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Informationen zum  Cardiologicum

Programm HHKT 2026

Vorhoffimmerablation als ambulanter Eingriff mit Entlassung am gleichen Tag: Welche Erfahrungen gibt es? Christian -H. Heeger

S . .7 ... ..., phlippSommwer” A "7 or_t 0t 7 7,6
Konkomitante PVI & LAA Verschluss bei kardialer Amyloidose Christian -H. Heeger, Lena Béttcher, Felix Meincke, Henning Rolfes

Aktuelle Diagnostikpfade bei koronarer Herzerkrankung: Einsatz von Koronar - CT und Kardio - MRT Julia Loesaus

Interventionelle KHK - Therapie: Wieviel Stent ist notwendig? PD Dr. med. Florian Krackhardt

Aktuelle Ergebnisse der mechanischen Kreislaufunterstiitzung bei Reanimation und Risikoeingriffen: als Backup bei jedem Eingri ff unverzichtbar? Dr. med. T. Spangenberg, AK Altona
Medikamentdse Therapie der Herzinsuffizienz: Fallbeispiele aus der Praxis Priv=Doz. Dr. med. Christina Paitazoglou
Lungenarterienembolie: Diagnose und aktuelle Therapie bei subakuter Rechtsherzbelastung und pulmonaler Hypertonie Dr. Barry Harrington

Where are we at? Timing and Valve Choice in ~ Aortic Valve Stenosis E. Tigges

Kardiale Amyloidose: Hansen Diagnostik und Differentialtherapie Dr. med. Timon Hansen

Mittagssymposium  Alnylam Germany GmbH: LIVE - Echo: ATTR im Fokus Lena Bdéttcher, Fabian Stahl

Kardiovaskuléare Pravention durch Impfung!!! LIVE - Echo: ATTR im Fokus Prof. Dr. Bernd Nowak

Telemedizin, Smanwatch, Health  applications und andere Devices zum Patientenselbstmonitoring: Wo geht die Entwicklung hin? Sandra Rosendahl
Therapie des Bluthochdruck  Prof. Martin W. Bergmann

Inkretin - basierte Therapien. Inkretinanaloga bei Adipositas, Herzinsuffizienz und Diabetes b Erfahrungen im praktischen Einsatz Prof. Dr. med. Jens Aberle
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(2) Praxis Wandsbek 040-33462- 1023
Praxis Harburg 040-33462- 1423
Praxis Winterhude/Barmbek 040 33462 - 1510

() Praxis Altona 040-33462- 1523

(@ Nuklearmedizin Wandsbek 040-33462- 1223

Direktbuchung Termine in Samedi Dorothee Stumpe
040-33462- 4231



Lipidsprechstunde:
Dr. Simone Muller

Genetik/LV Hypertrophie/Amyloidose
Prof. Ralf Koster, Dr. Ermela Kruse

Herzinsuffizienz und Studienambulanz:

Ozlem Kilic, Fachérztin fur Kardiologie
(unter Lipidsprechstunde und Genetik)

Lipidsprechstunde
Genetik, LV Hypertrophie

Dr. von Tschirschnitz
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Erreichbarkeit Cardio - Campus Altona

Patientenanmeldung

Kardiologisches MVZ @ AK Altona

Sinja Meier/Kamer Koc

Tel: 040 1818 8% 12 59

Fax.: 040 1818 81 47 23

E mail : anmeldung - kardiologie.altona@asklepios.com

Sinja Meier/Kamer Koc

Tel: 040 1818 81 12 59
Fax.: 040 1818 8% 47 23
E mail : anmeldung - kardiologie.altona@asklepios.com

HHKT

Mo - Fr 8:00- 16:00
Sinja Meier/Kamer Koc
Tel: 040 1818 8% 12 59
Fax.: 040 1818 8% 47 23

24h/365 Tage
Diensthabender Arzt:
040 1818 81- 8941
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Programm
3:30 b 10:40

I} Update aus Kardiologie 2026: Aktuelles aus Klinik und Praxis

PANEL: Martin W. Bergmann, Christian-H. Heeger, Bernd Nowak, Christina

MFA- Seminar

Auditorium

9:00 b 10:50 Uhr
Factory Hammerbrooklyn, Hamburg

09:00 Uhr

BegriBung
Prof. Dr. Martin W. Bergmann, Cardiologicum Hamburg Standort Wandsbek
& Asklepios Klinik Altona, Hamburg

09:05 Uhr

EKG Kurs fOr MFA — Wie erkenne ich Vorhofflimmern?
Rhythmusstorungen und Infarktdiagnose
Dr. Anselm Schaumann, Asklepios Klinik Altona

09:35 Uhr

Kardiovaskuldre Pravention; Hamburger Herzinfarkt Risikopass
Dr. Melanie Himmelgen, MGhlenbergklinik, Holsteinische Schweiz

10:05 Uhr

Spezialisierte Herzinsuffizienz-Assistenz:

aktuelle Fallbeispiele zu Medikation und Betreuung von Patienten mit
Herzinsuffizienz im Telemedizin-Zentrum

Ronja Sargalski & Sandra Rosendahl, Cardiologicum Hamburg Standort
Wandsbek

10:30 Uhr

Hamburger Herzinfarkt Risikopass: wie kdnnen wir Herzinfarkt verhindern?
Dr. Simone Muller, Cardiologicum Hamburg

Paitazoglou
8:35 LIVE-CASEI
-8:50 Ambulante Pulmonalvenenisolation mittels Pulse-field Ablation und
Verschlusssystem
Henning Rolfes, Fariba Rafies, Christian-H. Heeger
8:50 Vorhofflimmerablation als ambulanter Eingriff mit Entlassung am
-910 gleichen Tag: Welche Erfahrungen gibt es?
Christian-H. Heeger
910 Medikamentdse Therapie der Herzinsuffizienz: Fallbeispiele aus der Praxis
-9:30 Christina Paitazoglou
9:30 LIVE-IN-THE-BOX
-9:50 AV-Klappentherapie mittels edge-to-edge Verfahren bei Herzinsuffizienz
Martin W. Bergmann, Felix Meincke, Lena Béttcher, Janina Krause, Paul
Mammen
9:60 Kardiale Amyloidose: Warnhinweise, Diagnose und Therapie
-10:06 Timen Hansen
10:05 LIVE-CASEII
-10:20 Verschluss eines persistierenden Foramen ovale nach Schlaganfall
Felix Meincke, Lena Béttcher
10:20 Kardiovaskulére Prévention durch Impfung?
=10:40 Bernd Nowak
10:40

=11:10

Kaffeepause und Besuch der Industrieausstellung

10:50 Uhr

Ende des Seminars
Mdglichkeit der Teilnahme am wissenschaftlichen Hauptprogramm
des HHKT



Programm
11:0® 13:00

Harbour View

II. Patientenpfade im Netzwerk Kardiologie, Radiologie, Onkologie und stationdre Medizin -
Versorgung von koronarer Herzerkrankung und Herzinsuffizienz

1110-1:25

1:25-1:40

1:40-11:55

1:55-1210

12:10-12:25

12:25-12:45

12:45-12:65

Panel:Dr. Tobias Spangenberg, Dr. Stephan Kranz, Dr. Henning Rolfes, PD Dr. Florian Krackhardt

Live Case lll
Hochauflésendes Mapping und VES Ablation mit Dual Energy
Prof. Dr. Christian-H. Heeger

Aktuelle Diagnostikpfade bei koronarer Herzerkrankung: Einsatz von Koronar-CT und Kardio-MRT
Dr. Julia Loesaus

Neue Entwicklungen zu Zeitpunkt und Prothesen bei der Therapie der Aortenklappenstenose
Dr. Eike Tigges

Live Case IV
Koronarintervention bei verkalkten Stenosen nach ambulantem Koronar-CT
Prof. Dr. Martin W. Bergmann, Dr. lwan Santoso

Vorhofflimmern bei Herzinsuffizienz - Zeit far die ,Fantastic Five”
Prof. Dr. Philipp Sommer

Aktuelle Ergebnisse der mechanischen Kreislaufunterstitzung bei Reanimation und Risikoeingriffen:
als Backup bei jedem Eingriff unverzichtbar?
Dr. Tobias Spangenberg

Live-in-a-Box
Konkomitante Pulmonalvenenisolation & LAA Verschluss bei kardialer Amyloidose
Prof. Christian-H. Heeger, Dr. Lena Bottcher, Dr. Felix Meincke, Dr. Henning Rolfes

Auditorium

Meet the Expert

11:10 - 11:55 Uhr
HOCM friih erkennen & gezielt therapieren — Wen, wann und wie?

Expertinnen:
Dr. Ermela Kruse
PD Dr. Christina Paitazoglou

Agenda:

Wen therapieren? — Diagnose der HOCM
(Dr. E Kruse)
wie therapieren: Symptomatik der HOCM und Erfahrung mit kardialen Myosininhibitoren
(PD Dr. C. Paitazoglou)
Gemeinsame Diskussion

12:00 - 12:45 Uhr
Kardiale Amyloidose: Studiendaten, Patientenfdlle & mehr
Dr. Timon Hansen & Prof. Dr. Ralf Koster



Programm KT
Mittagssymposien

Mittagsymposien
13:15 - 13:45 Uhr - Auditorium & Harbour View

o~

Mittagssymposium Alnylam Germany GmbH
LIVE-Echo : ATTR im Fokus
Raum: Harbour View

Harbour View
Dr. Fabian Stahl

Dr. Lena Bottcher

Mittagssymposium AMGEN GmbH
Lipidmanagement entlang des gesamten CV Risikokontinuums
Raum: Auditorium

+ Begrufzung und EinfUhrung in die Thematik Auditorium

Dr. Simone Mdller
« Uberblick Uber den Einfluss lipidsenkender Therapie auf das kardiovaskuldre Risiko und der Krankheitsprogression
Dr. Kai Toussaint
+ Diskussion: Bedeutung einer frihzeitigen lipidsenkenden Therapie
Dr. Simone Muller & Dr. Kai Toussaint
« Abschlussdiskussion, Fazit und Verabschiedung
Dr. Simone Muller



Programm
13:45b 15:30

Harbour View

lll. Weiterentwicklung der Kardiologie 2026 ff — Welche medizinischen Entwicklungen stehen vor der

Tar?

13:45-14:00

14:00-14:20

14:20-14:40

14:40-14:55

14:55-1510

15:10-15:30

15:30

Panel: Prof. Dr. Martin W. Bergmann, Prof. Dr. Aberle, Dr. Melanie Hummelgen, Dr. Tobias Spangenberg

Leave nothing behind: Einsatzgebiete des neuen drug-coated Ballon statt Stent
PD Dr. Florian Krackhardt

Live Case V
Kabelloser 2-Kammer Schrittmacher bei Risikopatient mit AV Block IlI°
Dr. Philipp Schreibmuller

GLP1 Agonisten wie Semaglutid und Tirzepatid bei Herzinsuffizienz, Adipositas und Diabetes —
Erfahrungen im praktischen Einsatz
Prof. Dr. Jens Aberle

Telemedizin, Smartwatch Health applications und andere Devices zum Patienten-Selbstmonitoring:
wo geht die Entwicklung hin?
Sandra Rosendahl

Therapie des Bluthochdruck: Risikomanagement fur Vorhoffimmern, KHK und Herzinsuffizienz
Prof. Dr. Martin W. Bergmann

Lungenarterienembolie: Diagnose und aktuelle Therapie bei subakuter Rechtsherzbelastung und
pulmonaler Hypertonie
Dr. Barry Harrington

Verabschiedung und Ende der Veranstaltung
Prof. Dr. Christian-H. Heeger

Auditorium

14:00 - 14:45 Uhr
KHK-Management im Alltag: Welche Ziele sind erreichbar?

Expertinnen:
Prof. Dr. Ralf Késter
Dr. Simone Muller
Dr. Marietta von Tschirschnitz

Agenda:

Einstieg: Realitat im Versorgungsalltag
(Prof Dr. Ralf Késter)
KHK-Risiko: Wen mussen wir besonders konsequent behandeln?
(Dr. Simone Mller)
Effektives Patientenmanagement — von ,Dr. Google” zu Patienten-Adhdren
(Dr. Marietta von Tschirschnitz)
Praxisfalle: Therapieentscheidungen im Alltag
(Panel)
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Vorhofflimmer Ablation

Technology

Procedure duration
Time to ambulation

Hospital stay

Complication rate

Quellen: Ouyang, Antz etal, Circulation

2004
RF

246 £39 min
>18 hours

4 days

4- 8%

2004;110:2090b2096

2026

- =

26+9 min
2 hours
SDD

<1%

HHKT



Complications In AF ablation

CENTRAL ILLUSTRATION: Temporal Trend in Procedure-Related
Complications of Catheter Ablation for Atrial Fibrillation

Procedure-Related Complications

Temporal Trend in Complications Cause of Complications

[2013-2017] [2018-2022]

(0.08%) 2% (0.06%) 1.5%

(0.37%) 14%

(0.06%) 1.5%
~ (0.07%) 2%
----------------------- ° (0.04%) 1%
Y0 d LI B S A RN LS E Lt r v r i 2

mplication Rate (%)
_ N W bh O

(Incidence Rate)
Relative Proportion

—ea— Overall Complications
--o- - Severe Complications
--@- - Strokes/TIA

-e- - Vascular Complications
Tamponades/Effusions

--o- - Deaths
(0.78%) 27%

" Procedure-Related Complications [2018-2022]
3.8% 1.9%

Overall Serious
complications complications

0.05% (0.17%) 6%

Mortality W Strokes/TIA
M Atrioesophageal Fistula

M Vascular Complications
W Tamponades/Effusions
PV Stenosis
Death

Benali K, et al. J Am Coll Cardiol. 2023;81(21):2089-2099.

89 RCTs Published Between 2013 and 2022, 15,701 Patients Undergoing a First CA Procedure for AF

(1.31%)
45%

1 Other Severe Complications
W Other Nonsevere Complications M Permanent Phrenic Nerve Palsy

Quellen: Benali etal., J Am Coll  Cardiol . 2023

Ready for same day discharge?

B Tamponades/Effusions .
PV Stenosis

B Atrioesophageal Fistula m

M Permanent Phrenic Nerve Palsy q

M Other Nonsevere Complications onsevere
Death Veryrare

W Strokes/TIA Very rare

M Other Severe Complications Very rare
M Vascular Complications ¢——

KT



Reduction of vascular complications

US-guided  Conventional Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup ___Events Total Events _Total Weight M-H, Random, 95% Cl Year M-H, Random, 95% CI
Tanaka-Esposito 2013 8 1511 32 1909 19.3% 0.32(0.15,0.68] 2013 i
Errahmouni 2014 1150 1150  28% 0.09[0.01,0.70] 2014
Wynn 2014 17163 29 146 37.3% 0.53(0.30,0.92] 2014 —.—
Sharma 2016 4 360 19 360 10.1% 0.21[0.07,0.61] 2016 —
Yamagata 2017 1159 3 160 23% 0.34[0.04,3.19] 2017 —_—
Stroker 2018 0 300 18 1135 15% 0.10[0.01,1.69] 2018 —
Futyma 2020 1876 1105 15% 0.12[0.01, 1.90] 2020 —
La Greca 2020 13 224 19 150 253% 0.46[0.23,0.90] 2020 —a—
Total (95% Cl) 3743 4115 100.0% 0.38 [0.27, 0.53] <
Total events 45 132
Heterogeneity: Tau® = 0.00; Chi* = 6.74, df = 7 (P = 0.46); I = 0% o

-7 = 0.1 10 100
Test for overall effect: Z = 5.63 (P < 0.00001) Favours [US-guided] Favours [Conventional]

Fig. 2. Forest plot of comparison: US-guided vs. Conventional, outcome: Total vascular complications.

Quellen: Trianatafyllou K et al. Indian Pacing Electrophysiol J. 2022, Natale et al. JACC - EP 2020; Fabbricatore et al. Europace 2023; Tilz et al. Europace
2024



Reduction of vascular

UKE Hamburg

Asklepios Klinik St. Georg

Alfried Krupp

Krankenhaus Essen Asklepios Klinik Altona

Universitatsklinikum 4 S/

Frankfurt (f/
S ULYSSES
ﬁ[? \\ ULtrasound guYded venouS

"\ puncture for Safe AF ablation

CCB Frankfurt Y procedureS

Quellen: Trianatafyllou K et al. Indian Pacing Electrophysiol

2024

ULYSSES - Ultrasound guyded venous puncture for safe AF ablation

INVESTIGATOR-INITIATED, MULTI-CENTER, RANDOMIZED CONTROLLED TRIAL

blation for atrial | 6 centers /ﬂ\

tachycardia

Randomized

Ultrasound-guided Conventional venous
venous puncture puncture

Composite endpoint
AV fistula, False aneurysm, Bleeding requiring intervention

RR: 0.19
0.6% (95%C1: 0.05-0.63; 3.3%
(3/496 patients) ) (16/490 patients)
NNT: 38
0.2% (1/496) AV fistula 0.8% (4/496)
0.2% (1/496) False aneurysm 1.0% (5/496)
0% (0/496) —— AV fistula + False aneurysm —— 0.8% (4/496)
0.2% (1/496) Bleeding 0.6% (3/496)

Ultrasound-guided puncture resulted in an 81% lower risk of venous acces site
o to i puncture.

complications

HHKT

Vascular closure systems

VVCS Device
VASCADEMVP by Cardiva Medical Inc. %

AMBULATEtrial
PRO- PVIstudy
STYLEAF study
VASC- AF study (in preparation )

J. 2022, Natale et al. JACC - EP 2020; Fabbricatore et al. Europace 2023; Tilz et al. Europace



A Multicenter registry

A Cryoballoon based PVI
A Mandatory

A No exclusion for SDD

Quellen: Honarbakhsh et al, Europace (2023) 25,1 b9

HHKT

1688 patients with PAF and persistent AF

FXII 844 patients (50%) PolarX
844 patients (50%) Arctic Front Advance
h 4
1677 patients (99.3%)

successful PVI

1136 patients (67.3%) conscious sedation
Procedural duration 79.0 + 32.0 min
Fluoroscopy duration 16.4 + 11.9 min
DAP 531.6 + 208.2 cGycm?

LA dwell time 47.6 = 16.9 min

'

1641 patients (97.2%)
had the procedure as
day case

;

1672 patients (99.1%)
had no
complications




Unplanned medical

3 10 ——
c
" *
o
£ 0.8 1
S o
$5 06
§3
25 |
e & 047 —Icryo
(7]
@ —RF
2 024
] ’ Logfank = 0.005
£ P=p.8
3 0.0 1 T T T T T T
0 2 4 6 8 10
Days after discharge
Patients at risk
RF 229 226 218 212 210 207
CRYO 356 350 339 332 321 320

care after SDD

HHKT

Causes of unplanned medical care
within 10 days after discharge

CRYO RF
n=42 n=27
AF/flutter recurrence 16 14
Vascular complications 10
Inguinal haematoma 7
Severe inguinal haematoma 3° 1?
Urticaria 3 1
Pericarditis 8? 5°
Gastroparesis 1 0
Symptomatic sinus node dysfunction 12 1
Vasovagal syncope/pre-syncope 2 1
Ecchymosis 1 0



Metaanalysis KT

6~ ° _-day discharge vs.overnight stay following catheter ablation for atrial
fibrillation : a comprehensive review and meta -analysis by the EHRA Health
t L . = B

— T T o o AY AY

Twenty-four studies, for a total of 154 716 patients

V{4
— + — T

Low pooled estimates for Similar safety of

SDD vs ONS

complications after SDD

Short-term complications: 2% Short-term complications: RR 1.62
(95% Cl: 1-5%) (95% CI: 0.52-5.01)
30-day complications: 2% 30-day complications: RR 0.65
(95% Cl: 1-4%) (95% CI: 0.42-1.00)
30-day unplanned medical contact: 4% 30-day unplanned medical contact: RR 0.86
(95% CI: 1-10%) (95% CI: 0.58-1.27)
30-day mortality: 0% 30-day mortality: RR 0.53
(95% CI: 0-1%) (95% CI: 0.41-0.68)

@ SDD after AF ablation was associated with low prevalence of post-discharge complications,
\\{// unplanned medical contact and mortality, and a similar risk compared with ONS.

Quellen: Maura M. Zylla et al, Europace (2024)



SHAZAM AF Study HHKT

Same -day disCHarge versus overnight stAy
following pulMonary vein isolation for Atrial
Hbrillation

AF ablation with 2 femoral venous access sites (6 to 14 Fr sheath ) independent
of energy source ( n=290, 1:Trandomization )

¥

—O

®_©O . : _0©O
®2& Same day discharge Overnight stay o
Primary safety endpoint (safety): 30-day vascular access-related adverse events
Primary efficacy endpoint: Time to ambulation

For more information : Contact Prof. Roland Tilz ( Roland.Tilz@uksh.de ); Clinical trial.gov ID: NCT06598280



Workflow changes at ALTONA: | “ | KT
US Punktion + Gefal3verschlusssysteme + SDD

Vorher Nachher :

A Z-Naht +8h Druckverband A Vascade MVP /Prostyle/ PerQSeal +2h Druckverband
A Entfernung am nachsten Tag A Keine Entfernung notwendig

A Unangenehm fir Patient* innen und MA A Zufriedene Patient* innen und MA

A %2 Nachte im KH A Ca. 30% ambulante PVI

Prostyle

Sk

PerQSeal Elite
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Erfahrung / Workflow AK Altona

A Die meisten Patient*innen nehmen es gut an!

A Entscheidung im persénlichen Gesprach in der Rhythmussprechstunde. Kein
MUSS! Nur KANN!

A Ambulante Patient*innen werden immer mit Verschlusssystem versorgt und
nach 6 Stunden entlassen, keine Mehrarbeit fur die Zuweiser*innen!

A Zahlreiche Studien in Altona:
A SHAZAM, VASC- AF, SEAL AF



Thank you very much !
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Kommunikation via Siilo

Siillo Messenger: Anmeldeteam Altona:
Falldiskussion inkl. Bilddaten Bergmann/Heeger/Meyer/Koc

Der sichere und
kostenlose Messenger fur

.. -—.___-_
Fachkrafte im

Gesundheitswesen

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

Loslegen

https:// app.siilo.com /qgr/bbf0525e



Philipp Sommer
FHRS, FESC, FEHRA
Department of Electrophysiology and Rhythmology

Heart- and Diabetescenter NRW Bad Oeynhausen
EiCEHJ Case reports
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Die Therapie der HFrEF: |_n_| KT

“ r ‘ 16

N\ V4 + (] s o s ] A Y +

Anticoagulant

A 4 Digitalis (i nign ventricular rate)
-,
¢, -7 Refer for PVI
P
\‘; 0
-

S
”:LBBB swide ST-v [ CRT
| -

Ferric Carboxymaltose

ACE-l/ARB ¥ .7cosss

~ -

Ivabradine

ARNI  Drues/
. interventions blocker
for HFrEF
e Loop diuretic
. - >
Hydr_alazmel ‘gel'f i;entiﬁed «  Ifcongestion Thiazide
Nitrate placks . v S e o
- 0® SGLT2 g e
) ;‘;?"‘\“:\V* hibi %;:Zb;’*\ . Vericiguat
P '\‘3:&0“6 Inhibitor '&”4::‘6; Omecamtiv
»
Mitral edge-to-edge repair Digitalis

Refer for LVAD/HTX

Quellen: Eur Heart J, Volume 42, Issue 6,7 February 2021
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A Frequenzkontrolle

A AV Synchronitat

Aa! GNARFE 1AO1d
A RR Regularitat



Philipp Sommer Department of Electrophysiology and Rhythmology ; Heart- and Diabetescenter NRW Bad Oeynhausen
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Datenlage zur Ablation
bel Herzinsuffizienz



The New England Journal of Medicine

A 363 patients , LVEF <35%, ICDnulticenter RCT

A Improvement of EF +8% re NEW ENGLAND
JOURNAL o MEDICINE

A After FU of 37.8 months death from
any Cause 24 (13%) and 46 (25%) Catheter Ablation for Atrial Fibrillation with Heart Failure

iche, M.D., Johannes Brachmann, M
sma, M.D., Luc Jordaens, M.D.
nders, M.D., Jochen Proff, B.S.
en Vogt, M.D., and Dietmar Bansch, M

Dietrich Andresen, M.D., Jirgen

a Merkely, M.D., Evgeny Poku
hunkert, M.D., Hil Christ, M.D.,
for the CASTLE-AF Investigators

A Death or Hospitalization for Worsening Heart Failure B Death from Any Cause C Hospitalization for Worsening Heart Failure
1.0+ 1.0 1.0
o 097 0.5 W‘«. Ablation 0.9
9 - 0.3 = 08 N g5 03
W .g 07 2z o7 S8 o7 Ablation
g2 U7 Ablation ;E, ’ gE '
S -Es 0.6 o 064 Medical therapy g 067
g‘g = 0.5+ ; 0.5 EE 0.5 Medical therapy
Za 044 Medical therapy = 04 £ g 0.44
=3 © =
52 03 S 03 5% o034
|y 0.2 Hazard ratio, 0.62 (95% Cl, 0.43-0.87) & g5 Hazard ratio, 0.53 (95% Cl, 0.32-0.86) & £ 0.2 Hazard ratio, 0.56 (95% Cl, 0.37-0.83)
a : P=0.007 by Cox regression . P=0.01 by Cox regression ‘g : P=0.004 by Cox regression
0.14 P=0.006 by log-rank test 0.14 P=0.009 by log-rank test 0.14 P=0.004 by log-rank test
0.0 T T T T 1 0.0 T T T T 1 0.0 T T T T 1
0 12 24 36 48 60 0 12 24 36 48 60 0 12 24 36 48 60
Months of Follow-up Months of Follow-up Months of Follow-up
No. at Risk No. at Risk No. at Risk
Ablation 179 141 114 76 58 22 Ablation 179 154 130 94 71 27 Ablation 179 141 114 76 58 22
Medical therapy 184 145 111 70 48 12 Medical therapy 184 168 138 97 63 19 Medical therapy 184 145 111 70 48 12

Quellen: Marrouche , Baensch. NEJM 2/2018



A Primary End Point
100 407 Hazard ratio, 0.24 (95% Cl, 0.11-0.52)
90+ 30 P<0.001 by log-rank test
e 804 Medical-therapy group
g 70- 20+
g 60
| 10
f 50+ Ablation group
2 4D- 0 T | T 1
= 0 180 360 540 720
S | PR
E 30
o 204
104
0 I I I 1
0 180 360 540 720
Days since Randomization
No. at Risk
Medical-therapy group 97 75 72 41 12
Ablation group 97 94 88 50 20

Quellen: Sohns C et al. N Engl J Med 2023
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Death from any cause

B Death from Any Cause

100+ 309 Hazard ratio, 0.29 (95% Cl, 0.12-0.72)

90
g 80- 20+
ﬁ 704 Medical-therapy group
5 60- 10+
E 504 I_r' Ablation group
:E 404 0 T T T 1
= 0 180 360 540 720
=3
£
3
O

20 T

T T T 1
0 180 360 540 720

Days since Randomization

No. at Risk
Medical-therapy group 97 85 83 45 13
Ablation group 97 95 93 51 20

Quellen: Sohns C et al. N Engl J Med 2023
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Ablation in HF
reverse remodelling

HHKT

E Mean Atrial Fibrillation Burden
60 - .
'
'
Medical-therapy group 1
50 4 i
@ '
€ '
S 40 - i
& : Estimated difference, 24.8|
8 / percentage points
g 30 ! (95% Cl, 15.3 to 34.3)
5 ! P <0.001
o 1
'
l 1417
20 4 4
T T ]
[
Ablation group {
10 4 !
'
'
i
0 T T —
0 6 12 241 24*
Month since Randomization
No. of Patients
Medical Therapy 97 71 66 62 97
Ablation 97 90 89 83 97

Baseline

—/

n=38
Persistent AF
n =67
n=29
Paroxysmal AF
n=22 n=20
n=2

[12 months after ablation]

Paroxysmal AF/ SR

n =58
Persistent AF
n=31

Quellen: Sohns, Sommer.

Circulation 2024; Sciacca, Sommer. EHJ HJ 10 -2024



HHKT

A Die haufige Kombination HF und AF kann durch eine Ablation giinstig beeinflusst
werden.

A Die Ablationen sind heutzutage kurze und hocheffektive Therapieformen mit
einem sehr akzeptablen Risikoprofil.

A Neben der medikamentdsen Therapie sollte daher bei HF und AF eine Ablation
Immer erwogen werden.

A Die Ablation ist die 5. Saule in der HI Therapie.
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AFib therapy |_n_| KT

Two strategies

Restoration of sinus rhythm / Prevention of ischemic embolism
frequency control




Two important  questions | n IKT

by patients / clinicians / referring physicians !
1.If we successfully treat Afib by ablation - Why should we still prevent stroke ?

2.If you treat Afib in the LA, why don 't do it concomitantly with LAAC?



If we successfully treat Afib by ablation |_n_| KT
Why should we still prevent stroke?

PAFpatients LS PersAF patients
1.0~
Follow-up after single and multiple (1-5) procedures 05
o _
-~ SR after multiple procedures: 62.7% > o
@ | e’ .
c o S
|_ Y
< 1_5"“—*—-._,_ £
g g . ‘-\H\—\L_\_ — g 0.4-
(@] o _‘_\'_\—._\_\ﬂ
§ ~ 0.2
L © SR after a single procedure: 32.9% SR
o | 00- + Censored 1.FIRST ——— 2:LAST
© | T T T T | ' ' ’ ‘ !
0 2 4 6 8 10 0 1 2 3 4 5 6

Time to recurrence (years)
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If we successfully treat Afib by ablation |_n_| KT
Why should we still prevent stroke? I
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Two important  questions | n IKT

by patients / clinicians / referring physicians !
1.If we successfully treat Afib by ablation - Why should we still prevent stroke ?

2.1f you treat Afib in the LA, why don 't do it concomitantly with LAAC?



Combining PVIand LAA closure [ n IKT

+

A Justone procedure

A Limitedperiproceduralrisk

A Restoration of SR

A Preventionof stroke, bleeding
A LimitingOAC

A Reimbursementonsiderations

A Devicerelated complications

Quellen: Wazni etal. NEJM 2024; Bergmann et al.  Eurolntervention 2014



Concomitant PFA + LAAC

A Cryo / RF + LAAC: Safe and effective

A Whats about PFA + LAAC? #pulse_and_close

A COCONUT | / Global: Retrospective , multicenter ,registry study
>30 centers (Germany, UK, Switzerland , Italy, Belgium ~ =~ , * ° 3 °

A COCONUT lI:Prospective , multicenter , registry study

>10centers (Germany), ongoing

Quellen: Phillips et al. 2016, Journal of  Arryhthmia ; Phillips et al. 2019, Europace ; Fassini et al. 2019, Heart Rhyhtm ; Alipour et al., JACC EP 2015; Swaans et
al. 2012, JAHA



Concomitant PFA + LAAC

A Cryo / RF + LAAC: Safe and effective

AW
AC

>

AQ

COCONUT | wilk presentedasL.BCT

at CSI Frankfurt 2026
(4th JUNE 2026)

,registry study
lgium ~

study

~J

>10centers (Germany), ongoing

Quellen: Phillips et al. 2016, Journal of  Arryhthmia ; Phillips et al. 2019, Europace
al. 2012, JAHA
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; Fassini et al. 2019, Heart Rhyhtm ; Alipour et al., JACC EP 2015; Swaans et
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Diagnostik

Pravalenz : Die KHK weltweit einer der haufigsten Todesursache.

A So wichtig, wie die adaquate Therapie der KHK ist, ist zuvor eine friihzeitige und
prazise Diagnostik, die die Weichen flr eine gute Behandlung stellt.

Verschiedene Mdoglichkeiten der Diagnostik (invasiv, nicht -invasiv, z.B. Stress-
Echokardiographie, Stress - Perfusions - MRT, Myokard- Szintigraphie, Kardio -CT).

A Welche Diagnostik ist fur wen sinnvoll?

Leitlinien - Trend : Aufwertung der nicht -invasiven Bildgebung in den ESC - und
AHA- Leitlinien. Auch in der NVL chronisches Koronarsyndrom findet die nicht -
Invasive Diagnostik, speziell auch die Koronar - CT und Kardio - MRT ihren Platz.



Die Vortestwahrscheinlichkeit als Wegweiser

Nationale Versorgungsleitlinie chronisches
Koronarsyndrom (Langversion 2024)

Abbildung 4: Diagnostisches Vorgehen

Andere Ursache

4-Gering —
erwigen

Hausérztliche Versorgungsebene

Andere Ursache - Niedrig _
erwigen (< 15%)

Anamnese und korperliche Untersuchung

(siehe Kapitel 3.4)

Hinweise auf ACS
I
Nein

Wahrscheinlichkeit fiir KHK als Ursache
3-3 und 3-4 (Tabelle 5))'

I
Erhéht

Verdacht auf stabile, stenosierende KHK

Basisdiagnostik (siehe Kapitel 3.4.3)

v

Vortestwahrscheinlichkeit stabile KHK
(Empfehlung 3-8 (Tabelle 6))*

o

| Verdacht auf ACS
Ja ¥ (siehe andere Leitiinien)

F____‘_______

Therapieplanung:
« Kapitel 5: Therapieplanung und
gemeinsame Entscheidungsfindung
« Kapitel 6: Konservative, nicht-
- Hoch o medikament8se Therapie
(>85%) "~ . Kapitel 7: Medikamentsse Therapie

*— 15-50% 50-85%

Auswahl| gemaR Kriterien Empfehlung 3-11
Morphologisches Verfahren® (bevorzugt)
oder Funktionelles Verfahren*
I (Nur bei Vortestwahrscheinlichkeit
15-30% eventuell Belastungs-EKG)

= Kapitel 8: Invasive Therapie

Auswahl gemaR Kriterien Empfehlung 3-11

Funktionelles Verfahren* oder
Morphologisches Verfahren®

1 Marburger Herz-Score, Kapitel 3.4
2 \fortestwahrscheinlichkeit fiir eine

und korperliche L

3 CT-Koronarangiographie

- o . . . . . - APPCRAR: -
v « Kapitel 5: Therapieplanung und

gemeinsame Entscheidungsfindung
And;l::al;r::cha Ja— Normaler Befund? —Nein—® « Kapitel 6: Konservative, nicht-

medikament&se Therapie
« Kapitel 7: Medikamenttse Therapie
= Kapitel 8: Invasive Therapie

i je KHK, Kapitel 3.4 Anamnese und krperliche Untersuchung

4 Stress-Echokardiographie; Myokard-Perfusions-SPECT; Myokard-Perfusi

-PET; Stress-Perfusions-MRT

HHKT



Die Vortestwahrscheinlichkeit als Wegweiser |-n-| KT

Nationale Versorgungsleitlinie chronisches
Koronarsyndrom (Langversion 2024)

Ermittlung der Vortestwahrscheinlichkeit
Marburger Herzscore (hausarztlicher Bereich)
DISCHARGEScore (spezialfachérztlicher Bereich)
RF CL- Score (Empfehlung der ESC - Leitlinie)

I Therapieplanung: I
I = Kapitel 5: Therapieplanung und I
gemeinsame Entscheidungsfindung
I v = Kapitel 6: Konservative, nicht- I
Andere Ursache Niedrig _ Vortestwahrscheinlichkeit stabile KHK _ Hoch »  medikamentdse Therapie
I erwéagen (=< 15%) (Empfehlung 3-8 (Tabelle 6))? (> 85%) - Kapitel 7: Medikamentose Therapie I
apie SIVE Il herapie
I I
I Auswahl gemaR Kriterien Empfehlung 3-11 Auswahl geméaR Kriterien Empfehlung 3-11 I
I Morphologisches Verfahren® (bevorzugt) Funktionelles Verfahren® oder I
oder Funktionelles Verfahren* Morphologisches Verfahren?
I (Nur bei Vortestwahrscheinlichkeit : I
15-30% eventuell Belastungs-EKG) I




Koronar -CT |_n_| KT

Anatomie im Fokus

< 15% 15%- 50% 50% - 85% < 85%

Gesamt - Plaquelast (Agatson - Score)

Negativer pradiktiver Wert 97 -99%

Plaquecharakterisierung , ldentifikation vulnerabler High - risk- Plagues
(erhohtes MACE - Risiko)

Stenosegrad

Do Do To Do

Quellen: Puchner et al. J Am Coll Cardiol 2014









































































































































































































































































































