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Für Sie gelesen
Zusammengefasst von Dr. H. Baminger

  Neue ESC-Leitlinien zur 

Herzinsuffi zienz: Was hat 

sich geändert?

Unter spezieller Berücksichtigung von 
Patienten mit Angina pectoris und ko-
ronarer Herzkrankheit

Die Europäische Gesellschaft für Kar-
diologie (ESC) hat vier Jahre nach dem 
letzten Update ihre Leitlinien zum Ma-
nagement bei Herzinsuffi zienz erneut 
aktualisiert [1].

Modifi zierte Klassifi kation

Bislang kannte man die Unterschei-
dung zwischen systolischer und dias-
tolischer Herzinsuffi zienz. Die systo-
lische Herzinsuffi zienz (heart failure 
with reduced ejection fraction, HFrEF) 
ist durch eine typische Symptomatik 
in Kombination mit einer deutlich er-
niedrigten Auswurffraktion charakteri-
siert. Eine diastolische Herzinsuffi zienz 
(heart failure with preserved ejection 
fraction, HFpEF) besteht dann, wenn 
bei entsprechender Symptomatik die 
Auswurf fraktion  50 % ist, die natri-
uretischen Peptide erhöht sind und zu-
sätzlich echokardiografi sche Hinweise 
auf eine diastolische Dysfunktion vor-
liegen.

Die europäischen Verfasser haben für
Patienten, deren Auswurffraktion im
Bereich zwischen 40 und 49 % liegt, 
eine neue Klassifi zierung erstellt. Bei
ihnen (ca. 10–20 % aller Patienten) liegt 
eine „Mittelklasse“ der  Herzinsuffi zienz 
(heart failure mid-range ejection frac-
tion, HFmrEF) vor – vorausgesetzt, dass 
ebenso wie bei HFpEF die natriure ti-
schen Peptide erhöht und echokardio-
graphisch strukturelle oder  funktionelle 
Störungen des linken Ventri kels objek-
tivierbar sind. Bislang habe hier Un-
sicher heit hinsichtlich der Behandlung 
bestanden.

Angiotensin-Rezeptor-Neprilysin-

Inhibitor (ARNI)

Dabei handelt es sich um die dual wirksa-
me Kombination aus dem AT1-Rezeptor-
blocker Valsartan und dem Neprilysin-
Hemmer Sacubitril in einer Tablette, wie 

mit den Ergebnissen der PARADIGM-
HF-Studie bekannt wurde. Sie belegen, 
dass der duale Therapieansatz der ACE-
Hemmung mit Enalapril bei symptoma-
tischen Patienten mit Herzinsuffi zienz 
(NYHA-Stadien II–IV, überwiegend 
Stadium II) und linksventrikulärer Dys-
funktion (Auswurffraktion < 35 %) so-
wie erhöhten BNP-Werten hinsichtlich 
Reduktion von Morbidität und Mortali-
tät klar überlegen ist.

Die Transformation der PARADIGM-
HF-Ergebnisse in Empfehlungen für die 
Praxis ist die wichtigste Neuerung der 
aktualisierten ESC-Leitlinien. Bei der 
Einordnung von Sacubitril/Valsartan in 
die Therapie hat man sich relativ eng an 
die Vorgaben durch die Studie  gehalten. 
Grundpfeiler jeder Pharmakotherapie 
bei HFrEF bleiben auch künftig ACE-
Hemmer (bei Unverträglichkeit: AT1-
Rezeptorblocker) und Betablocker. Bei 
weiterhin bestehenden Symptomen 
soll dann ein Mineralkortikoid-Rezep-
tor antagonist wie Spironolacton oder 
 Eplerenon als dritter neurohumoraler 
Wirkansatz dem Therapieregime hinzu-
gefügt worden.

Wenn die Symptome weiter persistie-
ren, rückt bei Patienten mit einer Aus-
wurffraktion < 35 % die ARNI-Thera-
pie in den Blickpunkt: Mit Klasse I se-
hen die Leitlinien in diesem Fall den 
Austausch eines ACE-Hemmers/AT1-
Rezeptorblockers gegen eine Therapie 
mit Sacubitril/Valsartan vor.

CRT oder Ivabradin?

Empfohlen wird die kardiale Resynchro-
nisa tionstherapie (CRT) für Patien ten 
mit einer Auswurffraktion  35 % und 
einer QRS-Dauer  130 ms und Links-
schenkelblock, wenn trotz  optimaler me-
dikamentöser Therapie noch Sympto me 
bestehen.

Wenn bei Patienten mit Sinusrhyth-
mus unter einer Betablocker-Therapie 
in  optimaler oder maximal verträglicher 
Dosierung die Ruheherzfrequenz weiter 
 70 Schläge/min beträgt oder der Beta-
blocker nicht vertragen wird oder kon-
traindiziert ist, wird die additive Gabe 

des If-Kanal-Blockers Ivabradin (Emp-
fehlungsgrad IIa) empfohlen. Die Ba-
sistherapie sollte, wenn möglich, immer 
einen ACE-Hemmer/AT1-Rezeptorblo-
cker und einen MRA enthalten.

Herzinsuffi zienz und Komorbidi-

täten

Komorbiditäten sind von großer Bedeu-
tung in der Behandlung von HF und be-
einfl ussen möglicherweise die HF-Be-
handlung (z. B. keine Verwendung von 
Renin-Angiotensin- Systeminhibitoren 
bei Patienten mit schwerer renaler Dys-
funktion). Gelegentlich  verschlechtern 
die Medikamente zur Behandlung der 
Komorbiditäten auch die HF (z. B. 
NSAIDs bei Arthritis). Das Manage-
ment der Komorbiditäten ist ein Schlüs-
sel bei der holistischen Behandlung von 
Patienten mit HF. Die aktuellen Guide-
lines wollen identifi zieren, wo HF die 
Art der üblichen Behandlung von Ko-
morbiditäten verändert. Dies deshalb, 
da die Sicherheit oder Effektivität unter 
HF anders (oder einfach nur unbekannt) 
ist oder aufgrund der Evidenz vorteil-
hafter oder nachteiliger Effekte in der 
HF-Population. HFpEF hat eine höhere 
Prävalenz von Komorbiditäten im Ver-
gleich zu HFrEF und viele Komorbidi-
täten sind möglicherweise wichtig bei 
der HF-Progression [2].

Zu diesen Komorbiditäten gehören An-
gina pectoris und koronare Herzkrank-
heit. Betablocker, und bei ausgewähl-
ten Patienten Ivabradin, sind effektiv in 
der Angina-pectoris-Kontrolle sowie es-
sentielle Komponenten in der HFrEF- 
Therapie. Bei HFpEF-Patienten können 
sie auch zur Angina-pectoris-Linderung 
eingesetzt werden.

Trimetazidin (Vastarel®) hat einen posi-
ti ven Effekt bei der Verwendung als 
Add-on zu Betablockern bei  Patienten 
mit HF und Angina pectoris [3, 4]. Daten 
weisen darauf hin, dass es die NYHA-
Funktionskapazität, die Belastungsdau-
er und die LV-Funktion bei  Patienten 
mit HFrEF verbessert [4]. Andere effek-
tive antianginale Medikamente  wurden 
bei vielen Patienten mit HFrEF/LV-
Dysfunktion getestet und waren  sicher 
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(z. B. Amlodipin [5], Nicorandil [6] und 
 Nitrate [7]). Die Sicherheit von Ranola-
zin bei Patienten mit HFrEF ist unge-
wiss, während hier vor allem Diltiazem 
und Verapamil als unsicher angesehen 
werden [8]. Dihydropyridine steigern 
möglicherweise den Sympathikotonus 
und ihre Sicherheit bei HFrEF (ausge-
nommen Amlodipin [9] und Felodipin 
[10]) und HFpEF ist ungewiss.

Stellenwert von Trimetazidin

TMZ wird in den ESC-Guidelines mit 
Empfehlungsgrad IIb und Evidenzlevel 
A beurteilt. TMZ liegt somit vor Amlo-
dipin (Level B), Nicorandil und Ranola-
zin (Level C) (Tab. 1).
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Tabelle 1: Empfehlungen für die Behandlung der stabilen Angina pectoris mit symptomatischer (NYHA-Klasse II–IV) 
Herzinsuf fi zienz mit reduzierter Auswurffraktion. Aus [1] mit freundlicher Genehmigung der Oxford University Press.

Recommendations Classa Levelb

Step 1

A beta-blocker (in an evidence-based dose or maximum tolerated) is recommended as the preferred fi rst-line treatment to
relieve angina because of the associated benefi ts of this treatment (reducing the risk of HF hospitalization and the risk of I A
premature death).

Step 2: on top of beta-blocker or if a beta-blocker is not tolerated

Ivabradine should be considered as an anti-anginal drug in suitable HFrEF patients (sinus rhythm and HR 70 bpm) as per 
IIa Brecommended HFrEF management.

Step 3: For additional angina symptom relief – except from any combination not recommended

A short-acting oral or transcutaneous nitrate should be considered (effective anti-anginal treatment, safe in HF). IIa A

A long acting oral or transcutaneous nitrate should be considered (effective anti-anginal treatment, not extensively studied 
IIa Bin HF).

Trimetazidine may be considered when angina persists despite treatment with a beta-blocker (or alternative) to relieve 
IIb Aangina (effective anti-anginal treatment, safe in HF).

Amlodipine may be considered in patients unable to tolerate a beta-blocker to relieve angina (effective anti-anginal treat- 
IIb Bment, safe in HF).

Nicorandil may be considered in patients unable to tolerate a beta-blocker to relieve angina (effective anti-anginal treat- 
IIb Cment, but safety in HF uncertain).

Ranolazine may be considered in patients unable to tolerate a beta-blocker to relieve angina (effective anti-anginal treat- 
IIb Cment, but safety in HF uncertain).

Step 4: Myocardial revascularization

Myocardial revascularization is recommended when angina persists despite treatment with anti-angina drugs. I A

Alternatives to myocardial revascularization: combination of  3 antianginal drugs (from those listed above) may be con-
sidered when angina persists despite treatment with beta-blocker, ivabradine and an extra anti-angina drug (excluding IIb C
the combinations not recommended below).

The following are NOT recommended:
(1) Combination of any of ivabradine, ranolazine, and nicorandil because of unknown safety. III C

(2) Combination of nicorandil and a nitrate (because of lack of additional efi cacy). III C

Diltiazem and verapamil are not recommended because of their negative inotropic action and risk of worsening HF. III C

bpm = beats per minute; HF = heart failure; HFrEF = heart failure with reduced ejection fraction; NYHA = New York Heart Association.
a Class of recommendation; b Level of evidence.
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