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Erreichbarkeit

b Cardiologicum

Cardiologicum  Hamburg b Bramfeld
BSNR Praxis Bramfeld 023533898
Arzt- Hotline 040 33 462 1623

Fax 040 33462 1690

bramfeld@ cardiologicum.hamburg

Cardiologicum  Hamburg - Wandsbek
BSNR Praxis Wandsbek Kardiologie
022005582

BSNR Praxis Wandsbek
Angiologie/Gefal3medizin 020954598

Tel. 040 33462 -0

Fax 040 33462 2090
info@-cardiologicum.hamburg

& AK Altona

Cardiologicum  Hamburg - Harburg
BSNR Praxis Harburg 023532898
Arzt- Hotline 040 33 462 1410

Fax 040 33462 1488
harburg@cardiologicum.hamburg

Cardiologicum  Hamburg b Altona
BSNR Praxis Altona 024060898

Arzt- Hotline: 040 33462 1510

Fax 040 33462 1590
altona@cardiologicum.hamburg

HHKT

Cardiologicum  Hamburg

Antrag Samedi Schnittstelle Terminkalender
Dorothee Stumpe

Abteilungsleitung Patientenmanagement
Tel. 040 33462 4231
dorothee.stumpe@cardiologicum.hamburg

Herzkatheter - /EPU- Sekretariat AK Altona
Sinja Meier

Patientenanmeldung

Anmeldung Kardiologie AK Altona

Tel. 040 181881 1259

Fax 040 181881 4988

anmeldung - kardiologie.altona@asklepios.com
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Update Kardiologie 2025 € AskLepIOS

Innovation bel Diagnostik, medikamentoser und KLINIK ALTONA
interventioneller/elektrophysiologischer Therapie -

Prof. Dr. Martin W. Bergmann cardiologicum.
Asklepios Klinik Altona & Cardiologicum Wandbek



Herzinsuff
Update 2024

A LVAD-/RVAD-Implantation
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Berechnung auf Grundlage der DGTHG- Leistungsstatistik

Abb. 5/7: Einsatz implantierbarer Herzunterstiitzungssysteme (LVAD/RVAD), biventrikulirer Systeme (BVAD) und Kunstherzen (TAH)

im Verlaufvon 2011 bis 2022

1zienz In Deutschland

Altersstandardisierte Mortalititsrate der Herzinsuffizienz
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Abb. 5/4: Entwicklung der altersstandardisierten Mortalititsrate der Herzinsuffizienz in Deutschland im Jahr 2000 und in den

Jahren 2011 bis 2022
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FRESH UP Study ACC 2025:

liberal fluid intake vs. fluid restriction

Inclusion criteria

A Diagnosis of chronic heart failure
ESC Guidelines

A > 6 months prior to randomization
NYHA Class Il/lll

Exclusion criteria

A Changes in heart failure hospitalization
days prior to randomization

A Hospital admission < 3 months
A PCI/CABG or ICD/CRT < 3 months
A Hyponatremia < 130nmol/l

A eGFR< 30ml/min/1.73m 2

HHKT

In chronic heart failure

<14

Study Protocol

Recruitment : Between May 17 2021, and June 13, 2024

Fluid restriction
Max. 1500ml / day

Bl = Jim

\j / D A
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€ AskLEPIOS

KLINIK ALTONA

Liberal fluid intake
No restriction

N
cardiologicum.



Prof. Dr. Martin W. Bergmann  Asklepios Klinik Altona & Cardiologicum Wandbek

FRESH UP Study ACC 2025 Outcome HHKT

HAMBURGER
HERZKREISLAUFTAG

Liberal fluid intake (N =242 Fluid restriction (N = 233 m

1 (0.4%) 2 (0.8%) 0.62

All-cause hospitalization 20 (7.9%) 15 (6.0%) 0.42
Hospitalization for HF 4 (1.6%) 4 (1.6%) 1.00
IV loop diuretics usage 5(2.0%) 7 (2.8%) 0.54
Acute kidney inju 3(1.2%) 4 (1.6%) 0.72
A NT-proBNP (ng/L) Baseline - 3M -7.0[-90.0 - 100.0] -1.5[-98.3 - 133.8] 0.52
A Weight (kg) Baseline - 3M 0.0[-1.0-1.2] 0.0[-1.1 -1.0] 0.39
@ AskLepios

KLINIK ALTONA cardiclogicum.



Telemedizin bel Herzinsuffizienz

Herzinsuffizienz-
patient

EF < 40%

NYHA Il oder NYHA III

ICD/CRT Trager oder KH
Aufenthalt Hl Dekompensation
Patient ist fahig/kooperativ

Primar
behandelnder
Arzt (PBA)

KV Zulassung
Haus- oder Fach-arzt

HHKT

TMZ-Zentrum

Betreiber: Facharzt Kardiologe
mit Rhytmuszulassung
Alternativ: Ermachtigung
Zulassung durch lokale KV

€ AskLepios G

I
KLINIK ALTONA nardinlugicu!‘n.



Grundprinzip G - BA Telemedizin
externe Gerate

Korperwaage Tablet Blutdruck-
zur Erfassung des und
Gesundheitszustandes EKG-Messgerat

HHKT

) Sicheres
Ubertragungsgerat

€ AskLEPIOS

-
cardiologicum.



SOP Bildgebung KHK HHKT
@ Cardiologicum Hamburg

Vortestwahrscheinlichkeit

Akutes
Koronarsyndrom
DISCHARGE InstabileAngina?
MarburgerHerzscore Trop pos?
ESC score KHK 2024
SCORE 2 (ESC)
FMDP 15-50% 50-85% > 85%

CABRADS 0,1,2 CADBRADS 3 InvasiveDiagnostik
Keineweitere (Stenose 0%, <25%, < 50%) . (Stenose 5r0%) Ggf inklusive
Diagnostik «Kolf narCT mit Frage # Funktionelle anatomischeftfunktioneller
Festlegung ia score & Diagnostik SPECT # Beurteilung
Intervall natomie FFRIVUS, OCT

ontrol CADRADS 45
ontrolle I (Stenose >709%kklusion ‘ © askLepios
KLINIK ALTONA cardi-:?l:;;i-::u"'.




Trikuspidalklappeninsuffizienz KT
Verbesserung der Luftnot und Lebensqualitat nach T -TEER

Tr-FR & TRILUMINATE TCT 2024

1 Mild 2 Moderate 3 Severe 4 Massive 5 Torrential

VC (biplane) <3mm 3-69mm 7-13mm 14-20 mm 221mm

Annualized HFH AKCCQ-0S
EROA (PISA) <20mm* - 20-39mm?  40-59mm? 60 -79mm?  =E0mm? HFH: Heart Failure Hospitalisation HI - Symptomatik
3D VCAor 0.40

quantitative EROA® 75-94mm?  95-114mm 2115 mm

p<0.0001
52%

23D VCA and quantitative DOPPLER EROA cut-offs may be larger than PISA EROA.

*adapted from Hahn, The need for a new tricuspid regurgitation grading scheme, EHJ Cardiovascular Imaging, 2017. Tricuspid
regurgitation grading scheme followed in TRILUMINATE study - Nickenig, Transcatheter edge-to-edge repair for reduction of
tricuspid regurgitation: 6-month outcomes of the TRILUMINATE single-arm study, Lancet, 2019
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12-month KCCQ Improvement
(% of Subjects)

12 months 215 points

Device B Control " Device [ Control

€ AskLEpIOS

KLINIK ALTONA

TeamstrukturelleHerzerkrankunghK Altona: Prof. Bergmann, Dr. Meincke, Dr. Bottcher, Dr. HeidDjdr.

F oy

o

cardiologicum.



OPTION- Studie: HHKT

LAAOccluder mit/nach Ablation als Alternative zur NOAC Therapie

Schlaganfalkystematisché&mbolie& Tod KlinischrelevanteBlutung
2 P=0.91 20 P=0.02
. 1.04 [0.57, 1.88] . 0.56 [0.34, 0.92]
S S 13.3
) [ _
% 15 % 15 %
3 3 x
ﬁ 10 Ablation + T'Q% % 10 J - T
= WATCHMAN FLX | = T
3 I | 3 T
£ 5 _ £ 5 | Ablation + 0%
a [ TR 673 § T e
0 0 345 730 1095 o 0 365 730 1095
No. af risk days after randomization days after randomization
Ablation + 328 319 310 288 328 311 297 275

WATCHMAN FLX
Saliba, et al. AF Symposium, LBCT, 2025
€ AskLEpIOS (=)
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Renale Denervation mittels Ultraschallballon |-n-| KT

Patienten mit arterieller Hypertonie  RRsys135-s 1! " medication 6

2H4Bl ut druckmessung

IE Ultrasound renal denervation Sham procedure ® Systolic blood pressure at baseline
160 - 160 - ® Systolic blood pressure at 2 mo

o o
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There were 145 patients in the ultrasound renal denervation group and 73 patients in the sham procedure group with complete data. Data are expressed
as mean (95% Cl).

n=1038 Patienten gescreent, n=224 randomisiert 5 ANCEIAVA © askLepios G

2023 2
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A Siilo Messenger:

AFalldiskussion inklusive
Bilddaten

Der sichere und

kostenlose Messenger fur
——

Fachkrafte im

Gesundheitswesen

Werden Sie Teil eines globalen Netzwerks von Fachkraften
im Gesundheitswesen und sorgen Sie fur eine sichere
Koordination der Patientenversorgung.

Loslegen

‘ HHKT

Prof. Bergmann
Prof. Heeger
Meyer/Koc @ AK Altona

https://app.siilo.com/qr/bbfO525e

€ AskLEPIOS
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Update Diabetologie 2025

Schwerpunktpraxis
Harburg

Dr. Bjorn Paschen , Diabetologie Harburg



Adipositas ist mit vielen

Begleiterkrankungen assoziiert

Mehrere Krebsarten

A Mamma

A Zervix

A Ovar

A Endometrium
A Prostata

Bi omechakf $elk
(Bel asamagschi
Kerper)stel

€
|

A Gallenblase
A Magen

A Niere

A Leber

A Osophagus

A Colon
A Pankreas
A Schilddriise

Metabolische Wirkungen

(Entziindung und
Lipotoxizitat)

» Myokardinfarkte
» Dyslipidamie
» Hypertonie

DSt {
8 Herzinsuffizienz

Psychosoziale Effekte

elrenerkra

Typ-2-Diabetes
Pankreatitis
— N

CV = kardiovaskular; MASLD = metabolic dysfunction-associated steatotic liver disease; MASH = Metabolic Dysfunction-associated Steatohepatitis; PCOS = Polyzystisches Ovar-Syndrom

Modifiziert nach Sharma AM.ObesRev 2010 ;

8241830, Church

TS, et al .

11(11):

8081809,
Gastroenterol ogy

al . BMC Public HeakP20h22009Si 'opn8&E, Leappaho AB¢cheGenl Ps
2006; 130( 7): ChcdDis 2008 & A48, IStefan®|, et & Nat Rel/ EndoErinak 2 0 & ¢

20068):5188)149871 23,



Ausmall der Gewichtsreduktion KT
und klinischer Benefit

KI'il ni scher Benef it

¥ Glykamische Z Asthma ZDyslipidamie
Kontrollea Z Chronische ZPCOS und

ZHypertonie Nierenerkrankung® ¥ Fertilitat

Z Adipositas-

0 @ assoziierte @ Z Harninkontinenz Z Hospitalisierungen
= 5 A) Krebserkrankungen ¥ Mobilitat auf Grund T2D

ZDegeneer ati v
Gel enkserkrankungen

> 10% @ Z CV-Ereignisse @ ZMASLD Activity

Score

Ausmal} Gewichtsreduktion

Z Gesamtmortalitat
0)
> 15% und CV-Mortalitat

Es handelt sich um eine vereinfachte & zusammenfassende Ubersichtsdarstellung .
aHgherer Gewichtsverlust ist mit groRerer glykamischer Verbesserung assoziiert. PReduktion der Rate nach 10 Jahren. “Verbesserte Ovulationszyklen und anschlieRende Schwangerschaft, wobei ein gréRerer
Gewichtsverlust mit einer robusteren Wirkung verbunden ist; CV = kardiovaskular; MASLD = Metabolic dysfunction-associated steatotic liver disease; PCOS = Polyzystisches Ovar-Syndrom; T2D = Typ-2-Diabetes

Ryan DH und Yockey SR. Curr Obes Rep 2017; 6(2): 187-194, Mariam A, et al. Diabetes Obes Metab. 2021; 23(12): 2804-2813, Johnson O, et al. J Allergy Clin Immunol Pract 2022; 10(6): 1577-1586.e3, Luo J, et al. INCI Cancer Spectr
2019;3(4):pkz054, Garvey WT, et al. Endocr Pract. 2016; 22(3):1-203



Gewichtsabnahme mit Tirzepatid | n |
INn den SURMOUNT - Studien KT

Zusammenfassung: SURMOUNT 14

SURMOUNT SURMOUN-P SURMOUN-B SURMOUNA

Veranderungles

; Gewmhtsmanagementnach intensiver Gewmhtsmanagement nach initialer
Gewichtsmanagement Gewichtsmanagementbei T2D Lebensstilintervention (ILI) i Gewichtsreduktion mit Tirzepatid
Ausgangs
gewicht 105,3 kg 100,8 kg £109,5 kg 101,9 kg 1107,3 kg 85,2 kg
12 Wochen ILI nach 72 Wochen nach88Wochen
nach 72 Wochen nach 72 Wochen  Leadin (einschlieRlich Leadn) S0 WochenLeadin . hlieRlichLeadin)
0. | | | I | |
i : :
.§ - . H H
()
2
()
o
o -225
X
TZP 5 TZP 10 TZP 15 PIc TZP 10 TZP 15 Plc : ILI MTD Plc * MTD MTD Plc

Dataare LSM (SE).Efficacy estimand; BW = Korpergewicht; T2D = Type-2-Diabetes; ILI = instensive Lifestyle Intervention; MTD =maximal tolerierte Dosis; Plc = Placebo. 1 1
1. Rosenstock J etal. Lancet. 2021 Jul 10;398(10295):143-155 | 2. Frias JP etal. N Engl J Med. 2021 Aug 5;385(6):503-515 | 3. Ludvk B etal. Lancet. 2021 Aug 14;398(10300):583-598 | 4. Del Prato Setal. Lancet. 2021 Nov 13;398(10313):1811-1824 | © 2024 Ell LI ”y an d CO m pany



Zusammenfassung SELECT HHKT

%@ Semaglutid 2,4 mg hat das relative Risiko fir MACE bei Personen mit etablierter CVD und Ubergewicht odef

Fettleibigkeit ohne T2D signifikant um 20% im Vergleich zu Placebo reddziert NNT 67

@ Die Sicherheitind Vertraglichkeitsdateei SELECoiarenvergleichbamit friheren Semaglutidstudies?

Dies ist das erste Mal, dass ein Medikament zur Gewichtsreduktion eine Verringerung der CV Events bei Pe|rsonen
mit etablierter kardiovaskularer Erkrankung und Ubergewicht oder Fettleibigkeit, aber ohr2-Digbetes, gezeigt
hat!

Ccv, cardlovascular CVD cardiovascular disease; GLP -1RA, glucazgon like peptide -1 receptoragonist; hsCRP, high-sensitivity C -reactive proteln MACE, major adverse cardiovascular events; T2D, type 2 diabetes. Bspw . Beispielsweise
1Lincoff AM etal. N EnglJ Med 2023;D0I:10.1056/NEJM0a230756 Novo Nordisk A/S. Company announcement, 8August 2023. Available at https /I www.novonordisk.com /content/ nncorp /glo al/ en/news -and - media/news -and - ir- materials/ news -
details.html?id =166301. Accessed October 2023; 3. Bergman NC et al. Diabetes Obes Metab 2023;25:18b35.

Semaglutid 2,4 mg verbesserte mehrere modifizierbare Risikofaktoren, die kardiovaskulare Ereignisse begtipstigen
wie bspw. Kérpergewicht, Taillenumfang, Blutdruck, Lipide und HisCRP




SUMMIT Studiendesign KT

SUMMITist eine randomisierte , multizentrische ,internationale |, placebokontrollierte , doppelblinde |, parallelarmige  Phase - 3- Studie. Die Studie
wurde konzipiert , um die Wirksamkeit und Sicherheit von einméll wochentlich verabreichtem  Tirzepatid bei Teilnehmern mit HFpEFund
Adipositas zu bewerten

N=364

2,5mg 5mg P 10mg 12,5mg Tirzepatid MTD 5 mg, 10 mg oder 15 mg QW

N=367

Placebo QW

Screedheéintgr au

Standardbehandlung von Herzinsuffizienzsymptomen und Komorbiditat

USA, Argentinien, Brasilien, China,
Indien, Israel, Mexiko, Russland

und Taiwan3 Woche -6 0 4 8 12 16 0 24 52 Visiten
alle 3 Monate

Besuch 1 2 3 4 5 6 7 8 12
. Mediane
? Zeit (Wochen) Nachbeobachtungszeit:
Randomisierung 104 Wochen (~2 Jahre)

aKCCQ, 6MWD und hsCRP wurden zu Studienbeginn sowie nach 24 und 52 Wochen gemessen . 1:1

Die Studie wurde fortgesetzt , bis der letzte Patient, der randomisiert wurde ,lber einen Zeitraum von 52 Wochen beobachtet wurde . Doppel - verblindete Behandlun% bis zu 3 Jahren. Bis zum Ende der Studie hatten 70 Patienten (19,2 %) in der

Tirzepatid - Gruppe und 78 Patienten (21,3 %) in der Placebo - Gruppe die Studienbehandlung abgebrochen .Beider abschlieBenden Visite erhielten 212 (72,1 %) der 294Patienten in der Tirzepatid - Gruppe, die weiterhin behandelt wurden , die

g;\%?VODSISGK/cI)'n 1! mgG I—:]FpEF:kHerzmsuffmenz mit erhaltener Auswurffraktion ; hsCRP=Hochempfindliches C-reaktives Protein; KCCQ=Kansas City Fragebogen zur Kardiomyopathie ; MTD =Maximal vertragliche Dosis; QW=Einmal wochentlich ;
=6 Minuten "Gehstrecke .

Packer M, et al. NEJM 2024; doi:10.1056/NEJM0a2410027, Packer M, et al. AHA Oral Congress Presentation 2024



Tirzepatid reduziert den primaren |-n-| KT
Endpunkt um 38%

AT T e L e s T LT T T
AT T ) T - )
20 -~
Placebo
o 17.5 A = Tirzepatid HR 0,62
= 15 | (95%-KI 0,41-0,95)
-E P=0,026
c 125 -
=
S 10 -
£
O 75 I
=
S 5 - _j
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E 25 =
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0 8 16 24 3240 48 56 64 72 80 88 96 104 112 120 128 136
Zeit ab Randomisierung (Wochen)
Anzahl der Studienpatienten

Pl ace®d 361 349 3 3 832 328 318 268 259 240 219 2 15195 165 145 94 73 45
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Zusammenfassung HHKT

A Die SUMMIT- Studie ist die erste Studie bei Menschen mit Adipositas & HFpEFmIt einem priméren

Endpunktzusammengesetzt aus CV Tod und Herzinsuffizienz Hospitalisierung.
A Tirzepatid reduzierte den primaren Endpunkt aus CV/HF - Ereignissen um 38% (p=0,026).

A Tirzepatid zeigte auch eine signifikante Verbesserung der Lebensqualitat (KCCQ - CSS- Score) und der
funktionellen Leistungsfahigkeit (6MWD).

A Tirzepatid reduzierte die Blutvolumen - Druck - Uberlastung und die systemische Inflammation sowie die

LV- Masse und das parakardiale Fettgewebe
A Diese Effekte gingen einher mit einer Reduktion der Herz/Nieren - Endorganschadigung

A Das Tirzepatid Nebenwirkungsprofil in der SUMMIT Studie war konsistent mit den bisherigen klinischen

Studienergebnissen.
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Koronar - CT in der KHK Diagnostik
Update 2025

Prof. Dr. Jorn Sandstede , Radiologische Allianz
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Diagnose/Verdachtsdiagnose

Verdacht auf KHK

KT

Befund/Medikation

Vortestwahrscheinlichkeit

(NVL 2024)fir eine KHK in % laut:26% nach

ESC-Score

Auftrag

Coronar-CT

Fallkonferenz.

Uberweisender Arzi:

Teilnehmer Radiologie:

Besprechung des CT-Herz-Untersuchungsergebnisses in einer |nterd|52|p\|naren

Teilnehmer Innere Medizin/Kardiologie:

Empfohlenes Procedere: Koronarangiographie.



Indikationen Herz-CT HHKT

1. V.a. eine chronische koronare Herzkrankheit (cKHK) mit einer Vortestwahrscheinlichkeit  von
mindestens 15% (NVL: DISCHARGE, MarburgerHerzscore ; ESC)

Liegt die VTW fur das Vorliegen einer cKHK zwischen 15 % und 50 %, soll die
Abklarung durch eine CCTA erfolgen.

Y in diesem Bereich ist die CCTA das bevorzugte Verfahren
a ~cTA bis56%- AW Indikationsstellung zur Durchfiihrung der CCTA:
| | EHRA | | = \lerdacht auf eine chronische KHK mit einer

Vortestwahrscheinlichkeit von mindestens 15 Prozent

= Bei einer Vortestwahrscheinlichkeit zwischen 15 Prozent und

50 Prozent soll die diagnostische Abklarung mittels CCTA

erfolgen www.kbv.d

e
2. Ausschluss cKHKbei einem bereits geplanten operativen Eingriff am Herzen

3. Die Kontrolle nach Revaskularisierung (Stent/Bypass) ist keine Leistung der gesetzlichen
Krankenversicherung (wohl aber PKV/Selbstzahler /Selektivvertrag )



o X X | HHKT

\\

Keine relevante KHK kein kardiovaskulares Risiko CAD-RADS O

Y keine weitere Empfehlung

Nicht - obstruktive KHKmit kardiovaskularem Risiko CAD-RADS 12/PX
Y RF Modulation

Grenzwertig obstruktive KHKmit kardiovaskularem Risiko CAD-RADS 3/PX
Y RF Modulation

Y Ischamiediagnostik

Obstruktive KHK CAD-RADS 4 5/PX
Y kurzfristige Vorstellung Kardiologie ,direkt oder via Zuweiser



CT HHKT

Indikationen Herz

VTW O 5% %) %) a
VITW O 15% a a a
Geplante Herz-OP a a a
Stent/Bypass/ Bekannt @ 5 5

e KHK

Risikoabschatzung NurbeiVTW O bzZv%5%
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Kardiomyopathien: LV Hypertrophie



LV- Hypertrophie: Ursachen

Kardiale Hypertrophie

KT

Mitochondriale
Encephalomyopathie
Laktatazidose

And

Stroke-like Episodes

|

, : . . Neuromuskular/ Malformations-
Hamodynamisch Genetisch Speichererkrankung Mitochondrial syndrome
* Arterielle Hypertonie * Sarkomere HCM * M. Fabry * Friedreich-Ataxie * Noonan
* Aortenklappen- * hATTR-Amyloidose * M.Pompe * MELAS *+ Costello
stenose * Lysosomale * M. Gaucher * MERFF * Leopard
Speicherkrankheit * Danon-Disease
* Amyloidose
* Hamochromatose

hATTR: hereditare (R)ATTR-Amyloidose; MELAS: Mycpatie, Enzephalopathie, Laktatazidose, Schlaganfall-dhnliche Episeden; MERFF: Mycklonusepilepsie mit Ragged Red Fasern

modifiziert nach: Seferovic PM et al. Eur J Heart Fail. 2019 May;21(5):553-576.




Volkskrankheit: |-n-| KT
Art. Hypertonie -induzierte LV-Hypertrophie

Pravalenz Bluthochdruck:

Allgemeinbevolkerung: 29,3% (25 Mio. Pat. in Deutschland)

> 65 Jahre: 63,8%

70-80 Jahre: 75%

> 80 Jahre: >80%

Pravalenz LVH: 20% - 60% der Pat. mit chronischem Bluthochdruck | Patrick J. Lynch

Masse des Herzens steigt mit dem Alter an

1. L W. Hammeond, R. B. Devereux u. a.: The prevalence and correlafes of echocardiographic fefl ventncular hypertrophy among ©
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Diagnostik und Therapie |-n-| KT
der hypertrophen Kardiomyopathie

Genetische Analysen, Erganzende Bildgebung (MRI), Risk Score

Ruhe/provozierbarer LVOT-Gradient = 50 mmHg
Betablocker oder Verapamil

Symptome G kénnen erwogen werden
) (Empf-Grad Ilb)
Betablocker
(Empf-Grad I)
l Weiterhin symptomatisch oder Betablockerintoleranz bzw. -kontroindikationen
Verapamil Diltiazem
[Empf-Grad I) L (Empf.-Grad |)
l Weiterhin symptomatisch
Disopyramid ODER Mavacamten
(Empf.-Grad 1) (Empf.-Grad lla)

l Weiterhin symptomatisch
Septumreduktionstherapie
(Empf.-Grad 1)

J, Ja; WWOT, linksventrikularer Ausflusstrakt; N, Nein.

Adaptiert nach Arbelo E, et al. Eur Heart J 2023; 10,1093 feurheart]/ehad194

Myosininhibitoren mit sehr guten Reduktionen der Gradienten, des BNP, Besserung der Klinik: Mavacamten und Aficamten!



- - n HHKT
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* Neuropathische Schmerzen
* Episodische Schmerzkrisen/Pardsthesien
» Temperaturintoleranz
* Hypohidrose

* Lisionen in der weiBen Himsubstanz
* TIA/Schlaganfall

* Hypertrophe Kardiomyopathie
*  Myokardinfarkt

*  Arrhythmien

* Herzinsuffizienz

« Comea Verticillata

*  Mikroalbuminurie

* Proteinurie * Tinnitus
» Chronisches Nierenversagen . Sckhwmdel
* Terminale Niereninsuffizienz * Horverust

* Bauchschmerzen .

. k
* Durchfall/Verstopfung Angiokeratome
* Ubelkeit/Erbrechen

Diagnostik: Genetische Testung (GLA-Gen), Messung Alpha-Galactosidase A Enzymaktivitat, Lyso-Gb3

010;5:30. doi:10.1186/1750-1172-5-30; 2. Ortiz A et al. Mol Genet Metab. 2018;123(4):416-427; 3. Schiffmann R et al. Kidney Int. 2017:91{2):284--293



Therapie Fabry - Syndrom HHKT

Bna |
—mevien Enzymersatztherapie alle 2 Wochen per Infusion
Carte de soins et d'urgence (Agalsidase alfa (Replagal®),
B0 i Agalsidase beta (Fabrazyme ®),
Maladie de Fabry Pegunigalsidase alfa (Elfabrio ®)

Fobry chsass g
Chaperontherapie (Migalastat)
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Kardiale Amyloidosen |-n-| KT
Subtypen

o Mehr als 30 amyloidogene Proteine bekannt
o Neun davon krankheitsrelevante Anreicherung im Myokard

l ) ATTR-Amyloidose Subtypen ATTR-Amyloidose
ATTR Amyloidose Phinotypen
Amyloigfibrillen aus

Ursachlich far fehlgefalteten Transthyretin- @
}989‘{ Monomeren e ATTR-CM
ﬂ e
der diagnostizierten

kardialen
Amyloidosen

AL Amyloidose
Himatologische Erkrankung

mit amylaidfibrillen aus
fehlgefalteten
lg-Leichtketten

o ATTRwt = Fehlfaltung unklarer Pathogenese, die mit Patientenalter korreliert?
& ATTRv = Mutationen in der Transthyretinsequenz, die Fehlfaltungen begiinstigen?

1. Garcia-Pavia P et al. Eur Heart J. 2021; 42(16): 1554-1568.



Red Flags der Amyloidosen KT

*  Kurzatmigkeit.

*  Midigkeit und Schwache.

* Nicht-Ansprechen auf Standard-Herzinsuffizienz-
Therapie (ACE-Hemmer, Beta-Blocker).

* Mangelnde kdrperliche Belastbarkeit.

* Bilaterales Karpaltunnelsyndrom.

* Spinalkanalstenose.

» Odeme in den unteren Extremititen und Aszites.
*  Normaler Blutdruck bei vorhergehender

behandlungsbedirftiger Hypertonie.

Echokardiographie

* Herzwandverdickung = 12 mm.

* Reduktion in der longitudinalen Ausdehnung mit ,apical

sparing”.
= » Geringer Perikarderguss.
7 et . *  HFpEF ohne Hypertonie.

* Relative Niedervoltage.
»  Pseudoinfarktmuster.

»  ‘Vorhofflimmern.

3
s

* Deutliche Erhéhung von NT-proBNP.

ATTR, Transthyretin-Amyloidose; CMRI, kardiale Magnetresonanztomografie.

1. Ruberg FL, et al. Am Heart J. 2012;164(2):222-228.21; 2. Dharmarajan K, Maurer M5. J Am Geriatr 5oc

2012;60(4):765—-774.



- 99mTe-markierten-Tracer

- Tool fiir die Diagnose

- prognostisch hilfreich.!3

A A A A AP A AP PN PP PP PP PP PPN

Perugini J et al. Am Coll Cardiol. 2005;46(6):1076—1084; 5. Seferovic PM et al. Eur J Heart Fail. 2019;21(10):1169-1186.



Vorgeschlagener KT
Diagnosealgorithmus 1

Fir kardiale Amyloidose typische Symptome, klinische Zeichen, EKG-, Echokardiographie- oder Kardio-MRT-Befunde

1 Himatologische Tests

Skelettszintigrafie mit **~Tc-DPD/HDMP sowie SPECT & o _ _ . )
(Quantitative Bestimmung freier Leichtketten im Serum und

Immunfixations-Elektrophorese im Serum und Urin)

Perugini Grad 0 Perugini Grad 0 Perugini Grad 1-3
Hamatologische Tests - Hamatologische Tests + Himatologische Tests +
AL/ATTR-CM unwahrscheinlich AL-Amyloidose? Histologlsche Amyloidtypisierung

l Kardio-MRT Kardio MRT + flarellal}
¥ negativ
ATTR-CM Histologlsche oder nicht
Diagnosesicherung eindeutig
Bel fortbestehendem Verdacht Kardio-MRT Kardiale Amyloido
mit anschlieender Blopsie erwigen o B | unwahrscheinlich
| Histologlsche
Genotypislerung des malshoryng
Transthyretins (kardial/ extrakardial)

Adaptiert nach 1. Garcia-Pavia P et al. Eur Heart J. 2021; 42(16): 1554~1568.



ATTRvund wtATTR
Entwicklungen und zugelassene Therapien

RMAL Patisiran, Vutrisiran,
Mukresiran

- ASD: Inotersen,
eplontersen
- Crispr CAS9 - Tafamidis
[ Leber-Tx ] - Acoramidis Dimere
Reduktion der TTR- -y a
- & "
—
TTR Dissoziation
Translation
[ L
Amyloidfibrillen
~

Menoklonale
Antikorper

Monomere

Schema adaptien von P.Garcls-Pavia at al, EJHF 2021
VerfUgbare und zuklnfige krankheitzmaodifizierende Therapien bei Transthyretinamyloidose. ATTRv, hereditdre Transthyretimamyloidose; TTR, Transthyretinamyloidose.

K fill i Biharid| i Fattdrack. Palistan Traatment in Patients with Transthyratin Cirdie Arrpbsidedn, baunes o &, Oct 200 % Ve Pataares with Trassthyrat {oidenis with Casd g, Pafilana ol al Aug 3019; CARDIO-TTRERs Tadm: A Study
I.u-iwh-l'rllw E" casy ared Safaty of Eplomersan (MCTO4136171); CF1 SPR-Caid in Viee Ga e Eding Tor Tra miSysitin F.--ﬂuuuu:. Gl at &, Jon 2021 T, Treatminl Nor Patisns mith Transthpralin Arrplsid Cardiompepat®y, Madner o al, fug 200E ; ACP alemidi G1mg;
Eflecacy ard Safary of Ssocamidis in Tranatbrgratin Arrgboid Cardiosyepathy, Sillrmoece e al, lan 1034 Soudy of ALKKETID Virsus Macebe in Aduhs Wik ATTE-CR | DapleTTR-Chd - RCTEGIE34934)
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Hypercholesterinamie

Dr. Simone Muller
Cardiologicum Wandsbek cardiologicum.



Stufenschema der DGFL
Eskalation der Behandlungsintensitat bei Nichterreichung der Risiko-basierten LDL-C-Zielwerte
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Herzinsuffizienz

Innovation bei Diagnhostik,
medikamentoser und interventioneller /
elektrophysiologischer Therapie

PD Dr. Christina Paitazoglou
Universitares Herzzentrum Lubeck



Herzinsuffizienz mit reduzierter Pumfunktion |-n-| KT
Die neue Geschwindigkeit in der Initiierung

STRONG-HF

- = Study design
Medikamentose

Therapie der HFrEF

Zur Reduktion der Mortalitat -
beil allen Patientiinnen

" et ) P 4
R TRy
] E=
SGLT-2i 1,500 po'vt. per physician’s usual practice

« WF Berapy. combination of ACEVARBARNI and B0 and MRA Study 06 23 Sep 2022 by DSMB (+1.000 petants)
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\ Links modifiziert nach McDonagh TA, et al. Eur Heart J 2021; 423599726.; rechts Maebazaa A, et al. The Lancet 2022; dod 10,1016/50140-6736(22)02076-; [Epub ahead of print]. Mebazaa A, et al. | FS.04. AHA 2022,



Treatment Approach bei HFrEF HHKT

So verhindere und behandle ich eine EHF Episode

JACC FOCUR SEMINARN CHALLENGES 1IN XEART FAILURE

CENTRAL ILLUSTRATION Medical Therapy for Worsening Heart Failure With Reduced

Expertenmeinung

rrrrrrrrrrrrrrrrrr

Management of Worsenin
Wwith Reduced Ejection Fr Ejection Fraction

JACC Focus Seminar 3/3

Oral Medical Therapy Intravenous Medical Therapy
Quadruple Therapy
STEP 1 o ARNI BB MRA  SGLT2i Vericiguat Intravenous Iron
Rapid sequence or
simultaneous initiation Quintuple Therapy With Vericiguat * Among patients with iron
of disease-modifying S — deficiency (ferritin <100 ug/L,
medical therapies  * Prioritize initiating (at least) low doses or 100-299 ug/L with
+ Prioritize initiating multiple/all medications prior to transferrin saturation <20%)
dose escalation of any one medication
STEP 2 UP-TITRATION

Greene et al. Medical Management of Worsening Heart Fallure with Reduced Ejection Fraction: JACC Review Topic of the Week
J Am Coll Cardiol. 2023 Aug 8;82(6):559-571. doi: 10.1016/).jacc.2023.04.057.



HFpEFb Patient Profiling 2025

Phanotypen der primaren und sekundaren

Primare HFpEF

» Alter » Chronotrope

f | » Geschlecht Inkompetenz
+ T2DM * Funktionelle MR des
+ Adipositas Atriums
» Schlafapnoe » Kachexie &
+ Arterielle Hypertonie  Sarkopenie 1
+ Arterielle Hypotonie + Sehr hohe EF (>65I“
* Pulmonale Hypertome
+ COPD
+ Eisenmangel .
+ KHK

<> + Vorhofflimmern

Hohe Herzfrequenz

HHKT

HFpEF

Sekundare HFpEF

Restriktive Kardiomyopathie
Hypertrophe Kardiomyopathie
Konstriktive Perikarditis
Valvulare Herzerkrankung

CV, kardiovaskuldr; COPD, chronisch obstruktive Lungenerkrankung; EF; Ejektionsfraktion; HF, Herzinsuffizienz, HFpEF, Herzinsuffizienz mit erhaltener Ejeklionsfraktion; HFrEF, Herzinsuffizienz mit reduziertar
Ejeklionslraktion; HOCM, hypertrophe obstruktive Kardiomyopathie; KHK, koronare Herzkrankhelt, MR, Mitralklappeninsuffizienz, T2DM, Diabetes medlitus Typ 2

Modifiziert nach: Anker SD, et al. Eur ) Heart Fall 2023, https://dol.org/10.1002/ejhf 2894 [accepted artick; 10 July 2023).



Therapie HFpEF(EF > 50%) HHKT

2023 Update der ESC-Leitlinien fur HF 2021
Behandlung von Patient:innen mit HFpEF

Empehiung __ Kasse' | Grad*

Ein SGLT-2i (Dapagliflozin oder Empaglifiozin) wird bei Patient:innen mit HFpEF
empfohlen, um das Risiko einer Hospitalisierung wegen Herzinsuffizienz oder eines A
CV-Todes zu vemringern.t

Behandlung von Patientiinnen mit HFpEF

¥
o Behandlung der Atiologie,
Hgmm Dapaglifiozin/Empaglifiozin kardiovaskulére und nicht
(Klassea 1) kardiovaskulare Komorbiditaten
(Kiasse ) (Klasse I)

‘Empfehiorgekiasse; fEvidenzgrad, rDmss Emplehung stitet ok aul die Redubtion des priminen oussmmengassizien Endpunids, dis in den Sudien EVMPERDR-Pressrsed und DELIVER sowis in siner Meta-Snalyse
femigesialll warce, s e jedoch arourmarken, dass rur cie Zahl der Hosgitalisisrungen wegen Herdnsuffizenz sgnifisant gessnkl warden konmie. nichl aber dis Zabl dar CW-Todesfale
£V, kanckorenskuldr, HF, Hernsuffizienz; HFpEF, Herzinsuffzenz mit erhatencr Ejeitionsiraktion; S5GLT-4, Matium-Giokose-Cotmnsporsn2 |nnibbor.

. Woedifiziat nech: MoDonaoh TA gt el BEur Heart J 2023: dol 100113 surhaaniahad 155 IEpuh abaad of orint



Finerenon zeigte eine klinisch relevante relative
Risikoreduktion um 16% im kombinierten Endpunkt
- HF Ereignissen

aus CV - Tod und Gesamt

"

Finerenon ist ein neuartiger, nichtsteroidaler und selektiver MR- g‘
Antagonist (MRA), der sich von steroidalen MRAs unterscheidet'

T —— " Foareoon |

@ 3

Struktarelle Egerschaten Pt (e Flach | wamidal Nsisg pectinserndal| ‘
Poterz gegeniber NR Hoch* Vasg " Hoch 41

Selehthitht gepeniber NR ‘ Swegt ™ iyt Fech" 17 ‘
INSFenmiaton 1\ Ko tasoreng ! crdcha scoen Toten
Sexusle Neterraikangen 2 Oyrdtoonam i) Wanger sl S3roraiacio’ Kaine 2eseictet = Mamed Sluder * ‘
Hyperhalidne 34 Iy Solus b Phusedi-Studery
Gewobesertziung | Share > Marz [mndarters b ¢ Poione > Harz (=3 tpce Angegictane Veowheg (111"

| Basarea: a4 prlinschen Duten ung

AL Mowsoorsonmsmg s -~
| e ARTS Prome-b-Pogarr:

T Bircher L of f CoeriaCory 2001 130554000, 3 B of of O J Meert Ml 2070 4800470 1 St 7, of & J Crsowmc
Prtec I AN-TR 4 oS80 Ten B15200216- 21808 & e P ol
v Join Anphed | gpetro 5300 & Boes CL of s JAMM D152 A 5042 9

i.he
210 10 hobed 7, ot o M O My 01T 437205
rorise Menrwiowkeng (Raden 1 o 4 me Abusioudel i Aasincung e Typ-2Outess te

Figpanca G of & Dt ) X148
Tireowrer. a2 ageisasen 2r But andu

Primarer Endpunkt: Anzahl der CV-Tode und HF-Ereignisse

Placebo + SoC
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