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KH-Tage je Fall

KH-Tage / Fall
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Lebenserwartung in Deutschland cn Werden gomH

(2006) Mit 65 J

welblich 82,44 20,48
mannlich 77,16 17,17
T T
18,5

70 15,8 T’ 8,6

/5 12,1 11,5 7,3

380 38,8 8—,4 5,9

85 6,1 5,9 4,5

Statistisches Bundesamt 2010 4



Hypertonie und Folgeerkrankungen

Die 10 haufigsten Todesursachen in Deutschland

>

Chronische ischamische Herzkrankheit ([ 70.557

» Akuter Myokardinfarkt [[INGG 52.113

» Herzinsuffizienz [N 45.428

Bosartige Neubildung der Bronchien und der Lunge [ 43.908

Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit [N 26.018

— Schlaganfall, nicht als Blutung oder Infarkt bezeichnet | 21.594

>

Hypertensive Herzkrankheit 21.047
Pneumonie _ 8.014
0 20.000 40.000 60.000 80.000

Gestorbene



Woran wir sterben... e

Todesursachen Deutschland 2008
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Physiologie und
Pathophysiologie des
Alterns

GLAUBST Du.
DASS MEIN AUSSEHEN
X SICH VERANDERT WENN
ICH ALT WERDE?
[ &




Physiologische Altersveranderungen iﬁ T

* Pharmakokinetik

« Abnahme der Korperfllssigkeit

» Abnahme der Skelettmuskulatur

« Zunahme des Korperfettgewebes (relativ)

* Abnahme der GFR

- Abnahme der Leberclearance
* Pharmakodynamik

» Erhohte Sensitivitat gegentber zentralnervos
wirksamen Substanzen

* Erniedrigte Sensitivitat gegenuber (3-adrenergen
Substanzen y



Kardiovaskulare Risikofaktoren T

Hyperlipoproteinamie
Diabetes mellitus

Arterielle Hypertonie

Nikotin
Bewegungsmangel KHK
Ubergewicht Hypertonie

Herzinsuffizien
yA

® Apoplex
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Intima-Media-Dicke

Die Intima-Media-Dicke (IMD) nimmt vom 20.-90.LJ
um das 2-3-fache zu

Die IMD wiest auf eine Ko-Existenz einer
(stummen) Koronarsklerose hin

Die IMD ist ein Pradiktor fur kardiovaskulare
Ereignisse

Die Verbreiterung der IMD geht mit einer
Gefalddilatation einher

Es kommt zur Versteifung der IMD



Risiko Geronto-Pharmakotherapie % Cioen Werden GombH

/

Mangelnde Reprasentanz in Studien

Unklare Behandlungsstrategie bel Multimorbiditat
und Polypharmazie (Leitlinien?)

Veranderte physiolog. Ressourcen im Alter
UAW
Geriatrische Syndrome, reduzierte Funktionalitat

Eingeschrankte Lebenserwartung

17



Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen cn Wrden gontH

UAW mit dem Charakter einer Akuterkrankung
Sind bel alteren Patienten...

... In 10-25% Grund fur eine stationare Aufnahme
... bei 2% Anlass fur Besuch beim Hausarzt

...bel 1-6% die Todesursache

A pill for every ill!
An ill from every pill!

Tamblyn R.: Therapie 51 (3), 269-282 (1996) 1s



Multimedikation

eingenommene Medikamente (n)
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Leltsymptome

Thoraxschmerz
Dyspnoe
Synkope

Palpitationen

Evangelisches Krankenhaus
Essen-Werden gGmbH




Leltsymptome

Evangelisches Krankenhaus
?4 Essen-Werden gGmbH

® Thoraxschmerz

7

N\

Kardiovaskulare Ursachen
Herzinfarkt

Angina pectoris
Aortenklappenstenose

Cor pulmonale

Prinzmetal Angina

Aneurysma dissecans

o0k owhE

Extrakardiale Ursachen
Akute Lungenembolie

Pleuritis

Pneumothorax

Osophagitis

Akute Pankreatitis
Roemheld-Syndrom
Muskuloskelettale Erkrankungen

NOoOUhWNE
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ha

Leltsymptome

Thorakale Ursachen
1. Kardiale Dyspnoe
. 2. Pulmonale Dyspnoe
® Dys pnoe 3. Erkrankungen des Mediastinums

Extrathorakale Ursachen
Erkrankungen der Muskulatur
Systemische Erkrankungen
Intoxikationen

Psychische Storungen

andere

bk owbE



Leltsymptome
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ha

® Dyspnoe

Stufendiagnostik

Minuten

Stunden

Tage

Vitalzeichen,
Anamnese,
Status, EKG, Sa
O2, Troponin art.
BGA

Labor (BB, D-
Dimere, BNP),
ROTx, TTE,
Angio-CT

Spirometrie, HR-
CT,
Bronchoskopie,
etc.



Leitsymptome ) A=

Rhythmogene Ursachen

AV-Blockierungen
Sinusbradykardie
Sinus Arrest

VT /SVT

Torsade de pointes
Long-QT-Syndrom
Karotis-Sinus-Syndrom
s |CD-/PM-Fehlfunktion

® Synkope ——— Nicht- Rhythmogene Ursachen
. Aortenklappenstenose

HOCM

Orthostasereaktion
Reflex-Synkope (Miktion, etc.)
Psychogen

Epilepsie, TIA

LAE / PAH

Alkohol

Hypoglykamie / psotprandial
10 TIA / LAE

11. Subclavian Steal-Syndrom

12. Aortendissektion

Nk WDNE

©CooNOOGhWDNE



Leltsymptome
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® Palpitationen

Unregelmaliger

AA b VHF
Puls

Regelmaldig und

Sinustachykardie
schnell y

Regelmaldig und VH-Flattern, Vorhof-
frequenzstarr Tachykardie, AVNRT

Langsamer Beginn

Sinustachykardie
Langsames Ende g
Interm VHF, VH-
o) end Flattern,VH-
SLHEHES BEHUE Tachykardie, AVNRT

Schneller Beginn
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Herzrhythmusstorungen

HR : 91

V1 25 mm/sec. 10 mm/mV

HR : 108

25 mmy/sec. 10 mm/mV



HRST Einteilung e il

Tachykarde HRST Bradykarde HRST

supraventrikular @ ventrikuiai supiraventrikular @ ventrikuiai

Sinustachykardie Sick Sinu3 syndrom

SA-Block

Vorhofflattern

AV-BiGCK

AVNRT

Schenkelblock

AVNRT
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Therapieoptionen

Therapieziel
Entscheidungsaspekte ® Frequenzstabilisierun
® Lebenserwartung g
® Einnahmezuverlassigke — Rhythmusstabilisierun
it g
® Strukturelle kardiale ® Vermeidung von
Situation Komplikationen

® Begleiterkrankungen
Moglichkeiten

® Medikamente

® Strom / Devices






Klassifizierung nach Vaughan

Evangelisches Krankenhaus

Il Essen-Werden gGmbH
Williams

Klasse Wirkung Wirkstoffe Wirkung
Chinidin

|A Natriumkanalblocker Disopyramid Verlangerung des Aktionspotentials
Propafenon
Lidocain . . .

1B _ Verklrzung des Aktionspotentials
Phenytoin
Flecainid . . . .

IC L Keine Wirkung auf Aktionspotentialdauer
Ajmalin

Senkung der Sinusfrequenz
1 Betablocker Metoprolol AV-Uberleitungv
Myokardiale Erregbarkeit\/
. Amiodaron Verlangsamung der Repolarisation an den

. llElukeiislalle. G Sotalol K-Kanalen, Refraktarzeit
Verapamil - 3 N

v Calciumkanalblocker er P Bloc_kade QIer Ca-Kanale, Verzogerung des
Diltiazem AV-Uberleitung
Adenosin

Andere Digitalis

lvabradin
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2 Mellensteline

Essen-Werden gGmbH

CAST = Cardiac Arrhythmia Supression Trial

Wirksamkelit von Klasse 1-Antiarrh. zur Verhinderung
des plotzlichen Herztodes nach Infarkt

Abbruch nach 10 Monaten: Sterblichkeit 8,3%
Verumgrupe (vs. 3,5% Placebogruppe)

SWORD = Survival with Oral D-Sotalol
Sotalol vs. Placebo nach Herzinfarkt

Abbruch wegen sign. erhohter Sterblichkeit in der
Verumgruppe

Evangelisches Krankenhaus



Kardioversion durch Licht — eine neue
Methode bei Vorhofflimmern im Test

Cardio News Seite 7

Spatere Probleme bei angeborenen
und erworbenen Herzerkrankungen

Cardio Medizin Seite 14 Cardio Szene Seite 29

Akademie Kardiologie - erfolgreiche
Fortbildungen seit zehn Jahren

Ausgabe 07/08
22. August 2014

¥ PVST 48588 | 17, Jahrgang

Cardio® News

Herausgegeben von der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie — Herz- und Kreislaufforschung e.V. ~_
< Renale Denervation:
BEta bIOCker bEI KH K: Neues zur Anatomie
der Nierennerven

Mitralinsuffizienz
unklarer Genese

Ein schwieriger Fall: Progredi
ente Dyspnoe, aber keine Hy
pertonice und Avss sy el
KK per Koronarangiogratic

Pz o oo Podvnenroga

Evangelisches Krankenhaus
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Zeit fiir eine Neubewertung

Betablocker sind ohne
Frage eine gute Option
fur die symptomatische
KHK-Therapie. lhr
prognostischer Nutzen
bei dieser Indikation ist
aber weniger klar.

ic 2013 aktualisierten cu
D ropaisehien Leitlinien zum \‘ -
Management  ber stabiler

K compiellen et b ber tn h Werle ey KHE Patieraten sollte efn Betabloo ke voroncnet werde

D

R

In Deutschland stiefd die renale
Denervation als neue Methode
zur Blutdrucksenkung in der
Praxis rasch aul breite Akzep-
tanz. Inzwischen ist nach der
SYMPLICITY-HTN-3-Studie Er-
niichterung eingekehrt. Exper-
ten raumen ein, dass das Ziel-
objekt der Denervation — nam-
lich das periarterielle Geflecht
sympathischer  Nervenfasern
im Bereich der Nierenarterien -
in seiner anatomischen Struk-
tur bisher wohl nicht ausrei-
chend untersucht worden ist
Eine Studie liefert dazu jetz!
neue Frkenntnisse.  » Seite 1(



» ‘ Aktuelles

Betablocker bei stabiler KHK: Klinischer Nutzer

wohl geringer als bisher angenommen

Betablocker werden beziiglich ihres klini-
schen Nutzens bei stabiler KHK moglicher-
weise Uberschatzt. Autoren einer neuen Studie
fanden jedenfalls bei vielen KHK-Patienten keine
Anhaltspunkte fir eine den Betablockern
nachgesagte kardioprotektive Wirkung.

Is Substanzen mit guter anti-
Aangin(')ser und antiischdmi-

scher Wirkung werden Beta-
blocker in den Leitlinien seit lan-
gem als First-Line-Therapeutika bei
symptomatischen Patienten mit
stabiler KHK empfohlen. Viele
sehen zudem gute Griinde dafur,
dass Betablocker aufgrund kardio-
protektiver Effekte bei dieser Indi-
kation auch die Prognose der Pati-
enten verbessern konnten. Direkte
Belege dafiir gibt es jedoch nicht.

Studien zum prognostischen
Nutzen schon dlteren Datums

Die Wertschitzung als prognos-
tisch vorteilhafte Therapie bei KHK
verdankt sich vielmehr den Ergeb-
nissen alterer Studien aus den 70¢r
2200 T IGRGL 20 NIC)I0A) v QO ()

AGUOUE| 2100 AIGIUIGPL (6L FLEGD
K aus

Evangelisches Kradkenh

Essen- WekEA LG G TTHI LIS | PIOLIDIG PGE KCH K

DIG  MGLI2CPYISTUG 912 DLOBGUO?
NUnEseu 2CUOoN SyeLeN pofne
2inqisy snuws broduozgizcysy

Patienten infolge neuer Therapien
einschlieBlich frithzeitiger invasi-
ver Reperfusion erheblich gewan-
delt.

Inzwischen mehren sich die An-
zeichen dafiir, dass Betablocker den
ihnen nachgesagten Nutzen bei
vielen Patienten mit stabiler KHK
womaoglich vermissen lassen. Zwei-
fel werden unter anderem durch
aktuell publizierte Forschungser-
gebnisse einer ddnisch-amerikani-
schen Untersuchergruppe um Dr.
Charlotte Anderson aus Gentofte
bestirkt. Die Gruppe hat bei ihrer
Analyse auf Daten eines grofen, in
der Gesundheitsfiirsorge titigen
US-Unternehmens (Kaiser Perma-
nente) zarickgegriffen () Am Coll
Cardiol 20004 64 247-252)

PO S0 0

DOUEG) SOUCpnenuiey () yuw ¢ o
(12-NIeLuGpan? (el |,6LuY
(161 (AG2NUQPGIH2INTL20 LT

fUGIA26 9N DYIGY GIUGZ BLORGU 1

W2l LY 6 L i3 91 6l 1}]

der Subgruppe der KHK.
mit Herzinfarkt in der Voi
te betrug diese Rate 16,
bei Einnahme von Bet
und 18,6 Prozent ohne
chende Therapie.

Perfekte Daten, die
Schlussfolgerung zum
therapeutischen Stellem
Betablockern bei stabiler
lauben, liefern beide Stu
grund ihrer bekannten Li
gen nicht.

In einer idealen Welt
nanzielle Schranken
nachste Schritt, den r
prognostischen Nutzen
blockern bei dieser Indil
Kontext der modernen K|
pie in einer prospektiven
sierten Studie zu untersu
diese Studie, die ob ihrer
chen Grofle immense K
sich bringen wiirde, sollt
Realist aber besser nicht h

Was sind die Konsequena

fiir die Praxis?

Also gilt es, mil der gege

Pratenbage 2ures hizakon

[y [ (o
ll L oL R

1L QI bLIXIR]

M2 21uq qis gouzedneus



Therapieoptionen

Evangelisches Krankenhaus
Essen-Werden gGmbH

Wirkstoft Kommentar

Betablocker 1.Wahl

Schlechtes Image, schlechte Verl-
Kontrolle

Amiodaron LQT, NW, Ind. wird zu groRRziigig gestellt

Digitalis

Dronedaron (Noch) kein Stellenwert i.d. Geriatrie
lvabradin Intensiv beworben, Indikation?

Propafenon Ausschluss KHK, 1C Antiarrh
Adenosin Nur Akut-/Notfallbehandlung

Verapamil zunehmend selten, COPD
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KHK

® Manifestation von Arteriosklerose an den
Koronargefalden

® Cardiovask. Risikofaktoren:
® Art. Hypertonie
® Hyperlipoproteindmie
® Nikotin
® Diabetes mellitus
® Adipositas

® Bewegungsmangel



KHK Formen

Evangelisches Krankenhaus
Essen-Werden gGmbH

Klinik:
Angina pectoris

Stabile Angina pectoris
Instabile Angina pectoris
De-novo Angina
Prinzmetal-Angina
Kalteangina
Walking-through-Angina
Postinfarktangina

Atypische Angina
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KHK-Diagnostik

Anamnese, klinischer Untersuchungsbefund
Labor

12-Kanal-EKG

Ergometrie (Ausbelastung: 220-Alter)
Echokardiographie
Stressechokardiographie
Myokardszintigraphie

Linksherzkatheter



- Evangelisches Krankenhaus
KH K_Thera.ple % Essen-Werden gGmbH

Nicht-medikamentos

Medikamentds

Korrektur der Risikofaktoren
Lebensstilanpasung
Mediterrane Ernahrung
Omega-3-Fettsauren
tgl. 30 min Sport
Begleiterkrankungen behandeln

Psychohygiene

Betablocker
Thrombozytenaggr.-hemmer
Statine
Nitrate
Kalziumkanalblocker
Ranolazin

ACE-Hemmer



Was ist das Therapieziel
einer symptomatischen KHK?

+ Steigerung der Lebensqualitat
+ Reduktion

4+ Reduktion

DURCH: Sym len

nose

Bet

Y,

Ca-Blocker X

Andere X

Nationale Versorgungsleitlinie KHK 2006



BEAUTJgUL  Prognoseverbesserung
symptomatische KHK

Reduktion von Myokardinfarkten Reduktion von Myokardinfarkten
(N = 1507) HF >70/min (N = 712)
15 _ 15
Hazard Ratio = 0.58 (0.37-0.92) Hazard Ratio: 0.27 (0.11-0.66)
P=0.021 P=0.002

10 | - 42% 10 | -/3%

e - » < ,
e D -
) -
Placebo* ~’ 3
g -’ 17 Placebo* - /
c
.% 5 | 2 5 | /
= = e TN
m m
- o 4
- !
/
7 lvabradin®
0 | 0
| | | l
0 0.5 1 15 2
Jahre

Fox K et al., Eur Heart J 2009; 30(19):2337-2345. *[* zusatzlich zur Standardtherapie



ADDITIONS Verbesserung der
Lebensqualitat

Median EQ-5D Index (aller durch Patienten ausgefullten Fragebogen)

n = 2.330, p< 0.001(alle Unterschiede)

0.8 -

0.6 -

0.5 ]'
0.0

Mono- Monatl Monat 4
therapie

Kombination:
Betablocker + Ivabradin

Modifiziert Werdan K et al., Clin Res Cardiol. 2012 Jan 10. [Epub ahead of print]



Verbesserung der
Belastbarkeit

Aufdosierung Betablocker vs. Kombination Betablocker mit lvabradin:
Patientenanteil mit Verbesserung von CCS Il zu CCS | nach 2 Monaten

lvabradin zum
Betablocker:

R =) Signifikante

3 + lvabradin Verbesserung der
5 7,5 mg Symptomatik

% (2x1gl) im Vergleich zur

Auftitration des
Betablockers

+ Bisoprolol
5 mg

0

Basistherapie: Bisoprolol 5 mg

Mod. nach Amosova E. Cardiovasc Drugs Ther 2011 Aug 10 [Epub ahead of print]



Mm Sicherheit und Vertraglichkeit
In der tagl. Praxis bestatigt

+ 14x UAWSs (0,6%)

+ 3x Phophene (0,1%)

+ 1x Bradykardie (0,04%)

+ Keine schweren Nebenwirkung

+ Einschatzung der Vertraglichkeit durch den Arzt:

71.5%
Very good

28.3%
Good

0.2%
Moderate

0.0%
Bad

Werdan K et al., Clin Res Cardiol. 2012 Jan 10.
[Epub ahead of print]
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hd

Akutes Coronarsyndrom

Instabile AP NSTEMI STEMI

® 12-Kanal-EKG

® Troponin-T oder -



KHK / ACS Therapie

® Im Alter?
® Thn. LL

® 111 >80.LJ: Haufiger prozedurale
Komplikationen

® 1l Haufiger Blutungskomplikationen

® ASS?
® Clopidogrel / Prasugrel / Brilique ...7?
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KHK offene Fragen

Leitliniengerechte Therapie vs. ,Five a day"?
Zleldosis?

Statintherapie?

Maximaltherapie?

Lebenserwartung berlcksichtigt?



Herzinsuffizienz

Evangelisches Krankenhaus
Essen-Werden gGmbH

ESCPOCKET GUIDELINES

s V @

Deutsche Gesellschaft

fir Kardiologie EUROPEAN
- Herz- und Kreislaufforschung e.V. SOCIETY OF
German Cardiac Society CARDIOLOGY®

Herzinsuffizienz

Leitlinien fiir die Diagnose und Behandlung der
akuten und chronischen Herzinsuffizienz

Mehr Infos unter: www.escardio.org
www.dgk.org
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Herzinsuffizienz in Deutschland

Herzinsuffizienz als 3. haufigste Todesursache*

Herzinsuffizienz als haufigster Grund fir
Krankenhauseinweisungent

Pravalenz Herzinsuffizienz: 4,2%, ca. 1,6 Mio. Patienten?

> 50% der Herzinsuffizienz-Falle mit ischamischer Ursache?

1) Statistisches Bundesamt (2010)
2)Zentgraf Wirzburger HF-Register



Allgemeln

® Haufigkeit: etwa 2-3 Mio Menschen in
Deutschland

® Prognose:

® Herzinsuffizienz allgemein:
50% Legalitat nach 4 Jahren

® Schwere Herzinsuffizienz:
>50% Legalitat innerhalb 1 Jahr

® Aber: Studienlage schlecht!
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Herzinsuffizienz Eintellungen

HZV: Low-Output / High-Output

Kammer: Links-/ Rechts-/ Globalherzinsuffizienz
Zeitlicher Verlauf: Akut / Chronisch

Pathophysiologie: systolisch / diastolisch / kombiniert
International:

® HF-PEF erhaltene (preserved) EF

® HF-REF reduzierte EF

Zustand: kompensiert / dekompensiert

Funktionell: Vorwarts- / Ruckwartsversagen



Herzinsuffizienz Diagnose Coen Werden gOmbH

Die Diagnose der Herzinsuffizienz mit reduzierter Ejektionsfraktion (HF-REF) beruht auf
drei Voraussetzungen:

1. Typische Symptome der Herzinsuffizienz
2. Typische Zeichen der Herzinsuffizienz®

3. Reduzierte linksventrikulare Ejektionsfraktion

Die Diagnose der Herzinsuffizienz mit erhaltener Ejektionsfraktion (HF-PEF) beruht auf
vier Aspekten:

1. Typische Symptome der Herzinsuffizienz
2. Typische Zeichen der Herzinsuffizienz®

3. Normale oder leicht reduzierte linksventrikulare Ejektionsfraktion und Abwesenheit einer
linksventrikularen Dilatation

4. Relevante strukturelle Herzerkrankung (linksventrikulare Hypertrophie/linksatriale VergroBerung)
und/oder diastolische Dysfunktion

Erhaltene EF ist ein wichtiger prognostischer Faktor



NYHA-Klassifikation $5) ot

Klasse |

Klasse Il

Klasse Il

Klasse IV

Keine Einschrankung der karperlichen Aktivitat.
Normale kérperliche Aktivitat fiihrt nicht zu Luftnot, Miidigkeit oder Palpitationen.

Leichte Einschrankung der korperlichen Aktivitat. Beschwerdefreiheit unter Ruhe-
bedingungen; aber bei normaler korperlicher Aktivitat kommt es zu Luftnot, Miidigkeit oder
Palpitationen.

Deutliche Einschrankung der korperlichen Aktivitat.
Beschwerdefreiheit unter Ruhebedingungen; aber bereits bei geringer physischer
korperlicher Aktivitat Auftreten von Luftnot, Midigkeit oder Palpitationen.

Unfahigkeit, korperliche Aktivitat ohne Beschwerden auszuiiben.
Symptome unter Ruhebedingungen kénnen vorhanden sein.
Jegliche korperliche Aktivitat fiihrt zur Zunahme der Beschwerden.
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12-Kanal-EKG

Labor

cMRT
Koronarangio

Belastungstests

Laborchemische Blutuntersuchungen (einschl. Natrium, Kalium, Calcium,
Harnstoff, Kreatinin, geschatzte glomerulare Filtrationsrate, Leberenzyme,
Bilirubin, Ferritin, totale Eisenbindungskapazitat) und Bestimmung der
Schilddriisenfunktion werden empfohlen, um:

(i) die Eignung der Patienten fiir eine Therapie mit Diuretika, Renin-
Angiotensin-Aldosteronantagonisten und Antikoagulanzien abzuschatzen
und die Behandlung zu iiberwachen.

(i) direkte reversible Ursachen der Herzinsuffizienz (Hypocalciamie, Schild-
driisendysfunktion) und Komorbiditaten (z. B. Eisenmangel) aufzudecken.

(iii) prognostische Informationen zu erhalten.

Ein Blutbild wird empfohlen, um:

(i) eine Anamie als alternative Ursache der Herzinsuffizienzsymptome und als
Ursache fiir eine Verschlechterung der Herzinsuffizienz festzustellen.

(i) prognostische Information zu erhalten.

Bestimmung der natriuretischen Peptide (BNP, NT-proBNP oder MR-proANP)
sollte in Erwagung gezogen werden, um

(i) alternative Ursachen der Luftnot zu erkennen (falls der Blutwert unter dem
Cut-off-Wert liegt — siehe Abbildung 1 — ist eine HF sehr unwahrscheinlich)

(i) prognostische Information zu erhalten.



Laborbefunde
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Abweichung

Niereninsuffizienz
(Kreatinin

> 150 pmol/l /

1,7 mg/dl, eGFR

< 60 ml/min/1,73 m?

Anamie

(Manner:

< 13 g/dl / 8,0 mmol/l;
Frauen:

<12 g/dl / 7,4 mmol/l)

Hyponatriamie
(< 135 mmol/l)

Hypernatriamie
(> 150 mmol/l)

Hypokaliamie
(< 3,5 mmol/l)

Hyperkaliamie
(> 5,5 mmol/l)

Hyperglykamie
(> 6,5 mmol/l /
117 mg/dl)

Hyperurikamie
(> 500 pmol/l /
8,4 mg/dl)

Erhohtes Albumin
(> 45 g/l)

Erniedrigtes Albumin

(<304/)

Transaminase-
erhéhung

Troponinerhdhung

Erhohte Kreatinkinase
(CK)

Abnorme
Schilddriisenfunktion

Pathologische
Urinanalyse

INR > 3,5

Leberfunktionsstorung
Leberstauung
Medikamentenneben-
wirkung

Myokardnekrose
Prolongierte Ischamie
Schwere Herzinsuffizienz
Myokarditis

Sepsis

Niereninsuffizienz

Erworbene und
angeborene Myopathien
(einschl. Myositis)

Hyper-/Hypothyreose
Amiodaron

Proteinurie, Glukosurie,
Bakteriurie

Antikoagulanzien-Uber-
dosierung, Leberstauung/
Lebererkrankung,
Medikamenteninteraktion






Diuretika zur Beseitigung von Symptomen und Zeichen der Stauung®
+

ACE-Hemmer (oder ARB bei ACE-Hemmerintoleranz)®

A

Zusatzlich Betablocker®

v

& Noch NYHAKasse IIHV?

)*A‘

,,

Zusatzlich MR-Antagonist ™

v

s , Noch NYHA-Klasse II-1V?

@rhythmus und Herzfrequenz > 70/min?_>

=

Zusatzlich Ilvabradin®

p¥

< Noch NYHA-Klasse Il-IV und LVEF <35%2 >

< ~ \“
CRT-PICRT-D enNagen ICD en~agen9

3 -IV?
NOCh NYH: Kl;sse I N' Keine zusri'létzlich; spezifische Therapie.
5 Fiihrung des Patienten im
‘ Disease-Management-Programm

Digitalis" und/oder H-ISDN' erwégen; bei terminaler

Herzinsuffizienz LVAD und/oder Transplantation erwagen




5. Behandlung der HF-PEF (diastolische Herzinsuffizienz)

Fur keine medikamentose Behandlung konnte bisher eine Verbesserung der
Morbiditat/Mortalitat bei Patienten mit HF-PEF gezeigt werden. Diuretika werden
eingesetzt, wie bei HF-REF, um Luftnot und Stauung zu lindern. Die Behandlung
der Komorbiditaten bei Patienten mit HF-PEF unterscheidet sich etwas von der

bei Patienten mit HF-REF (s. Abschnitt Behandlung von Komorbiditaten).

4

Diuretika rein symptomatisch
sehandlung der Komorbiditateig




Herzinsuffienz & Vorhofflimmern

. ldentifizierung einer behandelbaren Ursache

(SD, Infekt, ...)

. ldentifizierung auslosender Faktoren

(Infekt, Infarkt, ...)

. Entscheidung Thromboembolieprophylaxe



HF-REF

Betablocker

-

Kammerfrequenz
9, unter Kontrolle?

Frequenzkontroll
e bel perm o.
pers. VHF

<+
v

Therapiebeginn
Stellenwert Digitalis

-

Ablation im Alter?

_ Spezialistenkonsultation,
l/.@l Evangelisches Krankenhaus
‘\___‘,/’ Essen-Werden gGmbH

AV-Knotenablation
in Erwagung ziehen

Kammerfrequenz
unter Kontrolle?
X M _

HF-PEF

Frequenz-senkender Calcium-
kanalblocker® (oder Betablocker)

+

mmerfrequenz
unter Kontrolle?
<0 i >

+
&

Kammerfrequenz
unter Kontrolle?
< ~=:F_;7‘ .

Digoxin durch Betablocker
(oder frequenzsenkenden
Calciumkanalblocker) ersetzen

8
{ SN
h" -

Kamme uenz
unter Kmt(‘dk?

Fortfiihrung der Therapie Spezialistenkonsultation,

AV-Knotenablation
in Erwagung ziehen
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Schlaganfallrisiko bel VHF

CHA,DS,-VASc

Herzinsuffizienz oder LVEF < 40%

Hypertonie

Alter > 75 Jahre

Diabetes mellitus

Schlaganfall, TIA oder Thrombembolie

GefaBerkrankung (vorausgegangener Myokardinfarkt, PAVK, aortale Plaques)
Alter 65-74 Jahre

Geschlecht (weiblich)

Maximaler Score

CHA,DS,-VASc Score = 0: Empfehlung: keine antithrombotische Therapie.
CHA,DS,-VASc Score = 1: Empfehlung: antithrombotische Therapie mit oraler Antikoagulation oder
Thrombozytenaggregationshemmer, aber vorzugsweise oraler Antikoagulation.

CHA,DS,-VASc Score > 2: Empfehlung: orale Antikoagulation.

D = b wmd N = N) = -

eriatrischer Patient

3-4 Punkte!




Blutungsrisiko bel VHF

HAS-BLED

Hypertonie (systolischer Blutdruck >160 mmHg) 1
Gestorte (abnorme) Nieren- oder Leberfunktion (jeweils 1 Punkt) 1 oder 2
Schlaganfall 1
Blutungsneigung oder Pradisposition dazu 1
Labiler INR-Wert (falls unter Vitamin-K-Antagonisten) 1
Hoheres Lebensalter (z. B. > 65 Jahre) 1
Medikamente (z. B. zusatzlich ASS oder NSAID) oder Alkohol (jeweils 1 Punkt) 1 oder 2
Maximaler Score 9

Ein HAS-BLED-Score > 3 gibt AnlaB zu Vorsicht bei Verordnung einer oralen Antikoagulation und zu
regelmaBigen Uberpriifungen.

Geriatrischer Patient:

eist 3 Punkte und mehrt

‘/ —\‘I Evangelisches Krankenhaus
'\f—}/' Essen-Werden gGmbH
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Warum Arnie das Haus nie
ohne Schirm verlasst...



P T«om“:xo (PET) ceemrvramnesironss : persssnens Contour Shape
cap edto amboli

4 ¢ Accommodates most
and promote heakng at 45 days I.Af\anaoni::

Device preloaded within
Delivery Catheter

‘Self Expanding Nitinol Frame
& in 6 Sizes (21mm, 24mm, 27Tmm,
T 30mm, 33mm)

» Radailly expands to

10 Active Fixation Anchors maintain position in the LAA

v Dosigned to mamtaim .......oiiennns senasenet "
position within the LAA

Shortened Procedure Time
+ On Average less than 1 hour

N WATCHMAN-Device
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Begleiterkrankungen

,...Die Behandlung von Begleiterkrankungen
Ist eine Schlisselkomponente in der
ganzheitlichen Versorgung von Patienten mit
Herzinsuffizienz...”

Hypertonie
Diabetes mellitus
Anamie
Eisenmangel

Nierenfunktionsstorung



Indikation Ivabradin (Procoralan®)

Chronische systolische Herzinsuffizienz
(NYHA 1I-IV, Herzfrequenz = 75/Min., Sinusrhythmus)

1 In Kombination mit Standardtherapie inkl. Betablocker
| bel Betablocker Unvertraglichkeit oder Kontraindikation

4.1 Anwendungsgebiete
Ivabradin ist indiziert bei chronischer Herzinsuffizienz der NYHA Klasse |l bis IV

mit systolischer Dysfunktion, bei Patienten im Sinusrhythmus mit einer Herzfrequenz = 75 Schlage
pro Minute (bpm), in Kombination mit Standardtherape einschheBlich Betablocker oder wenn
Betablocker kontramndiziert sind oder eine Unveriraglichkeit vorliegt.

Fachinformation Procoralan, Stand Februar 2012



Prognoseverbesserung
In der Herzinsuffizienz

SHIET

Sekundarer Endpunkt: Sekundarer Endpunkt:
Tod wegen Herzinsuffizienz Hospitalisierung wegen Herzinsuffizienz

nJ
an

Standardtherapie + Placebo l Standardtherapie + Placebo l

%]
o=

n=6505
p=0,014

n=6505
p<0,0001

-
(4}

<=
s
@
[73]
0
c
o
@
e
LLI

Ereignisse (%)

~/__Standardtheraple + lvabradin A Standardtheraple + Ivabradin

-
o

18 18
1 Monat Monate Monate

=) |vabradin: Signifikante Reduktion von Todesfallen und
Hospitalisierungen wegen Herzinsuffizienz

Swedberg K et al. Lancet 2010;376:875-885



Evangelisches Krankenhaus
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Akute Herzinsuffizienz

® Akute Symptomatik innerhalb von Tagen bis
Minuten

® Odeme

® Lungenddem

® Kardiogener Schock

® Rhythmusstérungen

® Intensivstation, CCU



Patientenschulung bel
Herzinsuffizienz

Evangelisches Krankenhaus
Essen-Werden gGmbH

Definition und Atiologie

Prognose

Symptombeobachtung / Selbstbehandlung
Medikamententherapie
Einnahmezuverlassigkeit

Diat / Alkohol / Nikotinkarenz
Ausdauertraining

Reisen

Impungen

Psychosoziale Aspekte



Besonderheiten im Alter —

® Haufige Ursache:
® Hypertensive Herzkrankheit
® Aortenklappenstenose
® Hypothyreose wird gern tibersehen

® NYHA-Stadium wird leicht unterschatzt

® Echkardiographie ist eine Herausforderung

Start low and go slo

lereninsuffizienz ist haufig!i



Evangelisches Krankenhaus
Essen-Werden gGmbH

Kardiomyopathien
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Angeb. Prim. CM Gem. Prim. CM
hypertrophe CM dilatative CM
arrhn. rechtsventr. CM restriktive CM
linksventr. Trabekulation
Glykogenspeichererkr. entzundl. CM
Leitungsdefekte Stress-CM (Tako-Tsubo)
mitochondr. Myopathien Schwangeschafts-CM
lonenkanaldefekte Tachykardiomyopathie

Sekundare CM

Infiltrativ, toxisch, Speichererkrankungen, endokrin,
neuromuskular, Mangelerndhrung, autoimmun, Therapie
mit kardiologischen Medikamenten



Hypertrophe CM

HOCM, HNCM

Altersgipfel 85 Jahre

Dyspnoe, frihes Belastungslimit, Synkope
Therapie:

® Betablocker / Kalziumkanalblocker

® Diuretika (bei Herzinsuff.)

® Selten: Alkoholinjektion (TASH)

® Oft: HSM, ICD



Dilatative CM

Ventrikeldilatation

Folge von: Ischamie, toxisch (Chemo),
idiopatisch

Vollbild einer globalen Herzinsuffizienz
Therapie:

® Symptomatische Therapie

® EF<35ICD

® Ev.CRT



Arterielle Hypertonie

Evangelisches Krankenhaus
Essen-Werden gGmbH

normaler «
Druck S

s

Rl

b

hoher
Druck



Pravalenz der Hypertonie in Deutschland

Pravalenz der Hypertonie® (in 26) nach Altersgruppen und Geschlecht
Quelle: Bundes-Gesundheitssurvey 1998

100 Prozent

30

6o

40

20

20-29 30-39 40-49 50-59 6o-6g9 7079
Altersgruppe

* Hypertonie: SBD =z140mmHg und/oder DBD =gommHg und/oder Einnahme
antihypertensiver Medikamente und SBD <140mmHg und DBED < gommHg

Gesundheitsberichterstattung des Bundes, Heft 43, Hypertonie 2008



Direkte und indirekte Folgen von
Hypertonie & Diabetes

Hypertonie <+ Diabetes

Druckabhangig Arterio-Arteriolo-Sklerose Metabolisch

Retinopathie

Herzinsuffizienz KHK, Myokardinfarkt |
Hirnblutung Schlaganfall/Demenz Neuropathie
Retinopathie Nephropathie

DAVK



Haufigkeit

; Evangelisches Krankenhaus
Q\} Essen-Werden gGmbH

Framingham-Studie: 50-65% im Alter 65-89
Jahre

90% primare Ursachen

10% sekundare Ursachen

Wichtig Ausschluss von:

RAAS-Stimulation
Nierenarterienstenose

Nebennierenadenom

OSAS

Plotzl. Herztod
Angina pectoris
Akuter HI

HI mit Kompl.

Ao-Aneurysma
Schlaganfall

Niereninsuff.

022,54567,59012,5



Klassifizierung nach WHO

Normal

Hypertonie

Sonderform

- Optimal
- Normal
. Hochnormal

. Stadium 1
. Stadium 2
. Stadium 3

Systolisch

< 120
<130
130-139

140-159
160-179
>180

. Isolierte

Systolische
Hypertonie

Evangelisches Krankenhaus
IS Essen-Werden gGmbH

Diastolisch

<80
<85
85-39

90-99
100-109
>110




Aktualisierte ESH/ESC-Leltlinie
Hypertonie und Risikofaktoren

Definition Hypertonie:

Kategorie Systolisch Diastolisch
Optimal <120 und <80
Normal 120-129 und/oder 80-84
Hoch normal 130-139 und/oder 85-89
Hypertonie Grad 1 140-159 und/oder 90-99
Hypertonie Grad 2 160-179 und/oder 100-109
Hypertonie Grad 3 2180 und/oder 2110
Isolierte systol. Hypertonie 2140 und <90

Definition Risikofaktoren zur Bestimmung des kardiovaskularen Risikos:

- Mannlich - Abnormaler Glukose-Toleranz-Test

- Alter (Manner = 55, Frauen = 65 Jahre) . Ubergewicht (BMI =30kg/m?)

- Raucher - Hiftumfang (Manner 2102 cm, Frauen 288 cm)
- Dyslipidamie - Familiare Belastung bzg|.

- Erhohter Nlchtern-Blutzucker kardiovaskularer Erkrankungen

(5,6 — 6,9 mmol/L)

Modifiziert nach Mancia et al., Journal Hyp 2013, Vol 31 (7) Juli 2013




Aktualisierte ESH/ESC-Leltlinie
10-Jahresrisiko fur KV-Erkrankungen

Einleitung einer antihypertensiven Therapie in Abhangigkeit von Risikofaktoren

Risikofaktoren (RF), Blutdruck (mmHg)
asymptomatische
Organschaden oder Hochnormal HT Grad 1 HT Grad 2 HT Grad 3
Erkrankungen SBD 130-139 SBD 140-159 SBD 160-179 SBD =180
oder DBD 85-89 oder BDB 90-99 oder BDB 100-109 oder BDB 2110
Keine Risikofaktoren Keine BD Intervention ERECLEREISIIERGERIGIE « Lebensstilanderung « Lebensstilanderung

fur einige Monate fur einige Monate » Sofortiger Einsatz
PENEWAZIRNIWAEIN « Danach AHT mit Ziel | von AHT mit Ziel
<140/90 <140/90 <140/90

1-2 Risikofaktoren R RC NS EGEITeM « LebensstilAnderung < Lebensstilanderung
 Keine BD fur einige Monate fur einige Monate

LebensstilAnderung
Sofortiger Einsatz

Intervention « Danach AHT mit Ziel « Danach AHT mit Ziel von AHT mit Ziel
<140/90 <140/90 <140/90
23 Risikofaktoren sstilanderung -« Lebensstilanderung <« Lebensstilanderung < Lebensstilanderung

BD fur einige Monate  AHT mit Ziel <140/90 « Sofortiger Einsatz
ention « Danach AHT mit Ziel von AHT mit Ziel
<140/90 <140/90

OS, CKD Stadium 3 * Lebensstilanderung <« Lebensstilanderung < Lebensstilanderung <« Lebensstila
oder Diabetes « Keine BD  AHT mit Ziel <140/90 « AHT mit Ziel <140/90 - Sofortiger E
Intervention von AHT mit

<140/90

SVl I[N OAVID « | ebensstilAnderung < Lebensstilanderung <« Lebensstilanderung <« Lebensstilanderung
CKD 2 Stadium 4 odgr » Keine BD * AHT mit Ziel <140/90 « AHT mit Ziel <140/90 - Sofortiger Einsatz
Dmt@&%&@ﬁ}%ﬁ%ﬁ@ﬁﬁiere intervention ZiZo?gT)T mit Ziel

Risiko fur kardiovaskula
Grin: gering (<15%); gelb: moderat (15-20%); orange: hoch (20-30%); rot: sehr hoch (>30%)

Modifiziert nach Mancia et al., Journal Hyp 2013, Vol 31 (7) Juli 2013



Aktualisierte ESH/ESC-Leltlinie
Kombinationstherapie

Empfohlene Kombinationen:

TABLE 16. Major drug combinations used in trials of antihypertensive treatment in a step-up approach or as a randomized combination

Trial Comparator | Type of patients [ SBP diff (mmHg) | Outcomes
ACE-| and diuretic combination
Tk
PROGRESS™ Placebo Previous stroke or TIA 5 -28% strokes (P < 0.001)
ADVANCE™ Placebo Diabetes -5.6 -9% micro/macro
vascular events (P = 0.04)
HYVET# Placebo Hypertensives aged =80 years -15 -34% CV events (P < 0.001)
CAPPP* BB+D Hypertensives +3 +5% CV events (P =NS)
Angiotensin receptor blocker and diuretic combination
SCOPE® D + placebo Hypertensives aged =70 years -3.2 -28% non fatal strokes (P =0.04)
LIFES 'BB+D | Hypertensives with LVH -1 | -26% stroke (P < 0.001)
"—Thllndodlm “
*Kombination .
Perindopril/ Indapamid =y
Bata-blockers l @:__.f__. ’Anglmoc
, I \\\ / blockars
T P
[P N
(780N
/7 -~
" | // o R
-mh,?:;wm ":__*_" \ artagonists
. | ~ \
~ X \\
Modifiziert nach Mancia et al.,
ACE inhibltocn

Journal Hyp 2013, Vol 31 (7) Juli 2013 |




Leitliniengerechte Einstellung des Blutdrucks

Blutdruckeinstellung

* Hypertoniker
Ziel-Blutdruck: < 140/ 90 mmHg

* Diabetiker
DHL: Ziel-Blutdruck: 130-139/ 80-85 mmHg
ESH: Ziel-Blutdruck: < 140/ 85 mmHg

« Hypertoniker mit Niereninsuffizienz (Gewahrleistung einer
Nephroprotektion ):

1 Zielblutdruckbereich < 130/ 80 mmHg
1 Zielblutdruck von < 125/ 75 mmHg bei gleichzeitigem
Vorliegen einer Proteinurie 2 1g/ Tag

DHL Leitlinie 2011



Empfehlung der Leitlinie flr altere/ sehr alte Patienten?

e grolder prognostischer Vorteil durch antihypertensive Therapie bel
alteren Hypertonikern ist belegt

« Zielblutdruck far altere Patienten bis 80 Jahre: < 140/ 90 mmHg
« Zielblutdruck fur altere Patienten = 80 Jahre:

DHL: <150/ 90 mmHg
ESH: 140-150/ < 90 mmgHg

* Neigung alterer Hypertoniker zu orthostatischem Blutdruckabfall:
Empfehlung einer Blutdruckmessung auch beim stehenden Patienten

DHL Leitlinie 2011



Gesamtmortalitat: Effekt von ACE-Hemmern

Random eﬁ:‘ects model HR (95% CI) p-Wert

ALLHAT (Lisinopril) _‘_ 1.03 (0.90-1.15)

ANBP-2 (Enalapril) _'__ 0.90 (0.75-1.09)

pilot HYVET (Lisinopril) * 0.99 (0.62-1.58)

JMIC-B (Lisinopril, Enalapril) . 1.32 (0.61-2.86)
ASCOT-BPLA (Perindopril) —"— 0.89 (0.81-0.99) 0.03
ADVANCE (Perindopril) + 0.86 (0.75-0.98)  0.03
HYVET (Perindopril) ' 0.79 (0.65-0.95)  0.02
Gesamt ¢ D oo

0.50 0.75 | 1 1.33 2.0 N= 76 615

ACE-Hemmer besser HR (log scale) Kontrolle better
Van Vark LC, Bertrand M, Fox K, Mourad JJ, Boersma E, et al. Eur Heart J 2012; published online April 17.



Gesamtmortalitat: Effekt von ACE-Hemmern

Random effects model HR (95% Cl) p-Wert
ALLHAT Llisinopril) 1.03 (0.90-1.15)
ANBP-2 (Enalapril) 0.90 (0.75-1.09)
-
pilot HYVET (Lisinopril) 0.99 (0.62-1.58)
E .
JMIC-B (Lisinopril, Enalapril) g 1.32 (0.61-2.86)

ASCOT-BPLA
0.87(0.81-0.93)

ADVANCE —(Perindopril) <0.001

HYVET

+ 0.90(0.84-0.97)
Gesamt 5 0.004

0.50 0.75 T 1.33 2.0 N= 76 615

ACE-Hemmer besser HR (log scale) Kontrolle besser
Van Vark LC, Bertrand M, Fox K, Mourad JJ, Boersma E, et al. Eur Heart J 2012; published online April 17.




Gesamtmortalitat: Effekt von AT1-Antagonisten

Random effects model

RENAAL (Losartan)
IDNT (Irbesartan)

LIFE (Losartan)
SCOPE (Candesartan)

VALUE (Valsartan)
MOSES (Eprosartan)

JIKEI HEART (Valsartan)
PROFESS (Telmisartan)

TRANSCEND (Telmisartan)

CASE-J (Candesartan)
HIJ-CREATE (Candesartan)

KYOTO HEART (Valsartan)
NAVIGATOR (Valsartan)

Gesamt

_.__

?

0.50
ARB besser

0.75 1 1.33
HR (log scale)

2.0

HR (95% CI)
1.03 (0.83-1.29)

0.92 (0.69-1.23)
0.88 (0.77-1.01)
0.96 (0.81-1.14)

1.04 (0.94-1.14)
1.07 (0.73-1.57)

1.09 (0.64-1.85)
1.03 (0.93-1.14)

1.05 (0.91-1.22)

0.85 (0.62-1.16)
1.18 (0.83-1.67)

0.76 (0.40-1.30)
0.90 (0.77-1.05)

N=82 383

Kontrolle besser
Van Vark LC, Bertrand M, Fox K, Mourad JJ, Boersma E, et al. Eur Heart J 2012; published online April 17.

p-Wert

0.683



Gesamtmortalitat: Effekt von ACE-Hemmern

Effekt von ACE-Hemmern oder AT1-Antagonisten auf kardiovaskulare Ereignisse
Metaanalyse: N = 108.212 Patienten ohne LV Dysfunktion

0,11 * 0,11 7 0,11 1 0,11 7

% * % % * | % *
0,9 1 | 0,9 - 0,9 - [ 0,9 l
h'd ‘ ’

O 0,7 0,7 - 0,7 - 0,7 - |

0,5 ' 0,5 4 0,5~ 0,5 '

Zusammenges. Ereignisse KV Tod Myokardinfarkt Schlaganfall

0,11 l 0,11 ~ 0,11

*

*
i i
o7 | | 0,7 - ' 0,7
— ns 0,5 - 0,5 -
‘ ACE-H.
j ARBs Gesamtmortalitat

* Ereignis signifikant reduziert im Vergleich zu Plazebo

0,9 9 0,9

OR

Neuauftretende Neuauftretender Diabetes
Herzinsuffizienz mellitus

Savarese G. et al.; J Am Coll Cardiol, 2013 Jan 15, 61(2): 131-42
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Arterios
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Lungenarterienembolie

® Definition

—Akuter Verschluld einer Lungenarterie

® Ursache :
—Thrombose (90%), Tumor W
® Klinik
—Kollaps/Synkope (15%) w
—Atemnot, Tachypnoe (80%)
—Tachykardie

—Rechtsherzbelastungszeichen
® Akut-Therapie
—QO2, Heparin/Lyse, Morphin, Embolektomie
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Lungenarterienembolie #» o

® Stad I: Kleine LAE
Keine Symptomatik

® Stad II: Geringe LAE
Schwache Symptomatik

® Stad Ill: Massive LAE
Schwere Symptomatik
(Letalitat > 25%)

® Stad IV: Fulminante LAE
Schock, Reanimation

(Letalitat > 50%)
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Lungenarterienembolie

® Diagnostik:
Perfusions- Ventilations-Szintigraphie
CT-PA
Labor (D-Dimer)

® Langzeitbehandlung:
Antikoagulation 3-6 Mo
(Rez.: Dauerbehandlunc

® Ursache klaren
TVT

TU
Gerinnungsstorung



Pulmonary embolism severity index scores: Full and simplified

Pulmonary embolism severity index (PESI) - Full

Clinical feature Points
Age x (eq, 65)
Male gender 10
History of cancer 20
Heart failure 10
Chronic lung disease 10
Pulse =110/min 20
Systolic blood pressure <100 mmHg 20
Respiratory rate =30/min 20
Temperature <36° Celcius 20
Altered mental status &0
Arterial oxygen saturation <90 percent 20
Class I Low <B6
Class II risk 66 to 85
Class III High 86 to 105
Class IV risk 106 to 125
Class vV »125

Simplified pulmonary embolism severity index (SPESI)

Clinical feature Points
Age =80 vears 1
History of cancer 1
Chronic cardiopulmonary disease 1
Pulse =110/min 1
Systolic blood pressure <100 mmHg 1
Arterial oxygen saturation <90 percent 1
Low risk 0
High risk =1

Adapted from:
1. Aujesky D, Obrosky DS, Stone RA, et al. Derivation and validation of a prognostic mode! for
pulmonary embolism. Am J Respir Crit Care Med 2005; 172:1041,
2. Jiménez D, Aujesky D, Moores I, et al. Simplification of the pulmonary embolism severity
index for prognastication in patients with acute symptomatic pulmonary embofism. Arch
Intern Med 2010; 170:1383.
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VT

® TVT: Thrombotische Ablagerung oder
Verschluss elner tiefen Beinvene

® Ursachen: Angeboren / Erworben

® Stodrung der Virchow Trias:
Gestorter Blutfluss (Stase)

Endotheldefekt
Anderung der Blutzusammensetzung
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Risk factors (causes) for the development of venous

thrombosis
I

Inherited thrombophilia

Factor V Leiden mutation
Prothrombin gene mutation
Protein S deficiency

Protein C deficiency
Antithrombin (AT) deficiency

Rare disorders

Dw=fibrinogenemia
Acquired disorders
Malignancy
Presence of a central venous catheter
Surgery, especially orthopedic
Trauma
Pregnancy
Oral contraceptives
Hormone replacement therapy
Tamoxifen, Thalidomide, Lenalidomide
Immobilization
Congestive failure
Antiphospholipid antibody syndrome

Myeloproliferative disorders
Folycythemia vera
Es=zential thrambocythemia

Paroxysmal nocturnal hemoglobinuria
Inflammatory bowel disease

Nephrotic syndrome




Risiken flir eine TVT % e e

NE L
Immobilitat >48h im letzten Monat 45
Krankenhauseinweisung I.d. letzten 3 Monaten 39
Operation in den letzten 3 Monaten 34
Malignom in den letzten 3 Monaten 34
Infekt in den letzten 3 Monaten 34
Dauerhafte KH-Behandlung 26

Spencer FA et al.:
The Worcester Venous Thromboemblism Study
J Gen Intern Med. 2006;21(7):722



Therapie der TVT

Heparinisierung / Antikoagulation 3-6 Min
Rez.: dauerhafte AK
Kompressionsstrumpf (Kl 2)

Mobilisation

Langzeitschaden: Chron. ven. Insuff.,
Ulcerationen
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Herzklappenfehler




Aortenklappe
Mitralklappe

Sehnenfaden

‘ Papillarmuskel

Trikuspidalklappe



Erworbene Herzklappenfehler
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Essen-Werden gGmbH

. Aortenklapenstenose
. kombiniertes Aortenklappenvitium
Mitralklappeninsuffizienz

. (Mitralklappenstenose)
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Aortenklapenstenose

Hauptmanifestation 70.-80. LJ

Symptomtrias:

® Belastungsdyspnoe

® Angina pectoris

® Synkope

Diagnose: Echokardiographie

® Druckgradient >100mmHg und KOF < 1cm?
Therapie:

® Im Vordergrund steht der Klappenersatz






Evangelisches Krankenhaus
Essen-Werden gGmbH

> HERZOPERATIONEN BEI 70-JAHRIGEN UND ALTER

" Anteil der tiber 70-Jahrigen bei allen Herzoperationen in Deutschland in %
(ohne die unter 20-Jahrigen) | _ _ 52,2

) St

1994 1996 1998 2000 2002 2004 200 2008 2010
Quelle: Deutsche Gesellschaft Thorax, Herz und GeféBchirurgie ¥ ~ Grafik: Cardio News

Mehr als die Halfte der Patienten in Deutschland, die am Herzen operiert werden, sind dlter als 70 Jahre.
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STANDARDBEHANDLUNG

REDUKTION DER ALLGEMEINEN
STERBLICHKEIT NACH EINEM JAHR'

IMPLANTATION EINER
BALLONEXPANDIERBAREN
TRANSKATHETER-AORTENKLAPPE

Eine neue Behandlungsoption fiir RiSikopatie
Die PARTNER-Studie hat gezeiat. dass durch die Imoiantation siner bal
keit mach einem Jahflum 20 Prozentpunkte gegéniber
Zusétzlich verringerte sich die al eine Mortalj
uber der Standardbehandiung nagh einemdJahr um ! |
jen Sie unter edwards. com/euproductstransgatietervalve:
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nal J Med 1006 27160

Nur fir Angehdnge mediziniecher Fachkrelse. Fir woitero Information. Ingikationen, Gegenanzeigen, Warnhinwelse. Vorslchtamalnahmen
und Nebenwirkungen bitte die Packungsbeilage beachten

Edwards, Edwards Lilesciences, das stk ELogo, i o
£ 2011 Eddw Lrporabon, Alle Rachie

Edwards Lifesciences

Irving, USA | Nyon, Schweiz | Tokio, Japan | Singapur, Singapt
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Ak-Insuffizienz % Coen Worden gOmbH

Langsam progredienter, chronischer Prozess
Oft kombiniert mit AK-Stenose

Gelegentlich Endokarditis

Wi .Der AS-Patient stirbt im Sprint,
Ern er Al-Patient aut dem Siegertreppchef

INIK UNAaSaplc UNA (Ac

AS)

|e

Therapie:
® Diuretika und ACE-Hemmer (Cave Betablocker)

Optimaler OP-Zeitpunkt?
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Mitralinsuffizienz (Ml)

Haufigstes Vitium in der Geriatrie

Akutes Auftreten: Papillarabriss, Endokarditis
Chronische Entwicklung: Zufallsbefund
Klinik:

® Luftnot, eingeschrankte Belastbarkeit
Therapie:

® Diuretika (Vorlastsenkung)

® ACE-Hemmer(Nachlastsenkung)

® MK-Ersatz oder Klipping
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Mitralklappenstenose

Verkalkung / postentzindliche Veranderung
Wird immer seltener (fruher nach Endokarditis)
Klinik:

® Pulmonale Hypertonie (Rickstau)

® Vorhofflimmern

® reduzierte Fullung des LV

Theraple:

® Schonung, Endokarditisprophylaxe

® Therapie des VHF (Betablocker, Marcumar,...)
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Antikoagulation

B e e —



Evangelisches Krankenhaus
Essen-Werden gGmbH

Antikoagulation

® Formen ® Indikationen
® Heparine ® TVT
® OAK ® LAE
® nOAK/dOAK ® VHF

® Klappenersatz
(mech.)



Blutungsrisiko Alter % o Werden gOmbH

® Pravalenz VHF erhoht Fazit: Der Nutzen
® Pravalenz Niereninsuffizienz erhort Uberwiegt das

® EPICA-Studie: Risiko

n=4083 (84 Jahre Altersdurchschnitt)
OAK wg. VHF (75%) oder TVT (25%)
sichere INR-Einstellung:
(14%11)23%1 ) 63% €=P)

174 Schwere Blutungen
(Blutungsrisiko 2,2%/a Manner; 1,4%/a Frauen

ICB 0,5%/a, todliche Blutungen 0,27%/a
112 TIA/Stroke (1,3% Manner; 1,6% Frauen)

Ceia F et al.: Eur J Herart Fail 2002:4: 531-9
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Direkte Faktor Xa-Hemmer
Rivaroxaban
Ap’ .aban
E .oxaban

Direkte Thrombin-
Herxmer
> .oigatran

PEOtRrOmPIN tesssmmm g | hroiibin

:

Vit K Antagonist FHbLFHU’U@@@W e Fibrin
Phenprocoumon |
Warfarin
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® ASS alleine reicht nicht aus!

® ASS + Clopidogrel = erhdhtes Blutungsrisiko

® Alter > 75 Jahre = erhohtes TE-Risiko
2Punkte

Wirkstoff W-Eintritt Bioverf. Elimination

Dabigatran ) 80% renal

(Pradaxa) 20%biliar
Rivaroxaban 0 33% renal
(Xarelto) et [ 80 % 6696 bilir
Apixakan 0 25% renal
(Eliquis) el el 5% 75% biliar
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Post -OP
Wirkstoff TVT

Th TVT Mech.

Prophyl. Th LAE Herzklappe

Dabigatran

(Pradaxa) Ja Ja Beantragt Nein Nein
RiVarexaba
i Ja Ja Lauft Ja Nein
(Xarelto)
Aplapan Ja Ja Nein Nein Nein

(Eliguis)
® Apixaban: CrCI<15, Dialyse
® Rivaroxaban: CrCIl<15, Dialyse, Zirrhose CHLD B/C

® Dabigatran: CrCI<30, Dialyse, Leberwerte?



Welteres...

Kontraindikation Niereninsuff. und hohes Alter

Unklare ,Nutzen-Schaden-Situation” in der
breiten Anwendung

Einzelfalle: Todesfalle, v.a. bel Alten und
Niereninsuff.

Berichte: ANV, spontane Lungenblutung,
Hamoperikard

Langzeitdaten noch nicht vorhanden
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L eitfaden AkdA

Ein gut eingestellter
,Markumarpatient” wird nicht
umgestellt

Rivaroxaban.

® Ihr Einsatz sollte sich auf Patienten beschréanken, fiir
die Vitamin-K-Antagonisten keine Therapieoption

Ein multimorbider geriatrischer

Patient erst recht nicht (auch nicht

Nahrungsmittelinteraktionen unter Vit-K-
Antagonisten

® Probleme eine regelmaRige INR-Kontrolle



