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Es liegen keine Interessenskonflikte vor



Kardiovaskuläre Erkrankungen 
sind bei Krebspatient:innen 

die häufigste nicht-tumorassoziierte 
Todesursache im Langzeitverlauf!



Herzinsuffizienz vs. Malignom

Stewart et al.; Eur J Heart Failure 2001; 3:315-22.



demographische Entwicklung

C. L. Shapiro, NEJM 2019.



Krebs-Prävalenz nach Zeit seit Diagnosestellung und Alter

V. Arndt et al., Der Onkologe 2021.

68% > 5 Jahre 68% > 65a
CAYAs



Zahlen - Daten - Fakten I

➢ Im Vgl. zu gesunden Geschwistern entwickeln Krebslangzeitüberlebende mit 
einer 10fach höheren Wkt. eine koronare Herzerkrankung und mit einer 15fach 
höheren Wkt. eine Herzinsuffizienz.

➢ mediastinale RTx erhöht das Risiko für kardiovaskuläre Erkrankungen um das 2-
7fache

➢ Anthrazyklin-haltige CTx erhöht das Risiko für kongestives Herzversagen und 
vaskuläre Erkrankung um das 2-3fache

➢ nach Anthrazyklin und Radiatio beträgt das 25a kumulative Risiko für 
kardiovaskuläre Ereignisse 7,9% 

➢ Risiko für eine klinisch relevante Einschränkung der Herzfunktion steigt auch 
noch nach 20-30 a an!

Aleman et al., 2007.



Metabolisches Syndrom

✓ Übergewicht (25-30%)

✓ Hyperlipidämie (30-80%)

✓ Arterielle Hypertonie (30-40%)

✓ Diabetes Typ II (2-10%)

➢ nach 3-4 Zyklen Platin-haltiger CTx erhöhtes Risiko wesentlich früheres Eintreten als in der 
Normalbevölkerung, abhängig von der kumulativen Dosis

➢ Risiko für kardiovaskuläre Folgeerkrankungen erhöht auf ca. 20%, für koronare 
Herzerkrankungen auf ca. 10% nach ca. 20 Jahren. 

➢ Die Rate an akuten Myokardinfarkten bei den unter 55-Jährigen ist im Vergleich zu gesunden 
Altersgenossen um das Zweifache erhöht. 

➢ nach Therapie nach dem PEB-Schema: bis zu 6-fach erhöhtes Risiko für koronare 
Herzerkrankungen und 3-fach erhöhtem Risiko für akute Myokardinfarkte ca. 20 Jahre nach 
Abschluss der Therapie.

Haugnes et al., 2014



Kardiovaskuläre Folgen - große Spannbreite

➢ Diskrete echokardiographische, laborchemische oder in der Bildgebung sichtbare 
Veränderungen

➢ Thrombembolische Ereignisse

➢ Ischämische Ereignisse

➢ Rhythmologische Ereignisse

➢ Linksventrikuläre Funktionseinschränkungen

➢ Manifeste Herzinsuffizienz



Toxizitäten

Pfister et al., Kardiologe 2018.



Zahlen - Daten - Fakten II

➢ Pat., die aufgrund einer CTx eine Kardiomyopathie entwickeln, haben eine 
deutlich schlechtere Prognose als Pat. mit Kardiomyopathie infolge anderer 
Ursachen

➢ Ca. 1/3 der Tumorpat:innen entwickelt eine kardiotoxische NW

➢ Bei 3% ist die Funktion des li Ventrikels schwerwiegend beeinträchtigt

➢ Kardiotoxizität liegt vor, wenn die Ejektionsfraktion um mind. 10% reduziert ist

➢ 60% der Pat. sprechen auf eine kardioprotektive Therapie (ACE-Hemmer 
und/oder ß-Blocker) an, wenn diese in den ersten 2 Monaten beginnt, nach 6 
Monaten gibt es kein Ansprechen mehr!



Genetische Prädisposition - Risikofaktoren und kardiovaskuläre 
Vorerkrankungen

Rassaf et al., Kardiologe 2020.



Basiserhebungen vor potentiell kardiotox. Therapie

Lyon et al., Eur Heart J 2022.



Kardiale Serum-Biomarker



Grundlegende Bewertung des kardiovaskulären Toxizitätsrisikos



Empfehlungen zur Primärprävention



Pathomechanismen

Lehmann et al., Onkologie 2021.



Mechanismen kardiovaskulärer NW

Pfister et al., Kardiologe 2018.



01 klassische Chemotherapie

02 zielgerichtete Substanzen

03 Immuntherapie

04 Survivorship

Agenda
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01 
klassische 
Chemotherapie



Klassische CTx

Pfister et al., Kardiologe 2018.

5-FU                    bis 10



Risikofaktoren unter Anthrazyklintherapie

Appell et al., Perspektiven der Kardiologie 2018.



Monitoring

Schlitt et al., Dt. ÄB 2014.



Monitoring während und nach Anthrazyklinen
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02 
zielgerichtete 
Therapien



zielgerichtete
Substanzen



zielgerichtete
Substanzen

Pfister et al., Kardiologe 2018.



ERB2-Inhibitoren

➢ LV-Dysfunktion und Herzinsuffizienz in 10%

➢ klin. Evaluation, EKG und Bestimmung der LEVF vor der Therapie

➢ alle 3 Monate unter der Therapie

➢ alle 6 Monate bis 2 Jahre nach Therapieende

➢ Pausieren der Therapie bei einem Abfall der LEVF von 10% oder auf unterhalb von 50%, 
Reevaluation nach 3 Wochen

➢ ggf. Fortsetzen der Therapie unter einem ACE Hemmer bei LEVF 45-49%

➢ Primärpräventive Therapie wird kontrovers diskutiert, ggf. nur nach Vorbehandlung mit 
einem Anthrazyklin bzw. bei Hochrisikokonstellation???

➢ Bei manifester Herzinsuffizienz Behandlung analog der kardiolog. LL für Herzinsuffizienz



Monitoring während und nach anti Her2neu-Therapie



VEGFR-Inhibitoren

➢ Bei bis zu 80% der Pat. Hypertonie

➢ LV-Funktionsstörungen und Herzinsuffizienz in 2,4%

➢ nach Absetzen der Therapie reversibel

➢ Vor Therapiebeginn sollte eine optimale RR-Einstellung erfolgen

➢ RR-Kontrollen während des ersten Zyklus wöchentl., dann alle 2-3 Wochen

➢ RR-Einstellung gem. kardiolog. LL-Empfehlungen unter Vermeidung von 
Dihydropyrimidin-Ca-Antagonisten (Cytochrom P450 3A4) und Diuretika (E-lyt-
Verschiebungen und kosekutive QT-Zeit Verlängerung)

➢ Mittel der 1. Wahl: ACE-Hemmer, AT1-Inhibitoren, ß-Blocker

➢ Cave! Rebound-Hypotonie in Therapiepausen/nach Absetzen

Steingart et al., Am Heart J, 2012.



Monitoring unter VEGF-Inhibitoren



Vantedanib

➢ Ausgangs-EKG

➢ EKG- und E-lyt-Kontrollen nach 1, 3, 6 und 12 Wochen, dann alle 3 
Monate

➢ Eine Ausgangs QT-Zeit von > 480 ms ist eine KI für Vantedanib!



Monitoring unter QT-Zeit verlängernden Medikamenten



Neue Medikamente in der Hämatologie

Pfister et al., Kardiologe 2018.
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03 
Immuntherapie



ICI induzierte Myokarditis

➢ Therapielimitierend

➢ Hohe Mortalität  (43-49%)

➢ Je nach Medikament Häufigkeit 1-2 %

➢ Symptomatik reicht von einem isolierten Anstieg der Biomarker über Arrhythmien und sek. Anzeichen 

einer Herzinsuffizienz bis hin zu fatalen Ereignissen

➢ Typ. oder atyp. Angina pectoris in bis zu 37% der Pat.

➢ 81% der Fälle treten innerhalb der ersten 3 Therapiemonate auf

➢ Wichtigster unabhängiger RF ist eine Kombinationstherapie versch. ICIs und das Vorliegen eines 

Thymoms

➢ Ko-Symptomatik: Myositis (23-30%) Myasthenie-ähnliche Symptomatik, Diplopie (6%), Einschränkung 

der Zwerchfellfunktion

➢ Pat. mit konkomitantem Myastheniesymptomen und Myokarditis haben eine hohe Mortalitätsrate 



ICI induzierte Myokarditis
EKG 

 ST-Hebungen, ventrikuläre Arrhythmien, Überleitungsstörungen, komplette Blockbilder

 kardiale Biomarker 

 bei > 90% der Pat. Troponinerhöhung

 ECHO

 verringerte LVEF bei 50% der Pat.

 kMRT

 in 26-36% nicht ischämisch bed. Late Gadolinium Enhancement (LGE)

 Myokardbiopsie (Goldstandard)

 bei sig. KHK; klin. Symptomatik, erhöhter CK, EKG-Veränderungen, malignen Arrhythmien, 
nicht typ. LGE oder unerklärter red. LV-Fkt. 



Ergänzende/weiterführende Diagnostik

➢ Bestimmung von anti-Acetylcholin-Rezeptor-Antikörpern bei Myasthenie-

Syndrom (wegen mgl. Plasmapherese-Therapie)

➢ Peripheres CD4/CD8-Verhältnis

➢ FDG-PET

➢ Skelettmuskelbiopsie bei CK-Anstieg und Myositis



Therapie

➢ Steroide
➢ gewichtsdadaptierte Steroidgabe (1-2 mg/kg Prednisolon i.v./p.o.)
➢ bei schlechtem Ansprechen 500 -100 mg Methylprednisolon
➢ Ausschleichen über 4-6 Wochen

➢ Plasmapherese

➢ zusätzl. Immunsuppressive Therapie:
➢ Tacrolimus
➢ Infliximab
➢ Mycophenolat

➢ Abatacept (CTLA-4-Fusionsprotein)

➢ Herzinsuffizienztherapie, wenn manifest



Immuncheckpoint
Inhibitoren

Pfister et al., Kardiologe 2018.
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04 
Survivorship



Childhood Cancer Survivors

Van der Pal, NEJM 2012.



Childhood Cancer Survivors

➢ Lebenslange Nachsorge mind. alle 5 Jahre (mind. bis 45 Jahre nach der Erkrankung) 

➢ Die Herzinsuffizienz ist für die Hälfte der frühzeitigen Todesfälle verantwortlich

Pfister et al., Kardiologe 2018, cardinale etl al., Circulation 2015.



Cancer Survivors M. Hodgkin

van Nimwegen FA et al. JAMA Intern Med. 2015.



Cancer 
Survivors

Pfister et al., Kardiologe 2018.



Monitoring bei  CCS und CS



neu seit 08/2022!

• 115 Seiten

• 50 Tabellen

• 48 Abbildungen

• Baseline Risiko-Abschätzung

• Surveillance während und 

      nach der Therapie





mehr ESC-LL Kardio-Onkologie....

➢ Empfehlungen zur Therapie der AHT bei Tumorpatienten

➢ Empfehlungen zur Antikoagulation bei aFib  oder VTEs

➢ Empfehlungen zur Prophylaxe von VTEs

➢ Diagnose und Therapie der ICI-bedingten Perikarditis

➢ Behandlung von Therapie-assoziierter kardialer Dysfunktion nach Krebstherapie

➢ Empfehlungen zum Monitoring schwangerer Patientinnen mit einer Tumorerkrankung

➢ kardiale Amyloidose

➢ Karzinoid -Syndrom

➢ Behandlung von Patienten mit einem implantierbaren kardialen elektronischen Aggregat, 

welches sich im bzw. außerhalb des Strahlengangs befindet



Fragen???



g.schilling@asklepios.com
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