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SGLT-2-Inhibitoren 



DAPA-HF 

• Was wir schon wussten 
–SGLT-2-Hemmer reduzieren bei 

Patienten mit Diabetes die Inzidenz von 
Hospitalisation wegen HF (Details aber 
nicht bekannt) 

• Was wir noch nicht wussten 
–Sind SGLT-2-Hemmer effektiv bei 

Patienten mit etablierter HFrEF? 

–Wenn ja, nur bei Diabetes? 



DAPA-HF 

• 4744 Patienten mit HFrEF (LVEF 

≤40%) mit guter Baseline-Therapie 

mit/ohne DM (je ca. 50%) 

• Dapagliflozin 1x10 mg/d versus 

Placebo 

• FU 18 Monate 



DAPA-HF 

• Paper noch nicht publiziert, aber: 
• 26% Risikoreduktion CV Tod oder 

Verschlechterung HI (p<0.001) 

• 18% Risikoreduktion CV Tod (p=0.03) 

• 17% Risikoreduktion all-cause Tod (p=0.02) 

• Verbesserung QoL 

• UND: Effekte gleich bei DM oder ohne DM 

• Keine Probleme mit Hypos 





PARAGON 

• Was wir schon wussten 

–Sac/Val effektiv bei HFrEF (LVEF <40%) 

–Keine Therapie für HFpEF 

• Was wir noch nicht wussten 

– Ist Sac/Val effektiv bei HFpEF (LVEF 

≥50%)? 

–Oder bei HFmrEF (LVEF 40-49%)? 



N=4822 

LVEF ≥45% 

NT-proBNP oder BNP 

Sac/Val versus Val 

P=0.06 

HF Hosp oder CV Tod 









GALACTIC 

• Was wir schon wussten 

–Diverse kurzzeitig verabreichte IV-

Medikamente ohne mittelfristigen Effekt 

• Was wir noch nicht wussten 

– Ist eine akute, aggressive, kombinierte 

Vasodilatator-Therapie (po, transdermal, 

Diuretika-sparend) effektiv? 



788 Patienten mit AHF randomisiert zu «early goal-directed 

afterload reduction» (hochdosiert Nitroderm, Hydralazin, 

frühzeitig und schnell aufdosiert ACE-Hemmer/ARB) versus 

Standard-Therapie (Randomisierung 5 h nach Eintritt) 









COMPLETE 

• Was wir schon wussten 

–Primäre PCI besser als Lyse bei STEMI 

–PCI von non-culprit lesions ws. auch 

wichtig (aber relativ kleine Studien) 

• Was wir noch nicht wussten 

–Effekt der non-culprit lesion PCI 

–Timing der non-culprit lesion PCI 



COMPLETE 

• 4041 Patienten mit STEMI und 
erfolgreicher PCI der culprit lesion vor 
maximal 72 Stunden 

• Randomisierung PCI aller anderen 
Läsionen ≥2.5 mm und ≥70% (oder 50-
69%+FFR ≤0.80) inklusive CTOs* versus 
keine weitere PCI 

• Timing: spätestens 45 Tage nach primärer 
PCI 



Co-primärer EP 1: CV Tod oder Myokardinfarkt 

P=0.004 

Sicherheit: Blutungen und Kontrastnephropathie: kein Unterschied 



Co-primärer EP 2: CV Tod oder Myokardinfarkt oder 

Ischämie-getriebene Revaskularisation 

P<0.001 



Timing der non-culprit lesion-PCI spielte keine Rolle 







THEMIS 

• Was wir schon wussten 
–Duale Tc-Hemmung essentiell nach 

PCI/Infarkt, bis 12 Mt 

–Ticagrelor ist Clopidogrel beim ACS 
überlegen 

• Was wir noch nicht wussten 
–Duale Tc-Hemmung effektiv >12 Monate 

nach PCI/Infarkt effektiv? 



P=0.04 

NNT 36 Monate: 138 

Primärer EP: Tod, MI, Stroke 

(viele Therapieabbrüche) 



Number needed to harm bei 36 Monaten: 93 

 

Composite of irreversible harm (Tod, MI, Stroke, tödliche 

Blutung, intrazerebrale Blutung): kein Unterschied 





ISAR-REACT 5 

• Was wir schon wussten 
–Prasugrel ist Clopidogrel beim ACS 

überlegen 

–Ticagrelor ist Clopidogrel beim ACS 
überlegen 

• Was wir noch nicht wussten 
–Prasugrel oder Ticagrelor besser (bisher 

keine Direktvergleich)? 



ISAR-REACT 5 

• 4018 Patienten mit ACS (STEMI, NSTEMI, UA) 

und invasiver Strategie 

• Randomisierung Ticagrelor 2x90 mg 

(Ladedosis 180 mg ASAP nach 

Randomisierung) versus Prasugrel 1x10 mg 

(Ladedosis 60 m ASAP nach Randomisierung 

beim STEMI, sonst erst nach diagnostischer 

Angiografie; Erhaltungsdosis 5 mg für Alter >75 

Jahre und Gewicht <60 kg) 



Primärer EP: Tod, MI, Stroke nach einem Jahr 

Major bleeding: kein Unterschied 





AFIRE 

• Was wir schon wussten 
–OAK mit VAK (z.b. be VHF) bei 

chronischer KHK ausreichen, d.h. kein 
zusätzliches Aspirin notwendig 

–ASA-Wirkung quasi durch VKA vermittelt 

• Was wir noch nicht wussten 
–Gilt dies auch für NOACs, oder brauche 

wir da zusätzlich Aspirin? 



Riva 15 mg + ASA 100 mg versus RIVA 15 mg Mono bei AF 

und chronischer KHK mit St. n. PCI oder CABP vor mehr als 

einem Jahr 
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