizienz sind durch eine Betonung
der Akuität des Krankheitsbildes analog
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Abb. 28 Empfehlungen zur Therapie bei HFrEF. (Aus [16]; Kurzfassung von [1]);Dunkelblau: Empfehlungsgrad I; hellblau:
Empfehlungsgrad IIa.ARNIAngiotensinrezeptor-Neprilysin-Hemmer;H-ISDNHydralazin-lsosorbiddinitrat;MRMineralokor-
tikoidrezeptor;VF Kammerflimmern; VT Kammertachykardie. aSymptomatisch=NYHA-Klasse II-IV; bHFrEF= LVEF<40%;
cWennACE-Hemmer nicht vertragen/kontraindiziert, ARB verwenden; dWennMRA nicht vertragen/kontraindiziert, ARB
verwenden; e SofernHF-bedingter Krankenhausaufenthalt binnen der letzten 6Monate oder erhöhte natriuretische Pep-
tide (BNP>250 pg/ml oder NTproBNP>500 pg/ml beiMännern und 750 pg/ml bei Frauen); fSofern erhöhter Plasmaspiegel
natriuretischerPeptide (BNP≥150pg/mloderNT-proBNP≥600pg/ml,oder–beiHF-bedingtemKrankenhausaufenthaltbin-
nen der letzten 12Monate – BNP≥100pg/ml oder NT-proBNP 400 pg/m1); gDosierung äquivalent zu Enalapril 10mg2-mal
täglich; h SofernHF-bedingter Krankenhausaufenthalt im Vorjahr; i CRTwird empfohlen bei DRS≥ 130msec und LBBB (mit
Sinusrhythmus); j CRT sollte/kannerwogenwerdenbeiQRS≥130msecmitnon-LBBB (mitSinusrhythmus)oderbeiPatienten
mit Vorhofflimmern, vorausgesetzt es besteht eine Strategie zur Gewährleistung eines hohen ventrikulären Stimulationsan-
teils (individualisierte Entscheidung).Weitere Details, sieheAbschnitte 7 und 8 in [1] sowie dort genannteWebseiten in der
Volltextfassung
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Abb. 39 Diagnostisch-
therapeutischer Algorith-
mus zur akutenHerzinsuf-
fizienz. (Aus [16]; Kurzfas-
sung von [1]); a Sympto-
me/Zeichen für Stauung:
Orthopnoe, paroxysmale
nächtliche Dyspnoe, Atem-
losigkeit, basale Rasselge-
räusche, abnorme Blut-
druckreaktion auf Valsal-
va-Manöver (linksseitig);
Symptomeeiner Stauungs-
gastropathie, Jugularven-
endistension, hepatojugu-
lärer Reflux, Hepatomega-
lie, Aszites undperiphere
Ödeme (rechtsseitig)

zum akuten Koronarsyndrom gekenn-
zeichnet, die sich in einem an den
klinischen Präsentationen orientierten
diagnostisch-therapeutischen Algorith-
mus widerspiegeln (. Abb. 3).

Das Akronym „CHAMP“ soll bei
der raschen Diagnostik häufiger Ursa-
chen der akuten Herzinsuffizienz hel-
fen: akutes Koronarsyndrom („acute
coronary syndrome“), hypertensiver
Notfall, Arrhythmie, akute mechanische

Ursache (z. B. Ruptur der freien LV-
Wand oder Ventrikelseptumdefekt im
RahmeneinesakutenKoronarsyndroms)
und Lungenembolie („pulmonary em-
bolism“).
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Weiterhin sieht die aktuelle Leitlinie
eine klinisch rasch zu erhebende Klas-
sifizierung der Patienten hinsichtlich ih-
res Perfusions- (Unterscheidung in gut
perfundiert [warm] und schlecht per-
fundiert [kalt]) und Stauungszustandes
(Unterscheidung in gestaut [feucht] und
nicht gestaut [trocken]) vor, woran sich
dann die nachfolgenden therapeutischen
Maßnahmen orientieren (. Abb. 3).

Bei Patientenmit akuterDyspnoe und
Verdacht auf eine akute Herzinsuffizienz
ist die Bestimmung der natriuretischen
Peptide sinnvoll (1A-Empfehlung).Auch
der prognostische Wert einer Verlaufs-
bestimmungwährendderKlinikbehand-
lung wird betont.

Kardiale Unterstützungs-
systeme

Patienten im akuten kardiogenen Schock
können zunächst mit temporären ex-
trakorporalen Kreislaufunterstützungs-
systemen behandelt werden, um Zeit
für eine definitive Therapieplanung zu
gewinnen. Ein implantierbares Links-
herzunterstützungssystem (LVAD) soll-
te bei Patienten mit trotz optimaler
Pharmako- und Aggregattherapie ter-
minaler HFrEF erwogen werden. Der
Einsatz erfolgt zur Überbrückung bis
zu einer Herztransplantation (Bridge-
to-transplant-Indikation) und zur Re-
duktion der Sterblichkeit unabhängig
von der Option einer Transplantation
(Destination-Therapie). Da eine beglei-
tende sekundäre Rechtsherzinsuffizienz
prognostisch ungünstig ist, sollte die
Evaluation für ein LVAD frühzeitig er-
folgen. Bei kombiniertem Rechtsherz-
und Linksherzversagen ist eine biven-
trikuläre mechanische Unterstützung
erforderlich.

Management

Die Leitlinien betonen die große Bedeu-
tung einer strukturierten multidiszipli-
närenVersorgungskette fürPatientenmit
HF. Die Deutsche Gesellschaft für Kar-
diologie hat die Datenlage mit Bezug auf
die Situation in Deutschland aufgearbei-
tet und in ein Programm zur Zertifizie-
rung von Heart Failure Units umgesetzt
[14].Weiterhin ist eine Initiative zur Zer-

tifizierungvonHerzinsuffizienzspezialis-
ten analog der HFA geplant [15].

Von besonderer Bedeutung ist die
Kommunikation an den Schnittstellen
derVersorgung, d. h. dasEntlassmanage-
ment mit Dokumentation von Trocken-
gewicht, BNP/NT-proBNP und Medi-
kationsplan. Neue Daten unterstreichen
die Bedeutung einer strukturierten Un-
terstützung der körperlichen Aktivität
und der Medikamenteneinnahmetreue.
Besonderer Bedarf zur Verbesserung der
HF-Versorgung besteht in denBereichen
der spezialisierten Psychokardiologie
und der Palliativmedizin.

Offene Fragen

Trotz der neuen Studien der letzten Jah-
re bleiben wichtige klinische Fragen zur
VersorgungvonPatientenmitHerzinsuf-
fizienz unklar. Beispiele für offene Fragen
betreffen die folgenden Themen:
4 für HFmrEF und HFpEF: klinische

Charakteristik der Patienten, Patho-
physiologie undTherapieoptionen,

4 randomisierte Studien zu Biomarker-
(z. B. nt-BNP) und Bildgebung- (z. B.
„late-gadolinium enhancement“
CMR, Strain-Analysen im Echo)
geführten Therapien,

4 Identifizierung von Patienten, die
auf medikamentöse und Device-
Therapien nicht ansprechen,

4 Bedeutung von neuenTherapieansät-
zen, z. B. zur Aktivierung von Acto-
Myosin-Verbindungen, der Ca2+-
ATPase im sarko/endoplasmatischen
Retikulum oder des Ryanodine-
Rezeptors und Strategien zur Beein-
flussung der Fibrose,

4 Bedeutung von ICD und CRT in
speziellen Patientengruppen,

4 Effekt von nichtchirurgischen Thera-
pien zur Korrektur von funktioneller
Mitralklappen- und Trikuspidal-
klappeninsuffizienz, insbesondere
MitraClip,

4 prospektive Charakterisierung von
neuen Linksherzunterstützungssyste-
men,

4 Therapiestrategien für Komorbidi-
täten, z. B. bei sehr alten Patienten,
Patienten mit eGFR <30ml/min,
Schlaf-bezogene Atemstörungen,
Chemotherapie-induzierte Kardio-

myopathien, Kachexie und Depres-
sion,

4 Strategien zur Verbesserung der
Medikamenteneinnahmetreue,

4 Evaluation palliativer Herzinsuffizi-
enztherapien.
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Fachnachrichten

Herzklappen: Katheter-gestützte Implantation
immer häufiger und sicherer
Deutscher Herzbericht 2016

Herzklappenerkrankungen werden immer häufiger, die Sterbeziffer steigt in
Deutschland – im Gegensatz zu anderen Herz-Kreislauf-Erkrankungen – seit 1990
stetig an und ist bei Frauen fast doppelt so hoch wie bei Männern, zeigt der neue
Deutsche Herzbericht, der im Januar in Berlin präsentiert wurde.

Die Krankenhausaufnahmen als Folge von
Herzklappenerkrankungen („stationäre Mor-

biditätsziffer“) sind von 1995 bis 2015 von 69
pro 100.000 Einwohner auf 112 angestiegen,

das ist ein Plus von 63,2 Prozent.

Der höchste Anstieg wurde mit plus 164,2
Prozent auf derzeit 593 pro 100.000 Einwoh-

ner in der Altersgruppe der ab 75-Jährigen

verzeichnet. Diesem Anstieg steht ein Rück-
gang in den meisten anderen Altersgruppen

gegenüber.

Höhere Lebenserwartun gleich mehr
Krankenhausaufnahmen
„Eine Ursache dieses Trends ist die insgesamt

höhere Lebenserwartung. Entscheidend zu

dieser Entwicklung beigetragen hat aber vor
allem die Tatsache, dass erstmals auch für

Herzklappenpatienten im höheren Alter, für
die es bis vor kurzem keine Behandlungs-

möglichkeit mit vertretbarem Risiko gab,

mit der Katheter-gestützten Aortenklap-
penimplantation eine sichere und effektive

Therapieoption zur Verfügung steht“, so

der Präsident der Deutschen Gesellschaft
für Kardiologie (DGK), Prof. Dr. Hugo Katus

(Heidelberg), anlässlich der Präsentation des
neuen „Deutschen Herzberichts 2016“.

Steigende Sterbeziffer der
Herzklappenerkrankungen
Die Sterbeziffer der Herzklappenerkrankun-

gen steigt in Deutschland – im Gegensatz
zu anderen Herz-Kreislauf-Erkrankungen –

sowohl bei Männern als auch bei Frauen seit
1990 stetig an. Sie erreichte 2014mit 19,8 auf

100.000 Einwohner den bisherigen Höchst-

wert, 16.064 Menschen verstarben an einer
Herzklappenerkrankung.

Die Sterbeziffer der Männer stieg seit 1990

von 5,5 auf 15,5 und die der Frauen von 10,0
auf 23,9 an. „Die Sterblichkeit der Frauen ist

im gesamten Zeitraum konstant fast doppelt
so hoch wie bei Männern“, so Prof. Katus.

„Damit haben Männer bei Klappenerkran-

kungen einewesentlich bessere Prognose als
Frauen.“

Schonende Behandlungsalternativen
zur OP am offenen Herzen
In der Behandlung von Herzklappenerkran-
kungen gibt es seit mehreren Jahren, in

Ergänzung der klassischen Klappenchirurgie

mit Klappenersatz oder Klappenrekonstruk-
tion unter Verwendung einer Herz-Lungen-

Maschine, die Möglichkeit, mittels Gefäß-

katheter über unterschiedliche Zugänge
interventionell die Aortenklappe zu ersetzen

(Katheter-gestützter perkutaner Aortenklap-
pen-Ersatz, TAVI).

Die TAVI hat die klassische Operation bereits

zahlmäßig überrundet. Sie wird nicht mehr
nur bei ausgesprochenen Risikopatienten,

sondern bereits bei älteren Patienten mit

mittlerem Risiko als Alternative zum herzchir-
urgischen Klappenersatz durchgeführt, und

das mit sehr guten Ergebnissen.

Quelle: Deutscher Herzbericht /
Deutsche Gesellschaft für Kardiologie

Weitere Infos: www.dgk.org
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