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Changes in Mortality by STEMI

NYHA [€= ===~ >NYHA 1€ = = =>NYHA I = = = >NYHA IV
% der HI- 33 % 32% 29 % 6 %
Patienten

30-days Mortality (%)

Akute Episode
Dekompensation

Tod

Krankheitsverlauf

Dickstein K et al., Eur Heart J. 2008




Agenda

e was ist Herzinsuffizienz?
* Diagnose, Einteilung,
Ursachen

* Pharmakotherapie, neue
Guidelines 2021 und focused
update 2023

» praktische Tipps

Was ist Herzinsuffizienz?

Klinisches Syndrom, strukturelle und/oder
funktionelle Abnormalitat, mit

gestorter Fiillung und/oder verminderter
Auswurfsleistung des Herzens:

* Typische Symptome der Herzinsuffizienz

Mudigkeit, Atemnot

« Zeichen der Wassereinlagerung

Odeme , Lungenstauu

ng

*  Objektivierbarer Nachweis einer Funktionsstérung des Herzens

Zahlen fiir die Schweiz

* >210°000 Patienten in der CH (Stand 2020)

* drei Monate nach Spitalaufenthalt missen
bis 50% der Patienten wieder hospitalisiert
werden

* Préavalenz ca. 1-2% der Erwachsenen (1% <55J.,
>10% bei >70).)

Symptome und
Befunde

Recommended diagnostic tests in all patients with

suspected chronic heart failure

'Recommendations Class*
BNPINT-proBNP* [ ]
T2Head ECG [ ]
Trarstors e eardograty [}
Chestradography (<) ==
Routine blood test or comorbidiie, ncuding

fullbood count, ureaand lectrolyes thyrod

function, f and HbATC, lpi S

Level”

0o0on

esc 2021

Table 6 Symptoms and signs typical of heart failure

Symptoms

Typical

Breathlessness

Orthoproea

Paroxysmal nocturnal dysproea
Reduced exercise tolerance
Fatigie, trwdines ncrasced
time torecover fter exercise
Akl sweling

Lass eypical

Nocrmal coigh

Bloated fecling
Loss of appetite

Confusion (especialy in the elderly)
Depression

Palpitation

Dizziness

Syncope.

Bendopnes®

signs
More specific

Elevated jugular venous pressure
Hepatojugular reflux

Third heart sound (gallop rhythm)
Laterally displaced apical impulse

Less specific

Weight gain (>2 kg/week)

Weight los janced HF)

Tissue wasting (cachexia)

Cardiac murmur

Peripheral oedema (ankle,
sacral, scrotal)

Pulmanary crepitations

flusion

Tachycardia

Irregy

Tachypnoea

Cheyne-Stokes respiration

Hepatomegaly
Ascites

Cold extremities
Oliguria %

Narrow pulse pressure.
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normales EKG:

Herzinsuffizienz
unwahrscheinlich

CENTRAL ILLUSTRATION: The Shape of Lung Water

S =
IVC <21 mm
Inspiratorisch > 50%

RIGHT HEART FAILURE

Picano, E. et al. J Am Coll Cardiol Img. 2018;11(11):1692-705.
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FIGURE 1 Quantification of Pulmonary Congestion and Systemic Congestion Using Echocardiography

A e B g T——
28 scanning-site 8-region LUS

CNormal right atrial pressure )

Normal IVC diameter with normal (>50%) respiratory variations:

LUS examination examination

The internal
jugular vein ratio

3 B-lines 5 B-lines >5 B-lines

IVC = 2.0 cm in inspiration

IVC = 2.3 cm in expiration

Diagnose chronische Herzinsuffizienz
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Kardiovaskulares Manual KSSG 2023
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Consider other diagnoses ESC 2021
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Nach Diagnose: Ursache herausfinden

-~
Medikamente
Krankheiten

Hypertonie

Kardiomyopathie
Myokardiis

Metaboische
Erlrankungen

Herzlehler

Alkohol
80-90g/d5J

Bestrahiung
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Herzinsuffizienz-Einteilung 2021

HFrEF HFmrEF HFpEF  HFimpEF

Oo0Oo

Table3 Definition of heart failure with reduced ejection fraction, mildly reduced ejection fraction and preserved ejection

fraction
Type of HE HFrEF HEmrEF HFpEF
< 1 Symptoms £Sign®  Symptoms £ Signs”  Symptoms  Signs”
H 2 LVEF <40% LVEF 41-49%" LVEF 250%
E 3 = = Objective evidence of cardiac structural and/or functional .

abnormalities consistent with the presence of LV diastolic

dysfunction/raised LV fillng pressures, including raised natriuretic peptides =

ca. 50% haben HFrEF, ca. 50% haben HFmrEF/HFpEF

HFimpEF: Baseline EF<40%, Zunahme 10 Pte und EF >40%

Herzinsuffizienz-Einteilung 2021

HE with reduced LVEF | H HEwth preserved LyEF

e o

Demografie  jlinger intermediar alter

ﬂtiologie v.a. Koronare Koronare v.a. hypertensive
Herzkrankheit Herzkrankheit Herzkrankheit
(grosser Infarkt), (kleinerer Infarkt) und
Kardiomyopathien andere

Mechanismus Primar systolische Variabel Primar diastolische LV-
LV-Dysfunktion Dysfunktion

Diagnose Symptome £ Symptome + klinische  Symptome + klinische
klinische Zeichen Zeichen plus Zeichen plus

Echokardiografie: LVEF Echokardiografie: LVEF

Echokardiografie: 41-49% 2 50% + zusatzliche
LVEF < 40% Parameter + erhohtes
ausreichend BNP/NT-proBNP

Kardiovaskulares Manual KSSG 2023
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Welche Parameter sollte ich vor
Therapiebeginn kennen?

v Blutdruck

v’ Herzfrequenz

v Nierenfunktion

v Kalium

v EKG: Sinusrhythmus?

v NT-pro BNP (unter ARNI: nicht BNP, sondern NT-pro BNP
messen)

Therapie der HFrEF 2021

Therapleder HFEF LVEF < 40%, NYHAZ 1)
O - - A

‘max. 3-4 Wochen, stationdr vor Austits) in niedrlger Dosis
tabliren; genaue Reihenfolgesehundir
 ARNI i Iniilnerapie i Auenanmetaie (1 i katon)

Auftitration AGE-| und Wechsel auf ARNI (wenn NYHA )
Aufttration Betablocker

A
SGUT2-I Theraple weiterfuhren (fre Doserung)

LEF YHAZ 11

Eaitung der Medikation
Indication [CD/CRT prifen
Indikation far weitere Therapieschritte prifen je nach.
Komorbiaitaten,/Phanotyp/Stadium

Scnleifendiuretica zur Vojamiskontrolle:
Behendlungvon Ursachen und Komorbiditsten
Patienten-Edukation

Top Prioritat:
simultaner (oder
rascher) Beginn
von BB, ARNI/ACEi,
vl Text MRA und SGLT2i
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Therapie der HFrEF 2023

1%benefit after? | Early relative risk reduction
Outcomes Change, % | commT
30 days* CV death or HF hospitalization -2 ARNI
30 days Death -25 B-Blocker
30days CV death or HF hospitalization EY MRA
12 days Death, HF hospitalization,or emergency/ | -58 SGLT2I
urgent visit for worsening HF

1 LA i Thery Wit he Nes o Spes, 0NN Gordisiogy 20246743 74,

g Optimizing Therapy with

the Need for Speed

Therapie der HFrEF 2023

Secondary analysis of SELTZi with/without ARNI
Intervention vs. placebo All-cause death
)
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RSO0
De Marzo et al, J of Intemal Medicine 2022

«Fantastic four»:

SGLT2i, ARNI, BB und MRA
effektivste Kombination

senkt relatives Risiko

zu sterben in 2 Jahren um 72%

55 jahriger HFrEF Pat.:
8 Jahre frei von CV Tod/

HF- Hospitalisation und
Gewinn zusatzliche 6

Lebensjahre
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~--- Spitalregion Fiirstenland

o
| AVEF <35% and
\ U e

therspi

1 symptoms persis, consid
Class Il recomme

@esc

ESC Guideline 2021

--Spitalregion Fiirstenland Toggenburg

ICD: Implantierbarer Cardioverter Defibrillator
CRT: kardiale Resynchronisationstherapie

L
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---- Spitalregion Firstenland

Ferric Carboxymaltose

Therapie der HFrEF 2023

Anticoagulant
Digitalis r1ign verrcutr rte)
Refer for PVI

ACE-/ARB + "o,

Mitral edge-to-edge repair

CRT

Ivabradine

Loop diuretic
Thiazide

Vericiguat
Omecamtiv
Digitalis

Refer for LVAD/HTX

Bauersachs J., Eur Heart J 2021

Spitalregion Firstentand Teggenburg ,

Therapie der HFrEF 2021

Jrchannelinhbitor. Recommendations Class®  Level®
Nabradineshould be considered n symptomatic

ptients with LVEF <35%.n SR and aresting 1 recommended thatal patients wth HE be

hesr rate 270 bpm despc trestment with an periodicaly screened for anaemia and ron defi- &
evidence-based dose of beta-bocker (or max- |1l ency with a fulllood court,serum feritin

mum tlerated dose blow tht), ACE-(or o eariraon ST

AR MRt rdics ko HF [ e

e R carboxymaltose should be considered in symp-

bracin should be consicered in sympromatic Sl e

CESEATS RSB, ency, defined a5 serum ferritin <100 gL or

heae rate 370 b who are inabletotolrate e

or have containdcations forabewbockerto |l

reduce the risk of HI hospitalization and CV
‘death, Patients should also receive an ACE-| (or
ARNI) and an MRA,'**

‘Soluble guanylate cyclase stimulator
Vericiguat may be considered in patients in
NYHA class 11V who have had worsening HF
despite treatment with an ACE- (or ARNI), 2
beta-blocker and an MRA to reduce the risk of
CV mortality or HF hospitalization.

<20%,to aleviate HF symptoms, improve exer-
cise capacity and QOL 7272

Intravenous iron supplementation with ferric
carboxymaltose should be considered in symp-
tomatic HF patients recently hospialized for HF
and with LVEF <507% and iron deficiency, defined
as serum ferritin <100 ngimL or serum ferritin
100299 ng/mL with TSAT <20% to reduce
the risk of HF hospitalization.*'

=

ESC Guideline 2021
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Diuretische Therapie

genuigend hoher Furosemid-Bolus
i.v. (2x Tagesdosis
Schleifendiuretikum i.v.)

ungenlgende diuretische
Wirkung nach 6 h (Diureseziel
>100-150 ml/h)

—>Bolus x2 wiederholen
SGLT2i frih beginnen

evtl. Azetazolamid 500 mg 3 d : ——
HCT/ Metolazon zweite Wahl

HFrEF HFmrEFSOO/HFpEF

50%

25

Fallbeispiel: 85-jahrige Patientin mit
langjahriger Hypertonie und Adipositas

* seit einigen Wochen Leistungsminderung,
Mudigkeit und zunehmende Dyspnoe

* Hospitalisation wegen kardialer Dekompensation
(NT-pro-BNP 6870) i.R. eines neu-diagnostizierten
Vorhofflimmerns

bei Eintritt tachykard und hyperton

27
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Therapie der HFpEF 2023

Management of patients with HFpEF

@ESc

X
1 ) ¥
Diuretics for Dapaglifiozin/ Treatment for aetiology,
fluid retention Empaglifiozin CV and non-CV comorbodities
(Class I) (Class I) (Class )
Deliver
Emperor-Preserved
2w
e —— P —
H o - e
i
§ P it P
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Therapie der HFmrEF 2023

Management of patients with HFmrEF

1
¢ 4 [ ) 3
ﬂ[::;";“;fw‘;’n Eﬁﬂ‘;‘z ACEIARNI/ARB MRA Beta-blocker
it Yy (Class Ilb) (Class IIb) (Class Ilb)

@ESc

BD>100mmHg systolisch,
HE>60/min (SR), GFR nomal

ACEVARNI, BB, SGLI2i, MRA

2ubeachten

lichkei,

Vertraghchieit
und der iinischen Situation. Besser
niedrig dosieren, als au eine Substanz

HF>100/min (VHE)

bel Kinischer Stabiltat
Nottalmassige Elektrokonversion
bel Instabiitat

veraichten!
HF<60/min ACEVARN, SGLTZi, MRA E
die tronzeitige Devicetherapie | ren/absetzen
evahieren
im Verlauf | Bei C o
2 absetzen
tirieren Intensivmedizin bei kardiogenem Schock
99t Digoxin | Amiodaron Evaluation Rnythmuskontrole bei

‘adaquater OAK/ach TEE: Elektrokonver-
sion, Amiodaron, Ablationstherapie

Symptomatische Hypatonie
unter Therapie/symptomati
sche Orthostasereaktion

Reduktion Diuretika moglich?

Utima Ratio: Redukdion

‘Asymptomatische Hypotonie ohne

(averst ACEVARNI, dann BB)

haufg toleriert werden, jedoch Vermek
dung von BD Werten <90 mmHg

Mc Donagh et al, 2021
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Niedriger Blutdruck- was nun?

* tiefer Blutdruck nicht zwingend problematisch, solange
kein Schwindel oder Verschlechterung Nierenfunktion!

* Antihpyertensiva ohne prognostischen Nutzen stoppen (zB
Amlodipin), «versteckte» antihypertensive Medi

* Diuretika (falls moglich) reduzieren

* mit niedriger Dosis starten, auf zweimal taglich aufteilen
* zuerst abendliche Dosis steigern

* lieber niedrige Einzeldosis aber dafir alle vier Substanzen

¢ klinischer Eindruck
« Ultraschall: B-Lines, Vena

cava inferior, Pleuraerguss,
Aszites

* Biomarker: NT-pro BNP e
* bessere Prognose nach

Therapie:
NT-pro BNP <1500

resp. Reduktion >70%

JACC Heart Failure 4/2018
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Austritts-Management

v vollstindige Rekompensation? «Congestion kills»

v’ stabile Diuretikadosis und stabiles Gewicht? Pleuraerguss, B-Lines? IVC? NT-pro BNP?

v’ stabile Nierenfunktion und Elektrolyte?
v’ Basistherapie etabliert resp. ausgebaut? Therapieplan erstellt?
v’ Procedere geklart?

v Koronarangiographie, MRI, Chirurgie/ Intervention, Rhythmologie, Herz-Reha?

v" Follow-up organisiert?

v kurzfristige Verlaufskontrolle innert 7-14 d bei Hausarzt, kardiologische Verlaufskontrolle?
v engmaschige Kontrollen solange nétig!

Zusammenfassung

* Neudiagnose Herzinsuffizienz umfassend abklaren,
Ursache suchen

¢ rasches Auftitrieren bei geeigneten Patienten unter
engmaschigen Kontrollen verbessert Outcome (neue
ESC-Empfehlung)

¢ «Fantastische Vier» (ACEi/ARNI, BB, MRA, SGLT2i):
Basistherapie der HFrEF

* vollstandige Rekompensation vor Austritt, Austritts-
Management

35
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Zusammenfassung

* HFpEF: daran denken

*  HFmrEF/ HFpEF: SGLT2i neue Standardtherapie und
kassenzuldssigin der CH

* Verbesserung EF unter Therapie (HFimpEF):
-> HFrEF Therapie weiterfiihren
* Optionen: Ilvabradin, Vericiguat, i.v. Eisen

* ICD-/ CRT-Indikation Uberprifen bei LVEF <35%

Management of HFrEF

To reduce mortality - for all patients.

D G G €D

To reduce HF hospitalization/mortaliy - for selected patients

[rr—

ESC Guideline 2021
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nland Toggenburg

sv *

- Kontraktiliat
- Afterload
- Preload

HF

- Bradykardie
- Tachykardie

39

40

10



- Spitalregion Fiirstenland e

a

pro BNP
NT-proBNP

& l Kardiomuozvt

[ NT-proBNP m-_Sacubltrll

Biologisch inaktiv Natriuese,
rese,
Vasodilation

Tz Renale Tz nale
|-2 Stunden | Elimination 20 Minuten | Elimination
ozytose
Endopepti-

dasen

Maeder M, Praxis 2008

--Spitalregion Fiirstenland Teggenburg

Normal

Systolic Diastolic
dysfunction dysfunction

41
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--Spitalregion Fiirstenland Toggenburg -

304201

Welche Medikamente sind bei
Niereninsuffizienz sicher?

69

‘
]
]
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Generell

Regelmassige Kontrolle Kreatinin und
Kalium

Enge Zusammenarbeit mit Nephrologie

Reduktion Medikamente

(insbesondere Diuretika, SGLT2-1) bei
grosser Hitze oder Akuterkrankung wie
Diarrhoe/ Fieber, fehlender Nahrungs-/
Flussigkeitsaufnahme

Lo satiim  Wa s e e

--Spitalregion Fiirstenland Toggenburg

Table8 Evidence-based doses of disease-modifying drugs

y
reduced ejection fraction

Starting dose. Target dose
Aced
Captoprit® 625 mg id somgtid.
Enatapri 25mghid. 10-20mg bid
Lisinopr® 25-5mgod 20-35mgad
Ramipr 25 mghid. 5 mgbid
Trandolapr 05mgod 4mgod
ARNI
Sacubilvabartan 49151 mg bid 971103 mg bid
Bisoprolol 125 mgad. 10mgoc
Carvediol 3125 mg bid 25 mg bid*
Metoprolol succiate 12525 mg od. 2W0mgad
(R
Nebiolor 125 mgad. 10mgod
HRA
Eplerencne 2B mgod s0mgod
Spronolaciore 25 mgod! s0mgod
SGLTZinhibitor.
Dapagifozin Omgad 10mgod
Empagifozn Omgad 10mgod
Other agents
Candesartan 4mgod 32mgod
Losartan S0mgod 150 mg od.
Valsartan Omgbid 160mg bid.
habradine Smgbid 75mgbid
Vericgiat 25mgod 10mgod
Digoxin 25 ugod 20pg0d 5
Hydralzine/ S mgeldnOmgeid 75 mgeidl40mg tid §

sosorbide diitrate

Recommendations for pre-discharge and early post-dis-
of patients i heart

failure
Recommendations Class® Level®

It recommended that patients hospitalized for
HF be carefully evaluated to exclude persistent
signs of congestion before discharge and to opt-

mize ora treatment 472

Itis recommended that evdence-based oral
medicaltreatment be admiristered before c
discharge. ™"

An early follow-up visit s recommended at 12
weeks after discharge to assess signs of conges-

tlon, drug tolerance and start andlor uptitrate
evidence-based therapy*"*"®

Ferric carboxymaltose should be considered for

iron deficiency, defined as serum ferritin <100

ng/mL or serum ferritin 100299 ngfm. with ia
TSAT <20%,to improve symptoms and reduce
rehospitalizations '
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