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Niemand muss am Herzinfarkt sterben.
Stimmt das, Professor Meinertz?

Vor kurzem hat ein bekannter Kardiologe gesagt:
,Heute muss niemand mehr am Herzinfarkt sterben.”
Das ist ein Widerspruch zur Realitat. In Deutsch-
land starben 2072 mehr als 52000 Menschen
am Herzinfarkt. Wie soll man diese erstaunliche

Aussage eines Herzspezialisten verstehen?

Was damit gesagt wird, ist ziemlich klar. Durch die
groB3en Fortschritte der Medizin ist in den vergan-
genen Jahrzehnten die Sterblichkeit am Herzinfarkt
dramatisch zurickgegangen, etwa um 50 %. Aber
die Moglichkeiten sind nicht ausgeschopft. Es gibt ein
groB3es Potential, dem Ideal ,am Herzinfarkt braucht

man nicht zu sterben” ndher zu kommen.

Wo liegt das Potential? Was fur Moéglichkeiten
sind das?

Zundchst: Esist eine lllusion zu glauben, dass man
den Herzinfarkt ganz ausrotten kann. Allein der
Alterungsprozess steht dem entgegen. Wenn man
im hohen Alter am Herzinfarkt stirbt, kann man das
akzeptieren. Aber heute sterben viele in jungen Jah-
ren, nur weil sie nicht rechtzeitig die 112 angerufen
haben. Wenn man bei Verdacht auf Infarkt nach fanf
Minuten die 112 alarmiert und schnellin die Klinik
kommt, ist das Risiko am Herzinfarkt zu sterben, sehr
gering. Auch der Herzmuskel kann in den meisten
Fallen gerettet werden, sodass dem Patienten eine

Herzschwdche mit ihren fatalen Folgen erspart bleibt.

Allerdings: Der Herzinfarkt kommt unvorhersehbar,
aber er kommt nicht aus heiterem Himmel. Ihm geht
oft unbemerkt eine lange Vorgeschichte voraus, eine
schleichende, chronische Krankheit: die koronare
Herzkrankheit. So wichtig eine schnelle Reaktion auf
den Herzinfarkt ist, noch wichtiger ist, die koronare
Herzkrankheit, die zum Herzinfarkt fihrt, zu verhindern
oder wenigstens frihzeitig zu entdecken. In dem
Krankheitsprozess spielen Genetik und Alter eine Rolle,

aber von entscheidender Bedeutung ist der Lebensstil.

Wie die koronare Herzkrankheit entsteht, wie sie
ich entwickelt, darlber wissen nur wenige Bescheid,
obwohlin Deutschland schatzungsweise 2,5 Mil-
lionen Frauen und 3,5 Millionen Ma&nner betrof-
fen sind.

Die koronare Herzkrankheit beginnt frih, oft schon
Jahrzehnte vor dem Herzinfarkt. Sie ist eine
Erkrankung der KoronargefdBe, die das Herz, den
Motor unseres Lebens, mit Sauerstoff und Nahr-
stoffen versorgen. Unser Lebensstil, Bewegungs-
mangel, Ubergewicht, Rauchen, Stress schadigen
diese GefalB3e und fihren zu den Risikokrankheiten

Bluthochdruck, Diabetes, Fettstoffwechselstérungen.

Es bilden sich Ablagerungen, sogenannte Plaques,
die in die GefdalBe hineinragen und sie verengen.
Erst wenn die Engstellen so ausgepragt sind, dass
das Herz unter korperlicher oder seelischer Belas-
tung nicht mehr ausreichend mit Blut versorgt wird,
kommt es zur Angina pectoris, zu Brustschmerzen
und/oder Atemnot. Bricht eine Plaque auf, kann
sich ein GefaB3 vollstandig verschlieBen: Herzinfarkt.

Genau betrachtet liegt also das groBte Potential,
den Herzinfarkt zu verhindern, in einer Anderung
des Lebensstils.

Ja, dasist der wichtigste Ansatzpunkt. Zwar hat
die Medizin fiur die koronare Herzkrankheit ausge-
feilte Therapien entwickelt. Aber wenn man nicht
den heute Ublichen Lebensstil beeinflusst, sind das
alles nur Notnagel, die dringend gebraucht werden,
aber nur eine begrenzte Wirksamkeit entfalten.

Den Lebensstil zu &ndern, ist nicht einfach. Viele
sehen darin eine Zumutung. Wenn man sich an
eine Erndhrung mit viel Fleisch, viel Wurst, viel Fett,
viel StiBigkeiten gewdhnt hat, fallt es schwer,
an Gemise, Salat, Obst und Vollkornprodukten
Gefallen zu finden - wie es die Herzexperten mit
der Mittelmeerkiiche empfehlen. Noch schwerer
ist es Rauchen aufzugeben. Viele empfinden das
als Tortur.




Wie kann man angesichts dieser Gegebenheiten
einen Weg zu einem gesunden Lebensstil finden?

Das geht —so meine ich —am ehesten Gber Bewe-
gung. Lange Zeit hat man Bewegungsmangel als
Risikofaktor unterschatzt, ja gar nicht gesehen. Als
die Framingham-Studie vor 50 Jahren zum ersten
Mal die Risikofaktoren des Herzinfarkts erforschte,

war von Bewegung Uberhaupt nicht die Rede.

Heute weil3 man durch viele wissenschaftliche Unter-
suchungen, dass Bewegungsmangel ein wichtiger
Risikofaktor ist. Taglich 30 Minuten Ausdauerbe-
wegung (z. B. Gehen, Laufen, Radfahren) bremst
die Entstehung und das Fortschreiten einer koronaren
Herzkrankheit. Sehr schnell spurt man den Erfolg:
Man fuhlt sich besser, man ist leistungsfahiger; Knie-
und Rickenschmerzen bessern sich. Auch wirkt
Bewegung hervorragend gegen Stress. Die American
Heart Association empfiehlt regelmdaBige Aus-
daueraktivitat als Entspannungstechnik, weil sie
an Wirkung Yoga, Tai Chi, Qigong weit hinter sich
lGsst.

Bewegung kann eine Lokomotive fiir eine Anderung
des gesamten Lebensstils sein. Wenn man beginnt,
sich fur die eigene korperliche Leistungsfahigkeit
zu interessieren, bekommt man bald Ubergewicht,
falsche Erndhrung und moglicherweise auch Rauchen
in den Blick.

Das Problem besteht allerdings darin, regelmdaBige
Bewegung in den Alltag zu integrieren. Daran
scheitert diese Strategie gegen den Herzinfarkt in
vielen Fdllen.

Kinder und Jugendliche mit ihrem Bewegungsdrang
sind leicht fur Sport zu begeistern, wenn man ihnen
dazu Gelegenheit gibt. Bei Erwachsenen gibt es
einen Kunstgriff: den Schrittzéhler. Das sehe ich
an mir selbst: Es vergeht kein Tag, ohne dass ich
10000 Schritte getan habe. Wenn ich es an einem
Tag nicht schaffe, mache ich am andern Tag etwas
mehr. Wir sind heutzutage auf Zahlen fixiert.
Ich habe folgende Erfahrung gemacht: Patienten,

Prof. Dr. med. Thomas Meinertz, Haomburg
Chefredakteur der Deutschen Herzstiftung

die auf meinen Rat, sich eine halbe Stunde taglich
zu bewegen, kaum reagierten, wurden durch
den Schrittzahler so motiviert, dass sie mir in der
Sprechstunde stolz ihre Kilometer- oder Schritt-

zahlen zeigen.

Von einem gesunden Lebensstil sind wir weit ent-
fernt. Schweres Ubergewicht ist bei deutlich
mehr als 20 % der Frauen und Mdanner zu finden
und nimmt stdndig zu. Nach den Hochrechnun-
gen des Robert Koch-Instituts leiden in Deutschland
etwa 20 Millionen unter Bluthochdruck, 4-5 Mil-
lionen an Diabetes. Sie alle haben ein erhéhtes Risiko
fur einen Herzinfarkt.

Aber damit brauchen sie sich nicht abfinden. Fur
sie gibt es eine gute Chance, diese Gefahr abzu-
wenden, wenn sie die Risikofaktoren erkennen und
konsequent mit einer Umstellung des Lebensstils
und mit Medikamenten behandeln. Da die Risiko-

krankheiten unbemerkt tber lange Jahre die Gefal3e




ruinieren, ist es die beste Strategie, spdtestens ab
dem 40. Lebensjahr Blutdruck, Blutzucker und
Cholesterin regelmdaBig zu kontrollieren, ab dem
50. Lebensjahr halbjahrlich. Selbst wenn die koro-
nare Herzkrankheit mit Brustschmerzen und Atem-
not bei Belastung in Erscheinung tritt, gibt es ein
groBes Potential, den Herzinfarkt zu verhindern.
Allerdings darf man nicht der Versuchung erliegen,
die Beschwerden klein zu reden oder zu verdrangen.
Denn jetzt ist es hochste Zeit, zum Arzt zu gehen
und die Therapien, die die heutige Medizin zur Ver-
fugung stellt, zu nutzen.

Welche Therapien sind das?

Medikamente, Kathetereingriffe, d. h. Stentbehand-
lung, Bypassoperation. Im Einzelnen:

¥ Medikamente: Betablocker, Calciumantago-
nisten, Langzeitnitrate sowie einige neuere Me-
dikamente wie lvabradin, Ranolazin, Nicorandil
konnen Anfallen von Angina pectoris vorbeu-
gen und die Leistungsfdhigkeit des Patienten
erhohen. Das Fortschreiten der koronaren Herz-
krankheit kdnnen sie nicht beeinflussen. Dagegen
wirken ASS und Statine auf die Lebenserwar-
tung. ASS, weil es die Bildung von Blutgerinnseln
hemmt, die zu einem Infarkt fuhren kénnen.
Statine, weil sie nicht nur den Cholesterinspiegel

senken, sondern auch die Plaques stabilisieren.

¥ Stentbehandlung: Mit Hilfe von Kathetertech-
nik werden Engstellen in den HerzkranzgefalBen
aufgedehnt und mit einer GefaBstiutze, einem
Stent, gesichert. Die Stentbehandlung hat sich
in den letzten Jahren stirmisch entwickelt. Heute
werden fast nur noch medikamentenbeschich-
tete Stents der 2. Generation eingesetzt, bei denen
die Spatfolgen der Stentbehandlung, Wieder-
verengung oder Stentthrombose, erheblich redu-

ziert werden konnten.

¥ Bypassoperation: Dabei werden die Engstellen
in den HerzkranzgefaBen mit korpereigenen
GefalBen operativ Uberbrickt. Die Bypassope-

ration ist heute ein Routineeingriff auf hohem

Niveau mit sehr guten Langzeitergebnissen.

Erfolgreich auf Dauer sind diese Therapien nur, wenn
sie mit einem gesunden Lebensstil verbunden sind.

Wann kommt die Stentbehandlung zum Einsatz?

Die Stentbehandlung wird eingesetzt, wenn Medi-
kamente die Angina-pectoris-Beschwerden nicht
ausreichend lindern, aber auch, wenn eine Verengung
an einer kritischen Stelle der HerzkranzgefafBe vor-
liegt, wo der Herzinfarkt ein sehr hohes Risiko mit
sich bringt.

Wann ist die Bypassoperation die bessere Lésung?

Bei einer Ein- oder ZweigefdBerkrankung wird heute
meist die Stentbehandlung vorgezogen. Bei Drei-
gefaBerkrankungen ist oft der Bypass Uberlegen,
vor allem bei Diabetikern und bei komplexen Ein-
lagerungen und GefaBverschlissen. Viel hangt von
der Lokalisation, der Anatomie des Patienten und
den Begleiterkrankungen ab. Welches Verfahren im
Einzelfall das bessere ist, wird am besten im Herz-
team entschieden, in dem Kardiologen und Herz-
chirurgen unter Einbeziehung des Patienten ge-

meinsam eine Entscheidung treffen.

Eine Frage, die viele Patienten bewegt: Gibt es Warn-
zeichen, die auf einen kommenden Herzinfarkt

hinweisen?

Ja, nimmt Intensitat oder Dauer der Angina-pectoris-
Anfalle zu, sollte der Patient sofort einen Kardio-
logen aufsuchen. Ist ein Termin nicht sofort zu erhalten,
sollte man sich an eine CPU (Chest Pain Unit, Brust-
schmerzambulanz) oder an die Ambulanz einer Klinik
(moglichst mit Herzkatheterlabor) wenden. Beson-
ders alarmierend ist es, wenn Brustschmerz und/oder
Atemnot bei kleinsten Belastungen oder in Ruhe
(instabile Angina pectoris) auftreten. Dann muss
die 112 sofort angerufen werden, weil sich daraus
jederzeit ein Herzinfarkt entwickeln kann.

Schon vorher gibt es manchmal Signale, die auf einen

Herzinfarkt deuten konnen. Wenn man sich als Herz-




kranker plotzlich nicht wohlfuhlt, ohne dafir einen
Grund zu finden, z. B. einen Infekt, sollte man seinen
Arzt aufsuchen, um das Herz untersuchen zu lassen.

Die Herzmedizin hat in den letzten Jahren eindrucks-
volle Fortschritte gemacht. Wie geht es weiter?
Wo sehen Sie neue Behandlungsmaoglichkeiten?

In der Diagnostik hat sich die Computertomographie
(CT) so entwickelt, dass sie in Zukunft in vielen Fal-
len den Herzkatheter wird ersetzen kénnen - ein
echter Fortschritt.

Dagegen sind bei den Medikamenten, die die Angina-
pectoris-Beschwerden lindern, die Moglichkeiten
wohl ausgereizt. Hier ist nichts Neues zu erwarten.

Intensiv wird daran geforscht, das Fortschreiten der
koronaren Herzkrankheit und das Aufbrechen der
Plaques zu verhindern. Die Zusammenhdange sind
komplex. Ein schneller Durchbruch ist in diesem For-
schungsgebiet noch nicht in Sicht.

Gibt es Fortschritte bei der Stentbehandlung?

Stents mit einer Milchsaurestruktur, die sich selbst
auflésen, werden heute schon klinisch eingesetzt.
Sie kdnnten besser sein als alles, was wir bisher hatten,
weil man die Elastizitat des GefalBes erhalt und
auch, falls es nodtig ist, spater einen Bypass besser
anschlieBen kann. Aber die Ergebnisse von Lang-
zeitstudien sind abzuwarten. Inzwischen sollten Pati-
enten sich nur in Studien behandeln lassen.

GroBe Hoffnungen werden seit langem auf die Stamm-
zelltherapie gesetzt. Was ist erreicht worden?

Die Hoffnung, den Schaden, den der Herzinfarkt
anrichtet, durch Stammzelltherapie zu heilen, ist
enttduscht worden. Bei einem Herzinfarkt gehen
bis zu 1 Milliarde Herzmuskelzellen verloren. Die
Regeneration, die wir uns von der Stammzelltherapie
gewlnscht haben, ist ausgeblieben. Es gibt keine
Regeneration, die fur Patienten bedeutsam wdre,
auch nicht mit embryonalen Stammzellen. Insofern
haben die ersten Studien wohl doch einen Eindruck
erweckt, der sich als falsch herausstellte.
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Dann ist es umso wichtiger, den Herzinfarkt zu

verhindern.

Soist es, aber das geht nicht ohne eigene Anstren-
gung, vor allem ohne die Anstrengung, den Lebens-
stil zu dndern. Wie die INTERHEART Studie 2004
zeigte, gehen 90% der Infarkte auf unseren heuti-

gen Lebensstil zurick.

Nicht nur jeder Einzelne ist gefordert, auch die Ge-
sellschaft und ihre Institutionen haben eine grof3e
Verantwortung. Da es schwer ist, als Erwachsener
den Lebensstil zu dndern, muss alles getan werden,
um Kinder an einen gesunden Lebensstil heranzu-
fihren. Darin sieht die Herzstiftung eine wichtige
Aufgabe. Die Kampagne Gesundes Pausenbrot und
das Projekt Skipping Hearts, Seilspringen, das
2019 in fast 2800 Grundschulen in 15 Bundesldndern
durchgefthrt wurde und weiter durchgefihrt wird,
geben wichtige Impulse. Aber das gentgt nicht. Alle
Bundesldnder mussen dafir sorgen, dass an jedem
Schultag Kinder und Jugendliche eine Stunde Sport
treiben, dass in Kitas und Schulkantinen eine ge-
sunde, an der Mittelmeerkiiche orientierte Erndhrung
angeboten wird —in so guter Qualitat, dass Essen
den Kindern SpalB macht. Dafir sind erhebliche Inves-
titionen notwendig.

Wie sehr Lebensgewohnheiten und Esskultur die Ge-
sundheit beeinflussen, zeigt das Beispiel China. Vor
50 Jahren war in China Diabetes praktisch unbe-
kannt. Heute gibt es hunderttausende Diabetiker
im Jugendalter, weil China die westlichen Essgewohn-
heiten GUbernommen hat. Aus der Entwicklung in
China kénnen wir lernen: Wir missen dafir sorgen,
dass Kinder gesund aufwachsen.

Interview: Irene Oswalt

Fazit

Bei frihzeitiger Diagnose und Therapie konnen viele
Todesfalle durch eine koronare Herzkrankheit ver-

mieden werden.




Die koronare Herzkrankheit
Erkennbar, Erklarbar, Behandelbar

Wenn Eva Kénig* vom Einkaufen nach Hause kommt,
bleibt sie immer auf dem dritten Treppenabsatz
stehen, weil ein Schmerz in der Brust sie am Weiter-
gehen hindert. Hat sie sich ein paar Minuten aus-
geruht, hort der Schmerz wieder auf. lhrer Tochter
Marie ist das nicht geheuer. Sie drdngt ihre Mut-
ter, zum Arzt zu gehen. Aber die wehrt ab. ,Wieso
sollte ich? Mir geht es gut. Der Schmerz hért ja
schnell wieder auf. Das kann gar nichts Schlimmes
sein.”

Eva Koénig irrt. Der Brustschmerz unter korperlicher
Anstrengung, der schnell verschwindet, wenn die
Belastung endet, ist typisch fur die stabile Angina
pectoris (lateinisch: Brustenge). Bereits vor mehr
als 4 500 Jahren wurde von den Agyptern die Geféhr-
lichkeit des Brustschmerzes als Signal fir den nahen-
den Tod beschrieben. Doch soweit muss es heute
nicht kommen, wenn die Erkrankung, die sogenannte
koronare Herzkrankheit, rechtzeitig erkannt wird
und die richtigen Schritte unternommen werden.

Die stabile Angina pectoris wie bei Eva Kénig ist eine
Phase der koronaren Herzkrankheit, bei der sich
durch den Prozess der Arteriosklerose, die in der Um-
gangssprache GefdaBverkalkung genannt wird, die
Herzkranzgefale verengt haben. Hieraus kann sich
spater ein Herzinfarkt entwickeln. Deshalb sollte
dem Brustschmerz besondere Aufmerksamkeit ge-
schenkt werden, da er ein erstes Warnsignal ist.

* Name von der Redaktion gedndert.

Wie entsteht die koronare Herzkrankheit?

Keiner von uns entgeht dem Schicksal alt zu werden.
Der Alterungsprozess beginnt viel friher, als wir
ahnen oder wahrhaben wollen. Bei jungen Soldaten,
die im Koreakrieg gefallen waren, fand man bereits
haufig erste deutliche Anzeichen der Arterioskle-
rose in den GefdfRen des Herzens, also Anzeichen
einer beginnenden koronaren Herzkrankheit. Aber
wann und ob sich daraus lebensbedrohliche Situ-
ationen wie Herzinfarkt oder Schlaganfall entwi-
ckeln, wird von Faktoren bestimmt, die wir zum Teil
beeinflussen kdnnen - die sogenannten Risikofaktoren.

Wir unterscheiden beeinflussbare und nicht beein-
flussbare Risikofaktoren: Nicht beeinflussbar sind
das Alter und unsere genetische Veranlagung. Je dlter
man wird, desto hoher das Risiko. Wenn schon andere
nahe Familienmitglieder einen Herzinfarkt oder eine
Durchblutungsstorung des Herzens hatten, ist das
Risiko fur einen selbst verdoppelt. Frauen sind durch
ihre weiblichen Hormone l&dnger geschitzt. Des-
halb erleiden Frauen den Herzinfarkt typischerweise
auch erst ab dem 55. Lebensjahr, wahrend Mdanner
schon ab dem 45. Lebensjahr bedroht sind. Trotzdem
gibt es auch Frauen, die schon mit 30 Jahren oder
Ménner, die erst mit 85 Jahren ihren ersten Herzin-
farkt erleiden.

Beeinflussbare Risikofaktoren geben uns die Chance,
unser Schicksal zum groBen Teil selbst zu bestimmen.
Das erfordert manchmal etwas Verzicht und Disziplin,
ermoglicht aber dafir ein besseres und ladngeres Leben.
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Das sind die wichtigsten beeinflussbaren Faktoren:
¥ Rauchen
¥ hoher Blutdruck

2 Fettstoffwechselstérung
(erhohtes Cholesterin)

@ Diabetes

¥ Bewebungsmangel
@ Stress

¢ Ubergewicht

Rauchen erhoht das Risiko fur einen Herzinfarkt bei
Mdannern um das Dreifache und bei Frauen sogar
um das Sechsfache. Keiner kann heute mehr behaup-
ten, er wisse das nicht, denn auf jeder Zigaretten-
packung wird auf die Gefahr hingewiesen. Rauchen
ist ein vermeidbarer Risikofaktor. Die neuen Geset-
ze, die Rauchen in 6ffentlichen Gebauden, Cafés und
Restaurants untersagen, schitzen auch die Gesund-
heit der Passivraucher. In Léndern, in denen das prak-
tiziert wird, war sofort ein Rickgang in der Haufig-
keit von Herzinfarkten festzustellen. Rauchen ist eine
Sucht. Deshalb sollten Sie arztliche Hilfe in Anspruch
nehmen. Es gibt heute viele Angebote wie Gesprachs-
therapie, Medikamente, Akupunktur etc., von denen

auch eines lhnen helfen kann.

Hoher Blutdruck wird haufig erst sehr spdt erkannt
und dann unzureichend behandelt. Mit hohem Blut-
druck fuhlt man sich namlich gut, unter der Behand-
lung am Anfang deutlich antriebsérmer. Aber die
Therapie schitzt vor den fatalen Folgen des hohen
Blutdrucks: koronare Herzkrankheit, Herzinfarkt,
Schlaganfall. Sie ist eine Investition in die Zukunft.
Lassen Sie Ihren Blutdruck kontrollieren — oder noch
besser kontrollieren Sie ihn selbst. Erreicht werden
sollte ein Blutdruck unter 140/90 mmHg, bei Gber
80-Jahrigen unter 150/90 mmHg.

Cholesterin ist inzwischen allen als Risikofaktor be-
kannt. Jeder sollte heute eine Vorstellung von sei-
nem Cholesterinwert haben. Es gibt gutes (HDL-) und

schadliches (LDL-) Cholesterin. Nach den neuen ESC-
Leitlinien sollte das LDL-Cholesterin bei sonst Ge-
sunden unter 115 mg/dl (3,0 mmol/I) liegen, bei Pati-
enten mit hohem Risiko unter 70 mg/dl (1,8 mmol/I)
und bei Patienten mit koronarer Herzkrankheit mog-
lichst unter 55 mg/dl (1,4 mmol/I). Obwohl man
hier einschrankend sagen muss, dass dies nur Ziel-
werte sind und auch die etwas héheren Vorgaben
nur schwer erfillbar waren. Man beginnt, mit einer
Umstellung der Erndhrung bewusster auf cholester-
inhaltige Speisen zu achten. Meist ist aber der Cho-
lesterinspiegel erblich so erhéht, dass zusatzlich
eine Behandlung mit Medikamenten erforderlich ist.
Die Medikamente, z. B. Statine, senken nicht nur
erwiesenermafen das Risiko, sondern sind auch in

der Regel gut vertraglich.

Diabetes (Zuckerkrankheit) entwickelt sich zu einer
zunehmenden Bedrohung unserer Gesundheit, die
unsere Lebenserwartung einschrankt. Durch falsche
Erndhrung, Ubergewicht und Bewegungsmangel
nimmt die Zahl der Erkrankten dramatisch zu, sodass
schon mit fast 10 % Diabetikern in Deutschland
gerechnet werden muss. Diese Stoffwechselstérung
beschleunigt die Arteriosklerose. Das Herzinfarkt-
risiko steigt um das Sechsfache bei Frauen und um
das Vierfache bei Ménnern im Vergleich zu Nicht-
diabetikern. Deshalb lassen Sie von lhrem Arzt ab-
klaren, ob Sie zuckerkrank sind.

Zu diesen klassischen Risikofaktoren kommen weitere
Faktoren, die zu dem Herzinfarktrisiko beitragen:

Bewegungsmangel fithrt zu Ubergewicht und damit
zu Bluthochdruck, Diabetes und erhéhtem Cholesterin.

Stress erhéht den Blutdruck, fuhrt zu Burn-out und
anderen Erkrankungen, animiert zum Rauchen und
zum Frustessen. Durch eine gesindere Lebensweise
kénnen wir hdaufig gleich mehrere Risikofaktoren
glnstig beeinflussen.

Ubergewicht ist ein zentrales gesundheitliches Pro-
blem in den westlichen Industrieldndern. Nur ein

Drittel der mannlichen Bevolkerung Deutschlands




ist normalgewichtig, bei Frauen etwas weniger als
die Halfte. Nicht nur das Risiko zuckerkrank zu
werden, auch andere gesundheitliche Probleme wie

Gelenkschaden oder bestimmte Krebsformen kon-
nen Folge von Fehlerndhrung und Bewegungsman-
gel sein. Mit dem sogenannten Body-Mass-Index
lasst sich das Ubergewicht genau feststellen (s. An-
merkung S. 52). Einfacher zu messen ist der Taillen-

umfang. Das Fettgewebe um die Hifte ist nicht nur

ein Energiespeicher, sondern ein hormonausschut-
tendes Organ, also eine Art Drise mit vielfaltigen
ungunstigen Stoffwechseleffekten. Deshalb hat der
Bauchreifen auch gute Vorhersagekraft fur das
Risiko von Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Dia-
betes. Bei Mannern steigt das Herzinfarktrisiko ab
einem Taillenumfang von 94 cm an - bei Frauen be-
reits ab 80cm. Ab einem Taillenumfang von 102 cm

bei Mdnnern und 88 cm bei Frauen steigt das Risiko
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so deutlich, dass zum Abnehmen geraten wird. Wenn
Sie genau wissen mochten, wie hoch Ihr Risiko ist,
kénnen Sie den Herzinfarkt-Risikotest der Deutschen
Herzstiftung anfordern (s. S. 158).

Heute werden die Risikofaktoren in ihrer Gesamtheit
beurteilt, um die Entscheidung zu treffen, wie der
Patient behandelt werden soll. Nimmt man das Ge-
samtrisiko fur koronare Herzkrankheit in den Blick,
dann fallt auf, wie wichtig der Lebensstil ist. So ist
die Entstehung des hohen Blutdrucks eng verbun-
den mit falscher Ernéhrung, Bewegungsmangel,
Stress, Rauchen. Auch Diabetes breitet sich durch
schwere Fehler in den Lebensgewohnheiten aus. Die
ESC-Leitlinie (European Guidelines on cardiovas-
cular disease prevention in clinical practice, 2012)
stellt fest, dass mehr als drei viertel der Todesfalle
aufgrund von Herz- und GefaBkrankheiten durch

Anderungen im Lebensstil verhindert werden kénnten.

Der Angrift auf die Herzkranzgefifie

Wie entwickelt sich aus den Risikofaktoren die koro-
nare Herzkrankheit? Die GefaBinnenhaut, das so-
genannte Endothel, hat — ausgefaltet - die GroBe
von sechs Tennisplatzen. Esist Gber Jahre den un-
naturlichen Angriffen von Nikotin, hohem Choles-
terin, hohem Blutdruck, hohen Blutzuckerwerten
usw. ausgesetzt. Gerade in der Kombination fihrt
das zu Schadigungen, die anfangs nur kleine Ver-
letzungen sind, aber sich standig verstarken. Es kommt
zu Einlagerungen von Fettkristallen und entzind-
lichen Gegenreaktionen der GefaBwand. Im Lauf
der Zeit verengt sich das Gefd3 und ,verkalkt”. Wenn
die Engstellen den Blutfluss behindern, tritt unter
Belastung Angina pectoris (Brustschmerzen und
Atemnot) auf. Gefdahrlich wird es, wenn ein solches
Polster (Plaque) in der GefédBwand plotzlich ein-
reiBt und sich an dieser Stelle ein Gerinnsel bildet.
Das kann das Gefal3 plotzlich verschlieBen mit der
Folge, dass ein Herzinfarkt entsteht, da der Herz-
muskel in dem betreffenden Abschnitt nicht mehr
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Arterie

Das Blut flieBt

ungehindert

Gesunde

Herzmuskulatur

Erste Ablagerungen

Der Blutfluss ist

behindert

Noch gesunde

Herzmuskulatur

Starke Ablagerungen

(verkalkt)

Der Blutfluss

ist teilweise
unterbrochen

Sauerstoffmangel
an der

Herzmuskulatur




mit Blut versorgt wird. Aber vorher kiindigt sich das
meistens an durch Beschwerden, die anfangs bei
schwerer und spater auch bei leichter Belastung oder
in Ruhe auftreten. Der Arzt kann die unterschiedli-
chen Phasen meist gut erkennen, sofern er zu Rate
gezogen wird.

Wodurch entsteht Angina pectoris?

Das Herz ist ein besonders gut durchblutetes Organ.
Ungefdhr ein Viertel Liter Blut durchflie3t den Herz-
muskel jede Minute, um ihn mit Sauerstoff und N&hr-
stoffen zu versorgen. Unter Belastungsbedingun-
gen steigt der Blutfluss um das Vierfache an. Das Blut
flieBt durch die HerzkranzgefdaBe (s. S. 154 f.). Der
Durchmesser der drei groBen HerzkranzgefalBe be-
tragt etwa 3 bis 4mm. Die Arteriosklerose engt den
Innendurchmesser dieser Gefal3e ein. An bestimm-
ten Stellen ist die Einengung besonders ausgepragt.

Diese Stellen bezeichnet man als Stenosen.

Die Durchblutung wird erst gestort, wenn mehr als
etwa 70 % des Gefdal3es eingeengt sind. Geringere
Verengungen fuhren zu keiner Durchblutungsstérung
und machen sich deshalb nicht bemerkbar. Der
Angina-pectoris-Schmerz entsteht, wenn der Herz-
muskel nicht ausreichend mit Blut versorgt wird. Er
tritt zuerst unter Belastungsbedingungen auf, weil
dann der Blutbedarf hoher ist. Durch die Minder-
durchblutung (medizinisch: Ischdmie) wird in das Ver-
sorgungsgebiet des betroffenen HerzkranzgefalBes
nicht gentgend Sauerstoff transportiert, Abfall-
produkte werden nicht beseitigt. Die Ubersduerung
|6st den charakteristischen Schmerz aus.

Nicht jede Durchblutungsstérung duBBert sich in An-
gina-pectoris-Beschwerden, und einige Patienten
entwickeln nie oder wenig Schmerzen. Man spricht
dann von stummer Ischdmie. Besonders haufig fin-

det man sie bei Patienten mit Diabetes.

Die roten Fléchen zeigen, wo der Angina-pectoris-Schmerz
auftritt und wohin er ausstrahlen kann.
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Wie erkenne ich die stabile Angina?

Herbert Storte* ist ein erfolgreicher Geschaftsmann.
Mit 55 Jahren hat er sich durch die haufigen Ge-
schaftsessen gut 20 kg Ubergewicht angegessen,
obwohl er im Tennisclub immer noch aktiv mit-
mischt. In letzter Zeit fiel ihm das jedoch zunehmend
schwerer. Dass die Luft ihm friher knapp wird,
schob er auf das mangelnde Training und das Rau-
chen, das er trotz aller guten Vorsdatze nicht auf-
geben kann. Seit einem halben Jahr bemerkte er
nach etwa zehn Minuten Spiel einen Druck in der
Brust und in der linken Schulter. Wie von einem Reifen
wurde seine Brust zusammengeschndrt. Er schal-
tete dann einen Gang zuriick und brachte das Spiel
meist zu Ende. Zehn Minuten spdter war der Spuk
wieder vorbei. Herbert Stérte meinte, das hdnge
wohl damit zusammen, dass er gern bei offenem
Fenster Auto fahrt. Seine Frau schickte ihn zum Ortho-
pdden. Der fand nichts Besonderes, verschrieb ihm
vorsichtshalber Massagen. Die aber halfen nicht viel.

Dann erlitt sein zehn Jahre jingerer Bruder plotzlich
einen Herzinfarkt, und er kam zu dem Entschluss,
dass er wohl auch mal einen Check-up machen lassen
sollte und ging zu seinem bis dahin nur selten auf-
gesuchten Hausarzt. Nur beildufig erzdhlte er von
seinen Problemen beim Tennis. Der Arzt wurde
plotzlich ganz aufmerksam, besonders als noch ein
erhohter Blutdruck und hohes Cholesterin festge-
stellt wurden, und ordnete ein Belastungs-EKG an.
Dabei bekam er tatséchlich auch bei 125 Watt die-
selben Beschwerden wie beim Tennisspielen, und
der Arzt brach die Belastung ab, obwohl Herbert
Storte noch hatte weitertreten kdnnen. Und dann
die Diagnose: ,Sie haben eine Durchblutungssto-
rung des Herzens, das ist Angina pectoris.”

Dieser Weg bis zur Diagnose ist typisch. Zu selten
wird bei Beschwerden im Brustkorb gleich an das

*Name von der Redaktion gedndert.

Herz gedacht. Grund dafir ist, dass die Durchblu-
tungsstorungen sich sehr unterschiedlich aGuB3ern
und die Beschwerden nur selten auf das Herz zurtick-
gefihrt werden. Typisch ist die Beschreibung eines
dumpfen, beklemmenden Engegefihls, weniger der
spitze Schmerz, den man von Verletzungen kennt.
Meist zieht dieser Schmerz in die linke Schulter und
den linken Arm. Er kann aber auch in den Hals bzw.
Unterkiefer oder den Oberbauch ausstrahlen. Der
Schmerzcharakter kann so irreleiten, dass manche
Patienten erst eine Magenspiegelung erhalten oder
die Zahne gezogen bekommen, bevor man an das
Herz denkt. Soist es auch fur den Arzt hdufig schwie-
rig zu unterscheiden, ob es sich um banale Schmer-
zen handelt oder ob das Herz dafir verantwortlich
ist. In solchen Zweifelsfallen sollte darauf gedrun-




gen werden, dass ein Belastungs-EKG oder andere
Untersuchungstechniken zum Nachweis einer Durch-
blutungsstérung (z. B. Szintigraphie, Stress-Echo-
kardiographie, Stress-MRT) durchgefihrt werden,
damit rechtzeitig eingegriffen werden kann.

Fur das Herz als Ursprungsort spricht, wenn sich der
Schmerz durch kérperliche Belastung oder seelische
Erregung ausldsen Iasst und nach Rickkehr zur Ruhe
wieder verschwindet. Auch Kalte oder eine Gppige
Mahlzeit konnen zu Angina-pectoris-Beschwerden
fuhren.

Fir andere Ursachen spricht, wenn der Schmerz in
Ruhe auftritt und nur fir Sekunden anhdalt. Wenn
durch Anderung der Kérperhaltung oder Atemtechnik
der Schmerz beeinflussbar ist, muss eher an den
Bewegungsapparat oder die Lunge gedacht werden.
Angina pectoris kann sich aber auch nur als Luftnot
(Dyspnoe) bei korperlicher Belastung auBBern.

Gerade Frauen haben nicht selten nur Atemnot oder
allgemeines Unwohlsein anstelle der typischen An-
gina pectoris. Auch alte Patienten haben eher un-
typische Symptome. Achten Sie darauf, ob Beschwer-
den unter Belastung auftreten und in Ruhe wieder
verschwinden. Dann sollten Sie Ihr Herz beim In-
ternisten/Kardiologen untersuchen lassen, damit
rechtzeitig eingegriffen werden kann, bevor die ko-
ronare Herzkrankheit zu einem Herzinfarkt fuhrt.

Welche Formen der Angina pectoris gibt es?

Der Arzt unterscheidet zwischen der stabilen Form
der Angina pectoris und der instabilen Form. Die
instabile Form bezeichnet eine kritische Phase im
Krankheitsverlauf, bei der haufig bald ein Herzin-
farkt folgt. Charakteristisch fur die instabile Angina
ist der zunehmend schwere Schmerz in Ruhe ohne
erkennbaren Grund.

Bei der stabilen Angina pectoris tritt der Schmerz
dagegen gewdhnlich nur unter Belastungsbeding-

ungen auf. Typisch fur die stabile Angina pectoris
ist, dass hier der Schmerz immer in derselben Si-
tuation auftritt. Beispielsweise bei bestimmten korper-
lichen Belastungen (z. B. drei Etagen Treppen stei-
gen, zum Bus rennen, Getrankekisten tragen etc.)
wird es eng in der Brust. Bleibt man stehen, d. h.
hort die Belastung auf, verschwindet der Schmerz
in wenigen Minuten. Dieser Schmerz spricht auch
sofort und gut auf Medikamente wie kurzzeitig wirk-
same Nitrate an (s. S. 75 f.).

Neben der stabilen und der instabilen Form der Angina
pectoris gibt es noch Sonderformen. Die Prinzme-
tal-Anginaist der Brustschmerz, der typischerwei-
se in Ruhe auftritt und durch eine GefaBverkramp-
fung entsteht. Diese Variante ist allerdings sehr selten.
Die Walk-Through-Angina pectoris ist eine Form
der stabilen Angina pectoris. Sie ist dadurch gekenn-
zeichnet, dass, nachdem die Schmerzschwelle Uber
wunden ist, der Patient trotz fortgesetzter korperli-
cher Tatigkeit keinen weiteren Brustschmerz spurt.

Ist es wirklich Angina pectoris?

Die koronare Herzkrankheit ist eine lebensbedroh-
liche Erkrankung. Aber ihr Verlauf ist durch die recht-
zeitige Diagnose und Therapie gut zu beeinflussen.
Der entscheidende Schritt ist, dass das Warnsig-
nal Angina pectoris richtig gedeutet wird. Schon
die genaue Schilderung der Beschwerden liefert
gute Hinweise. Das Vorliegen von Risikofaktoren
(Rauchen, Bluthochdruck, erhohtes Cholesterin,
Diabetes, Herzinfarkte in der Familie, Bewegungs-
mangel, Ubergewicht, Stress) erleichtert die rich-
tige Diagnosestellung. Die Aufgabe des Arztes ist,
die Beschwerden als Folge einer Durchblutungs-
stérung des Herzens festzustellen oder auszuschlie3en.

Das EKG ist dazu das erste und am weitesten ver-
breitete Hilfsmittel. Da bei der stabilen Angina
in Ruhe keine Beschwerden und damit auch keine

Durchblutungsstérungen vorliegen, hilft das EKG in
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53-jahriger Patient, bei dem seit mehreren Monaten typische Angina-pectoris-Beschwerden aufgetreten waren.
Links: Ruhe-EKG vor Belastung, rechts: EKG 1 Minute nach Belastung. Pfeile: krankhafte Veranderung

Ruhe meist nicht weiter. Das Belastungs-EKG, durch-
gefuhrt im Liegen oder Sitzen auf dem Fahrrad
oder bei Belastung auf einem Laufband, ist besser
geeignet, eine Durchblutungsstorung zu erkennen
(s.S5.24f1).

Wenn bedeutsame Verengungen der Herzkranzge-
faBe vorliegen, gelingt es, anhand von EKG-Verdn-
derungen die Durchblutungsstérung in bis zu 80 %
der Falle zu sichern. Eine Schwache des Belastungs-
EKGs, die auch bei Mannern vorkommt, aber bei
Frauen besonders ausgepragt ist: Das Belastungs-
EKG st nicht selten falsch positiv. Es zeigt eine Durch-
blutungsstérung, die gar nicht vorhanden ist. In

Zweifelsfallen kann durch eine nuklearmedizinische
Methode (Szintigraphie) oder eine Ultraschall-
untersuchung unter Belastung (Stressecho) oder
eine Untersuchung mit der Magnetresonanztomo-
graphie (Stress-MRT) Klarung herbeigefiuhrt wer-
den. Leider erreicht man mit allen Verfahren nie hun-
dertprozentige Sicherheit.

Das einzige Verfahren zur sicheren Bestatigung oder
zum Ausschluss einer HerzkranzgefaBverengung
ist die Herzkatheteruntersuchung. In getbten Han-
den ist die routinemaBige Untersuchung mit einem
sehr niedrigen Risiko behaftet. Nur in seltenen Fallen
und eher bei schwerkranken Patienten kommt es




Punktion Ellbogen

Punktion Leiste —_—

Punktion Handgelenk —

Herzkatheter

Der Herzkatheter kann von der Leiste, von dem Handgelenk oder von der Ellenbeuge tiber die Arterien ins Herz

geschoben werden.

in 0,1-0,2 % der Falle zu schweren Komplikationen
(Herzinfarkt, Schlaganfall oder Tod). Trotzdem
muss die Entscheidung fur diese Untersuchung gut
begrindet sein, d.h. die Beschwerden und die Vor-
untersuchungen mussen dringend den Verdacht
erbringen, dass eine Verengung der HerzkranzgefaBe
vorliegen kénnte. In anderen Worten: Es muss mit
guter Wahrscheinlichkeit zu erwarten sein, dass der
Patient einen gesundheitlichen Gewinn von dieser
Untersuchung hat. Vorteil der Herzkatheterunter-
suchungist, dass man haufig in demselben Arbeits-
gang auch Verengungen direkt durch Ballonaufdeh-
nung und Einsetzen eines Stents beseitigen kann.

Mit groBBer Intensitat hat die Forschung in den letz-
ten Jahren versucht, Untersuchungsmaéglichkeiten
zur Darstellung von Herzkranzgef&Ben ohne Herz-
katheteruntersuchung zu schaffen. Die Stress-MRT
(Magnetresonanztomographie) kann zwar die
GefdaBe des Herzens nicht darstellen, aber sie kann
zeigen, welche Bereiche des Herzmuskels infolge
von Engstellen in den HerzkranzgefdBen unzurei-
chend durchblutet sind. Mit Hilfe neuer Computer-
tomographiegerdte kann von Untersuchern mit
entsprechender Erfahrung, besonders bei Patien-
ten mit nicht stark verkalkten Gefaf3en, die Diagnose
einer koronaren Herzkrankheit heute sicher gestellt
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Verengte Herzkranzarterie (Pfeil).

oder ausgeschlossen werden (s. S. 30 ff.). Aber dieses
Verfahren ist nicht als Routine-Check-up geeignet,
da damit eine Strahlenbelastung verbunden ist und
Kontrastmittel gegeben werden muss. Bei dlteren
Patienten, die bereits starke GefdBverkalkungen
haben, ist die Computertomographie hdufig Gber-
fordert, genaue Diagnosen zu stellen. Das Ausmal3
der GefaBverkalkung (Calcium-Score) kann man
nutzen, um pauschal das Risiko von Patienten ein-
zuschatzen. Genaue Aussagen im Einzelfall sind aus
dem Calcium-Score allein aber nicht abzuleiten,
weshalb dieser auch nicht als Vorsorgeuntersuchung
geeignet ist.

Patienten zeigt der Test der Deutschen Herzstiftung
Herzinfarkt — Wie gefdhrdet sind Sie?, welche Risiko-
faktoren fur sie bedeutsam sind und wann sie zum
Arzt gehen mussen, um sich auf koronare Herz-

krankheit untersuchen zu lassen.

Ist die stabile Angina gefdhrlich?

Die stabile Angina selbst ist erstmal nicht lebens-
bedrohlich. Sie ist nur eine meist [dnger anhaltende
Phase der koronaren Herzkrankheit, die aber spater
zum Herzinfarkt oder plotzlichen Herztod fuhren
kann. Daher ist sie ernst zu nehmen. Bei rechtzei-
tiger Diagnose kann man durch Anderung des Le-
bensstils und durch Medikamente sowie auch durch
eine Ballondilatation mit Einsetzen eines Stents oder
eine Bypassoperation das Risiko gunstig beeinflus-
sen. Die Ballondilatation weitet die Engstellen auf,

die Bypassoperation Uberbrickt sie.

Die Therapie ist genauso wichtig fur die Patienten,
bei denen Warnsignale fehlen, d.h. die eine Durch-
blutungsstérung ohne Angina pectoris bekommen.
Besonders Patienten, die an einem Diabetes leiden
und dadurch haufig weniger Schmerzempfindung
haben, wird man sehr konsequent behandeln, da
sie ein besonders hohes Risiko haben, dass ihre Er-
krankung fortschreitet. Gefahrlich wird es aber,
wenn der jahrelang bekannte Schmerzcharakter sich

wandelt. Das heil3t, wenn
@ die Intensitat oder
¢ die Dauer oder

¥ die Haufigkeit der Schmerzanfdalle zunimmt
oder

¥ wenn der Brustschmerz bereits bei minimaler
Belastung oder in Ruhe auftritt.

In den ersten drei Fdllen ist eine sofortige Vorstellung
beim Internisten/Kardiologen oder —wenn der nicht
erreichbarist —in einer CPU (Chest Pain Unit, s.
S.143) bzw. in der Ambulanz einer internistischen
Klinik moglichst mit Herzkatheterlabor notwendig.
Wenn aber der Brustschmerz bei kleinsten Belast-
ungen oder in Ruhe auftritt (instabile Angina pecto-
ris), ist das ein besonderes Alarmzeichen, weil sich
daraus jederzeit ein Herzinfarkt entwickeln kann.

Dann sollten Sie sofort die 112 anrufen, damit Sie




unverziglich in ein Krankenhaus eingewiesen werden.
Dabei unbedingt Verdacht auf Herzinfarkt erwah-
nen, damit ein Rettungswagen mit Notarzt kommt.

Fazit

Die stabile Angina ist — wie der Name schon sagt -
ein stabiler Zustand im Arterioskleroseprozess der
HerzkranzgefaBe. Damit sich daraus keine lebens-
bedrohliche Situation entwickelt, ist der wichtigste
Schritt die richtige Deutung der Beschwerden. Zu
haufig werden die Warnsignale falsch verstanden.
Sie werden auf die Bronchien oder das Alter gescho-
ben, weil man es nicht wahrhaben will herzkrank zu
sein. Nur wenn die Signale richtig verstanden werden,
kann dem Herzinfarkt entgegengewirkt werden.

Es gibt heute gute Mdglichkeiten, den schicksalhaften
Verlauf zu beeinflussen und ein fast normales Leben
zu fuhren. Das beginnt mit dem Arztbesuch, gefolgt
von der Ausschaltung der Risikofaktoren und einer
Umstellung der Lebensweise, die einen entscheiden
den Einfluss auf den Fortgang der Krankheit hat.
Medikamente und Eingriffe am Herzen (Stentbe-
handlung, Bypassoperation) unterstitzen diese

MaBnahmen, heilen aber die Erkrankung nicht.

Informationen zu Risikofaktoren und ihrer Behand-
lung kénnen bei der Deutschen Herzstiftung ange-
fordert werden (s. S. 156 ff.).
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Die koronare Herzkrankheit

Fortschritte in der Diagnostik

Die koronare Herzkrankheit (KHK) ist charakteri-
siert durch Ablagerungen in den HerzkranzgefaBen,
die durch eine Arteriosklerose (GefaBverkalkung)
hervorgerufen sind. In den allermeisten Fallen bleibt
das zundchst ohne jede Konsequenz. Kleine Ablager-
ungen in der GefdBwand, auch Plaques genannt,
beeintrachtigen den Blutstrom in den Herzkranz-
gefdBen nicht: Es treten keinerlei Beschwerden auf.
Der Patient merkt nicht, dass die Arteriosklerose die
HerzkranzgefalBe befallen hat.

Bemerkbar kénnen sich die Plaques in den Herzkranz-
gefdBen auf zwei Weisen machen: Zum einen kdnnen
die arteriosklerotischen Plaques plétzlich einreil3en,
die dunne, glatte GefaBinnenhaut tber der Plaque
weist dann Lucken auf und die raue Oberflache der
Plaque tritt mit dem Blutstrom in Kontakt. Dann
bildet sich oft ein Blutgerinnsel auf der rauen Ober-
flache und eventuell ist das Blutgerinnsel so grof3,
dass es das Herzkranzgefdal3 an der Stelle des Plaque-
Einrisses vollstandig oder fast vollstandig verschliel3t.
Das ist der Mechanismus des Herzinfarkts und das
ist auch der Grund, warum Infarkte oft ,aus heiterem
Himmel" entstehen, denn der Einriss der arterio-
sklerotischen Ablagerung kiindigt sich vorher nicht an.

Zum anderen nehmen die Plaques — unternimmt man
nichts dagegen —an Zahl und Schweregrad zu. Manch-
mal vergroBern sich die Ablagerungen in den Herz-
kranzgefaBen so, dass sie den Blutstrom einengen.
Dann wird der Herzmuskel hinter dieser Engstelle

(Stenose) vor allem in Situationen erhdhten Bedarfs
nicht mehr ausreichend mit Blut und Sauerstoff
versorgt. Das kann bei korperlicher Anstrengung sein,
manchmal bei emotionaler Belastung und Arger
oder auch nach einer reichlichen Mahlzeit und beim
Heraustreten in die Winterkdlte. Die Patienten spu-
ren dann Beschwerden, die sehr unterschiedlich sind:
Typisch ist die Angina pectoris, also ein Enge- und
Druckgefuhl im Brustkorb, das auch in den Bauch,
in den Hals oder Kiefer, in den Ricken oder in die
Arme ausstrahlen kann (s. S. 17). Einige Patienten
splren brennende Beschwerden, ganz ¢hnlich dem
Sodbrennen. Bei anderen Patienten steht Luftnot
im Vordergrund. Wenn diese Beschwerden regel-
malig bei Belastung auftreten, dann spricht man
von einer stabilen Angina pectoris (Brustenge).

Esist wichtig, eine koronare Herzkrankheit als solche
zu erkennen. Zum einen kénnen die Therapien, die
heute zur Verfigung stehen, die Beschwerden lindern
und Belastungen wieder erméglichen. Zum anderen
ist es moglich, die Patienten mit koronarer Herzkrank-
heit durch eine Anderung des Lebensstils und mit
Medikamenten vor einem Herzinfarkt zu schitzen.




Ruhe

V5
-0.02
-0.08

Vé
-0.02
-0.03

Belastung

V5
-0.22
-0.35

Vé
-0.11
-0.34

Abb. 1: Belastungs-EKG. In diesem Beispiel — dargestellt ist nur ein kleiner Ausschnitt - zeigt sich im Vergleich zwischen Ruhe
und Belastung auf dem Fahrrad eine deutliche Veranderung der Form der Stromkurven (Pfeile). Es besteht eine sogenannte
ST-Streckensenkung, die auf eine Durchblutungsstérung hinweist.

Beschwerden und Risikofaktoren

Leider sind die Symptome und Beschwerden der koro-
naren Herzkrankheit nicht immer eindeutig. Sie
unterscheiden sich von Patient zu Patient oft stark,
und es gibt auch andere Ursachen fir Schmerzen
im Brustkorb und in den benachbarten Kérperre-
gionen. Daher ist es fir den behandelnden Arzt
allein aufgrund des Beschwerdebildes meist nicht
moglich, eindeutig zu erkennen, ob eine koronare
Herzkrankheit vorliegt. Zwar sind manche Beschwer-
den vor allem fiir erfahrene Arzte ein sehr deutlicher
Hinweis auf eine KHK, w&hrend andere Beschwer-
den eher fir andere Ursachen sprechen. Aber Si-
cherheit Gber die Diagnose ldsst sich mit den Be-
schwerden allein nicht gewinnen. Dazu kommt der
Einfluss des Geschlechts und des Alters. Aus Unter-
suchungen an Zehntausenden von Patienten weil3
man, dass die oben geschilderten Beschwerden bei

einem mannlichen Patienten Uber 70 Jahre mit sehr

hoher Wahrscheinlichkeit auf das Vorliegen von Eng-
stellen in den HerzkranzgefdBen hinweisen (fast
90 % Wahrscheinlichkeit). Die absolut gleichen Be-
schwerden bei einem jingeren Patienten oder bei
einer Frau gehen aber mit einer wesentlich gerin-
geren Wahrscheinlichkeit einher, dass Engstellen
in den HerzkranzgefaBen vorliegen (etwa 35% Wahr-
scheinlichkeit bei einer 45-jdhrigen Frau). Die Wahr-
scheinlichkeit, dass eine koronare Herzkrankheit vor-
liegt, wird auBerdem wesentlich von koronaren Ri-
sikofaktoren und Risikokrankheiten bestimmt: Rau-
chen, Bluthochdruck, Ubergewicht, Fettstoffwech-
selstérung, Diabetes, familiare Belastung durch
koronare Herzkrankheit, Bewegungsmangel, Stress.
Liegt einer oder liegen mehrere dieser Risikofakto-
ren vor, ist die Wahrscheinlichkeit einer koronaren
Herzkrankheit deutlich erhoht.
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Das Gesprach mit dem Arzt

Natirlich wird der Arzt oder die Arztin eine griind-
liche Befragung hinsichtlich der Beschwerden und
der Risikofaktoren durchfuhren. Gerade beim ersten
Kontakt sollte der Arzt ausfuhrlich mit dem Pati-
enten sprechen. Nicht selten missen Beschwerden
und Lebensgewohnheiten mihsam erfragt werden.
Laboruntersuchungen und Blutdruckmessung er-
fassen die Risikofaktoren. Obwohl die korperliche
Untersuchung haufig keine zusatzlichen Informatio-
nen bezlglich der koronaren Herzkrankheit bringt,
ist sie notwendig. Sie liefert z. B. Informationen tber zu
satzliche Erkrankungen und die GefdBverhdltnisse.

Sicherheit Uber die Diagnose ist im Einzelfall auf unter
schiedlichen Wegen zu erhalten. Deshalb werden
verschiedene Untersuchungsverfahren eingesetzt,
um die Diagnose zu erhdrten oder aber die Sorge
zu entkraften, dass eine behandlungsbeduirftige
koronare Herzkrankheit vorliegt. Wichtig ist, dass
dem Patienten erklart wird, warum bestimmte Ver-
fahren notwendig sind, um die Diagnose sicherzu-

stellen.

EKG und Echokardiographie

Ein Ruhe-EKG ist nicht sehr hilfreich, um eine koro-
nare Herzkrankheit zu erkennen. Falls in der Ver-
gangenheit bereits ein Herzinfarkt abgelaufen ist,
kénnen sich Veranderungen im EKG zeigen. Das
Ruhe-EKG kann bei koronarer Herzkrankheit aber

auch vollkommen normal sein.

Ebenso zeigt die fur die Kardiologie so wichtige Ultra-
schalluntersuchung des Herzens, die Echokardio-
graphie, Engstellen in den HerzkranzgefalBen nicht
an, denn diese kénnen im Ultraschall wegen ihrer
Position und ihrer kleinen Dimensionen nicht gesehen
werden. Wie beim EKG kann die Echokardiogra-
phie zwar Hinweise geben, falls in der Vergangen-
heit - vielleicht unbemerkt — bereits ein Herzinfarkt
stattgefunden hat. Aber selbst bei hochgradigen
Engstellen der Herzkranzgefal3e ist die Echokar-
diographie vollkommen unauffdllig, solange der Herz-
muskel selbst keinen Schaden genommen hat und

normal arbeitet.

In Ruhe sind also alle Untersuchungsbefunde hau-
fig normal. Engstellen in den HerzkranzgefaBen
wirken sich ja auch typischerweise bei korperlicher
Belastung aus, wenn also der Herzmuskel erhohten
Bedarf an Blutversorgung hat, die Herzkranzge-
faBe aber wegen der Engstellen nicht ausreichend
Blut und Sauerstoff liefern kénnen.

Um eine koronare Herzkrankheit nachzuweisen, wer-
den deshalb oft Belastungsuntersuchungen ein-
gesetzt, die nach dem folgenden Prinzip funktionieren:
Der Patient muss sich entweder kérperlich belas-
ten oder es werden Medikamente zur Steigerung
der Herzfrequenz gegeben und/oder es wird durch
spezielle Medikamente der Sauerstoffbedarf des
Herzmuskels gesteigert. Wenn Engstellen vorliegen,
kann der Sauerstoffbedarf im dahinterliegenden
Abschnitt des Herzmuskels nicht gedeckt werden.
Diesen Sauerstoffmangel, Ischdmie, versucht man
mit diagnostischen Verfahren nachzuweisen.




Belastungs-EKG

Das Belastungs-EKG gehort zur Basisdiagnostik der
KHK. Dabei wird der Patient typischerweise auf
einem Fahrrad, manchmal auch auf einem Laufband,
korperlicher Belastung ausgesetzt. Wahrend des
Belastungs-EKGs wird das komplette EKG des Pa-
tienten kontinuierlich abgeleitet und daraufhin be-
urteilt, ob sich Verdnderungen zeigen, die fir eine
Minderdurchblutung des Herzens sprechen (Abb.
1,S.23). Manche Medikamente, zum Beispiel Digi-
talis, konnen zu EKG-Veranderungen wahrend der
Belastung fuhren. Solche Medikamente mussen also
vor dem Belastungs-EKG abgesetzt werden. Pati-
enten mussen sich wéhrend des Belastungs-EKGs
stark anstrengen, sonst ist die Aussagekraft des
Belastungs-EKGs gering. Aber auch bei vollstandiger
Ausbelastung kann ein Belastungs-EKG eine fal-
sche Aussage liefern. In einigen Fdllen zeigen sich
EKG-Verdnderungen, obwohl keine Engstellen vor-

liegen. Das kann insbesondere bei Frauen vorkom-

Belastung

men. Die Aussagekraft des Belastungs-EKGs ist
bei Frauen geringer als bei Mdnnern. Ebenso ist es
moglich, dass trotz einer oder mehrerer Engstellen
keine EKG-Veranderungen auftreten.

Trotz dieser Einschrénkungen ist das Belastungs-
EKG ein wertvolles Untersuchungsverfahren. Es
ist sehr sicher und liefert auch Aussagen tUber die
Grenzen der Belastbarkeit des einzelnen Patienten.
Allerdings kann es wegen der manchmal eingeschrank-
ten Aussagekraft sein, dass der behandelnde Arzt
nach dem Belastungs-EKG weitere Untersuchungs-
verfahren empfiehlt.

Myokardszintigraphie (SPECT)
und PET-Untersuchung

Bei der Myokardszintigraphie (Single Photon Emis-
sion Computed Tomography, SPECT) versucht
man, Durchblutungsstérungen des Herzmuskels direkt
sichtbar zu machen. Hierzu wird unter Belastung

Abb. 2: Untersuchung des Herzens mittels Myokardszintigraphie. Dargestellt ist jeweils ein scheibenférmiger Schnitt durch
die linke Herzkammer. Im linken Bild zeigt sich nach Belastung eine verminderte Tracer-Anreicherung in der Seitenwand
der linken Herzkammer (Pfeile). Im rechten Bild, aufgenommen in Ruhe ohne Belastung, ist die Durchblutungsstérung nicht
mehr nachweisbar. Das Befundbild ist typisch fir eine bedeutsame Verengung der Circumflexarterie (welche die Seiten-

wand der linken Herzkammer versorgt).

25



26

ein schwach radioaktiver Stoff (Tracer) in die Vene
gespritzt. Der Tracer reichert sich im Herzmuskel-
gewebe entsprechend der Durchblutung an. Dann
werden mit speziellen Kameras Aufnahmen des
Herzmuskels angefertigt, die die Anreicherung des
radioaktiven Stoffes anzeigen. In Bereichen, die
wdahrend der Belastung normal durchblutet werden,
reichert sich viel dieser Substanz an. In Gebieten
des Herzmuskels, die von einem Gefal3 mit bedeut-
samer Engstelle versorgt werden, reichert sich weniger
an und dieser Unterschied wird sichtbar gemacht
(Abb. 2). Oft wird an einem zweiten Tag noch eine
Ruheuntersuchung ohne Belastung gemacht, um
zu sehen, ob sich auch Narben nach einem Herzin-
farkt finden und um solche Narben von Minder-
durchblutungen unter Belastung zu unterscheiden.
Die Aussagen der SPECT-Untersuchung sind ge-
nauer als die des Belastungs-EKGs. Fehleinschat-
zungen kénnen vorkommen, insbesondere bei Gber-
gewichtigen Patienten. Ein Vorteil der SPECT ist je-

doch, dass sie auch bei Patienten, die korperlich
nicht belastbar sind, eingesetzt werden kann. In
solchen Fallen wird die Belastung mit Medikamen-
ten durchgefihrt, die den Sauerstoffbedarf des Herz-
muskels steigern.

Ein der SPECT-Untersuchung dhnliches, aber noch
genaueres Verfahren ist die PET-Untersuchung
(Positronenemissionstomographie). Auch hier wird
ein schwach radioaktives Medikament gespritzt,
und es werden Aufnahmen gemacht, die die Durch-
blutung und den Stoffwechsel des Herzmuskels
anzeigen. Die PET-Untersuchung kann die Durch-
blutung absolut messen, also in ml Blut pro Gramm
Gewebe pro Minute, und gilt als Referenzverfahren.
Sie ist jedoch auch teurer und aufwendiger als die
anderen bildgebenden Techniken.

Nachteil beider Verfahren ist, dass eine Strahlenbe-

lastung in Kauf genommen werden muss.

Abb. 3: Untersuchung des Herzens mittels Stress-MRT. Im linken Bild zeigt sich eine normale Kontrastmittel-
anreicherung im Herzmuskel der linken Herzkammer, der auf diesem Schnittbild als ringférmige Struktur zu erkennen
ist (Pfeile). Im rechten Bild: Untersuchung eines Patienten mit Engstellen in zwei HerzkranzgefaBen (Circumflexarterie
und rechte Herzkranzarterie). In den von diesen Gef&Ben versorgten Anteilen des Herzmuskels der linken Herzkam-
mer findet sich eine geringere Anreicherung von MRT-Kontrastmittel, sie bleiben schwarz (Pfeile), wahrend die normal

durchbluteten Anteile hellgrau sind.




Stress-MRT
(Magnetresonanztomographie)

Auch mittels Magnetresonanztomographie kann
untersucht werden, ob es unter Belastung zur Min-
derdurchblutung einzelner Bereiche des Herzmus-
kels kommt. Hierzu wird ein spezielles Medikament
verabreicht, welches den Blutfluss in gesunden Herz-
kranzgefaBen erhoht. GefdBe mit Engstellen kon-
nen den Blutfluss nicht in demselben Maf steigern,
es kommt zu einer relativen Minderdurchblutung
der von erkrankten Gef&Ben versorgten Abschnitte
des Herzmuskels. Durch eine Injektion von Kon-
trastmittel kann diese Minderdurchblutung sichtbar
gemacht werden (s. Abb. 3). Die Magnetresonanz-
tomographie gilt als relativ zuverldssig zur Erkennung
von Engstellen der HerzkranzgefdaBe. Allerdings
erfordern die Untersuchung und die Interpretation
der erhaltenen Bilder gro3e Erfahrung. Nicht alle
Zentren konnen diese Untersuchung anbieten. Man-
che Patienten, zum Beispiel mit Schrittmacher, kon-

nen mit der Magnetresonanztomographie nicht un-

tersucht werden, manche Patienten empfinden die

Enge in der Magnetrohre als extrem unangenehm.

Stress-Echokardiographie

Wiederum ahnlich funktioniert die Stress-Echokar-
diographie (s. Abb. 4 oben). Wahrend der Herz-
muskel bei Patienten mit Engstellen der Herzkranz-
gefdaBe unter Ruhebedingungen oft ganz normal
pumpt, fihrt die Mangelversorgung bei Belastung
dazu, dass die Pumpkraft in den Abschnitten des
Herzmuskels nachldasst, die von GefdalBen mit Eng-
stellen versorgt werden. Die Belastung wird ent-
weder durch Fahrradfahren oder durch ein Medi-
kament erreicht, welches den Herzmuskel schneller
und kraftiger pumpen lasst. In der Echokardiogra-
phie (Ultraschalluntersuchung) kann man diesen
Unterschied zwischen normaler und herabgesetz-
ter Pumpkraft erkennen und so Patienten mit Eng-
stellen der HerzkranzgefaBe herausfinden. Auch
hierzu ist spezielle Erfahrung vonnoten. AuBBerdem
lassen sich nicht alle Patienten mit Ultraschall so

Abb. 4: Untersuchung des Herzens mittels Stress-Echokardiographie. Ebenso wie bei Abb. 3 ist ein Schnittbild quer durch
die linke Herzkammer gezeigt. Die Muskelwand der linken Kammer stellt sich deshalb wie ein Ring dar (Pfeile links). Im
Vergleich von Diastole (Entspannungsphase des Herzschlags, links) zur Systole (in der die linke Herzkammer zusammenge-
zogen ist) zeigt sich, dass ein Teil des Herzmuskels an der Einwértsbewegung nicht teilnimmt, sondern zurtickbleibt (Pfeil
rechts). Dies weist auf eine Durchblutungsstérung hin.

27



28

gut untersuchen, dass man nach kleinen Bereichen
mit herabgesetzter Pumpleistung schauen kann,
schon gar nicht, wenn sich der ganze Kérper durch
die Belastung recht stark bewegt. Doch in erfahre-

nen Handen ist auch diese Untersuchung zuverldssig.

Computertomographie

Als Alternative zu den bisher geschilderten Belas-
tungsuntersuchungen kann der Arzt auch eine Com-
putertomographie (CT) der HerzkranzgefdBe in
Erwdagung ziehen. Durch die rasche Weiterentwick-
lung der CT-Gerdte ist das Interesse an Information
besonders gro3. Deswegen folgt im Anschlul3 der
Artikel Computertomographie des Herzens — heutige

Méglichkeiten (s. S. 30).

Herzkatheteruntersuchung

Nicht immer ist zur Diagnostik der koronaren Herz-
krankheit ein Herzkatheter erforderlich. Wenn auf-
grund des Beschwerdebildes der Verdacht auf eine
koronare Herzkrankheit besteht, eine Belastungs-
untersuchung aber nachweist, dass keine groBere
Minderdurchblutung vorliegt, so kann zundéchst
eine Behandlung mit Medikamenten erfolgen mit
dem Ziel, die Beschwerden des Patienten zu lindern
und, was sehr wichtig ist, alle Risikofaktoren fur ein
Fortschreiten der Erkrankung oder einen eventuel-

len Herzinfarkt zu minimieren.

Abb. 5: Herzkatheteruntersuchung. Dargestellt ist hier ein Bild der linken Herzkranzarterie. Man sieht auf dem linken Bild
deutlich eine Einengung des ansonsten schwarz angefdrbten GeféBes (Pfeil). Rechts ist zu erkennen, dass nach Aufdeh-
nungsbehandlung und Einsetzen eines Stents die Engstelle nicht mehr vorhanden ist.




Wenn eine CT gemacht wurde und keine Engstellen
zeigte, ist eine Herzkatheteruntersuchung nicht
notig. Sie wird empfohlen, wenn aufgrund des Be-
schwerdebilds und der durchgefihrten Untersuch-
ungen anzunehmen ist, dass ein groBerer minder-
durchbluteter Bereich vorliegt, wenn die Beschwer-
den ausgeprdagt sind oder wenn sie sich nicht aus-
reichend mit Medikamenten behandeln lassen.
Bei der Herzkatheteruntersuchung wird ein sehr
dinner Kunststoffschlauch (Katheter) Gber die
Pulsader in der Leiste oder am Handgelenk unter
Rontgenkontrolle bis in die HerzkranzgefdBe vor-
geschoben. Es wird dann Kontrastmittel (eine jod-
haltige und deshalb im Rontgenbild dunkel erschei-
nende Flussigkeit) in die HerzkranzgefaBe eingespritzt,
und in Réntgenaufnahmen kann man beurteilen,
ob und in welchem AusmalB Einengungen vorliegen
(s. Abb. 5, S. 28). Bei Bedarf kann die Herzkatheter-
untersuchung erweitert werden um Ultraschallauf-
nahmen innerhalb des GefaBes oder um Messun-
gen des Blutdrucks vor und hinter einer Engstelle, um
zu entscheiden, ob und wie diese behandelt werden
sollte. Die Behandlung von Engstellen kann dann
durch den Katheter erfolgen (Stentbehandlung).
Andere Moglichkeiten sind eine Bypassoperation
oder zundchst eine Behandlung mit Medikamen-
ten. Risiken der Herzkatheteruntersuchung ergeben
sich vor allem aus der Kontrastmittelgabe, die zu
allergischen Reaktionen und eventuell zur Beeintrdch-
tigung der Nierenfunktion fihren kann, sowie durch
die Tatsache, dass der Katheter in die Blutgefale
eingefthrt werden muss, wobei Gef&a3- und Nerven-
verletzungen sowie Blutungen auftreten kénnen.
Insgesamt ist aber die Herzkatheteruntersuchung
ein komplikationsarmer Eingriff. Die Haufigkeit ernst-
hafter Komplikationen liegt im Promillebereich.

Zusammenfassung

Insgesamt stehen also viele verschiedene Verfahren
zur Verfuigung, um bei Patienten, bei denen der
Verdacht auf das Vorliegen einer stabilen korona-
ren Herzkrankheit besteht, weitere Abklarung zu
betreiben. Alle Verfahren haben ihre Besonderheiten,
Starken und Schwdchen. An Bedeutung gewonnen
hat in den letzten Jahren einerseits die CT, die aber
nur bei einigen Patienten eingesetzt werden sollte
und in den meisten Fallen nicht die erste Wahl darstellt,
und die FFR-Messung (s. S. 82 f.) im Rahmen der
Herzkatheteruntersuchung. Welche Methode fir den
jeweiligen Patienten zu empfehlenist, hangt von
vielen Faktoren ab. Dazu zdhlen Eigenschaften des
Patienten, wie zum Beispiel korperliche Belastbar-
keit, Herzfrequenz und Kérpergewicht. Dazu zdhlt
aber auch das genaue Beschwerdebild und wie hoch
der Arzt die Wahrscheinlichkeit von Verengungen der
Herzkranzgefdale einschatzt. SchlieBlich spielt auch
eine Rolle, ob im Einzugsgebiet des Patienten even-
tuell Arzte und Zentren mit ganz besonderer Erfah-
rung fur das eine oder andere Verfahren zu finden
sind, denn die Expertise fur ein bestimmtes Verfah-
ren hat auch Einfluss auf die Aussagekraft. Die Ent-
scheidung Uber den besten Weg zur Dia-gnose der
koronaren Herzkrankheit ist also eine individuelle -
zum Gluck stehen viele verschiedene Verfahren zur
Verfligung, aus denen die optimale gewdhlt werden

kann.

Nicht vergessen werden sollte, dass die koronare Herz-
krankheit eine Systemerkrankung ist. Die Arterios-
klerose kann nicht nur die HerzkranzgefaBe, sondern
auch die HalsgefaBe und die Bein-Becken-GefdBe
befallen. Deshalb sollten, wenn eine koronare Herz-
krankheit festgestellt wurde, auch diese GefalBe
z.B. mit einer Ultraschalluntersuchung der Hals-
gefaBe und mit einer ABI-Messung (Knochel-Arm-
Index) untersucht werden, um auch da Engstellen

rechtzeitig zu erkennen.
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Computertomographie des
Herzens — der Durchbruch?

Die Computertomographie (CT) die im Jahr 1972
vom Briten Sir Godfrey Hounsfield erfunden wurde,
ist aus der Medizin heute nicht mehr wegzudenken.
Die CT ist eine Rontgentechnik, aber im Gegensatz
zu einer normalen Réntgenaufnahme, die ein Projek-
tionsbild, dhnlich einem Schattenriss, zeigt, erstellt
die Computertomographie Schnittbilder aus dem
Koérper, die eine duBerst genaue Beurteilung der
Organe im Inneren des Kérpers gestatten. (s. Abb.
1). Dies wird erreicht, indem eine Rontgenrohre und
ein Detektor zur Aufzeichnung der durchtretenden
Rontgenstrahlen um den Korper kreisen und konti-
nuierlich Daten aufgezeichnet werden. Aus diesen
Daten errechnet ein Computer dann das gewiinsch-
te Schnittbild.

Die Computertomographie hat aber in der Vergang-
enheit fur die Diagnostik des Herzens keine wesent-
liche Rolle gespielt. Das liegt daran, dass die Com-
putertomographie Uber lange Zeit relativ langsam
war —schlief3lich muss sich ein Uber eine Tonne schwe-
res System aus Rontgenréhre und Detektor samt
viel Elektronik um den Kérper herumbewegen. Selbst
wenn eine solche Rotation ,nur” eine Sekunde ge-
dauert hat, so war das fur die Bildgebung des Her-
zens zu langsam, denn in einer Sekunde zieht sich
das Herz einmal zusammen und erschlafft wieder.
Diese Bewegung fihrt dazu, dass CT-Aufnahmen
des Herzens in der Vergangenheit komplett ,ver-
wischt” waren und das Herz nicht beurteilt werden
konnte.

Inzwischen hat aber die CT-Technik erstaunliche Fort-
schritte gemacht, die man noch vor wenigen Jah-
ren so nicht fir moglich gehalten hatte. Inzwischen
rotieren CT-Gerdte bis zu 4 x pro Sekunde um den
Kérper, manche tragen zwei Rontgenréhren statt
nur einer, und moderne Gerdate kénnen etwa 200
bis 300 Schnittbilder von 0,6 mm Dicke gleichzeitig
aufnehmen. Zudem kann die Datenaufnahme und
Bildrekonstruktion zum EKG des Patienten synchro-
nisiert werden. Auf diese Art und Weise ist es mog-
lich geworden, die Computertomographie auch zur
Diagnostik des Herzens einzusetzen, bis hin zur Bild-
gebung der HerzkranzgefalBe (Koronararterien).

Computertomographie des Herzens. Es findet sich eine
Engstelle in der linken Herzkranzarterie (Pfeil). Die rest-
lichen HerzkranzgefdBe, die sich auf der Oberfléche des
Herzmuskels verzweigen, zeigen keine Verengungen.




Voraussetzungen

Es mussen aber einige Voraussetzungen vorliegen,
damit man das Herz und insbesondere die Koro-
nararterien in der CT darstellen und gut beurteilen
kann. Der Herzschlag muss ganz regelmaBig sein
(Sinusrhythmus), die Herzfrequenz sollte langsam
sein, optimal unter 60 Schldgen pro Minute. Die
Patienten sollten nicht zu Ubergewichtig sein und sie
mussen Atemkommandos befolgen kénnen, weil
wdahrend der Bildaufnahme einige Sekunden die Luft
angehalten werden muss, sonst werden die Bilder
unbrauchbar. Zudem werden die meisten Aufnahmen
mit Kontrastmittel gemacht. Das Kontrastmittel
wird in eine Vene injiziert. Manche Patienten reagie-
ren allergisch auf Kontrastmittel oder kénnen we-
gen einer eingeschrankten Nierenfunktion kein Kon-
trastmittel bekommen. Fur diese Patienten ist die
CT-Untersuchung des Herzens nicht geeignet.

Wie lduft eine CT-Untersuchung
des Herzens ab?

Die meisten CT-Untersuchungen des Herzens werden
zur Darstellung der HerzkranzgefaBBe gemacht,
mit dem Ziel, Engstellen nachzuweisen oder aus-
zuschlieBen. Es gibt auch einige andere Indikatio-
nen, aber dies ist mit Abstand die haufigste. In der
Regelist eine langsame Herzfrequenz Vorausset-
zung fur eine aussagekraftige CT-Untersuchung der
HerzkranzgefaBe. Deswegen bekommen die Patien-
ten haufig nach einem kurzen Arztgesprach eine Tab-
lette mit einem kurzwirksamen Betablocker, um die
Herzfrequenz zu senken, und missen etwas warten
(etwa eine Stunde). Dann wird Uber eine Vene ein
Zugang gelegt und der Patient auf dem Rucken auf
die Liege des CT-Systems gelegt. Die Arme werden
oberhalb des Kopfs gelagert. Ein CT ist keine enge
Rohre (das ist die Magnetresonanztomographie),
sondern eher ein recht weit offener Ring. Platzangst
ist also kein Problem. Oft wird noch Nitro-Spray
verabreicht, um die HerzkranzgefaBe etwas zu wei-
ten, daraus kann Kopfschmerz resultieren. Es werden

Abb. 1: Wahrend eine normale Réntgenaufnahme ein Projektionsbild anfertigt (Schattenriss), wie links gezeigt, wird durch
Computertomographie ein Schnittbild durch den Kérper erzeugt. Mit modernen CT-Systemen |&sst sich auch die schnelle
Bewegung des Herzens einfrieren und die Strukturen des Herzens werden sichtbar (rechts). Ein Pfeil zeigt auf den Quer-

schnitt eines HerzkranzgefdBes.
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etwa 2 bis 4 kurze Aufnahmen gemacht, wéhrend
der Patient jeweils auf Kommando die Luft anhalten
muss. Bei einigen Aufnahmen wird Kontrastmittel
injiziert, dabei entsteht ein Warmegefuhl im Kérper,
das unangenehm sein kann, aber nicht gefahrlich
ist und gleich wieder abklingt. Nach ungefdhr 1 bis 3
Minuten ist die Aufnahmesequenz vorbei, und der
Patient kann wieder aufstehen. Bildrekonstruktion
und Befundung dauern dann etwas lénger. Patienten
sollten, falls nicht anders instruiert, nach der Unter-
suchung reichlich trinken, damit das Kontrastmittel
gut wieder aus dem Kérper ausgeschieden wird.

Bei der CT-Untersuchung werden Rontgenstrahlen
eingesetzt. Deswegen ist die Untersuchung naturlich
auch mit einer gewissen Strahlenbelastung verbun-
den. Bei Einsatz moderner Gerdte, bei einer zuver-
lassigen Senkung der Herzfrequenz und bei ausrei-
chender Erfahrung des untersuchenden Zentrums
ist diese Strahlendosis aber nicht in einem besorgnis-
erregenden Bereich. In einem groBBen Register in
Deutschland war die mittlere Effektivdosis 3.6 mSy,
das ist ganz grob etwa so viel wie ein Herzkatheter
und entspricht etwa der mittleren jahrlichen Strahlen-

exposition der Bevolkerung in Deutschland.

Ein gutes und erfahrenes Zentrum fir die CT- Un-
tersuchung des Herzens erkennt man auch daran,
dass die Patientenvorbereitung sehr ernst genommen
wird. Hierzu zdhlen insbesondere die Gabe von Beta-
blockern, um die Herzfrequenz zu senken, moglichst
auf eine Herzschlagfolge von 60 Schldgen pro Mi-
nute oder weniger, und die Gabe von Nitro-Spray

unmittelbar vor der Untersuchung.

Was kann man auf den Bildern sehen?

In der Regel werden CT-Untersuchungen des Herzens
gemacht, um Engstellen der HerzkranzgefdBe nach-
zuweisen oder auszuschlieBen. Ein typischer Daten-
satz besteht aus 300 oder mehr sehr diinnen Schnitt-
bildern. Die Schnittbilder werden an Computern
ausgewertet, zum Teil auch weiterverarbeitet, um
lange Abschnitte der HerzkranzgefaBe zu zeigen.
Auch dreidimensionale Rekonstruktionen sind mog-
lich, sie tragen aber zur Diagnostik in der Regel nicht

wesentlich bei.

Abb. 2: Darstellung der HerzkranzgefaBe (Pfeile) mittels Computertomographie nach intravenéser Gabe von Kontrastmittel.
Links und Mitte zweidimensionale Bilder, die die Herzkranzgef&Be im Verlauf zeigen. Rechts dreidimensionale Rekonstruktion.




CT-Bilder zeigen die KranzgefalBe in guter Qualitat,
aber nicht mit derselben Scharfe wie ein Herzkathe-
ter. Wenn sich in der CT keine Verengungen zeigen,
kann man sehr sicher sein, dass die Herzkranzge-
faBe nicht eingeengt sind und der Blutfluss Uberall
normal ist. Hochgradige Einengungen lassen sich
zuverl@ssig erkennen. Es gibt aber Befunde mittlerer
Auspragung, bei denen man sich nicht so sicher sein
kann, ob tatsdchlich eine bedeutsame Verengung
vorliegt, die den Blutfluss auch relevant beeintrach-
tigt. Dann sind eventuell weitere Untersuchungen
erforderlich. Manchmal treten auch Artefakte (Bild-
storungen) auf, zum Beispiel durch Rhythmussto-
rungen, durch unwillkirliche Atembewegungen oder
wenn die HerzkranzgefalBe sehr stark verkalkt sind.
Es kann sein, dass solche Artefakte die Beurteilung

erschweren oder verhindern.

In welchen Fillen ist eine
CT-Untersuchung sinnvoll?

Mit CT kann man Engstellen der HerzkranzgefdBe
nachweisen und vor allem sehr zuverldssig aus-
schlieBen. Liegt eine sehr hohe Wahrscheinlichkeit
fur Engstellen vor, ist eine CT nicht so sinnvoll, weil
die CT im Gegensatz zum Herzkatheter nur ein dia-
gnostisches Verfahren ist und keine Therapie statt-
finden kann. Bei sehr hoher Wahrscheinlichkeit einer
koronaren Herzkrankheit ist also ein Herzkatheter
sinnvoller, denn dann kann man eventuelle Eng-
stellen auch gleich behandeln. Eine CT bietet sich
eher an, wenn aufgrund des Beschwerdebildes oder
aufgrund anderer erhobener Befunde das Vorliegen
von Engstellen zwar moglich, aber nicht sehr wahr-

Abb. 3: Hochgradige Engstelle im vorderen absteigenden Ast der HerzkranzgefaBe (Pfeile). Links zweidimensionales Bild,
wie es vom Arzt zur Befundung verwendet wird. Rechts dreidimensionale Rekonstruktion.
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Abb. 4: Hochgradige Engstelle in der rechten Koronararterie (Pfeile). Links zweidimensionales Bild.

Rechts dreidimensionale Rekonstruktion.

scheinlich ist. Wenn eine CT bestdtigt, dass keine
Engstellen vorhanden sind, dann muss keinerlei wei-
tere Diagnostik erfolgen. Immer zu beachten ist aber,
dass der Patient ein geeigneter ,Kandidat” fur die
CT sein muss, also mit regelmdaBigem Herzschlag,
der nicht zu schnell ist, mit der F&higkeit, die Luft
auf Kommando kurz anzuhalten, die Arme Uber den
Kopf zu heben, und nicht zu Gbergewichtig. Ebenso
muss das CT-System selbst ein sehr modernes sein
(in der Regel werden zumindest 64 gleichzeitig auf-
zunehmende Schichten gefordert) und das unter-
suchende Zentrum muss in der Herz-CT erfahren
sein, damit die Ergebnisse optimal werden.

Es gibt auch einige andere Grinde fur eine Herz-CT,
zum Beispiel die Vorbereitung von komplexen Auf-
dehnungsbehandlungen, die Vorbereitung des kathe-
tergestUtzten Aortenklappenersatzes oder kom-
plexe Herzfehler. Meist wird es aber zum Ausschluss
von Verengungen der Herzkranzgef&Be eingesetzt,
wenn das klinische Bild eine Diagnostik erfordert,
aber die Wahrscheinlichkeit fir das Vorliegen von
Engstellen nicht sehr hoch ist.

Ist eine CT nach Stentbehandlung oder
nach Bypassoperation niitzlich?

Wenn bereits Stents in die HerzkranzgefdBe einge-
legt wurden, ist die Aussagekraft einer CT-Unter-
suchung deutlich eingeschrankt. Das Metall der Stents
verursacht Artefakte (Bildstérungen), aufgrund
derer das Innere der Stents sich oft nicht zuverldssig
beurteilen l&sst —ob also ein Stent verengt ist oder
nicht, lasst sich nicht immer zuverldssig sagen. Bei
Patienten mit BypassgefdBen sind zwar die By-
passgefdaBe selbst mit CT sehr gut zu beurteilen, aber
die eigenen HerzkranzgefdBe wegen der meist
ausgeprdgten Verkalkungen nicht. Daher ist eine
CT-Untersuchung bei Patienten mit Stents und By-
passgefdlBen derzeit in der Regel nicht angezeigt.
Es gibt einzelne Ausnahmen, aber im Allgemeinen
sollten dann andere Untersuchungen erfolgen. Das
kann sich in Zukunft andern, wenn die Gerate noch

besser werden.




CT zur Fritherkennung einer
koronaren Herzkrankheit?

Mit CT lassen sich nach Gabe von Kontrastmittel
nicht nur hochgradige Verengungen der Herzkranz-
gefdBe nachweisen, sondern — zumindest bei guter
Bildqualitat — auch Verkalkungen und Ablagerun-
gen (Plaques), die noch keine bedeutsame Veren-
gung des GefdBes bewirken. Trotzdem, das haben
sehr groBBe Studien bewiesen, ist die Herzinfarktrate
von Patienten, die solche Ablagerungen in der CT
zeigen, ein wenig hoher als die Rate von Patienten,
bei denen die HerzkranzgefdlBe in der CT ganz und
gar unauffallig sind und die keinerlei Ablagerungen
zeigen. Allerdings sind die Unterschiede im Infarkt-
risiko so gering, dass derzeit nicht angeraten wird,
eine CT-Untersuchung des Herzens und der Kranz-
arterien mit Kontrastmittel durchzufihren, wenn
ein Patient gar keine Beschwerden hat und es nur der
Vorsorge oder Friherkennung dient. Lediglich eine
,kleine" Variante, eine Untersuchung auf Kalkabla-

Abb. 6: Arteriosklerotische Ablagerungen, die keine Verengung des GefdBes bewirken. Links einzelne, nicht verkalkte Abla-

Abb. 5: Darstellung von BypassgefdBen mittels Com-
putertomographie. Die groBen Pfeile zeigen auf venése
BypassgefdaBe (aus Beinvenen), der kleine Pfeil auf
einen arteriellen Bypass (aus der Brustwandarterie).

gerungen ohne Kontrastmittel, ist bei sorgfal-
tig ausgewdhlten Patienten als eine Moglich-
keit der Vorsorgeuntersuchung angesehen.

gerungen (Pfeil), rechts mehrere, zum groBen Teil verkalkte Ablagerungen (Pfeile).
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Mit welchen Entwicklungen ist in der
Zukunft zu rechnen?

Oft wird die Frage gestellt, welche Vorteile neuere
CT-Systeme (zum Beispiel Dual Source-CT, 256-
Zeilen-CT oder 320-Zeilen-CT) im Vergleich zur 64-
Zeilen-CT bringen. Dazu lésst sich Folgendes aus-
fuhren: CT-Systeme mit zumindest 64 Zeilen werden
derzeit als Mindeststandard fir die Untersuchung
des Herzens angesehen. Die neueren Gerdte machen
eine bessere Bildqualitdt und eine geringere Strah-
lenbelastung moglich. Ausgepragte Verkalkungen
stellen auch fur hochzeilige Gerdte ein Problem dar.
Auch fur die neuesten Gerate gilt: Der Untersucher
muss Uber grofB3e Erfahrung verfigen.

Esist damit zu rechnen, dass das Anwendungsgebiet
fur CT-Untersuchungen des Herzens in den kom-
menden Jahren weiter zunimmt — eine revolutiondre
Anderung oder gar eine Ablésung des Herzkathe-
tersist aber nicht zu erwarten. Vermutlich wird in
einigen Jahren auch die Beurteilung der Herzdurch-
blutung mit CT moglich sein. Vor allem aber wird die
Anzahl der Zentren, die CT-Untersuchungen des
Herzens mit addquater Technikausstattung und mit
ausreichender Erfahrung anbieten, sicherlich zu-
nehmen. Wie bei allen Untersuchungsverfahren wer-
den auch beider Herz-CT die besten Ergebnisse
dort erzielt, wo groBe Erfahrung vorliegt.

Fazit

Die Computertomographie des Herzens mit moder-
nen CT-Systemen bietet bei ausgewdhlten Patien-
ten und nach grindlicher Vorbereitung eine schonen-
de Moglichkeit, Engstellen der HerzkranzgefaBe
zuverl@ssig auszuschlieBen. Sie fugt sich als eine wei-
tere Moglichkeit in das jetzt schon recht gro3e Spek-
trum an Untersuchungsverfahren, die dem Kardio-
logen zur Verfligung stehen, ein. Sie ist nicht fur
jede Situation geeignet, kann jedoch als Alternative
einige Belastungsuntersuchungen und einige Herz-
katheteruntersuchungen ersetzen. Wie alle diagnos-
tischen und therapeutischen Verfahren profitiert

sie von der Erfahrung des Untersuchers.




Angina pectoris -
trotz normaler Herzkranzgefafle

Gestern, vorgestern, jeden Tag, wenn Hanne Tegel*
(57) die Treppe zu ihrer Wohnung hinauf ging,
musste sie auf dem letzten Treppenabsatz stehen
bleiben, weil ein unangenehmer Schmerz ihren
Brustkorb einschniirte, sodass sie nicht weitergehen
konnte. Wenn sie stehen blieb, verschwand der
Schmerz. Ohne Probleme kochte sie dann, a3 mit
ihrem Mann zu Abend, sah die Nachrichten und
telefonierte mit ihren Freundinnen. Aber der Brust-
schmerz trat auch auf, wenn sie spat dran war und
zur Bushaltestelle rannte oder wenn es bei Spazier-
gdngen bergan ging. Eine Weile fand sie sich damit
ab, aber dann berichtete sie ihre Beschwerden dem
Hausarzt, der sie schon seit langem wegen ihres
hohen Blutdrucks und ihrer hohen Cholesterinwerte
behandelte.

Der schickte sie zum Kardiologen, denn die Beschwer-
den, Brustschmerzen, Brustenge, Atemnot bei
korperlicher oder seelischer Belastung, sind typisch
fir die haufigste Herzerkrankung: die koronare
Herzkrankheit (KHK).

Die KHK

Die KHK ist dadurch charakterisiert, dass Ablager-
ungen (Plaques) die HerzkranzgefaBe, die das Herz
mit Blut versorgen, einengen. Dann kann es unter
korperlicher Belastung zu Angina pectoris, zu Brust-
schmerzen und/oder Atemnot kommen, weil die Herz-

* Name von der Redaktion gedndert.

muskelzellen nicht mehr ausreichend mit Sauerstoff
versorgt werden. Bei der KHK spielen Alter und Ver-
anlagung eine Rolle, aber entscheidend sind die durch
unsere Lebensweise gepragten Risikofaktoren:
Rauchen, Bluthochdruck, Ubergewicht, hohe Cho-
lesterinwerte, Bewegungsmangel, Diabetes, Stress.
Die KHK kann heute durch gesunden Lebensstil
(regelmdBige korperliche Aktivitat und Mittelmeer-
kiche), durch Medikamente, Stentbehandlung und
Bypassoperation so gut behandelt werden, dass viele
KHK-Patienten fast genauso gut leben wie Gesunde.

Die Diagnose

Vor jeder Therapie steht die Diagnose. Der Kardio-
loge fuhrt bei Hanne Tegel eine Ultraschalluntersu-
chung des Herzens sowie ein Belastungs-EKG durch.
Im Ultraschall zeigt sich eine normale Pumpfunktion
des Herzens. Im Belastungs-EKG kommt es aber nach
6 Minuten zu den gleichen Beschwerden, die Hanne
Tegel im Alltag erlebt hatte. Der Kardiologe diag-
nostiziert im EKG Veranderungen (ST-Senkungen),
die auf eine Durchblutungsstérung des Herzens hin-
weisen. Deshalb rdt er seiner Patientin zu einer Herz-
katheteruntersuchung, um Verengungen der Herz-
kranzgefdalBe zu erkennen. Bei der Herzkatheter-
untersuchung zeigen sich aber keine Verengungen
(Abb. 2A+B, S. 40), sodass Hanne Tegel verunsichert
ist. Woher kommen ihre Beschwerden? Noch vor 40
Jahren waren die Arzte bei einem solchen Befund,
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wenn Angina pectoris auftrat trotz unauffalliger,
normaler HerzkranzgefdBe, ratlos. Deshalb wurde
der Begriff Syndrom X gepragt, weil es keine Erkla-
rung dafir gab, dass Durchblutungsstérungen auf-
treten, obwohl Engstellen in den Herzkranzgefalen

nicht zu finden sind.

Heute weil3 man mehr. Der Kardiologe erklart Hanne
Tegel, dass eine Fehlfunktion der kleinen Blutgefa-
Be im Herzmuskel (mikrovaskuléare Dysfunktion) die
Ursache der Beschwerden sein kann. Das zu dia-
gnostizieren ist schwierig, weil diese kleinen Blutge-
faBe bei der Herzkatheteruntersuchung nicht sicht-

bar gemacht werden kénnen.

Eine Moglichkeit ist, im Rahmen der Herzkatheter-
untersuchung die GefaBBfunktion dadurch zu mes-
sen, dass der korpereigene Botenstoff Acetylcholin
in die HerzkranzgefdBe gespritzt wird. Bei Hanne
Tegel wird gleich bei der Herzkatheteruntersuchung
eine solche Funktionsmessung mit Acetylcholin durch
gefuhrt, nachdem klar ist, dass keine Verengungen
der HerzkranzgefalBe vorliegen. Der Test mit Acetyl-
cholin zeigt eine Fehlfunktion der kleinen Gefal3e. Sie
werden nicht weiter, wie es notwendig wdre, um
genug Blut an die HerzkranzgefdaBe heranzufihren.

Das macht sich auch bemerkbar, wenn der Patient

Abb. 2: Darstellung der HerzkranzgeféBe ohne Nachweis
von Stenosen. (A: linkes HerzkranzgefaB, B: rechtes
HerzkranzgefaB).

Nach der Injektion von 100 pg Acetylcholin in der linken
Kranzarterie zeigt sich keine GeféBverengung, aber
deutliche ST-Senkungen im EKG (Pfeile, C). Die Patien-
tin klagt Uber die gleichen Beschwerden (Brustenge und
Atemnot) wie zu Hause. Nachdem Nitroglyzerin in die
HerzkranzgefdBe gegeben wurde, sind die Beschwerden
und EKG-Veranderungen rasch ricklaufig (D).

die Treppe raufgeht oder sich anstrengen muss. Durch
den Acetylcholintest kommt es zu Atemnot und
Brustenge wie zu Hause und im zeitgleich aufgezeich-
neten EKG zeigen sich wieder ST-Senkungen als
Hinweis auf eine Durchblutungsstérung des Herzens
(Abb. 2C, S. 41). Da sich die gro3en Herzkranzge-
faBe wahrend dieses Funktionstests erweitern, wird
die Diagnose koronare mikrovaskuldre Dysfunktion
(KMD) gestellt.

Eine KMD kann auch ohne Herzkatheteruntersuch-
ung durch indirekte Verfahren diagnostiziert werden:
Eine unauffallige Koronarcomputertomographie
(Koronar-CT) zusammen mit einer unauffalligen
Stressechokardiographie zeigt, dass in den Herz-

kranzgefdBen trotz der Beschwerden und des auf-




falligen Belastungs-EKGs keine Engstellen (Stenosen)
vorliegen. Wenn dann in einer Stress-MRT oder einer
PET (Positronenemissionstomographie) eine Minder-
durchblutung des Herzmuskels nachzuweisen ist,
kann daraus geschlossen werden, dass eine mikro-
vaskulare Dysfunktion (KMD) vorliegt. Die hier-
durch verursachten Beschwerden bezeichnet man
als mikrovaskuldre Angina.

Vier Typen

Das Krankheitsbild mikrovaskulédre Dysfunktion
(KMD) ist haufiger bei Frauen als bei Mannern zu
finden und kann je nach Ursache in vier Typen ein-
geteilt werden:

2 Typ 1 beschreibt eine KMD bei Patienten ohne
Einengung der groBeren, in der Herzkatheter-
untersuchung darstellbaren HerzkranzgefaBe

und ohne Herzmuskelerkrankung,

@ Typ 2 liegt bei Patienten mit Herzmuskelerkran-
kung (z.B. hypertropher Kardiomyopathie) vor,
aber auch bei Patienten mit einer Verengung der

Aorta (Aortenstenose),

2 Typ 3 beschreibt die haufige Kombination von
KMD und Einengungen der gréBeren Herzkranz-
gefdBe,

2 Typ 4 ist eine KMD, wenn nach einer Stentbe-
handlung weiter Brustschmerzen und Atemnot
unter Belastung auftreten, aber die GefdBe und
der Stent offen sind.

Bei Hanne Tegel liegt der Typ 1 vor. Da der Typ 1 oft
bei Patienten mit den bekannten Risikofaktoren fur
Herz-Kreislauf-Erkrankungen (Rauchen, Bluthoch-
druck, Diabetes, Ubergewicht, hohe Cholesterin-
werte, Bewegungsmangel, Veranlagung, Stress)
auftritt, ist diesen Patienten unbedingt zu raten,
durch eine Anderung des Lebensstils und Medika-
mente diese Risikofaktoren auszuschalten.

Die Therapie

Inihren 2013 veroffentlichten Leitlinien fur die stabile
koronare Herzkrankheit hat die Europdische Gesell-
schaft fur Kardiologie (ESC) die Bedeutung einer
KMD als Ursache einer Angina pectoris und einer
durch Belastung ausgeldsten Luftnot hervorgehoben
und Empfehlungen fur die medikamentése Therapie
gegeben. Diese sollte aus der Gabe von ASS und
einem Cholesterinsenker (Statin) bestehen. Die
Beschwerden kénnen mit Betablockern oder Calcium-
antagonisten gelindert werden. Daruber hinaus
kann die Therapie mit ACE-Hemmern oder Nitraten
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Abb.1: Ausgussmodell einer linken Herzkranzarterie.
Dunkel im Hintergrund erkennt man die Hauptschlagader
(Aorta, dicker griiner Pfeil), aus der der linke Hauptstamm
(blaue Pfeilspitze) entspringt. Der Hauptstamm teilt sich
in 3 Hauptdste auf (rote Punkte) mit einem Durchmes-

ser um 3 mm. Dem mittleren Ast entspringt ein kleiner
Unterast mit einem Durchmesser von etwa 1T mm (kleiner
gelber Pfeil). Nach der néchsten Verzweigung ist der Ge-
faBdurchmesser nur ein Drittel von einem Millimeter —ab
hier beginnt der Teil des GefaBbaums, der MIKROVASKU-
LATUR genannt wird. Die Mikrovaskulatur erinnert im Bild
an an Stielen hdngende Wattebdusche (blau konturierter
roter nach oben gebogener Pfeil). Sie verlduft innerhalb
der Herzmuskulatur zwischen den Herzmuskelzellen und
stellt die Endstrecke des sauerstoffbeladenen Blutes vor
der Abgabe der Néhrstoffe an die Herzmuskelzellen in
den letzten Aufzweigungen des Baums, den Kapillaren
(HaargefaBen), dar.

versucht werden. Sollte so keine befriedigende Bes-
serung erreichbar sein, kommen als Medikamente
der zweiten Wahl Nicorandil oder auch Ranolazin
in Frage.

Patienten mit KMD vom Typ 1 sind in der Regel durch
einen Herzinfarkt oder Schlaganfall nicht mehr ge-
fahrdet als Gesunde. Auch die Sterblichkeit durch
Herzerkrankungen ist nicht hoher.

Oft bedarf es aber mehrerer Versuche, bis eine Kom-
bination von Medikamenten gefunden ist, die zu
einer spurbaren Besserung der Beschwerden fuhrt.
Studien haben gezeigt, dass etwa 40 % der Pati-

enten trotz Behandlung mit Medikamenten nach
funf Jahren weiterhin Beschwerden haben. Aktuelle
Forschungsprojekte versuchen, die Mechanismen
der Erkrankung genauer zu identifizieren, um eine
gezieltere Behandlung ermdglichen zu kénnen. Bei
Hanne Tegel wurde ein Calciumantagonist zusatz-
lich zu ihrer bisherigen Medikation verordnet. AuBer-
dem sollte sie Nitro-Spray vor kérperlicher Belas-
tung einsetzen. Bei Patienten mit KMD wirkt aller-
dings Nitro-Spray weniger und langsamer als bei
Patienten mit koronarer Herzkrankheit. Auch dauert
es bei Patienten mit KMD, wenn die Belastung auf-
hort, langer, bis Brustschmerzen und Luftnot ver-
schwinden. Die Beschwerden von Hanne Tegel haben
sich unter der Therapie nach vier Wochen deutlich
verbessert: Sie kann jetzt Treppen steigen, zum Bus
rennen —ohne Beschwerden. Bei einer weiteren Grup-
pe von Patienten spielt die KMD ebenfalls eine wich-
tige Rolle. Wir wissen inzwischen durch die Messung
der sogenannten fraktionellen Flussreserve (FFR)?,
dass Engstellen in den HerzkranzgefalBBen, die sich
in der Herzkatheteruntersuchung zeigen, nicht un-
bedingt ein Flusshindernis fur das Blut darstellen
mussen. Wenn man Patienten mit stabiler Angina
und normaler FFR mit Medikamenten behandelt, ist
das Langzeitergebnis — sowohl was die Beschwer-
den angeht als auch das Auftreten von Komplika-
tionen — besser, als wenn man einen Stent einsetzt.
Bei vielen dieser Patienten werden die Beschwerden
nicht durch die eng erscheinende Stelle ausgelést,
sondern durch eine Widerstandserhéhung im Bereich
der kleinen GefafB3e. Deswegen sollte die Therapie
mit Medikamenten im Vordergrund stehen.

2 Die fraktionelle Flussreserve wird wahrend einer Herzka-
theteruntersuchung dadurch bestimmt, dass die Driicke in den
Arterien vor und hinter einer Verengung gemessen werden.

Aus dem Verhdaltnis zwischen diesen beiden Driicken kann
geschlossen werden, ob die Verengung zu einer Durchblutungs-
stérung fihrt und deshalb eine Stentbehandlung notwendig
macht.




Zusammenfassung

Angina pectoris bei Patienten mit nicht-verengten
HerzkranzgefaBen ist ein haufiges Phdnomen in
Deutschland. Rund 50 % aller Patienten, die wegen
des Verdachts auf koronare Herzkrankheit eine
Herzkatheteruntersuchung erhalten, haben keine
bedeutsamen Verengungen der Herzkranzgefale.
Dieser Befund ist allerdings nicht nur bei Patienten
mit KMD zu finden, wie sie bei Hanne Tegel vorliegt.
Auch Spasmen, Krdmpfe der groBen GefaBe, konnen
die Ursache von Angina pectoris sein. Diese seltene
Erkrankung, bei der Angina pectoris- Beschwerden
in Ruhe entstehen, die Prinzmetal-Angina, wird
durch den Acetylcholintest festgestellt, (s. HERZ
HEUTE 3/2015). Bei etwa 60 % der Patienten mit
Angina pectoris ohne Verengungen ist bei entspre-
chender Testung, am einfachsten mit Acetylcholin
im Rahmen der Herzkatheteruntersuchung, eine Funk-
tionsstérung der groBen und/oder kleinen Herz-
kranzgefaBe als Ursache der Beschwerden zu finden
(vasospastische Angina pectoris beziehungsweise
KMD, koronare mikrovaskulare Dysfunktion). Die
Diagnose kann aber auch ohne Herzkatheterun-
tersuchung indirekt mit bildgebenden Verfahren
gestellt werden (s. S. 41). An funktionelle Stérungen
der HerzkranzgefdBe sollte man immer denken, wenn
bei Patienten Angina pectoris ohne Verengungen
der HerzkranzgefalB3e auftritt. Der Patient kann be-
ruhigt werden, weil eine Ursache seiner Beschwer-
den gefunden wurde. Dann kommt es darauf an, die
Risikofaktoren (s. S. 11 f.) auszuschalten. Darlber
hinaus kann eine gezielte Therapie mit Medikamen-
ten begonnen werden, die haufig wieder gedndert
werden muss, um eine Verbesserung der Beschwerden

zu erreichen.
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Lebensqualitdt auf Dauer

Was ein Herzinfarkt ist, dartiber glauben die meisten,
eine Vorstellung zu haben. Aber wenn man Ver-
wandte, Freunde, Bekannte oder auch Leute, die
man zufdllig trifft, fragt: ,Haben Sie schon einmal
etwas von koronarer Herzkrankheit geh6rt?”, dann
sieht man ratlose Gesichter.

Dass der Herzinfarkt eine Folge der koronaren Herz-
krankheit ist, ist offenbar wenig bekannt. Mit koro-
narer Herzkrankheit wissen die meisten nichts anzu-
fangen. Das ist schwer zu verstehen, denn die koro-
nare Herzkrankheit ist weit verbreitet. In Deutsch-
land leiden an der koronaren Herzkrankheit nach
Berechnungen des Instituts fiir Herzinfarktforschung
etwa 6 Mio. Menschen. Allein in 2012 mussten mehr
als 665000 Mdanner und Frauen deswegen im Kran-
kenhaus behandelt werden. 52 500 starben 2012
am Herzinfarkt.

Der Herzinfarkt wird als Schicksalsschlag empfun-
den —ein Ereignis, das plétzlich und unerwartet die
Menschen aus heiterem Himmel trifft. Tatsachlich
wird behauptet, dass ungefahr der Hdlfte der Herz-
infarkte keine Beschwerden vorausgegangen sind.

Wenn man die Patienten nach einem Herzinfarkt ge-
nauer fragt, hatten die meisten bereits vorher Be-
schwerden, aber diese verdrangt. Alle hatten eine
koronare Herzkrankheit.

Man muss das Gesamtbild sehen. Die koronare Herz-
krankheit ist eine Erscheinungsform der Arterio-
sklerose, der GefaBverkalkung, die alle GefaBe befal-

len kann, nicht nur die HerzkranzgefaBe, sondern
auch die Arterien im Gehirn, in den Nieren, in den
Augen oder die gro3en Arterien im Bauch und in den
Beinen. Die koronare Herzkrankheit ist die Form
der Arteriosklerose, die am haufigsten auftritt. Sie
entsteht in einem schleichenden Prozess, der sich
lange unbemerkt Uber Jahrzehnte hinweg entwickelt,
bevor sich die ersten Beschwerden durch Brust-
schmerzen und/oder Atemnot bei korperlicher oder
seelischer Belastung zeigen.

Was ist die Ursache dieses schleichenden Prozesses?

Alter, Vererbung, Umwelteinflisse wie Luftverschmutz-
ung und starke Larmbelastung spielen eine Rolle.
Aber die Hauptursache ist unser Lebensstil. Wissen-
schaftliche Studien haben ja schon vor Jahren ge-
zeigt, dass in der GroB3enordnung von 80 bis 90 %
Herz- und GefaBerkrankungen durch einen falschen
Lebensstil bedingt sind. Die INTERHEART-Studie
2004, die fast 30000 Patienten in 52 Landern unter-
suchte, kam zu dem Ergebnis, dass 90% aller Infarkte
durch einen ungesunden Lebensstil erklart werden
kénnen, und zwar bei Mannern und Frauen. Interes-
sant ist, dass koronare Herzkrankheit und Herzin-
farkte sich in Schwellen- und Entwicklungslandern
rasant ausbreiten, sobald der Lebensstil westlicher
Industrienationen Gbernommen wird. Neulich hat
ein Kardiologe aus Nepal unsere Klinik aufgesucht,
um Rat zu holen, wie man diesem Trend in Nepal ent-
gegenwirken kann.




Prof. Dr. Bernhard Schwaab

Woas ist falsch an unserem Lebensstil?

Die Erndhrung, der Mangel an Bewegung, Stress -

und besonders schwerwiegend: Rauchen.

Unsere Erndhrung ist fleisch-, wurst-, Fast-Food-
lastig, voller leerer Kohlenhydrate in WeiBmehlpro-
dukten, Zucker, Softdrinks, StBBigkeiten. Hauptpro-
blem ist, dass viele mehr Kalorien aufnehmen, als
der Kérper braucht. Der beliebte Slogan Esst nach
Lust und Laune, der Kérper weil3 schon, was er
braucht trifft nicht zu. Was er nicht braucht, wird
als Fettpolster angesetzt. Das Ubermaf an Kalori-
en fihrt zum bauchbetonten Ubergewicht mit allen
negativen Folgen: Blutzucker, Blutdruck, Blutfette
steigen an, ebenso wie die Entzindungswerte im
Korper. Vor allem Kohlenhydrate, die schnell in das
Blut abgegeben werden, wie Zucker und Weil3mehl-
produkte, sind eine wesentliche Ursache, warum
das bauchbetonte Ubergewicht so zunimmt. In Deutsch-
land sind 67 % der Mdanner, 53 % der Frauen Uber-

gewichtig. Schweres Ubergewicht findet sich bei 23%
der Manner und Frauen. Besorgniserregend ist, dass
die Zahl tbergewichtiger Kinder und junger Erwach-

sener standig zunimmt.

Dass Ubergewicht immer mehr zunimmt, hdngt

sicher mit dem Mangel an Bewegung zusammen.

Ja, wir arbeiten heutzutage meist sitzend am Schreib-
tisch und fahren mit dem Auto nach Hause. Abends
sitzen wir vor dem Fernseher oder beschaftigen uns
mit Computerspielen, lesen und surfen im Internet.
Das heif3t, im normalen Tagesablauf kommt kérper-
liche Aktivitdt kaum vor. Abgesehen von einer gar
nicht so geringen Minderheit, die sich sportlich be-
tatigt, ist der Mangel an Bewegung in unserer Ge-

sellschaft dramatisch.
Und was ist mit Stress?

Stress gehort zum Leben. Aber Dauerstress macht
krank, fuhrt zu Bluthochdruck, zu zunehmender Er-
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schopfung, zum Verlust der Kommunikationsfahigkeit,
zu Schlaflosigkeit mit schwerwiegenden Folgen.
Stress st ein Risikofaktor fur die koronare Herzkrank-
heit, das ist heute unbestritten. Besonders betrof-
fen sind Menschen mit niederem Einkommen und
schwieriger sozialer Stellung. Durch die schnellen
gesellschaftlichen Umbriche hat sich die Situation
verscharft: Die Arbeit wird immer mehr verdichtet,
der Konkurrenzdruck ist grof3, vielfach gibt es keine
klare Trennung mehr zwischen Arbeit und Freizeit.
Die Globalisierung, die immer neuen Krisenszenarien
|6sen Unsicherheit aus: Angst vor Arbeitsplatzver-
lust, groBBe Zukunftsangste, die tief in die Familien

hineinwirken.

Was kann ein gesunder Lebensstil den heutigen
Lebensgewohnheiten entgegensetzen?

Mittelmeerkiche, regelmdafBige Bewegung, kluger
Umgang mit Stress, Aus fur das Rauchen.

Warum Mittelmeerkiche?

Die Mittelmeerkiche hat in vielen Studien bewiesen,
dass sie die Gefahr fur einen Herzinfarkt deutlich
senken kann. Naturlich handelt es sich nicht um die
Pizza-Pasta-Kiche. Wenn einer klagt: ,Ich habe
immer Spaghetti mit Tomatensauce gegessen und
bin trotzdem krank geworden”, so braucht er sich
nicht zu wundern. Die Mittelmeerkiche, wie sie die
Herzexperten empfehlen, ist eine Erndhrung, die
charakterisiert ist durch viel Gemuse, Salat, Obst,
wenig Fleisch, eher Fisch, Oliven- und Rapsol, Krau-
ter und Gewdrze. Sie stammt aus der traditionellen
Kuche der Lander rund ums Mittelmeer, wo sie sich
seit Jahrhunderten bewdhrt hat. Durch ihren Ge-
schmacksreichtum, die Fulle der Aromen, Iasst sie
die heute Ubliche Kiiche oder Fast Food weit hinter

sich. Sie bringt Lebensfreude in den Alltag.
Gilt das Mehr an Lebensfreude auch fiir Bewegung?

Allerdings, das ist so. Nur: Den Alltag zu dndern, an-
ders zu kochen und taglich Zeit fir mehr Bewegung
zu finden, ist nicht einfach. Aber die Anstrengung lohnt

sich. Schon 30 Minuten Ausdauerbewegung an den
meisten Tagen der Woche (z.B. flottes Gehen, Rad-
fahren, Joggen, Schwimmen) bringen viel. Die korper-
liche Leistungsfahigkeit wird verbessert, der Herz-
muskel ist besser durchblutet, das Gewicht wird gun-
stig beeinflusst, erhéhte Blutdruckwerte werden
gesenkt. Leidet man schon an einer koronaren Herz-
krankheit, wird ihr Fortschreiten gebremst. Wer
herzkrank ist, muss allerdings seine Belastbarkeit
vorher vom Arzt bestimmen lassen. Auch Menschen
mittleren Alters, die lange nicht wirklich korperlich
aktiv waren, sollten sich vor Aufnahme einer inten-

siven Ausdauerbewegung arztlich untersuchen lassen.

Wir sehen es bei unseren Patienten: Durch tagliche
Ausdaueraktivitdten hat man einen schnellen Zu-
gewinn an Lebensqualitdt. Man wird leistungsfahiger
und fihlt sich wohl. Ubrigens ist Ausdauerbewegung
ein ausgezeichnetes Mittel, um Stress abzuschuitteln.

Sie sprachen vom klugen Umgang mit Stress.
Was meinen Sie damit?

Wichtig ist, sich selbst nicht als hilfloses Opfer der
Umstdnde zu sehen und zu resignieren. Ofter als
man glaubt, kann man die Stresssituation entscharfen.
Vielleicht ist es moglich, sich beruflich zu verandern,
man kann privat neue Weichen stellen, z.B. in dem
man bei Dauerkonflikten in der Familie sich psycho-
therapeutisch beraten l@sst.

Ist die Stress ausldsende Situation nicht zu &dndern,
kann man lernen, mit Stress umzugehen. Gefdhr-
lich wird Stress erst, wenn Entspannung nicht mehr
moglich ist. Auf den Wechsel zwischen Anspannung
und Entspannung ist der Mensch angewiesen. Bei
Stress helfen nicht nur kérperliche Ausdaueraktivi-
taten, sondern Entspannungstechniken wie progres-
sive Muskelentspannung, autogenes Training, Qigong,
Tai Chi, Yoga oder Ahnliches. Zur Entspannung kommt
man auch, wenn man sich Aktivitaten widmet, die
einen so erflllen, dass man die Stressbelastung ver-
gessen kann, zum Beispiel: musizieren, malen, singen,
tanzen, sich mit Freunden treffen, mit ihnen ins Kino,




zum FuBball, ins Theater oder in Konzerte gehen

und danach darUber diskutieren.

Das alles klingt erfreulich. Bitter aber wird es, wenn

man abnehmen oder vom Rauchen loskommen soll.

Beides ist sehr schwierig, verlangt Disziplin und Durch-
haltevermogen.

Abnehmen ist nur erfolgreich, wenn es mit Ausdauer-
bewegung verbunden wird und es ganz langsam
geschieht. Der Gewichtsverlust sollte ein Kilo im Monat
nicht Gbersteigen, denn der Kérper braucht Zeit,
sich an die geringere Kalorienzufuhr zu gewohnen.
Man kann die Kalorien auf verschiedene Weise ver-
ringern. Ob mit weniger Kohlenhydraten oder we-
niger Fett, die Ergebnisse sind im Langzeitverlauf
gleich. Die Mittelmeerkuiche ist auch beim Abnehmen
vorteilhaft, weil sie durch die vielen Ballaststoffe
langer sattigt. Vor allem aber schitzt sie das Herz
und die Gefal3e.

Was raten Sie Patienten, die das Rauchen aufgeben

wollen?

Es gibt kein Patentrezept. Wichtig ist eine hohe Moti-
vation, d. h. Entschlossenheit. Auch hier hat kor-
perliche Aktivitat unmittelbar positive Wirkung. Es
gibt zum Beispiel das Programm ,Rauchfrei” der
Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung, an
dem viele Tausende erfolgreich teilgenommen haben.
Manchmal erleichtern Nikotinpflaster vom Rauchen
loszukommen. Nach einem Herzinfarkt, einer By-
passoperation fallt das Nichtrauchen leichter, weil
jetzt die Folgen des Rauchens unmittelbar spirbar
sind. Wenn man es schafft, halbiert sich das Risiko
fur einen Herzinfarkt. Auch das Risiko fur Lungen-
krebs und andere Erkrankungen wird deutlich redu-

ziert.

Fir ein gesundes Leben interessiert man sich allen-
falls im mittleren Alter.

Dasist spat, aber es ist immer sinnvoll, sich zu einem
gesunden Lebensstil zu entschlieBen. Am besten

sollte der gesunde Lebensstil mit der Geburt, ja bereits

im Mutterleib, beginnen. Unsere heutigen Lebens-
gewohnheiten gefdhrden schon die Kinder. Eine
niederldndische Studie (van Emmerik et al. 2012) hat
gezeigt, dass mehr als die Halfte der untersuchten
schwer Ubergewichtigen Kinder unter 12 Jahren einen
oder mehrere Risikofaktoren fur koronare Herz-

krankheit aufwiesen, am haufigsten hohen Blutdruck.

Wer jahrelang ungesund lebt, rutscht in die Risiko-
krankheiten hinein, die zur koronaren Herzkrank-
heit und zum Herzinfarkt fihren: Bluthochdruck, hohes
Cholesterin, Diabetes. Dann reicht —so wichtig er
ist — ein gesunder Lebensstil nicht mehr aus. Diese
Risikokrankheiten missen meist mit Medikamenten
behandelt werden. Je friher sie entdeckt werden,

desto besser.

Wann sollte man anfangen, die Risikofaktoren zu
Uberwachen?

Das hangt von der speziellen Situation jedes Einzel-
nen ab. Sind Bluthochdruck, Diabetes in der Familie
haufig aufgetreten? Haben Eltern, GroBeltern frih
einen Herzinfarkt oder Schlaganfall erlitten? Im
Allgemeinen wird empfohlen: Ab 40 sollte der Blut-
druck einmal jahrlich, ab 50 einmal halbjahrlich ge-
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messen werden, weil der Blutdruck in diesem Alter
plotzlich ansteigen kann. Cholesterin und Blut-
zucker sollten ab 40 durch Laboruntersuchungen
bestimmt werden. Bei Patienten mit genetischer
Belastung, auch bei tbergewichtigen Kindern und
Erwachsenen kann das zu spdt sein, weil Diabetes
und hoher Blutdruck sehr frih auftreten kénnen. Die
Devise heil3t: Jeder sollte moglichst frih seine Risi-
kofaktoren kennen.

Was nutzt die Friherkennung der Risikofaktoren?
Esist bekannt, dass der Bluthochdruck in der Halfte
der Falle unbehandelt bleibt, obwohl die Patienten
ihren hohen Blutdruck kennen.

Aus Angst vor Nebenwirkungen werden verordnete
Medikamente nicht eingenommen oder die The-
rapie abgebrochen. Damit gehen Patienten ein hohes
Risiko ein. Sie verzichten darauf, den Prozess zur
koronaren Herzkrankheit und zum Herzinfarkt auf-
zuhalten.

Der erhohte Blutdruck sollte langsam, in Wochen
und Monaten, auf einen normalen Blutdruck gesenkt
werden. Denn eine rasche Blutdrucksenkung wird
von Patienten meist schlecht vertragen — Leistungs-

abfall, Midigkeit, Benommenheit sind oft die Folgen.

Treten dennoch unangenehme Nebenwirkungen der
Medikamente auf, sollte man mit dem Arzt spre-
chen, der eine Therapie wahlen kann, die besser ver-
traglich ist.

Kann man mit der Einnahme von ASS (Acetylsali-

cylsdure) das Herz schitzen?

Da muss man unterscheiden. Solange eine koronare
Herzkrankheit nicht festgestellt wurde und das
Risiko fur einen Herzinfarkt nicht hoch ist, wird wegen
des Blutungsrisikos die Einnahme von ASS nicht
empfohlen. Aber bei koronarer Herzkrankheit ver-
mindert ASS 100 mg taglich das Risiko fur einen Herz-
infarkt so deutlich, dass auf eine Einnahme von ASS
(oder bei Unvertraglichkeit auf Clopidogrel), nicht
verzichtet werden kann.

Immer wieder ist von neuen Risikofaktoren die Rede,

vor allem von erhéhtem Homocystein.

Homocystein ist eher ein Risikomarker als ein Risiko-
faktor. Es lasst sich mit Folsdure behandeln, aber
das hat keine Wirkung auf das Auftreten von Herz-
infarkt und Schlaganfall. Erhohte Werte von Ho-
mocystein sollten dazu fuhren, die Risikofaktoren -
Rauchen, hoher Blutdruck, Ubergewicht, erhdhte




Blutfettwerte, Diabetes, Bewegungsmangel, Stress -
besonders intensiv anzugehen.

Wichtig zu wissen: Es gibt Krankheiten, die man als
Vorldufer einer koronaren Herzkrankheit verstehen
kann.

Welche Krankheiten sind das?

Die Einschrankung der Nierenfunktion und die erek-
tile Dysfunktion, d. h. eine unzureichende Verstei-
fung des Penis, gehen oft der koronaren Herzkrank-
heit voraus — verstédndlicherweise, weil die feinen
GefdBe in diesen Organen besonders empfindlich
auf schadigende Einflusse reagieren. Auch die Schlaf-
apnoe, Schnarchen, Atempausen im Schlaf und To-
gesmudigkeit, ist oft mit der koronaren Herzkrank-
heit vergesellschaftet.

Patienten, die unter rheumatoider Arthritis, Schup-
penflechte (Psoriasis) und Lupus erythematodes
leiden, sollten mit besonderer Aufmerksamkeit auf
die Risikofaktoren und das Entstehen einer korona-
ren Herzkrankheit achten, weil diese Erkrankungen
mit einem erhdhten Risiko fir einen Herzinfarkt ein-
hergehen kénnen.

Gibt es Tests, mit denen bestimmt werden kann, wie
hoch bei einem Patienten das Risiko fir einen Herz-
infarkt ist?

Ja, zu diesem Zweck sind drei Tests, sogenannte
Scores, entwickelt worden: der Framingham-Score,
der ESC-Score und der PROCAM-Score. Der Fram-
ingham-Score kommt hierzulande selten zur An-
wendung, weil er auf amerikanische Verhdltnisse
zugeschnitten ist. Der ESC-Score kalkuliert aus
Alter, Geschlecht, Bluthochdruck und Gesamtcho-
lesterin die Wahrscheinlichkeit, in den néchsten
10 Jahren einen plotzlichen Herztod zu erleiden. Der
PROCAM-Score betont besonders die Fettstoff-
wechselstérungen und beritcksichtigt auch Diabe-
tes. Er errechnet die Wahrscheinlichkeit fur einen
Infarkt. Aber eristin erster Linie fur Manner entwi-
ckelt worden. Alle diese Tests erfassen das Risiko
nur grob, aber sie kénnen in unklaren Fallen eine Ent-
scheidungshilfe fur den Arzt sein.

Das gilt auch fur den Calcium-Score, der mit Hilfe
der Computertomographie die Verkalkung der
HerzgefdBe bestimmt. Ist keine Verkalkung (Agat-
ston-Score 0) zu finden, ist die Wahrscheinlichkeit,
dass eine koronare Herzkrankheit vorliegt, sehr gering.
Ein sehr hoher Calcium-Score kann Hochrisikopati-
enten herausfinden. Aber eine hohe Kalkbelastung
bedeutet nicht, dass Engstellen in den Herzkranz-
gefdBen vorhanden sind.

Der Test der Deutschen Herzstiftung Herzinfarkt -
Wie gefdhrdet sind Sie? zeigt, wann man zum Arzt
gehen sollte und wo die eigenen Schwachstellen liegen.

Auch wenn man das Risiko kennt, fallt es schwer,
daraus Konsequenzen zu ziehen. Die meisten Men-
schen sagen sich: ,Ich fiihle mich wohl. Warum soll
ich meine Lebensgewohnheiten dndern? Nur um
etwas ldnger zu leben? Die Zukunft liegt sowieso

im Dunkeln.”
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Gesunder Lebensstil zur Vermeidung von Herz- und GefaSerkrankungen

Faktoren Ziel

Rauchen

Aktives und passives Rauchen beenden

Korperliche Aktivitat

2,5-5h/Woche im Ausdauerbereich

Essen und Trinken

Mittelmeerklche

Stress

fur ausreichend Entspannung sorgen

Korpergewicht

Body-Mass-Index* 19 — 24 anstreben

Taillenumfang

Frauen unter 88 cm, Mdanner unter 102 cm

unter 140/90 mmHg

Blutdruck in Ruhe

unter 150/90 mmHg im Alter tber 80 Jahre

Gesamtcholesterin

unter 190 mg/dl (4,9 mmol/I)

LDL-Cholesterin

unter 115 mg/dl (3,0 mmol/I)

Frauen Uber 45 mg/dl (1,2 mmol/I)

HDL-Cholesterin

Manner Uber 40 mg/dl (1,0 mmol/I)

Triglyzeride (ntichtern)

um 150 mg/dl

Blutzucker (ntchtern, Plasma)

unter 100 mg/dI

*Der Body-Mass-Index errechnet sich aus: Kérpergewicht in kg geteilt durch Kérperlédngezin m.

Z.B. Kérpergewicht 80 (kg) : Kérperlénge 1,80 (m)2 = BMI 24,7

Informationen zu Risikofaktoren und Behandlungen kénnen Sie bei der Deutschen Herzstiftung anfordern,

s.S. 158 ff.

Wer so denkt, verpasst die Chance, sich vor Herzin-
farkt, Herzschwache, Schlaganfall mit ihren fata-
len Folgen zu schitzen. Die Gefahr ist dann grof3,
dass man sich jahrelang mit Abgeschlagenheit, M-
digkeit, Atemnot und Schmerzen herumplagt und
ertragen muss, dass die Lebensqualitat stark ein-
geschrankt ist. Es kommt nicht nur darauf an, durch
einen gesunden Lebensstil und konsequente Behand-
lung der Risikofaktoren lange zu leben, sondern

lange gut zu leben. Das heil3t: Lebensqualitat auf
Dauer ist das Ziel. Dabei sollte nicht vergessen
werden, dass ein gesunder Lebensstil mit Mittelmeer-
kiche, mehr Bewegung und Entspannung durch-
aus in der Lage ist, nicht nur in der fernen Zukunft,
sondern jetzt in der Gegenwart Abwechslung und
Lebensfreude in den Alltag zu bringen.

Interview: Irene Oswalt




Uberraschend: Heilung durch
Bewegung und Training

Vor 200 Jahren hat der britische Arzt William Heber-
den die Angina pectoris (Brustenge) als Symptom
einer koronaren Herzkrankheit (KHK) zum ersten
Mal beschrieben. Inzwischen hat sie sich zu einer
der haufigsten Erkrankungen der westlichen Zivi-
lisation entwickelt: Koronare Herzkrankheit und
Herzinfarkt stellen die hdufigsten Todesursachen
dar. In den mittleren Altersgruppen (45 bis 54 Jahre)
leiden Mdanner haufiger an einer koronaren Herz-
krankheit, nach dem 75. Lebensjahr tritt die koro-
nare Herzkrankheit bei beiden Geschlechtern gleich
haufig auf. Die Wahrscheinlichkeit, im Laufe des
Lebens eine KHK zu entwickeln, betragt fir Manner
nahezu 50% und fur Frauen 32 %.

lichen Leben eine KHK zu bekommen, fur Manner
beinur 5%, fur Frauen bei nur 8%. Liegen dagegen
alle vier Risikofaktoren vor, steigt die Erkrankungs-
wahrscheinlichkeit auf 69 % bei Mannern und 50 %
bei Frauen. Dies bedeutet, dass sich durch einen ge-
sunden Lebensstil die Erkrankungsrate fir die KHK
um bis zu 80-90 % senken ldasst!

Die beste Strategie ist daher, diese Risikofaktoren
zu vermeiden oder konsequent zu behandeln. Dies
gilt insbesondere fur die Menschen, die durch ihre
Veranlagung gefdhrdet sind, weil schon ihre Eltern

oder GroBeltern fruhzeitig einen Herzinfarkt erlitten
haben.

Die beste Strategie

Dass heute die koronare Herzkrankheit so gehduft
auftritt, ist zum groBen Teil das Ergebnis unseres
ungesunden Lebensstils. Wichtige Risikofaktoren
wie erhohter Blutdruck (arterielle Hypertonie), Fett-
stoffwechselstérungen, insbesondere mit hohem LDL,
Diabetes, Ubergewicht, Rauchen, Stress und Be-
wegungsmangel sind inzwischen in der Bevolkerung
so verbreitet, dass es jenseits des 50. Lebensjahres
kaum noch Menschen ohne Risikoprofil gibt.

Wiirde man im Alter von 50 Jahren ein normales
Gesamtcholesterin und einen normalen Blutdruck

haben, wéare man Nichtraucher und héatte keinen
Diabetes, so lage die Wahrscheinlichkeit, im rest-

Medikamentése Behandlung

Liegt bereits eine KHK vor, so bestehen heute sehr
effektive Behandlungsmaoglichkeiten mit Medika-
menten. Vier groBe Gruppen von Arzneimitteln ste-
hen zur Verfigung, die einen besonderen Einfluss
auf den Krankheitsverlauf haben: ASS (Acetylsalicyl-
sdure), Statine, Betablocker, ACE-Hemmer (s. S. 68ff.).
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Prof. Dr. Stephan Gielen iberwacht eine Patientin beim Belastungs-EKG.

Verfahren zur Verbesserung
der Herzmuskeldurchblutung

Wenn unter der Behandlung mit Medikamenten wei-
terhin Beschwerden, Brustschmerzen und Atemnot
unter kérperlicher und seelischer Belastung bestehen,
ist es sinnvoll, eine Verbesserung der Herzmuskel-
durchblutung durch eine sogenannte Revaskulari-
sation anzustreben. Revaskularisation bedeutet
wortlich Ubersetzt Wiederherstellung der GefaB3-
versorgung. Damit werden alle Eingriffe zusammen-
gefasst, die mit Hilfe von Kathetertechnik oder Oper-
ation eine Verbesserung der Herzmuskeldurchblutung

zum Ziel haben.

Bewegungstherapie

Lange Zeit galt Bewegungsmangel nicht als Risiko-
faktor. Das hat sich im letzten Jahrzehnt grund-
legend gedndert. In vielen Studien konnte gezeigt
werden, dass Bewegungsmangel ein wesentlicher
Risikofaktor fur die Entstehung und das Fortschrei-
ten einer koronaren Herzkrankheit ist. Deshalb
ist korperliche Aktivitat inzwischen ein wichtiges
Konzept zur Vorbeugung und Behandlung dieser
Krankheit. Wie wissenschaftliche Studien nachge-
wiesen haben, kénnen durch regelmdafBige Aus-
dauerbewegung die folgenden gunstigen Effekte

erzielt werden:

¢ Die Lebenserwartung wird verbessert.

2 Die Leistungsfdhigkeit steigt.

@ Die Zahl der Krankenhausaufenthalte wird

verringert.




Q@ Der Herzmuskel wird besser durchblutet.

2 Die Risikofaktoren werden glnstig beeinflusst:
Gewichtsabnahme, Senkung der Blutfettwerte,
Senkung des hohen Blutdrucks.

Q¥ Das Fortschreiten der koronaren Herzkrankheit

wird gebremst.

Besonders bei GefdBverengungen oder GefalBver-
schlussen an den BeingefdaBen fuhrt Gehtraining
in der Regel zu einer Zunahme der Blutversorgung
Uber Umgehungskreisldufe — sogenannten Kolla-
teralen. Welche Rolle spielen diese Kollateralen am
Herzen? Leider I&sst sich auf diese Frage bisher keine
eindeutige Antwort geben: Es ist methodisch sehr
schwierig, Kollateralwachstum z. B. im Rahmen von
Herzkatheteruntersuchungen zu messen, da sich
viele KollateralgefaBe nur unter kérperlicher An-

strengung 6ffnen und damit angiographisch nach-
weisbar sind. Andererseits zeigt die Durchblutungs-
messung mit nuklearmedizinischen Verfahren (Myo-
kardszintigraphie) eine Verbesserung der Herz-
muskeldurchblutung nach nur 8 Wochen Training.
In der EXCITE-Studie untersuchte die Leipziger
Arbeitsgruppe um Sven Mébius-Winkler die Effekte
eines intensiven Intervalltrainings und des klas-
sischen moderaten Ausdauertrainings auf die Bildung
von UmgehungsgefdaBen (Kollateralenbildung)
mit einem neuartigen Verfahren (Druckdrahtmes-
sung des Kollateralblutflusses in Ruhe und unter
maximaler GefaBerweiterung durch Adenosin). Es
zeigte sich, dass beide Trainingsmethoden zu einer
deutlichen Verbesserung der Kollateraldurchblutung
fuhren. Es kommt also fur die Verbesserung der Herz-
durchblutung weniger auf die Intensitat als auf die
RegelmdBigkeit sportlicher Aktivitaten an.

Bewegungstherapie mit langsamen Dehnungen, wie
sie bei Tai Chi, Gymnastik oder Yoga durchgefihrt
werden, hat —so gunstig sie z. B. fir die Entspannung
bei Stress ist — nicht die Effekte regelmdaBiger Aus-
dauerbewegung, weil gro3e Muskelgruppen aktiviert
werden mussen, um positive Auswirkungen auf die

koronare Herzkrankheit zu haben.

Vor Trainingsbeginn

Wichtig bei der Empfehlung von intensiver korper-
licher Aktivitat bei koronarer Herzkrankheit ist die
Sicherheit des Patienten. Bei allen Patienten sollte
zundchst eine ausfuhrliche kérperliche Untersuch-
ung mit einem zusdtzlichen Belastungstest etc. durch
den behandelnden Kardiologen durchgefihrt wer-
den. Ahnlich wie bei Medikamenten muss auch die
Intensitat einer Bewegungstherapie bei Patienten
mit koronarer Herzkrankheit individuell ermittelt und
dosiert werden, um einerseits den gewinschten
Effekt zu erzielen und andererseits Komplikationen

zu vermeiden.
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Dabei spielen vor allem der Schweregrad der koro-
naren Herzkrankheit, Begleiterkrankungen (insbe-
sondere Herzschwdache), Alter und Geschlecht eine
grofBe Rolle. Die Trainingsintensitat wird meist auf
der Basis der maximalen Herzfrequenz oder maxi-
malen Sauerstoffaufnahme bestimmt. Daher ist es
sinnvoll, vor Trainingsbeginn ein Belastungs-EKG
oder eine Spiroergometrie durchfthren zu lassen.
Kardiologen und Sportmediziner bieten diese Unter-
suchungen an. Der maximale Puls hilft, die optimale
Trainingsintensitat festzulegen: Zwischen 55 bis 90 %
der maximal erreichten Herzfrequenz sind die Trai-
ningseffekte am gunstigsten. Eine weitere Moglich-
keit, den optimalen Trainingspuls zu bestimmen,
ist die Herzfrequenzreserve, d. h. die Differenz von
maximalem Puls und Ruhepuls. Diese Methode nach
Karvonen ist besonders sinnvoll, wenn die maximale
Herzfrequenz im Alter oder durch Medikamente
(z.B. Betablocker) erniedrigt ist.

Ziel der Festlegung eines Trainingspulses ist es, einen
Bereich zu definieren, in dem zwar ein hinreichen-
der Trainingsreiz gesetzt, aber eine zu hohe Belast-
ung mit erhéhter Gefdhrdung des Patienten ausge-

schlossen wird.

niger Herz-Kreislaufkomplikationen auf. Die 2010
veroffentlichte NAVIGATOR-Studie an Risikopati-
enten mit einem drohenden Diabetes zeigte, dass
sowohl eine héhere Zahl der Schritte pro Tag zu
Studienbeginn als auch eine Zunahme der Schritt-
zahl pro Tag im Studienverlauf das Herzinfarkt-

und Schlaganfallrisiko senken.

In den letzten Jahren wurde in verschiedenen Studi-
en untersucht, ob auch anstrengendere Trainings-
verfahren wie das Intervalltraining bei Herzpatien-
ten sicher anzuwenden sind und dadurch eventuell
eine Verbesserung der Trainingseffekte erreicht wer-
den kann. Ulrik Wisleff zeigte an Patienten mit Herz-
schwdche, dass ein Trainingsprogramm, bei dem fir
mehrere kurze Phasen bis zu 95 % der maximalen
Herzfrequenz erreicht werden, zu einer starkeren
Verbesserung der korperlichen Belastbarkeit fuhrt
als das bisher tUbliche moderate Ausdauertraining.
Bei Patienten mit KHK und erhaltener Pumpfunkti-
on liel3 sich dieser Vorteil allerdings nicht nachwei-
sen. Da man zudem fur das Intervalltraining eine
durchgehende Pulskontrolle und eine aufwendige
Trainingssteuerung mit einem stationdren Ergome-
ter braucht, ist Intervalltraining also eher nicht far

den Hausgebrauch geeignet.

Welche korperliche Aktivitat?

Die gunstigen Wirkungen auf das Herz sind fir mo-
derate Ausdaueraktivitdten nachgewiesen wie
flottes Gehen, Radfahren, Walken, Joggen, Schwim-
men. Bei diesen Aktivitaten liegt der Puls meist bei
55-70% der maximalen Herzfrequenz. Empfohlen
wird ein Training von mindestens 30 Minuten, 4- bis
5-malin der Woche. Dadurch kann die Sterblichkeit
durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen um etwa 20 %

verringert werden.

Eine einfache Moglichkeit, Ausdaueraktivitgten in
den Alltag zu integrieren, ist der Schrittzahler der
Deutschen Herzstiftung. Ab 7000 Schritten am Tag
(optimal sind mehr als T0000 Schritte) treten we-

Je mehr, desto besser?

Gilt der Grundsatz: Je mehr korperliches Training,
umso besser die Effekte auf das Herz-Kreislauf-
System?

In einer gro3en Bevolkerungsstudie zur Vorbeugung
von Herz-Kreislauf-Erkrankungen durch sportliche
Aktivitat in Taiwan an 416175 Menschen zeigte sich,
dass bereits 15 Minuten Sport am Tag die Sterb-
lichkeit um 14 % gegenlber inaktiven Menschen ver-
ringern. Fur jede Viertelstunde mehr Sport pro Tag
Uber dieses Minimum hinaus sank die Sterblichkeit
um weitere 4 %. Der Zugewinn hinsichtlich der Le-
benserwartung war allerdings jenseits von 90 Mi-
nuten Sport pro Tag kaum noch messbar.




Insbesondere fur sehr anstrengende Sportaktivi-
taten wie Marathonlauf wird das Verhdltnis von
gesundheitlichem Nutzen und Risiko kontrovers dis-
kutiert. So haben Marathonlaufer ein erhéhtes
Risiko fur Vorhofflimmern und einen erhéhten koro-
naren Kalkgehalt. Direkt nach einem Marathon-
lauf sind Serumparameter fir einen Herzmuskel-
schaden wie Troponin deutlich erhéht, bei einzelnen
Sportlern lassen sich auch Vernarbungen des Herz-
muskelgewebes, besonders im Septum, nachweisen.
Aufgrund dieser und anderer Befunde nimmt man an,
dass die Dosis-Wirkung-Beziehung zwischen Sport-
intensitat und Verringerung der Herz-Kreislauf-Sterb-
lichkeit U-férmig verl@uft mit den gunstigsten Ef-
fekten fir 30-90 Minuten moderates Ausdauertrai-
ning am Tag.

Kraft- und Intervalltraining
Auch Krafttraining wird bei KHK-Patienten zuneh-

mend ergdnzend eingesetzt — auch wenn Effekte
auf die Herz-Kreislauf-Sterblichkeit bisher nicht nach-

gewiesen wurden.

Dennoch kénnen Kraft und Flexibilitat einzelner Mus-
kelgruppen verbessert werden. Auch das fihrt zu
einer besseren Leistungsfahigkeit. AuBerdem erhoht
Krafttraining den Kalorienverbrauch und unter-
stutzt dadurch das Abnehmen. Neuere Studien le-
gen nahe, dass Krafttraining mit niedriger Last und
hoher Wiederholungsrate (z. B. Ubungen mit 30 %
der Maximalkraft bei 20 Wiederholungen) zu einer
niedrigeren Herzfrequenz fihrt und daher dhnliche
Effekte wie moderates Ausdauertraining hat. Ob
Krafttraining fur einen Patienten in Frage kommt,

muss beim Kardiologen geklart werden.
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Eine aktive Lebensweise

Insgesamt soll eine aktivere Lebensweise angestrebt
werden, die Spazierengehen, Treppensteigen und
Gartenarbeit mit einbezieht. Jedes Mehr an korper-
licher Aktivitat Uber das Alltagsniveau hinaus wird
als positiv eingestuft. Gunstig ist es, einen Ergometer
zu benutzen. Damit kann man taglich auch bei
Dunkelheit oder schlechtem Wetter trainieren. Zusatz-
lich |&sst sich die Belastung dabei exakt dosieren
(Pulsmesser). Wer sich wahrend des Trainings lang-
weilt, kann sich mit Radio oder Fernsehen die Zeit

vertreiben.

Fur viele Patienten ist Schwimmen eine ideale Sport-
art. Allerdings sollte die Entscheidung fir Schwim-
men vom Arzt getroffen werden. Es bleibt den Patien-
ten vorbehalten, die kein erhéhtes Risiko fur ge-
fahrliche Herzrhythmusstérungen haben und deren
Herzen gut belastbar sind. Bei einer Wassertempe-
ratur unter 27 °C sollte man den Kérper langsam
an die Wassertemperatur gewohnen, weil bei Pa-
tienten mit koronarer Herzkrankheit der Kdltereiz
eine starke GefaBverengung verursacht. Unvorteil-
haftist das Schwimmen in Thermalbadern, weil durch
die warmebedingte GefalBerweiterung der Kreis-
lauf doppelt belastet wird.

Was sollte beachtet werden?

2 Trainiert werden sollte nur bei kérperlichem Wohl-
befinden. Bei Grippe oder Fieber sollte das Trai-
ning so lange aufgeschoben werden, bis alle Zei-

chen der Erkrankung verschwunden sind.

2 Kein anstrengender Sport direkt nach einer Mahl-
zeit. Man sollte etwa zwei Stunden warten, bis
man sich korperlich anstrengt.

2 Die Sportaktivitat sollte an das Wetter ange-
passt werden. An heil3en Sommertagen sollte
man eher in den kihlen Morgen- oder Abend-

stunden trainieren.

¢ Eine Trainingseinheit sollte immer mit einer Auf-
wdarmphase begonnen und einer Abkihlphase
von jeweils wenigen Minuten Dauer beendet wer-

den.

2 Bei Auftreten von Beschwerden wie Angina pec-
toris, d.h. Brustschmerzen oder Atemnot, aber
auch bei Unwohlsein sollte das Training umgehend
unterbrochen und erst nach érztlicher Kontroll-

untersuchung wieder aufgenommen werden.

Y RegelmaBige kardiologische Kontrolluntersuch-
ungen sind wichtig. Zundchst in 3-monatigen
Abstanden, weitere halbjahrliche oder jahrliche
Untersuchungen sind empfehlenswert.

Joggen statt Stenten?

Inzwischen hat die Bewegungstherapie einen hohen
Stellenwert bei der Behandlung der koronaren Herz-
krankheit erreicht. Aufgrund ihrer vielen positiven
Effekte wurde im Herzzentrum Leipzig eine Studie
durchgefihrt, in der untersucht werden sollte, ob
eine intensive Bewegungstherapie auch als Alter-
native zur Ballonaufdehnung oder Stentbehandlung
eingesetzt werden kann.

Patienten mit niedrigem Risikoprofil und leichter, je-
doch behandlungsbedurftiger koronarer Herzkrank-
heit (EingefaBerkrankung, unter oder gleich 90% Ge-
faBeinengung, gute Pumpfunktion der linken Herz-
kammer) erhielten entweder eine Ballonaufdehnung
und Stentbehandlung oder nahmen an einem inten-

siven Uberwachten Trainingsprogramm teil.

Die Patienten der Trainingsgruppe blieben zu Beginn
zwei Wochen in der Klinik, um unter arztlicher Auf-
sicht sechsmal taglich zu trainieren. Erst wenn sicher
war, dass die Patienten das Training ohne Kompli-
kationen absolvieren konnten und die Trainingsbe-
lastung festgelegt war, wurden die Patienten ent-
lassen. Zusatzlich bekamen sie ein Fahrradergome-
ter mit nach Hause, auf dem sie zwei- bis dreimal
taglich 15 Minuten trainierten. Dieses Trainingspro-




gramm sollte fir mindestens zwolf Monate — unter
regelmdaBigen Verlaufskontrollen durch unsere Kli-
nik —beibehalten werden. Die Patienten in der Stent-
gruppe erhielten eine Ballonaufdehnung und einen
Stent.

Sowohl nach sechs als auch nach zwolf Monaten zei-
gten die Patienten in beiden Gruppen einen deut-
lichen Rickgang der Beschwerden. Eine deutliche
Verbesserung der korperlichen Leistungsfahigkeit
war insbesondere in der Trainingsgruppe zu verzeich-
nen. Ebenfalls in der Trainingsgruppe traten deut-
lich weniger Herz-Kreislauf-Komplikationen auf als
in der Stentgruppe. Todesfdlle traten in beiden Grup-
pen nicht auf.

Es zeigte sich auch nach einer mehr als 4-jahrigen
Nachbeobachtungszeit, dass tagliches koérperliches
Training in Kombination mit einer optimalen medi-
kamentosen Therapie der Behandlung mit einem
Stent Uberlegen war.

Ein Beispiel ist Gunter Pusch, der der Trainingsgruppe
zugeteilt war. Tagliches Trainieren fiel ihm nicht
leicht, weil er in leitender Stellung bei der Kriminal-
polizei Leipzig stark beansprucht war. Sein Ent-
schluss, trotzdem das Training durchzufihren, hat
sich gelohnt. Nach einem halben Jahr konnte er sich
nicht mehr an die Beschwerden erinnern, die ihn ins
Herzzentrum Leipzig gefihrt hatten. Er hatte sich,
so scherzten seine Kollegen, seine Beschwerden weg-
geradelt.

Man darf jedoch nicht vergessen, dass an dieser Stu-
die nur Patienten mit einem niedrigen Risikoprofil
teilnahmen. Daher kann keineswegs allen Patienten
mit koronarer Herzkrankheit uneingeschrankt ein
Trainingsprogramm statt einer Stentbehandlung
empfohlen werden. Meist ist zundchst eine Stentbe-
handlung erforderlich, um den Herzmuskel wieder
ausreichend mit Blut zu versorgen, bevor man ein

Ausdauertraining gefahrlos beginnen kann.

Fazit

RegelmaBige Bewegung und Ausdauersport bremsen
bei Patienten mit koronarer Herzkrankheit das Fort-
schreiten der Krankheit. Wie stark trainiert werden
kann, sollte unter arztlicher Kontrolle festgelegt
werden. Bei Gesunden kann regelmaBige korperli-
che Aktivitat haufig das Auftreten einer koronaren
Herzkrankheit hinauszégern, ja sogar verhindern.
Der potentielle Wert kérperlichen Trainings in der
Behandlung der koronaren Herzkrankheit wurde tb-
rigens fast zeitgleich mit der Erstbeschreibung der
Erkrankung entdeckt: Bereits 1772 berichtete William
Heberden, dem wir die klassische Beschreibung der
Angina pectoris verdanken, dass einer seiner Patien-
ten mit diesen Beschwerden fast geheilt war, nach-
dem er 6 Monate lang jeden Tag eine halbe Stunde
lang Holz gesagt hatte.
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Herzschutz trotz Genuss

Mittelmeerkiche, Vitamine, Nahrungsergdnzung

.Herzgesundes Essen: nein. Das ist mir zu fad.” Diese
Meinung, friher weit verbreitet, ist heute nur sel-
ten zu héren. Schuld an diesem Sinneswandel ist
die Mittelmeerkiiche, die immer beliebter wird.
Warum ist die Mittelmeerkliche attraktiv, Profes-
sor Gohlke? Was macht die Mittelmeerkiiche aus?

Mit Mittelmeerkiche sind nicht Pizza, Pasta oder das
gegrillte Steak mit drei grinen Bohnen gemeint,
das heute gern unter italienischem Essen verstanden
wird, sondern die traditionelle Mittelmeerklche mit
ihrem hohen Anteil an GemUse, Salat, Hiulsenfrich-
ten, Obst und Vollkornprodukten. Ein weiterer wich-
tiger Punkt ist, dass statt Butter, Sahne oder anderen
tierischen Fetten bevorzugt Oliven- oder Rapsol
verwendet wird. Fleisch steht eher selten auf dem
Speiseplan, dafur haufiger Fisch. Auch Milchpro-
dukte, z.B. Kase, in MalBBen gehdren zur Mittelmeer-
kiche, ebenso Nusse. Salz zum Wurzen wird spar-
sam verwendet, denn den Geschmack liefern vor al-
lem Gewdirze und Krauter.

Das Besondere an der Mittelmeerkiiche ist, dass
sie groB3e Vorteile fiir die Gesundheit mit genuss-
reichem Kochen und Essen verbindet.

Warum wird gerade die Mittelmeerkiche immer
wieder empfohlen? Wie gut ist die vorbeugende
Wirkung fir Herz und GefdBe bewiesen?

Zum Nutzen der Mittelmeerkiche gibt es eine enor-
me Datenbasis. In verschiedenen Studien wurden
insgesamt rund 570 000 gesunde Mdanner und Frauen

nach detaillierter, zum Teil mehrfacher Erhebung
der Ernéhrungsgewohnheiten Uber Zeitrdume von
bis zu 10 Jahren beobachtet. Je starker ihre Erndhr-
ung mit den oben genannten Merkmalen der Mit-
telmeerkiche Ubereinstimmte, desto niedriger war
ihr Risiko fur Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Sys-
tems. Was die Hauptbestandteile der Erndhrung
betrifft, geht Ubrigens die traditionelle asiatische
Kiche in eine dhnliche Richtung wie die Mittelmeer-
kiche.

Konnte man auch zeigen, dass gesunde Menschen,
die ihre Erndhrung in Richtung Mittelmeerkiiche
umstellen, damit ihr Risiko fur Herzinfarkt und an-
dere Erkrankungen von Herz und GefaBen verrin-
gern kénnen?

Im Jahr 2013 wurde erstmals eine solche Studie ver-
6ffentlicht. In Spanien wurde die Wirkung einer
mediterranen Kost, die

2 entweder mit zusatzlichem Olivendl extra virgin
(50g/Tag)

Q2 oder mitinsgesamt 30g/Tag verschiedenen Nus-
sen (15g Walnusse, 7,5g Mandeln und 7,5g Ha-

selnUsse) angereichert war,

mit der einer fettreduzierten Kost verglichen. Dabei
wurden Uber 7400 Personen mit erhéhtem Risiko,
aber ohne Herz- oder GefaBRerkrankung nach einem
Zufallsprinzip einer der drei genannten Erndhrungs-
formen zugeteilt. In dieser ersten, grof3 angelegten,
randomisierten Ernghrungsstudie zur Vorbeugung




von Herz-Kreislauf-Erkrankungen durch eine (kalo-
rienmdaBig nicht eingeschrdankte) mediterrane Kost -
ergdnzt durch Olivendl extra virgin oder Nusse —
ergab sich eine 30 %-ige Verminderung des Risikos
von schwerwiegenden Herz-Kreislauf-Ereignissen
im Vergleich zu der fettreduzierten Kost. Diese
Ergebnisse bestatigen die an Gber 570000 Personen
Uber viele Jahre durchgefihrten Beobachtungs-
studien, aus denen sich bereits der Nutzen einer medi-
terranen Kost fur die Vorbeugung von Herz-Kreis-

lauf-Erkrankungen soweit ableiten liel3.

Welche Effekte hat die Mittelmeerkiiche bei Men-
schen, die schon einen Herzinfarkt erlitten haben?

Ein Meilenstein ist die Lyon Diet Heart Study (2001).
605 Manner und Frauen, die einen Infarkt durchge-
macht hatten, wurden nach dem Zufallsprinzip in
zwei Gruppen geteilt. Die eine Halfte erhielt allge-
meine Ratschldge, wie sie nach einem Infarkt immer
gegeben werden, die andere Halfte dagegen wurde
zusdtzlich eingehend mit der Mittelmeerkiche vertraut
gemacht. Ihnen wurde geraten, mehr Gemuse, Hul-
senfrichte, Salat und Obst zu essen. Fleisch sollte
haufiger durch Fisch ersetzt werden. Und wenn
Fleisch, dann eher Gefligel. Fur das Kochen und die
Zubereitung von Salaten wurde ausschlieB3lich Oli-
ven- oder Rapsol verwendet. Eine spezielle aus Raps-
6l hergestellte Margarine wurde den Familien der
Patienten zur Verfigung gestellt.

Der Erfolg dieser Erndhrungsumstellung hat alle
Erwartungen Ubertroffen: In fast 4 Jahren wurde
das Risiko fiir einen erneuten Herzinfarkt in der
Gruppe mit Mittelmeerkiiche um mehr als 50 %
gesenkt. In einer dhnlichen GréBenordnung ging
Ubrigens auch das Krebsrisiko zurtck. Die Ergeb-
nisse dieser Studie sind ein ganz starkes Argument
dafir, sich an der Mittelmeerkiche zu orientieren.

Mussen Obst und Gemuse immer frisch sein oder durfen
auch Tiefkuhlkost und Konserven verwendet werden?

TiefgekUhltes Gemuse ist eine gute Alternative zu

frischem. Konserven enthalten weniger Vitamine

als tiefgekihltes oder frisches Gemuse und Obst.
Ein weiterer Nachteil von Konserven ist der hohe
Salzgehalt, was besonders fir Menschen mit hohem
Blutdruck schédlich ist.

Vor allem: Kaufen Sie keine Tiefkuhlfertigprodukte, denn

die enthalten viel unglnstiges Fett und zu viel Salz.
Welchen Rat geben Sie beim Fleisch?

Neuerdings wird rotes, unverarbeitetes Fleisch als
weder gunstig noch unginstig angesehen, wahrend
von Frihsticksfleisch, gepokeltem oder gesalzenem
Fleisch oder zu Wurst verarbeitetem Fleisch eher ab-
geraten wird. Nach den Analysen der mediterranen
Kost ist das helle Geflugelfleisch dem roten Fleisch
vorzuziehen. Fisch wird unverdndert als ginstig ein-

geschatzt.
Muss es immer Meeresfisch sein?

Keineswegs, denn zum Beispiel auch Forellen enthal-
ten die landldufig als Fischéle bezeichneten gunsti-
gen Omega-3-Fettsduren. Der Fisch darf auch aus
dem Tiefkihlregal oder mal aus der - moglichst
salzarmen - Konserve stammen. Abgesehen von Fisch-
stébchen, die man wegen der Panade meiden sollte,
ist also fast jede Art von Fisch geeignet — nicht zu-
letzt deswegen, weil jemand, der Fisch isst, zumin-
dest bei dieser Mahlzeit auf Fleisch verzichtet.

Wie oft in der Woche soll oder kann man denn Fisch
bzw. Fleisch essen?

Allgemein wird empfohlen, etwa zweimal pro Wo-
che Fisch zu essen. Wirden die Menschen weltweit
diesen Rat befolgen, waren die Meere allerdings
ganz schnell leer gefischt. Den Fleischkonsum auf
ebenfalls etwa zweimal pro Woche zu beschran-
ken, ist sicher verninftig. Wer seinen Fleischkonsum
verringert, tut der Umwelt Gutes. Denn die Fleisch-
produktion erzeugt nicht nur riesige Mengen an kli-
maschadlichen Gasen. Sie ist wegen des Anbaus von
Tierfutter eine Hauptursache fur das Abholzen der
tropischen Regenwalder, die fur unser Klima so wich-

tig sind.
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Eine sehr gute, gesunde Art, seinen Eiweil3bedarf
zu decken, sind Hulsenfrichte wie Linsen, Bohnen,
Erbsen, die in der Mittelmeerklche einen hohen Stel-
lenwert haben. Auch Milchprodukte, z. B. Kase, wer-
den —trotz ihres Fettgehaltes — jetzt fur die Vorbeu-
gung von koronarer Herzerkrankung, Schlaganfall
und Diabetes als neutral bis ginstig eingeschdtzt.

Zudem enthalten sie noch wichtiges Calcium.

Warum werden in der Mittelmeerklche Raps- und
Olivendl so stark empfohlen?

Ob man Raps- oder Olivendl verwendet, ist sicher
zweitrangig. Wichtiger scheint das Verhdltnis von
einfach oder mehrfach ungesdttigten Fetten zu ge-
sattigten Fetten zu sein. Beobachtungsstudien ha-
ben gezeigt, dass ein hohes Verhdltnis gunstig ist,
d.h. wenn deutlich mehr pflanzliche Ole als tierische
Fette konsumiert werden. Tierische Fette und But-
ter, aber auch zum Beispiel Palmfett, z&hlen zu den
eher als unglnstig beurteilten gesdttigten Fetten,
wdahrend Olivendl, Rapsoél und einige andere Pflan-
zendle zu den vorteilhaften, einfach oder mehrfach
ungesdattigten Fetten gehdren. Hohe Blutspiegel
von Linolséure (auch LeindlsGure genannt), einer
Omega-6-Fettsaure, die besonders im Raps- und
Leindl vorhanden ist, waren in einer langjdhrigen
Beobachtungsstudie bei dlteren, gesunden Per-
sonen mit einem verminderten Risiko fur Herztod
verbunden. Auch hohe Omega-3-Fettsduren-Spie-
gel waren gunstig. Am besten schnitten die Gruppen

ab, die sowohl hohe Omega-3- als auch hohe Ome-

ga-6-Fettsduren-Spiegel hatten.

Als ganz unglnstig werden die Transfette angesehen,
die u.a. beim industriellen Harten von Fetten ent-
stehen. Sie sollten moglichst vermieden werden, spie-

len aber in Deutschland keine grof3e Rolle.

Die generelle Tendenz geht dahin, sich nicht so sehr
auf einzelne Erndhrungskomponenten zu konzen-
trieren, sondern das gesamte Erndhrungskonzept,
das sich weitgehend an der mediterranen Kiche
orientiert, im Auge zu behalten.

Man hért immer wieder, dass man mit Pflanzen-
olen vorsichtig sein muss und sie zum Braten nicht

zu stark erhitzen darf.

Das ist richtig. Den sogenannten Rauchpunkt sollten
Sie beim Braten moglichst nicht Gberschreiten.

Ist denn Butter erlaubt, wenn man der Mittelmeer-
kiche folgen will?

Von den Kalorien her ist es ziemlich egal, ob Sie Mar-
garine oder Butter essen. Naturlich ist Butter nicht
typisch fur die mediterrane Kiche. Andererseits wer-
den Milchprodukte nach den neueren Studien etwas
glnstiger eingeschatzt. Welchen Einfluss ein hoher
Butterkonsum auf Herz-Kreislauf-Erkrankungen
hat, ist noch nicht wissenschaftlich befriedigend un-
tersucht.




Fur wen es zur Lebensfreude gehort, morgens Butter
auf sein Brotchen zu streichen, der sollte das auch
weiterhin tun. Man kann ja dafir an anderer Stelle,
wo es vielleicht weniger schmerzlich ist, gesattigte
Fette einsparen.

Im Ubrigen wollen wir niemandem etwas verbieten,
sondern nur Empfehlungen geben, wie man sein
Risiko senken kann. Entscheidend ist, dass das Ge-

samtkonzept stimmt.

Ubrigens haben die Margarinesorten in Deutsch-
land nicht die negativen Auswirkungen, die von
der amerikanischen Margarine berichtet wurden.
Wegen unterschiedlicher Herstellungsmethoden
haben amerikanische Margarinen einen hohen Trans-
fettgehalt, was in Europa nicht der Fall ist.

Warum das Fett in der
Pfanne nicht rauchen darf

Wenn Fette stark erhitzt werden, kann man
eine Rauchbildung sehen und riechen. Je
nach Art des Fettes wird dieser Rauchpunkt
bei Temperaturen zwischen etwa 120 und
Uber 200 Grad Celsius erreicht. Allgemein
gilt: Kalt gepresste (native) Ole erreichen
den Rauchpunkt friher und sollten daher
vorsichtig erhitzt werden. Gefdhrlich ist das
Uberschreiten des Rauchpunkts, weil dabei
gesundheitsschadliche Stoffe entstehen
kdnnen. Um mit Ol sicher zu braten, hier ein
Tipp von Chefkoch Gerald Wichner, Autor
des Kochbuchs der Deutschen Herzstiftung
Mediterrane Kiiche - GenuB & Chance fir
lhr Herz (s. S.159):

,Das Ol darf nicht so stark erhitzt werden,
dass es den Rauchpunkt erreicht. Daher zum
Braten oder Diinsten immer zuerst das Koch-
geschirr erhitzen, erst dann das jeweilige Ol
zugeben und sofort das Gargut ins Ol legen.”

Beim Thema Margarine kommt die Frage auf, was
von Sorten zu halten ist, die mit Pflanzensterinen
angereichert sind.

Pflanzensterine konnen tatsachlich dazu beitragen,
das Cholesterin zu senken. Allerdings ist der Nutzen
einer Cholesterinsenkung auf diesem Weg bislang
nicht bewiesen, das hei3t, wir wissen nicht, ob sich
damit auch die Zahl der Herzinfarkte verringern ldsst,
wie das zum Beispiel fir die Medikamente aus der
Gruppe der Statine Uberzeugend bewiesen ist. Es gibt
sogar Hinweise auf mogliche schadliche Wirkungen
der Pflanzensterine, aber auch das ist nicht gesichert.
Eine allgemeine Empfehlung zum Verzehr von Mar-
garine, die mit Pflanzensterinen angereichert ist, kann

derzeit nicht gegeben werden.
Warum werden Vollkornprodukte empfohlen?

Allgemein werden in groBen Mengen leicht erschlief3-
bare Kohlenhydrate verzehrt (WeilBbrot, Weil3-
mehlprodukte, Gebdack, Zucker, SuBigkeiten etc.).
Sie erzielen keinen nachhaltigen Sattigungseffekt,
sodass schnell wieder Hunger entsteht, der gestillt
werden muss. Auf die Beliebtheit leicht erschliel3-
barer Kohlenhydrate wird auch zurtickgefihrt, dass
Ubergewicht weltweit, auch in Deutschland, enorm

zunimmt.

Vollkornprodukte sattigen lange, sodass Gewichts-
probleme besser bewdltigt werden kénnen. AuBBer-
dem liefern sie mehr Vitamine und vor allem Ballast-
stoffe, deren glinstige Wirkung fiir die Herzge-
sundheit nachgewiesen ist.

Zum Frihstiick gehoért fur viele Menschen auch das
Frihsticksei.

Eine groBe amerikanische Studie an Krankenschwes-
tern lasst vermuten, dass fur gesunde Menschen
bis zu 7 Eier pro Woche kein Risiko bedeuten. Da
mussen naturlich alle Eier mitgezahlt werden, also
auch die in Nudeln oder Backwaren versteckten. Fur
Menschen mit Diabetes oder bereits bestehender

koronarer Herzerkrankung sieht das aber etwas anders
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aus, hier zeigt sich ein erhdhtes Risiko. Die amerika-
nische Herzgesellschaft empfiehlt daher, nur 2 Eier
pro Woche zu verzehren. |hr Frihsticksei am Wo-
chenende konnen Sie in Ruhe genieBBen. Insgesamt
ist der Einfluss von Eiern auf den Cholesterinspiegel
geringer als lange Zeit vermutet.

Welche Rolle sollten Nisse fir die Erndhrung spielen?

Viele Studien haben gezeigt, dass Nusse eine gins-
tige Wirkung auf das Herz-Kreislauf-Risiko haben,
wenn die damit verbundenen Kalorien anderswo ein-
gespart werden. Umsetzen kann man das, indem
man zum Beispiel eher ein paar NUsse isst, anstatt
zu Kartoffelchips zu greifen —wenn man schon beim
Fernsehen etwas nebenbei knabbern will. Menschen
mit hohem Blutdruck sollten ungesalzene Nisse

vorziehen.

Zur Mittelmeerkiche wird gern ein Glas Rotwein
am Abend getrunken. Darauf berufen sich auch
viele Menschen, die sonst eher wenig von herzge-
sunder Erndhrung halten.

Essah in vielen Studien so aus, dass geringer Alkohol-
konsum einen guinstigen Effekt auf das Herzinfarkt-
risiko haben kénnte. Neuere Studien zeigen jedoch
ein anderes, differenzierteres Bild. Die glinstigen
Wirkungen zeigen sich nur bei tber 45-Jahrigen, wenn
sie nicht mehr als 4-mal pro Woche ein alkoholi-
sches Getrank (12 g Alkohol sind in etwa 300 ml Bier

oder 125 ml Wein enthalten) zu sich nehmen. Bei
gréBerem Alkoholkonsum ist das Herzinfarktrisiko
wieder erhéht, besonders bei Gber 65-Jahrigen. Auch
ein gelegentlicher hoher Alkoholkonsum wirkt sich
ungunstig auf das Herzinfarktrisiko aus, besonders
stark bei Uber 65-Jahrigen (5-fach erhohtes Risikol).
Esist also besonders ungunstig, den pro Woche emp-
fohlenen Alkoholkonsum auf einen Tag zu konzen-

trieren!

Unabhangig vom Herzinfarktrisiko steigt das Risiko
fur Vorhofflimmern, der hdufigsten Herzrhythmus-
storung. Vorhofflimmern ist mit einem deutlich er-
hohten Schlaganfallrisiko verbunden. Bereits bei
taglichem Konsum eines alkoholischen Getrdanks steigt
das Risiko fur Vorhofflimmern um 8 % an, bei zwei
alkoholischen Getrdanken pro Tag um 14 % und bei
funf sogar um 47 % im Vergleich zu Personen, die
weniger als ein alkoholisches Getrank pro Woche zu

sich nehmen.

Unabhdangig von Herz-Kreislauf-Erkrankungen steigt
das Risiko, an einem boésartigen Tumor zu erkranken
pro taglich konsumiertem alkoholischem Getrank
um 5 bis 30 %, mit dem hochsten Risiko bei den Tu-
moren der Mundhéhle, des Rachens und der Speise-
rohre.

Alkohol hat ein erhebliches Suchtpotential. In Deutsch-
land sind etwa 2,5 Millionen Menschen behandlungs-
bedurftig alkoholkrank. Jedes Jahr sterben 40000
Menschen an den Folgen von UbermdfBigem Alkohol-
konsum. Der Alkoholkonsum sollte pro Tag bei Frauen
10g, bei Mdnnern 20g nicht Gberschreiten. Alkohol
ist ein Genussmittel, kein Heilmittel!

Was ist zu anderen Getrdnken zu sagen? Zu Kaffee,
schwarzem oder griinem Tee? Zu Softdrinks und
Fruchtsaften?

Kaffee scheint nicht nur unbedenklich, sondern
eher glinstig zu sein: Wer taglich bis zu sechs Tassen
Kaffee trinkt, hat ein niedrigeres Risiko fur Zucker-
krankheit. Inhaltsstoffe in schwarzem oder grinem
Tee verbessern die Funktion der GefaB3innenhaut und




verringern das Risiko fur Schlaganfall und vermut-

lich auch Herzinfarkt.

Softdrinks haben sich wegen ihres hohen Zuckerge-
halts als sehr ungunstig erwiesen, weil sie das Risiko
fur Herz-Kreislauf-Erkrankungen deutlich erhéhen.
Das gilt Gbrigens auch fur gezuckerte Fruchtsafte.

Noch ein Wort zu Nahrungsergdnzungsmitteln, das
heiBt Vitamin-, Mineralstoff- oder sonstigen Pra-
paraten wie Padma, Orthomol, Knoblauchpillen oder
Vitalpilzen. Diese werden ja zum Teil sehr phanta-
siereich mit dem Versprechen beworben, Herz und
GefdBe schitzen zu konnen.

Multivitaminpraparate, aber auch Vitamin E oder
Vitamin C haben in gro3en Studien versagt. Sie ha-
ben das Risiko von Herz-Kreislauf- oder auch Krebs-
erkrankungen nicht nur nicht gesenkt, sondern teil-
weise sogar etwas erhoht. Wer sich in Deutschland
halbwegs ausgewogen erndhrt, hat keinen Vitamin-
mangel und kann daher getrost auf Nahrungser-
gdnzungsmittel jeder Art verzichten.

Keine Pille kann eine ungesunde Erndhrung wett-
machen. Ein Apfel enthdlt zwar Vitamin C, aber
daneben noch zahlreiche weitere Inhaltsstoffe wie
Ballaststoffe und Pektine. Wer sich Vitamin C mit
einer Pille zufUhrt, isst eben keinen Apfel. Das teuerste
Nahrungsergdnzungsmittel kann den Biss in einen
Apfel nicht ersetzen.

Das gilt auch fur unterschiedliche Kombinationen
mit Mineralstoffen, Antioxidantien oder Q10. Fur
kein einziges Nahrungsergdnzungsmittel konnte bis-
her gezeigt werden, dass es das Risiko eines Herz-
infarkts senkt.

Allerdings: Patienten, die ACE-Hemmer, Sartane,
Entwasserungsmittel (Diuretika), Aldosteronantago-
nisten oder Digitalis einnehmen, sollten den Kalium-
spiegel ebenso wie die Nierenfunktion regelmdBig
kontrollieren lassen, um schwerwiegende Neben-

wirkungen zu vermeiden.

Naturlich ist gerade fur diese Patienten die hier vor-
gestellte Mittelmeerkiche wichtig, da sie auf Herz-
schutz besonders angewiesen sind.

Interview: Dr. Ulrich Scharmer

Der Einkaufsratgeber von Greenpeace
(www.greenpeace.de) informiert Sie Gber die
Fischarten, deren Best&nde am wenigsten bedroht
sind, und die man zurzeit — ohne schlechtes Gewis-

sen —essen kann.
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Medikamente: Muf$ das sein?
Wirkungen und Nebenwirkungen

Oft glauben Patienten mit koronarer Herzkrankheit
(KHK), dass sie durch die Therapien, die die heutige
Medizin zur Verfigung stellt, geheilt werden konnen.
Das ist leider nicht der Fall. Obwohl Medikamente,
Stentbehandlung und Bypass erfolgreich weiterent-
wickelt wurden, heilen sie die koronare Herzkrank-
heit nicht. Trotzdem kdnnen viele Patienten, die richtig
behandelt werden, ein fast so gutes und langes
Leben fuhren wie gesunde Menschen.

Die Voraussetzung dafur ist, sich auf einen gesunden
Lebensstil einzustellen und die Risikofaktoren aus-
zuschalten (s. S. 46 ff.). Das ist die Basis der Therapie.
Nur auf dieser Grundlage kann eine zusatzliche
Behandlung mit Medikamenten erfolgreich sein.

Mit welchen Erwartungen?

Die koronare Herzkrankheit ist eine chronische Krank-
heit, die die Tendenz hat fortzuschreiten. Sie bringt
Beschwerden, vor allem Brustschmerzen und Atemnot
bei Belastung, mit sich. Das bezeichnet man als
Angina pectoris (Brustenge).

Fir die Behandlung ergeben sich folgende Ziele:

2 Steigerung der Lebensqualitat unter anderem
durch Vermeidung von Angina-pectoris-
Beschwerden

2 Erhaltung der Leistungsfahigkeit

2 Verringerung der mit der KHK verbundenen
psychischen Belastung

2 Vermeidung von Herzinfarkten und Herzschwéche
@ Langere Lebenserwartung

Dabeiist die Situation jedes einzelnen Patienten zu
berlcksichtigen. Stehen z. B. Angina-pectoris-Be-
schwerden im Vordergrund, die die Lebensqualitat
beeintrachtigen, mussen sich die Medikamente vor
allem gegen diese richten. Hat ein jungerer Patient
dagegen kaum Beschwerden, aber ein erhebliches
Risiko fur ein rasches Fortschreiten der Krankheit, muss
die Therapie auf dieses Ziel ausgerichtet sein.

Wann?

Um zu verhindern, dass die koronare Herzkrankheit
an Schweregrad zunimmt und die Gefahr von Kom-
plikationen z. B. fur den Herzinfarkt steigt, muss —
sobald die Diagnose feststeht — bei allen Patienten
das Fortschreiten der Erkrankung verlangsamt bzw.
gestoppt werden. Das gelingt am besten durch einen
gesunden Lebensstil und die konsequente Behandlung
der Risikofaktoren, vor allem von hohem Blutdruck,
hohem Cholesterin und Diabetes. Auch die Medika-
mente, mit denen die koronare Herzkrankheit be-
handelt wird, sollten unmittelbar nach der Diagnose-
stellung eingesetzt werden, um den Patienten vor
Komplikationen zu schitzen.




67



68

Bei der Therapie der koronaren Herzkrankheit ist zu

unterscheiden zwischen:

¥ Medikamenten, die das Fortschreiten der Erkran-
kung und die Lebenserwartung ginstig beein-
flussen, und

Y Medikamenten, die die Angina-pectoris-Beschwer-
den lindern oder beseitigen. Daflr stehen Me-
dikamente zur Verfigung, die auf Dauer einge-
nommen werden, und solche, die z. B. als Spray
oder Zerbeil3kapsel kurzfristig Angina-pectoris-
Anfallen vorbeugen oder sie unterbrechen.

Welche Medikamente verbessern die
Prognose?

Es gibt vier groBe Medikamentengruppen, die Uber-
wiegend eingesetzt werden, um das Fortschreiten
der Erkrankung zu bremsen, Herzinfarkte zu ver-

meiden und die Lebenserwartung zu verbessern.

2 Acetylsalicylsaure (ASS) bei allen
@ Statine Patienten

¥ ACE-Hemmer bei bestimmten
@ Betablocker Patientegruppen

Mit diesen Medikamenten werden auch Patienten
behandelt, die praktisch keine oder nur minimale
Beschwerden haben. Es geht dabei darum, Me-
chanismen zu hemmen, die den vorzeitigen Tod des
Patienten herbeifuhren kénnen. Verhindert werden
soll vor allem das akute Koronarsyndrom (hierzu
gehoren die instabile Angina pectoris und der Herz-
infarkt). Verhindert werden soll auch der meist durch
rasche Herzrhythmusstérungen aus der Kammer
verursachte plotzliche Herztod sowie das Pump-
versagen des Herzens infolge Herzschwdache.

Ein weiteres wichtiges Ziel ist, das Fortschreiten der
koronaren Herzkrankheit aufzuhalten. Dieses Fort-
schreiten zeigt sich darin, dass die Herzkranzgefdl3e
zunehmend eingeengt werden und die Leistungsfa-
higkeit des Herzens immer mehr nachldasst. Acetyl-
salicylsGure und Statine werden bei allen Patienten
eingesetzt, ACE-Hemmer und Betablocker nur bei
bestimmten Patientengruppen.

ASS

ASS (Acetylsalicylsdure) erhdalt jeder Koronarkranke,
weil ASS die Bildung von Blutgerinnseln in den Herz-
kranzgefaBen hemmt. Da die Blutgerinnsel den Ver-
schluss eines GefdfBes auslésen kdnnen, ist jeder
Koronarkranke gefahrdet. Jeder Patient mit stabiler
koronarer Herzkrankheit sollte daher, wenn keine
Gegengrinde vorliegen, lebenslang ASS erhalten.
Allerdings: Patienten mit stabiler KHK, die ohnehin
wegen Klappenerkrankungen oder Vorhofflimmern
Marcumar oder einen der neuen Gerinnungshem-
mer Pradaxa, Xarelto, Eliquis oder Lixiana einnehmen,

brauchen zusatzlich kein ASS.

Die Dosierung von ASS war lange Zeit umstritten.
Heute besteht Einigkeit darltber, dass die tagliche
Dosis bei mindestens 75 und maximal 150 mg liegen
soll. Im Prinzip: Je weniger, desto besser. Allgemein
wird heute meist T00mg ASS in einer speziellen ma-
genvertraglichen Form (protect-Form) verordnet.

Den besten Magenschutz liefert ASS plus Vitamin-
C-Pulver (etwa 250mg, das heil3t 2,5 Messerspitzen
in einem Glas Wasser).

Haufigkeit und Schwere der wichtigsten Nebenwir-
kungen von ASS héangen von der Veranlagung des
Patienten und von der Dosierung ab. In niedriger
Dosierung wird ASS meist gut vertragen. Die wich-
tigsten Nebenwirkungen sind Magenschmerzen und
geringfugige Blutverluste aus dem Magen-Darm-
Bereich, sogenannte Mikroblutungen. Selten kommt

es zu groBBen Magenblutungen und Magengeschwii-




ren. Sie sind an Schmerzen im Oberbauch und der

Schwarzférbung des Stuhls zu erkennen.

Noch seltener treten Blutungen im Gehirn auf. Sie
machen sich durch plétzliche, starkste Kopfschmer-
zen, wie man sie noch nie erlebt hat, bemerkbar. Dann
ist eine sofortige Abklarung in der Notfallambulanz/-
aufnahme einer Klinik notwendig.

Durch die Zugabe von magenschiitzenden Medika-
menten (Protonenpumpenhemmer) kann man die
Blutungsneigung unter ASS im Magen-Darm-Trakt
vermindern. Das bewdhrt sich sogar besser als ein
Wechsel von ASS zu Clopidogrel. Clopidogrelist die
Alternative zu ASS, wenn ASS nicht vertragen wird,
z.B. bei einer ASS-Allergie (ASS-Asthma). Clopidogrel
hemmt ebenso wie ASS die Blutplattchen, aber auf

andere Weise. Die Vertraglichkeit von Clopidogrel
istim Allgemeinen gut, Blutungsnebenwirkungen
treten jedoch im Einzelfall ebenso auf wie unter ASS.

Bei Patienten, denen ein Stent eingesetzt wurde, wer-
den ASS und Clopidogrel Gber einen begrenzten
Zeitraum in Kombination gegeben: bei unbeschich-
teten Stents 4 Wochen, bei beschichteten Stents
6 Monate. In besonderen Fallen kann diese Zeit ver-
kirzt werden (bei hohem Blutungsrisiko) oder ver-
langert werden (bei hohem Infarkt- und niedrigem
Blutungsrisiko). Danach ASS allein lebenslang.
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Statine und andere Cholesterinsenker

Bei der Mehrzahl der Koronarkranken liegt als be-
deutsamer Risikofaktor eine Fettstoffwechselsto-
rung vor, am hdufigsten eine Erhéhung des LDL-
Cholesterins. Bei diesen Patienten soll das LDL-
Cholesterin nach Maglichkeit unter 70mg/dl gesenkt
werden. Nach den neuesten Leitlinienist eine starkere
Senkung des erhohten LDL-Cholesterins (unter 55
mg/dl) anzustreben. Dies gelingt durch eine Erndh-
rungsumstellung allein praktisch nie.

Statine senken das erhohte LDL-Cholesterin durch
Hemmung der Cholesterinsynthese. Dadurch wird
die Haufigkeit von Herzinfarkten und Todesfdallen
vermindert. Die Dosis des Statins wird nach der
angestrebten LDL-Senkung gewdhlt. Was die Wirkung
angeht, bestehen keine Unterschiede zwischen den
verschiedenen Statinen, allerdings ist die notwendige
Dosierung unterschiedlich, z. B. entspricht 10 mg
Atorvastatin einer Dosis von 20mg Simvastatin. Die
Vertraglichkeit der verschiedenen Statine ist von
Patient zu Patient unterschiedlich. Bevorzugt sollten
Atorvastatine und Rosuvastatine eingesetzt werden.
(Dosierung 20 - 40 mg, bzw. 10 - 20 mg) Simvastatine
in hoher Dosierung (80mg) sollten nicht eingesetzt

werden.

Neben ihrer LDL-senkenden Wirkung haben die Sta-
tine zusdatzliche, quasi antientzindliche Wirkungen
auf die arteriosklerotische GefaBwand. Vieles spricht
dafur, dass sie das Wachstum der koronaren Arte-
riosklerose hemmen und aufgebrochene arterioskle-
rotische Plaques zur Abheilung bringen kénnen. Auf
diesem Weg konnen sie direkt zur Verhinderung von
Herzinfarkten beitragen.

Unter der Therapie mit Statinen konnen Muskelbe-
schwerden auftreten und zugleich eine leichte Er-
héhung der Muskelenzyme im Blut. Erst bei deut-
lichen Muskelbeschwerden bzw. erheblicher Erho-
hung der Muskelenzyme (Creatinkinase CK), z.B. um
mehr als das 3-fache der oberen Norm, muss das

Statin abgesetzt werden. Unter diesen Umstdnden

kann man zundchst auf ein anderes Statin wechseln
oder die Dosis des Statins reduzieren und es mit

Ezetimib kombinieren.

Ezetimib blockiert im Darm die Cholesterinaufnahme.
Auch Ezetimib scheint — zumindest in Kombination
mit Statinen — die Haufigkeit von Herzinfarkten und
die Sterblichkeit zu senken. Fur die anderen Choles-
terinsenker (Fibrate oder Austauschharze) ist dies
bis heute nicht erwiesen.

Nebenwirkungen von Ezetimib sind u.a. Bauchschmer-
zen, Durchfall und Blghungen.

PCKS9-Hemmstoffe sind Wirkstoffe eines neuen Typs
von Cholesterinsenkern. Es handelt sich um Repatha
(Wirkstoff Evolocumab) und Praluent (Wirkstoff
Alirocumab).

Diese Medikamente sind Anti-Kérper (EiweiB-Stoffe).
Sie mussen alle 2-4 Wochen unter die Haut gespritzt
werden. Sie vergréBern die Zahl der LDL-Rezeptoren
an der Oberflache der Leberzellen, sodass vermehrt
LDL abgebaut werden kann.

Sie werden eingesetzt bei primdrer Hypercholes-
terindmie und bei Patienten, die Statine nicht ver-
tragen oder trotz maximaler Dosierung die LDL-
Zielwerte nicht erreichen. Die PCKS9-Hemmstoffe
senken den LDL-Cholesterinspiegel um bis zu 50 %.
Sie kdnnen mit Statinen kombiniert werden. Es gibt
Hinweise, dass sie auf Herz-Kreislauf-Erkrankungen
glnstig wirken, aber bisher ist das nicht bewiesen.

Repatha ist bereits zugelassen und seit September
2015 verfugbar. Nebenwirkungen von Repatha sind
u.a. Grippe, Infekte der oberen Luftwege.

Wegen der begrenzten Erfahrung und den hohen Kos-
ten sollten diese Medikamente zurickhaltend ein-

gesetzt werden.




Wirkungen und Nebenwirkungen

Patienten

Alle Patienten

Medikament

ASS, falls ASS nicht
vertragen wird:

Wirkung Wichtigste

Nebenwirkungen

bessere Prognose  Magenunvertraglichkeit,

Magen-Darm-Blutungen,

Clopidogrel selten: Himnblutungen (s. S. 68)
Patienten mit erhohtem LDL  Statine bessere Prognose  Muskelschmerzen
ACE-Hemmer bessere Prognose  Trockener Husten, selten:

Patienten mit Bluthochdruck,
Patienten mit Pumpschwa-
che der linken Herzkammer

angioneurotisches Syndrom
(s.S.74)

falls ACE-Hemmer
nicht vertragen
werden: Sartane

bessere Prognose  Nebenwirkungen sind

sehr selten

Patienten nach Herzinfarkt,
nach akutem Koronarsyn-
drom, Patienten mit Herz-
schwache

Betablocker

Mudigkeit, Leistungs-
schwache, Schlafstérungen

bessere Prognose

Alle Patienten mit
Beschwerden

Betablocker

Besserung der
Beschwerden

Mudigkeit,
Leistungsschwdche,
Schlafstérungen

falls Betablocker nicht
vertragen werden:
lvabradin

Lichtblitze,
zu starke Senkung
der Herzfrequenz

Besserung der
Beschwerden

Falls Beschwerden
andauern, zusatzlich

Calciumantagonisten

Unterschenkel- und
FuBrickenddeme

Besserung der
Beschwerden

Falls auch dann noch
Beschwerden, zusétzlich

Nitrate

Besserung der Kopfschmerzen

Beschwerden

eventuell Ranolazin

Benommenheit,
Ubelkeit

Besserung der
Beschwerden

Betablocker zur Verbesserung der Prognose

Bei bestimmten Patientengruppen werden Beta-

blocker eingesetzt, um die Prognose zu verbessern

und sie vor dem Herzinfarkt zu schitzen. Mit hoher

Wahrscheinlichkeit verbessern sie die Prognose bei:

@ Patienten nach Herzinfarkt

2 Patienten nach instabiler Angina pectoris

(akutes Koronarsyndrom, ACS).

Zumindest fur die ersten zwei Jahre ist dies gesichert.
Die Vermutung, dass Betablocker bei allen Patien-
ten mit koronarer Herzkrankheit diese gliinstigen
Wirkungen haben, ist durch wissenschaftliche Stu-
dien nicht Uberzeugend bestatigt.

Davon abgesehen sind Betablocker das wichtigste
Medikament zur Vorbeugung von Angina-pectoris-
Beschwerden.
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ACE-Hemmer und Sartane

ACE-Hemmer (Angiotensin-Converting Enzyme) und
Sartane fuhren u. a. zu einer Abschwdachung der
Wirkung von Angiotensin I, eines kérpereigenen Stof-
fes, der den Blutdruck steigert sowie Herz und Ge-
faBe schadigt. Dies ist besonders fur den Patienten
mit koronarer Herzkrankheit wichtig, dessen Herz
und GefdBe z. B. nach einem Herzinfarkt so geschadigt
sind, dass eine Pumpschwache der linken Herzkam-

mer vorliegt.

Unter diesen Bedingungen ist ihr Einsatz zwingend
notwendig. Ebenso bei koronarer Herzkrankheit
und gleichzeitig erhéhten Blutdruckwerten. Unbe-
wiesen ist dagegen, ob jeder Patient mit korona-
rer Herzkrankheit — auch ohne Hinweis fir eine schwere
Herz- oder GefaBschadigung —von diesen Medika-
menten profitiert.

Haufigste Nebenwirkung der ACE-Hemmer ist ein
trockener Husten, der nach Absetzen des ACE-Hem-
mers verschwindet. Eine seltene Nebenwirkung ist
eine schwere allergische Reaktion (angioneuroti-
sches Syndrom), eine Schwellung von Haut- und
Schleimhaut im Mund und Rachen, die ein soforti-
ges arztliches Eingreifen erfordert.

Als Alternative stehen mit gleicher Wirksamkeit und
weniger Nebenwirkungen die Angiotensin-Rezep-
torblocker, auch Sartane genannt, zur Verfigung.
Sie hemmen ebenfalls das Angiotensin.

Welche Medikamente zur Dauertherapie der
stabilen Angina pectoris?

Wenn bei korperlicher oder seelischer Belastung Brust-
schmerzen und Atemnot auftreten, handelt es sich
um eine stabile Angina pectoris. Diese Beschwerden
treten unter anderem auf beim Hinaufsteigen einer
Treppe, beim schnellen Gehen, beim Hinausgehen in
die Kdlte, nach einer Gppigen Mahlzeit und bei see-
lischer Belastung. Gegen diese Beschwerden kann eine

Dauertherapie mit Medikamenten helfen. Folgende
Medikamente sind geeignet, Anfallen von Angina
pectoris vorzubeugen und die Leistungsfdhigkeit des

Patienten zu verbessern:
¥ Betablocker

¥ Calciumantagonisten
Y Langzeitnitrate

@ sowie einige neuere Medikamente wie
lvabradin, Ranolazin und Nicorandil.

Betablocker gegen Angina-pectoris-Anfille

Betablocker sind die wichtigsten Medikamente zur
Behandlung der stabilen Angina pectoris. Sie sor-
gen daflr, dass weniger Brustschmerzen und weniger
Atemnot auftreten, zugleich verhindern bzw. ver-
mindern sie die typischen Komplikationen (erneuter
Herzinfarkt, Herztod) nach einem Herzinfarkt, nach
instabiler Angina pectoris und bei Herzschwdche.

Diese glinstigen Wirkungen der Betablocker beruhen
nicht ausschlieBlich, aber entscheidend auf einer
Senkung der Herzfrequenz. Diese Herzfrequenzsen-
kung lasst sich durch alle Typen von Betablockern
erreichen. Am besten nachgewiesen ist die glinstige
therapeutische Wirkung bei koronarer Herzkrank-
heit fir betaT-selektive Betablocker, die gezielt auf
die Rezeptoren im Herzen wirken. Zu den wichtigs-
ten Substanzen gehéren hier Metoprolol, Bisoprolol
und Nebivolol. Bei Pumpschwdche des Herzens und
gleichzeitig hohen Blutdruckwerten hat sich besonders
ein Betablocker mit stark blutdrucksenkender Wir-
kung — Carvedilol - bewdhrt. Das Problem der Beta-
blockertherapie besteht darin, dass viele Patienten
die erforderliche Dosierung wegen erheblicher Neben-

wirkungen nicht vertragen.

Wichtigste Nebenwirkungen sind: Mudigkeit, Abge-
schlagenheit, depressive Verstimmung und Leis-
tungsschwache. Betablocker kénnen einen Diabe-
tes begunstigen und zu Schlafstorungen fuhren.




Patienten mit Asthma bronchiale oder Schuppen-
flechte dirfen nicht mit Betablockern behandelt
werden. Bei obstruktiver Atemwegserkrankung (COPD)
ist dagegen ein Therapieversuch mit niedrigdosier-
ten Betablockern (z.B. 1,25 mg Bisoprolol) erlaubt.
Manche Patienten fuhlen sich damit besser, dann
kann die Dosis erhéht werden. Andere fihlen sich
schlechter. Dann muss die Therapie mit Betablockern

abgebrochen werden.

Achtung: Betablocker dirfen nie von einem auf den
anderen Tag abgesetzt werden, da unter diesen
Umstanden Herzschlag und Blutdruck schlagartig
in die Hohe schieBen kénnen (Rebound-Phanomen).
Die Dosis sollte nur in Absprache mit dem Arzt nach
und nach Gber Tage verringert werden.

Gibt es einen Ersatz fiir Betablocker?

Ist die Verordnung von Betablockern nicht moglich
oder wird der Betablocker vom Patienten nicht
vertragen, steht seit einigen Jahren ein Medika-
ment mit einem neuen Wirkprinzip zur Verfugung:

Ivabradin.

lvabradin hemmt die Impulsbildung der Herzschritt-
macherzellen und senkt damit die Herzschlagfolge
in Ruhe und bei Belastung. Daher kann dieses Medi-
kament anstelle eines Betablockers bei stabiler An-
gina pectoris eingesetzt werden, wenn dieser nicht
vertragen wird oder Gegenanzeigen gegen eine
Einnahme des Betablockers bestehen. Ivabradin sollte
nur bei normalem Herzrhythmus (Sinusrhythmus)
eingenommen werden.

Ein Einsatz von lvabradin bei Vorhofflimmern, um
die Herzfrequenz zu senken, ist nicht sinnvoll.

lvabradin hat ganz andere Nebenwirkungen als Beta-
blocker und verengt z. B. die Bronchien nicht. Es
kann ohne weiteres bei Asthma bronchiale oder ob-
struktiver Atemwegserkrankung (COPD) einge-
nommen werden. Wichtig ist, dass lvabradin im Ge-
gensatz zu Betablockern den Blutdruck nicht senkt.
Es wird also auch bei den Patienten bevorzugt ein-
gesetzt, die unter Betablockern zu niedrige Blut-
druckwerte haben. Wird andererseits bei gleichzeitig
bestehendem Bluthochdruck eine Blutdrucksenkung
notwendig, ist der Betablocker Ivabradin vorzuziehen.

lvabradin kann bei nicht ausreichender Senkung der
Herzfrequenz durch Betablocker auch mit Beta-
blockern kombiniert verabreicht werden. Dies gilt
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Medikamente bei KHK: Wirkstoffe und Handelsnamen

Hier sind wichtige Wirkstoffe genannt, die in diesem Artikel behandelt werden. Den Wirkstoff finden Sie
unter dem Handelsnamen auf der Packung und im Beipackzettel.

ASS (Acetylsalicylséure)

Clopidogrel

Statine
Simvastatin Atorvastatin
Pravastatin Lovastatin

Fluvastatin Rosuvastatin

Betablocker

Metoprololsuccinat Nebivolol
Bisoprolol Carvedilol
langwirkend

Ivabradin

ACE-Hemmer

langwirkend

Ramipril Fosinopril
Enalapril Quadropril
Lisinopril Perindopril
Benazepril

Quinapril kurzwirkend

Captopril

Sartane (Angiotensin-Rezeptorblocker)

Candesartan Losartan
Valsartan Irbesartan
Olmesartan Eprosartan

Telmisartan

Calciumantagonisten

langwirkende

Calciumantagonisten
Dihydropyridine d

vom Verapamil-/

Amlodipin Diltiazem-Typ
Lercanidipin Diltiazem
Nitrendipin Gallopamil
Felodipin Verapamil
Nisoldipin

Nitrate

langwirkend

Molsidomin
Pentaerythrityltetranitrat
Isosorbiddinitrat
Isosorbidmononitrat
kurzwirkend

Glyceroltrinitrat

Ranolazin

z.B. auch dann, wenn hohe Dosierungen von Betablo-
ckern z.B. von alten Patienten nicht vertragen wer-
den und eine weitere Herzfrequenzabsenkung trotz-

dem erwdinscht ist.

Ivabradin sollte nur eingesetzt werden, wenn die Herz-
frequenz mindestens 70 Schldge pro Minute be-
tragt. Die Startdosis sollte nicht Gber 5 mg zweimal
taglich liegen und maximal auf zweimal taglich
7,5mg gesteigert werden. Unter Ivabradin sollte die

Herzfrequenz nicht unter 50 Schlage pro Minute fallen.
Sinkt sie darunter, sollte die Dosis reduziert oder

auf lvabradin verzichtet werden.

Mit den Calciumantagonisten Diltiazem oder Vera-
pamil sollte Ivabradin nicht kombiniert werden. Pa-
tient und Arzt sollten auf neu auftretendes Vorhof-
flimmern achten, weil lvabradin das Risiko dafur

erhdhen kann.




Hauptnebenwirkung von Ivabradin sind Lichtphd-
nomene, sogenannte Phosphene: kurze Momente
erhohter Helligkeit im Blickfeld, die sich manchen
Patienten wie Lichtblitze darstellen. Diese Neben-
wirkung ist unter Dauertherapie selten.

Andere Medikamente zur Dauertherapie
der stabilen Angina pectoris

Wenn bei Betablockerunvertraglichkeit die Herz-
frequenzsenkung nichtim Vordergrund steht und
ein hoher Blutdruck mitbehandelt werden muss, kom-
men als Alternative zu Betablockern auch Calcium-
antagonisten vom Verapamil- und Diltiazem-Typ in
Frage. Zur Herzfrequenzsenkung kommt es dabei
in der Regel nur bei héherer Dosierung.

Verapamil und Diltiazem hemmen die Erregungs-
leitung im Herzen und kénnen so zu Uberleitungs-
stérungen mit abruptem Ausfall einzelner Herzschlage
fuhren. Bei Herzschwdche soll dieser Typ Calcium-
antagonist nicht gegeben werden.

Bei nicht ausreichender Wirksamkeit von Betablock-
ern (unzureichende Abnahme der Angina-pectoris-
Anfdlle) kdnnen zusatzlich zu einer Betablockerthe-
rapie auch bestimmte Calciumantagonisten vom
Dihydropyridin-Typ (Amlodipin, Lercanidipin) einge-
nommen werden. Besonders wirksam ist diese Kom-
binationstherapie bei gleichzeitig bestehendem Blut-
hochdruck, da diese Calciumantagonisten ebenso
wie Betablocker die erhéhten Blutdruckwerte senken.
Ein Vorteil dieser Medikamente ist, dass sie nur ein-

mal taglich eingenommen werden mussen.

Wichtigste Nebenwirkung dieser Calciumantago-
nisten ist eine zunehmend deutliche Flussigkeits-
einlagerung (Odeme) in den Unterschenkeln und
FuBen bei einer ganzen Reihe von Patienten. Diese
Nebenwirkung ist an sich harmlos und verschwindet
nach Absetzen der Medikamente vollstandig. Kann
auf diese Calciumantagonisten nicht verzichtet wer-

den, kénnen Odeme mit lokaler Therapie (z.B. Stutz-

strimpfe) und/oder Diuretika (wassertreibende Mit-
tel) behandelt werden.

Manche Patienten mit niedrigem Blutdruck befirch-
ten, dass Betablocker, Calciumantagonisten und
ACE-Hemmer ihren Blutdruck zu stark senken kénn-
ten. In der Regelist das nicht der Fall. Lediglich bei
alten Patienten spielt diese starke Blutdrucksenkung
eine Rolle. Sollte man einen blutdruckneutralen
Effekt auf die Angina pectoris wiinschen, eignet sich

lvabradin.

Langwirkende Nitrate sind fur Patienten nitzlich, die
unter einer Therapie mit Betablockern und/oder
Calciumantagonisten immer noch Angina-pectoris-
Beschwerden haben. Das sind gerade im héheren
Lebensalter und bei fortgeschrittener Koronarkrank-
heit nicht wenige. Hier kann die Angina pectoris
durch die zusatzliche Gabe eines Langzeitnitrats
gebessert werden. Diese Form der Dreierkombi-
nation ist allerdings durch klinische Studien weit weni-
ger gut gesichert als die Zweierkombination. Sollte
z.B. der Calciumantagonist vom Patienten nicht
vertragen werden, ist die Zweierkombination Be-
tablocker und Nitrat durchaus sinnvoll. Die Lang-
zeitnitrate tragen allerdings nicht — soweit man bis
heute weil3 — zu einer Besserung der Lebenserwar-
tung bei.

Neuere Entwicklungen

Eine weitere Entwicklung stellt das neue Medikament
Ranolazin dar. Ranolazin hemmt den sogenannten
spaten Natriumeinstrom in die Herzmuskelzelle und
verhindert damit die Folgen der Durchblutungs-
storung am Herzmuskel. Bemerkenswert ist, dass
diese giinstige Wirkung ohne Anderung des Blut-
drucks und der Herzfrequenz zustande kommt. Die-
ses Medikament ist immer dann angezeigt, wenn
die herkémmliche Therapie nicht zu einer ausreichen-
den Beeinflussung der Angina-pectoris-Anfalle
fuhrt. Es kann mit Betablockern und Calciumanta-
gonisten kombiniert werden.
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Akuttherapie der Angina pectoris

Wenn trotz der Dauerbehandlung mit Medikamenten
Angina-pectoris-Anfdlle auftreten, konnen kurzzei-
tig wirksame Nitrate (als Kapseln, Tropfen, Lutsch-
tabletten oder Spray) schnell die Beschwerden be-
enden. Sie wirken Uber eine GefdBerweiterung, vor
allem der groBen Venen vor dem Herzen und der

Kranzgefale.

Die Wirkung tritt innerhalb von ein bis drei Minuten
ein. Das Druckgefuhl auf der Brust und die Atemnot
lassen rasch nach. Nitrate kénnen auch vorbeugend
vor belastenden Situationen eingesetzt werden, z. B.
wenn man eine Steigung Uberwinden muss oder bevor
man ein seelisch belastendes Gesprach beginnt.
Dann tritt der Angina-pectoris-Anfall erst gar nicht
auf. Wenn Nitrate Akut-Beschwerden nicht oder
kaum bessern, muss immer daran gedacht werden,

dass ein Herzinfarkt vorliegen konnte.

Nebenwirkungen der Akutgabe von Nitraten sind
haufig ein plotzlich einsetzender Kopfschmerz und
ein leichter Blutdruckabfall. Insbesondere bei Ein-
nahme im Stehen kann dieser Blutdruckabfall auch
starker sein und sogar zu Schwindelgefihl und Be-
wusstseinsverlust fihren. Nitrate sollten daher im

Liegen oder Sitzen eingenommen werden.

Wenn der Patient hdufig zu Kapseln oder Spray grei-
fen muss, ist zu Uberlegen, ob fur ihn eine Stent-
behandlung oder eine Bypassoperation nicht die bes-
sere Therapie wdre.

Wie lange?

Die meisten Medikamente mussen in Anbetracht der
lebenslangen Dauer der koronaren Herzkrankheit
dauerhaft eingenommen werden. Daher gilt es, die
Anzahl der Medikamente auf das unbedingt Not-
wendige zu beschrdnken.

Von dieser Lebenslang-Regel gibt es einige Ausnahmen:

¥ Nach einem Herzinfarkt werden Betablocker fiir
1 bis 2 Jahre eingesetzt. Bei Beschwerdefreiheit
kéonnen die Betablocker anschlieBend ausschlei-
chend abgesetzt werden.

2 Nach einer Stentbehandlung kann die doppelte
plattchenhemmende Therapie mit ASS und
Clopidogrel bei unbeschichteten Stents nach 4
Wochen, bei beschichteten in der Regel nach
6 Monaten beendet werden (s. S. 68ff.). Nur die
ASS-Therapie wird lebenslang fortgesetzt.

Y Nach einer Bypassoperation kénnen bei Patien-
ten, die keine Beschwerden haben, alle Medi-
kamente gegen Angina pectoris abgesetzt wer-
den. Die Therapie wird mit ASS und Statinen
fortgesetzt.

Wirksam oder unwirksam?

Manche Therapieformen und Arzneimittel sind bei
Patienten mit koronarer Herzkrankheit beliebt, ob-
wohl der Nachweis fehlt, dass sie Beschwerden oder
die Prognose verbessern konnen. Dazu gehéren:

Chelattherapie
Homoopathie
Phytotherapie (pflanzliche Arzneimittel)

Hormontherapie wahrend und nach der
Menopause

Vitaminprdparate

SIRCHEERACHRCHRCHRC

Sauerstofftherapie

Obwohl eine Wirksamkeit dieser Therapien und Arz-
neimittel nie bewiesen werden konnte, glauben ein-
zelne Patienten, von einer dieser TherapiemalBnah-
men profitiert zu haben bzw. zu profitieren. Das
lasst sich dadurch erkldaren, dass auch Scheinmedi-
kamente (Placebo) bei bis zu 30 % der Patienten
Angina-pectoris-Beschwerden lindern. Aber Schein-
medikamente sind nicht in der Lage, das Fortschrei-
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Viele Patienten mit koronarer Herzkrankheit kénnen ein fast so gutes und langes Leben fiihren wie Gesunde —

wenn sie rechtzeitig richtig behandelt werden.

ten der Erkrankung aufzuhalten. Allerdings sind
nicht alle diese Therapien ungefdahrlich. Die Mehr-
zahlist auBerdem kostspielig. Warum sich also damit
behandeln lassen?

Empfehlenswert ist eine regelmdBige Grippeimpfung,
weil sie nicht nur vor Grippe schitzt, sondern auch
vor den damit verbundenen Herzkomplikationen.

Auf der Suche nach einer wirkungsvollen Therapie
wird leicht Ubersehen, dass entscheidend fur die
Behandlung der koronaren Herzkrankheit die Um-
stellung auf einen gesunden Lebensstil mit regel-
mdaBigem korperlichem Training und die Ausschal-
tung der Risikofaktoren (z.B. LDL unter 70 mg/dl,
Blutdruck unter 140/90 mmHg und Langzeitwert
des Blutzuckers HbATc unter 6,5%) sind. Davon
hangt ab, wie sich die Krankheit weiter entwickelt.

Was tun, wenn Medikamente
nicht mehr helfen?

Wenn die Therapie mit Medikamenten nicht genigt,
die Medikamente also nicht ausreichend helfen,
muss Uberprift werden, ob eine Stentbehandlung
oder eine Bypassoperation moglich ist. Mit beidem
sollte man zuriickhaltend sein, solange das Herz aus-
reichend mit Blut versorgt wird und der Patient mit
der medikamentésen Therapie gut zurechtkommt.

Man darf nicht vergessen: Es gibt Patienten, die mit
Medikamenten véllig beschwerdefrei sind, aber
eines Kathetereingriffs oder einer Bypassoperation
bedurfen, weil es bei ihnen unter Belastung infolge
hochgradiger HerzkranzgefaBeinengungen zu einer
Minderdurchblutung groBer Bereiche des Herz-
muskels kommt. Diese gefdahrliche Situation kann
durch Medikamente allein nicht beherrscht werden.
In solchen Fdllen ist eine Stentbehandlung oder By-
passoperation die beste Losung.
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Behandlung mit Stents

Was ist heute moglich?

Vor mir sitzt Karl Ritz*, ein sympathischer Mann im
Alter von 55 Jahren, Abteilungsleiter einer groBen
Firma. Er macht einen gesunden Eindruck. Der Zufall
hat ihn zu mir geflhrt. Ein Kollege hatte ihm von
dem Vortrag eines Herzspezialisten berichtet. The-
ma: ,Kommt der Herzinfarkt aus heiterem Himmel?".
Der Herzspezialist habe tiber Risikofaktoren gespro-
chen und Gber Symptome, die typisch fir einen
Herzinfarkt sind: Engegefiihl im Brustkorb, Brust-
schmerzen, Atemnot —in Ruhe, d. h. im Liegen.

Engegefiihl im Brustkorb? Das hatte Karl Ritz in der
letzten Woche gerade erlebt. Zweimal war er
nachts durch diese Beschwerden aufgewacht. In
den Wochen davor waren dieselben Beschwerden
unter korperlicher Belastung aufgetreten, wenn er
eine Treppe hinaufstieg oder einen Kasten Mineral-
wasser ins Haus trug. War sein Herz in Gefahr? Um
das zu klaren, war er zu mir gekommen.

Im Gesprach stellte sich heraus, dass er schon lange
einen hohen Blutdruck hatte, ohne sich darum zu
kimmern. Sein Vater war frith am Herzinfarkt ge-
storben. Die EKG- und Echokardiographieunter-
suchung zeigten eindriicklich, wie Recht er hatte,
sich untersuchen zu lassen. Alles wies auf einen
drohenden Herzinfarkt hin. Eine Herzkatheterunter-
suchung war unumgdnglich. Das Ergebnis: Die
rechte Kranzarterie war fast verschlossen. Die so
hochgradig verengte Stelle wurde mithilfe von
Herzkathetertechnik

* Name von der Redaktion gedndert.

aufgedehnt und mit einer modernen GefdaBstutze,
einem Stent mit Medikamentenbeschichtung, ver-
sorgt. Am ndchsten Tag konnte Karl Ritz schon wie-
der nach Hause.

Beim Abschied sagte Karl Ritz: ,Es ist kaum zu glau-
ben, eben bin ich der Klinik die Treppen schnell
heraufgegangen. Von Engegefiihl keine Spur. Also
bin ich wieder gesund.” ,Die Beschwerden sind
beseitigt”, antwortete ich ihm, ,das ist der schone
Erfolg der Stentbehandlung. Aber tduschen Sie
sich nicht: Die KHK, die koronare Herzkrankheit,
die die Beschwerden verursachte und fast in einen
Herzinfarkt mindete, besteht weiter. Durch eine
Stentbehandlung wird die KHK nicht besiegt. Fur
Ihre Zukunft kommt es jetzt darauf an, dass Sie sich
fir einen gesunden Lebensstil entscheiden und
Ihre Risikofaktoren, vor allem den Bluthochdruck, in
den Griff be-kommen. Nur so kénnen Sie sich vor
dem Fortschreiten der Krankheit schitzen.”




Eine eindrucksvolle Entwicklung

In 2018 wurden bei mehr als 380000 Patienten eine
Behandlung mit Stents durchgefihrt. Seit 1993
werden erfolgreich Stents in HerzkranzgefaBen ein-
gesetzt. Eine wichtige Grundlage dieser Therapie
war damals die technische Entwicklung von speziel-
len Koronarstents der ersten Generation, die in die
schmalkalibrigen HerzkranzgefaBe eingebracht werden
konnten. Mindestens so wichtig war die Entdeckung
eines Medikamentes, das die Gerinnselbildung im
Stent verhindert, das Tiklopidin. Die Stenttechnologie
hat seit dieser Zeit eine rasante Entwicklung gezeigt.
Bei den Stents der ersten Generation traten aller-
dings nicht selten schwere Probleme auf, wie der frihe
Verschluss der Stents mit teils dramatischen Folgen
bis hin zum Versterben des Patienten. In mehr als 30 %
kam es zur Wiederverengung in dem mit Stent ver-
sorgten Herzkranzgefal3 und dem Wiederauftreten
von Symptomen. Kardiologen und Industrie haben
die Technik immer weiter entwickelt bis zu dem heu-
tigen hohen Standard, bei dem Komplikationen
sehr selten geworden sind. Wichtige Entwicklungs-
schritte waren die Miniaturisierung der Stentstre-
ben (Stentstruts), die bei den jetzigen Stents 60 um
betragen. So kdnnen die Stents auch durch sehr
ausgepragte Engstellen im Koronargefal vorgefuhrt
werden. Die UberschieBende Narbenbildung des
GefaBbindegewebes im Stentbereich stellte anfangs
die Kardiologen vor grof3e Probleme, da die Stents
dadurch eine Wiederverengung (Restenose) zeigten.
Bahnbrechend war die Entwicklung von Stents, die
mit einem Medikament beschichtet wurden, das eine
UberschieBende Bindegewebebildung im Stent ver-
hinderte (Drug eluting Stents - DES). Von den ersten
Publikationen 2002 bis heute wurden auch diese
Stents immer weiter entwickelt. Optimierung des
Stentdesign und der Medikamentenbeschichtung
haben diese Stents zu den heute verwandten Stan-

dardstents werden lassen.

GroBBe Anstrengungen wurden seit 20171 unternom-
men Stents zu entwickeln, die sich nach Implanta-
tion im HerzkranzgefdaB innerhalb weniger Jahre
wieder auflosen (Bioresorbable Stents —BRS). Nach
einer anfénglichen Euphorie zeigt sich aber in gro3en
Studien, dass die Rate an Stentthrombosen inak-
zeptabel hoch ist. Aus diesem Grunde wird diese Stent-

technologie nicht mehr verwandt.
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Linkes Kranzgef&B
(RIA, vorderer absteigender Ast)

Linkes KranzgefaR
(RCX, umschlingender Ast der linken Kranzarterie)

Rechtes Kranzgefal (RCA)

/

Darstellung der Herzkranzgef&Be eines gesunden Herzens mit vollkommen glatten GefaBen.

Wann ist eine Stentbehandlung angezeigt?

Verdnderungen an den Herzkranzgefal3en konnen
zu akuten oder chronischen Beschwerden fuhren:
Die dramatischste Form der akuten Beschwerden
ist ein Herzinfarkt, bei dem ein Herzkranzgefal3
verschlossen ist. Bei diesen Patienten ist ein sofortiger
Herzkathetereingriff die beste Therapie. Die Auf-
dehnung und das Einsetzen eines Stents fuhren zu
Beschwerdefreiheit und die Lebenserwartung wird
dadurch verbessert. Auch die instabile Angina pectoris
die ein Vorlaufer des Herzinfarkts ist, wird oft mit
einem Stent behandelt. Bei Patienten, die an einer
stabilen Angina pectoris leiden, wird die Stentbe-
handlung hauptsachlich durchgefihrt, um die Be-
schwerden zu beseitigen oder zu bessern. Allerdings
weisen Daten darauf hin, dass auch die Prognose
verbessert werden kann. Dies gilt besonders, wenn
durch die Stenosen ein groBes Areal des Herzmuskels
durch Minderdurchblutung gefdhrdet ist. Liegen
keine hochgradigen Einengungen an wichtigen Herz-
kranzgefaBen vor, die einen groBen Herzbereich
versorgen, reichen Medikamente fur die Behandlung
aus. Haufig kann durch die GefaBdarstellung mit
Kontrastmittel allein nicht entschieden werden, ob

es sich um eine kritische Verengung handelt. Diese
Entscheidung kann durch die Bestimmung der so-
genannten FFR (Fractional Flow Reserve) erfolgen.
Mit diesem Verfahren kann geprift werden, ob die
Durchblutung des Herzmuskels wirklich kritisch ein-
geschranktist. Haufig sehen Verengungen kritischer
aus, als es sich spater in der FFR-Messung nachweisen
l&sst. Dadurch kénnen unnétige Stentbehandlun-
gen oder Bypassoperationen vermieden werden.

Die Behandlung mit Stents ist dann angezeigt, wenn
ausgepragte Verengungen in einem oder zwei Haupt-
asten vorliegen. Auch die Hauptstammstenose kann
mittlerweile durch Stents behandelt werden.

Wie wird die Stentbehandlung vorbereitet?

Grundlage der Behandlung ist die Kenntnis der Ver-
anderungen in den HerzkranzgefaBen. Nur so kann
der Stent an der richtigen Stelle und in der richtigen
Breite und Lange eingesetzt werden. Bisher war es
nur mit einer Herzkatheteruntersuchung maoglich,
diese Informationen zu erhalten. Hierzu ist immer
die Punktion einer Arterie erforderlich (Arm oder
Leiste). Mittlerweile ist jedoch mit der Computer-




tomographie (CT) weitestgehend die Aufnahme-
qualitat der Herzkatheteruntersuchung erreicht
worden. So kann bereits auf der Grundlage der CT -
Untersuchung das Einsetzen eines Stents geplant
werden. Verkalkungen des HerzkranzgefaBes konnen
mit CT wesentlich besser als mit der tblichen Herz-
katheteruntersuchung gesehen werden. Diese Infor-
mation kann vor der Stentbehandlung sehr wichtig
sein, da Verkalkungen zu Komplikationen beim Ein-
setzen des Stents fihren kdnnen. Auch bei Wieder-
eroffnungen von verschlossenen KranzgefaBen kénnen
durch die CT haufig wichtige Informationen tber
den GefaBverlauf hinter dem Verschluss erzielt werden.
Selbstverstandlich muss vor einer Stentbehandlung
klar sein, dass diese fur den Patienten notwendig ist,
d. h. dass dadurch seine Beschwerden gelindert wer-
den oder seine Lebenserwartung verbessert wird.
Fur diese Einschdtzung ist die Erhebung der Krank-
heitsgeschichte sehr wichtig. Weitere Bausteine der
Einschatzung sind das Ruhe- EKG, das Belastungs-
EKG und eine Ultraschalluntersuchung des Herzens.
Mit der Myokardszintigraphie oder der Magnetre-
sonanztomographie (MRT) des Herzens kann das
Ausmal der durch eine Koronarstenose bedingten
Minderdurchblutung des Herzmuskels bestimmt wer-
den. Wichtig ist die ausfuhrliche Aufklérung tber
den Ablauf der Herzkatheteruntersuchung und der
Stentbehandlung. So kann dem Patienten die Angst
genommen werden. Auch die Méglichkeit, vor und
wahrend des Eingriffes ein Beruhigungsmittel zu
erhalten, sollte besprochen werden. Eine Narkose

ist nicht notwendig.

Wie wird die Stentbehandlung durchgefiihrt?

Die Untersuchung beginnt damit, dass die Stelle be-
taubt wird, an der der Katheter in die Arterie ein-
gefuhrt wird (Punktion). Heutzutage ist der Zugang
Uber die Arteria radialis (am Handgelenk) Stan-
dard. Bei diesem Zugang treten im Vergleich zum

Zugang Uber die Leistenarterie (Arteria femoralis)

deutlich weniger Blutungen auf. Im Gegensatz zur
Leistenarterie kann die Handgelenksarterie am
Ende der Untersuchung perfekt abgedrickt werden.
Dennoch bleibt der Zugang Uber die Leistenarterie
wichtig, da bei GefdBveranderungen gelegentlich
eine Sondierung der HerzkranzgefaBe tber den
Zugang tber das Handgelenk nicht moglich ist. Nach
der ortlichen Betdubung wird eine 10-15 cm lange
Hulse in die Arterie gelegt, durch die der Katheter
gefuhrt wird. Das Vorschieben des Herzkatheters
ist in aller Regel schmerzfrei, weil die Innenhaut der
groBBen Kérperadern keine Nerven hat, die Schmer-
zen vermitteln. Mit Hilfe von Kontrastmittel werden
die HerzkranzgefdaBe mit ihren Verdastelungen im
Rontgenbild dargestellt. Die Engstellen werden sicht-
bar. Dann wird Gber einen Fihrungsdraht ein zu-
sammengefalteter Ballon, auf den ein Stent montiert
ist, in die Engstelle gebracht und dort mit hohem
Druck aufgeblasen (Abb. oben). Die Engstelle wird
aufgedehnt, der Stent entfaltet sich und schmiegt
sich an die GefaBwand. Das Herz wird wieder aus-
reichend durchblutet. Dann werden Ballon und Herz-
katheter wieder zuriickgezogen, der Stent bleibt im
Gefal3. Wahrend der Aufdehnung des Ballons (30
bis 60 Sekunden) kann es zu einem Gefuhl von Brust-
enge kommen, weil der Blutstrom im Herzkranzge-
fal durch den aufgedehnten Ballon behindert wird.
Nach Ablassen des Drucks im Ballon I&sst das En-
gegefuhljedoch sofort nach. Zum Schluss wird ein
Druckverband an der Punktionsstelle angelegt, da-
mit keine Blutung auftritt. Wenn die Leistenarterie
gewdhlt wird, ist fur etwa 5 bis 6 Stunden nach An-
lage des Druckverbands Bettruhe erforderlich. Als
Alternative kann die Punktionsstelle auch mit soge-
nannten Verschlusssystemen (Kollagenpropf oder
Metallclip) verschlossen werden.

Nach dem Ziehen der Schleuse in der Handgelenks-
arterie und Anlage des Druckverbands ist keine
Bettruhe erforderlich. Die Patienten kénnen, wenn

es der Allgemeinzustand erlaubt, unmittelbar nach
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der Stenttherapie mobilisiert werden. Einer unkom-
plizierten Stentbehandlung schlie3t sich eine 24-
bis 48-stindige Uberwachungsphase im Kranken-
haus an.

Einsetzen eines Stents in schematischer
Darstellung:

Verengung im HerzkranzgefaB.

Stent auf dem Ballon, nicht entfaltet.

Stent und Ballon entfaltet.

Stent verbleibt im HerzkranzgefaB, Ballon
wird wieder entfernt. Jetzt ist das Gefal3
wieder offen, sodass das Blut ungehindert
flieBen kann.

Bei der Behandlung der stabilen Angina pectoris ge-
lingt es, die Beschwerden zu beseitigen, wenn alle
bedeutsamen Engstellen in den Herzkranzgefal3en

aufgedehnt werden.

Ergebnisse

Die Behandlung einer Verengung im Herzkranzgefal3
gelingt mit den modernen Stents in Gber 95 % der
Falle. Entscheidend ist die Verringerung der Sterb-
lichkeit bei einem Herzinfarkt durch die Stentbe-
handlung. Von den Patienten, die lebend das Kran-
kenhaus erreichten, starb in der Zeit vor der Verfug-
barkeit von Stents noch jeder 5. Patient im Kranken-
haus. Durch das Einsetzen von Stents ist diese Zahl
nun deutlich gesunken, 90-95 % der Infarktpatienten
Uberleben. Selbstverstandlich tragen auch die ver-
besserte Intensivmedizin und die medikamentése

Begleittherapie zu diesem guten Ergebnis bei.

Risiken des Eingrifts
Glucklicherweise hat die Haufigkeit von Komplika-

tionen in den letzten Jahren immer weiter abge-
nommen. Die Sterblichkeit beim Eingriff betragt 0,3 %.
Kommt es nach dem Einsetzen eines Stents zum
Einriss der Innenhaut des HerzkranzgefaBes, kann
sich das Herzkranzgefdl verschlieBen: Es droht ein
Herzinfarkt. Mittlerweile ist dies eine sehr seltene
Komplikation, da das Herzkranzgefa mit zusatz-
lichen Stents in aller Regel rasch wiedereréffnet wer-
den kann.




Thrombose

Bedeutsamerist ein Verschluss des Stents, der nicht
sofort wahrend des Eingriffs, sondern Stunden spater
auftritt. Es muss dann auch in der Nacht sehr rasch
ein Team mit einem erfahrenen Kardiologen aktiviert
werden, der eine erneute Herzkatheteruntersuchung
durchfdhrt und mit Hilfe weiterer Stents versucht,
den verschlossenen Stent zu 6ffnen. Auch Rhythmus-
storungen kénnen auftreten, sie lassen sich wahrend
der Untersuchung schnell mit Medikamenten und
Elektrotherapie (Defibrillation) beheben.

An der Punktionsstelle (Arteria femoralis) treten ins-
gesamtin 3 % der Falle Komplikationen auf. Relativ
hdufig kommt es zu Blutergissen. Diese sind jedoch
meist nicht bedeutsam, sodass keine spezielle Be-
handlung erfolgen muss. Verletzungen der Arterie
sind selten. Blutungsprobleme bei einem Zugang
Uber die Arteria radialis treten sehr selten auf, da
das Gefal3 sehr gut abgedrickt werden kann.

Das Hauptproblem der unbeschichteten Stents:
Wiederverengung.

GefdaBstltze, die eingewachsen ist

Das Hauptproblem der medikamentenbeschichteten
Stents: spate Stentthrombose.

GefaBstutze, die nur teilweise eingewachsen ist

2 Schutz vor Blutgerinnseln: Entscheidend fir den
Erfolg nach einer Stentbehandlung sind die Medika-
mente, die eine Verklumpung von Blutplattchen und
das Entstehen einer Thrombose verhindern. Beson-
dere Anfalligkeit fir Thrombosen im Stent bestehen,
wenn die Stentoberfldche noch nicht mit einer neuen
diunne Haut (Neointima) Uberzogen ist. Bis sich diese
Haut gebildet hat, muss eine besondere Medika-
tion zur Hemmung der Funktion der Blutplattchen
erfolgen. Fur die ersten 6 -12 Monate wird die Ge-
rinnselbildung der Blutplattchen (Thrombozyten)
Uber zwei Ansatzpunkte verhindert. Aspirin (ASS)
hemmt den einen, der andere Mechanismus wird Uber
sogenannte P2Y12 Inhibitoren gehemmt. In aller
Regel wird aus dieser Medikamentengruppe Clopi-
dogrel (Plavix) eingesetzt. Wenn der Stent im Rah-
men eines Herzinfarktes eingesetzt wird, erfolgt die
Blutplattchenhemmung mit den noch starkeren
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P2Y12 Inhibitoren Prasugrel (Efient) oder Ticagrelor
(Brillique). Nach 6 Monaten erfolgt die lebenslange
Gabe von ASS 100 alleine, wenn ein Herzinfarkt be-
stand dann nach 12 Monaten. Statt ASS 100 mg
kann bei allen Patientengruppen nach Ablauf der
Phase mit doppelter Thrombozytenhemmung auch
Clopidogrel gegeben werden. Operationen sollten auf
die Phase verschoben werden, in der eine doppelte
Hemmung der Thrombozytenfunktion nicht mehr
erforderlich ist. Bei dringlichen Eingriffen oder bei
hohem Blutungsrisiko kann bereits nach 32 Monaten, bei
sehr dringlichen Eingriffen oder kritischen Blutungen
kann selten nach 4 Wochen die doppelte Plattchenhem-
mung beendet werden. Arterienpunktionen (wie
bei Kathetereingriffen am Herz oder in den Beinen)
sind auch mit doppelter Hemmung moglich. Das
gleiche gilt fur Schrittmacher- und Defibrillatorim-
plantationen.

Y Was tun bei einer Wiederverengung? Die Wieder-
verengung nach einer Stentbehandlung wird Restenose
genannt. Es handelt sich um eine UberschieBende
Einheilungsreaktion des Stents. Bindegewebszellen
aus der HerzkranzgefaBwand durchwandern die Stent-
streben und kénnen je nach Ausmal3 dieses Prozes-
ses den Blutfluss behindern. Diese Vorgdnge sind
spdtestens nach 6 Monaten beendet. Glicklicher-
weise ist heutzutage durch den nahezu ausschliel3-
lichen Einsatz von medikamentenbeschichteten
Stents eine Restenose sehr selten geworden. Sie be-
trifft weniger als 5 % der mit einem Stent behan-
delten Patienten. Besonders gefahrdet fur eine Wie-
derverengung trotz des Einsatzes von beschichte-
ten Stents sind Verengungen an der Abgangsstelle
der rechten Kranzarterie aus der Hauptschlagader.
Tritt eine bedeutsame Restenose auf, kommt es zu
Symptomen wie bei einer Angina pectoris (Brust-
schmerzen, Engegefihl im Brustkorb, Atemnot)
oder auch zu Veranderungen im Belastungs-EKG.
Bei dieser Situation sollte der Patient nicht warten
und einen Notfalltermin beim betreuenden Kardio-
logen vereinbaren. Wenn dies nicht moglich ist, kann

auch die nachste CPU (Chest Pain Unit, Brustschmerz-
ambulanz / Herznotfallambulanz) aufgesucht wer-
den. In Kliniken mit einer CPU besteht auch immer
die Moglichkeit, eine Herzkatheteruntersuchung
durchzufihren. Bei Verdacht auf eine bedeutsame
Restenose wird eine erneute Herzkatheterunter-
suchung erforderlich. Liegt nur eine kurzstreckige
Restenose im Stent vor, kann eine Ballondilatation
im Stent erfolgen. Betrifft die Restenose jedoch grof3e
Teile des Stents, wird heutzutage ein medikamen-
tenbeschichteter Stent als Stent in Stent implantiert.
Auch Ballons, die mit Medikamenten beschichtet
sind, werden mit Erfolg zur Behandlung von Wieder-

verengungen eingesetzt.

QY Was tun bei einer Stentthrombose? Die Stents
der ersten Generation (Beschichtung mit Paclitaxel
und Sirolimus) hatten ein geringes, aber anhaltendes
Risiko fur das Auftreten der sogenannten spaten
Stentthrombose, d. h. einer Thrombose nach Mo-
naten oder gar Jahren. Bei den modernen Stents
und den weiter perfektionierten Implantationstech-
niken ist dieses Risiko deutlich geringer und betréagt
0,2 % pro Jahr. Die Stentthrombose, bei der sich der
Stent plétzlich verschlieBt, ist ein lebensbedrohliches
Ereignis. Die Symptome sind die gleichen wie die des
Herzinfarkts. Auch die Therapie ist die gleiche. Es
gilt, sofort die 112 anzurufen, damit der verschlossene

Stent so schnell wie méglich gedffnet werden kann.

Welche Kontrollen sind notig?

Nach einer Stentimplantation istin vielen Fdllen eine
Rehabilitation, am besten ambulant, sinnvoll. Wenn
in dieser Zeit keine Beschwerden auftreten, kann die
nachste kardiologische Kontrolle nach 6 Monaten
erfolgen. Danach kénnen die Abstande verlangert
werden (1 - 2 Jahre). Eine erneute Herzkatheter-
untersuchung ist nur notwendig, wenn wieder Be-
schwerden auftreten oder das Belastungs-EKG auf-
fallig ist. Wenn der Patient Brustschmerzen und/oder

Atemnot bei Belastung hat, muss auch zwischen




Die beiden Bilder zeigen die GefaBdarstellung (RIA) des
Patienten, Gber dessen Geschichte am Anfang dieses
Artikels berichtet wurde: vor und nach der Behandlung
mit einem Stent. Die Engstelle ist nach der Stentbe-
handlung beseitigt.

den Kontrollterminen sofort ein Kardiologe aufge-
sucht werden. Wenn beim Kardiologen kein Termin
zu erhalten ist, ist es sinnvoll, die ndchstgelegene
CPU (Chest Pain Unit, Brustschmerzambulanz) auf-
zusuchen, um keine Zeit zu verlieren. Gefahrlich wird
es, wenn Schwere, Dauer oder Haufigkeit der Be-
schwerden zunehmen oder wenn sie sogar in Ruhe
oder bei minimaler Belastung auftreten. Dann be-
steht die Gefahr, dass sich ein Herzinfarkt entwickelt.

Medikamente nach Stent

Die koronare Herzkrankheit besteht auch nach der
Stentbehandlung weiter. Nach der Einnahme von
ASS und Clopidogrel auf begrenzte Zeit sollten alle
Patienten ASS lebenslang einnehmen. Bei Bluthoch-
druck und bei Pumpschwdache des Herzens sollten
ACE-Hemmer und Betablocker eingesetzt werden.
Statine sind ein wesentlicher Baustein der medika-
mentdsen Therapie, der LDL-Cholesterinspiegel
sollte unter 70 mg/dl eingestellt sein.
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Ballons, die mit Medikamenten beschichtet sind,
werden zur Behandlung von Wiederverengungen
eingesetzt.

Oben: Ballon in Position, nicht aufgedehnt.

Mitte: Ballon aufgedehnt, Medikamentenabgabe.
Unten: Ballon entfernt.

@ Vorhofflimmern und Stents: 5-8 % der Patienten,
die mit einem Stent behandelt werden, haben auch
Vorhofflimmern. Zur Schlaganfallprophylaxe wird
bei Patienten mit Vorhofflimmern eine Blutverdin-
nung durchgefihrt. Zur Verfigung stehen das jahr-
zehntelang bekannte Marcumar und die direkten
oralen Antikoagulantien (DOAK). Folgende Medi-
kamente werden eingesetzt: Edoxaban (Lixiana),
Apixaban (Eliquis), Dabigatran (Pradaxa) und Riva-
roxaban (Xarelto). Die aktuellen Studienergebnisse
zeigen, dass nach der Stentimplantation die Kombi-
nation eines NOAK mit Clopidogrel tGber 6 Monate
den optimalen Kompromiss zwischen Verhitung von
Stentthrombose und Schlaganfall auf der einen
Seite und der Verhinderung von Blutungen auf der
anderen Seite darstellt. Nach 6 Monaten kann das

NOAK alleine gegeben werden.

Wann Stent, wann Bypassoperation?

Bei Herzinfarkt wird das verschlossene Kranzgefal3
mittels Stentbehandlung eréffnet. Die Bypassver-
sorgung zeigt bei diesen Patienten keine guten Er-
gebnisse. Durch die sehr weit entwickelten Kathe-
tertechnologien kdnnen heutzutage aber auch sehr
viele Patienten mit einem chronischen koronaren
Syndrom und bedeutsamen Verengungen in einem
oder in mehreren HerzkranzgefaBen mit Stents be-
handelt werden. Dennoch hat die Bypass OP weiter
einen Stellenwert bei komplexen Stenosen des linken
Hauptstammes und/oder bei gleichzeitigem Vorlie-

gen von komplexen Stenosen in 3 Koronararterien.

Was kann die Technik nicht?
Was kann der Patient?

Die Erkrankung der HerzkranzgefaBe entsteht
durch die negative Wirkung von Risikofaktoren auf
die Innenwand dieser BlutgefdBe. Ein wichtiger Risiko-
aspekt ist die Vererbung der Erkrankung. Dies ist
anzunehmen, wenn beispielsweise der Vater oder
andere nahe Familienangehérige am Herzinfarkt
erkrankt sind. Dafir kann niemand etwas. Andere
Risikofaktoren (Bluthochdruck, erhohte Blutfette,
Ubergewicht, Diabetes, Bewegungsmangel, Rauchen,
Stress) kénnen allerdings aktiv angegangen werden.
Neben der optimalen Medikation liegt es am Pa-
tienten selbst, ob die Krankheit fortschreitet oder
zum Stillstand kommt. Schon lange ist bekannt, dass
Ausdauertraining das Leben verléngert. Gro3e Stu-
dien zeigen, dass bei Patienten mit koronarer Herz-
krankheit Ausdauerbewegung die Lebenserwartung
um Jahre verbessert. Bewegung als Medikament -
was gibt es Besseres? Kostet nichts, wirkt zuverlds-
sig und hat keine Nebenwirkungen. Anfanglicher

Muskelkater zeigt, dass man auf dem richtigen Weg ist.




Die Bypassoperation:

Was ist heute moglich?

Als der Arzt Karin Liutzer* mitteilte, dass eine Bypass-
operation fur sie die beste Lésung sei, bewahrte
sie nur schwer die Fassung. Damit hatte sie nicht
gerechnet. Sie wusste, dass sie Probleme mit dem
Herzen hatte, glaubte, mit Medikamenten behandelt
werden zu kénnen. Der Doktor hatte von Routine-
operation gesprochen - das war beruhigend. Aber
dieser Eingriff war doch keine Kleinigkeit.

Von der Bypassoperation hatte sie schon manches
Mal gehért: Vor vielen Jahren war ihr Onkel, dann
auch ihre Cousine und erst neulich ein junger Kollege
ihres Mannes operiert worden. Ihr war aufgefallen,
dass heute die Patienten nach der Operation im Ver-
gleich zu friher sehr schnell wieder auf die Beine
kamen. Was hatte sich veréindert? Gab es neue Ent-
wicklungen? Was ist heute moglich? Das wollte sie
wissen.

Therapien

Grundlage der Behandlung der koronaren Herzkrank-
heit ist ein gesunder Lebensstil und die Ausschal-
tung der Risikofaktoren. Nur wenn das gelingt, kann
das Fortschreiten der koronaren Herzkrankheit ge-
bremst werden. Darauf aufbauend gibt es verschie-
dene Moglichkeiten der Therapie:

* Name von der Redaktion gedndert.

¥ Medikamente, z.B. ASS, Statine, Betablocker,
ACE-Hemmer;

2 Aufdehnen von verengten HerzkranzgefaBen
und Einsetzen von Metallstitzen (Stents);

Y Bypassoperation.

Stentbehandlung und Bypassoperation kommen in
Betracht, wenn trotz der Medikamente Anfélle von
Angina pectoris haufig und heftig auftreten oder
wenn die Verengungen (Stenosen) die Lebenser-
wartung beeintrachtigen (z. B. Hauptstammsteno-
se Uber 50%, RIVA-Stenose Gber 70%).

Auf beiden Gebieten haben sich in den letzten zehn
Jahren durch Neuentwicklung und Verfeinerung der
Verfahren grofBBe Vorteile fur die Patienten ergeben.
Beide Behandlungsmaglichkeiten haben Vor- und
Nachteile. Kardiologen und Herzchirurgen missen
im Einzelfall gemeinsam (,Herz-Team") entscheiden,
welche Therapie bei welchem Patienten die besseren
Kurz- und Langzeitergebnisse bringt. Im Folgenden
wird ein Uberblick tiber die Méglichkeiten der mo-
dernen Bypassoperation gegeben.
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Vor der Bypassoperation: Prof. Dr. Friedhelm Beyersdorf im Gespréch mit einer Patientin.

Die Bypassoperation

Das Wort Bypass bedeutet, dass eine Umleitung
angelegt wird. Das heil3t: Die Engstelle oder der
Verschluss in einer Herzkranzarterie wird durch eine
Ader Uberbrickt, die dem Kérper des Patienten
entnommen ist. Dadurch wird das Blut an der Eng-
stelle vorbei umgeleitet (Abb. A'S. 89). Diese Oper-
ation wird seit rund 40 Jahren routinemdBig durch-
gefihrt, sodass die herzchirurgischen Kliniken damit

groBBe Erfahrung haben.

Operiert wird in Vollnarkose, sodass der Patient von
der Operation nichts spurt. Im Laufe der Jahre hat
man gelernt, dass der Patient die wenigsten Schmer-
zen hat und die Wunde am besten heilt, wenn der
Chirurg das Brustbein durchtrennt, um am Herzen
zu operieren. Schmerzmittel mussen nach der Ope-
ration eher selten, und wenn, dann in niedriger Dosie-

rung gegeben werden.

Nach der Durchtrennung des Brustbeins werden im
ndchsten Schritt die GefaBe, die zur Bypassanlage
benutzt werden sollen, enthnommen (Brustwandar-
terien, Venen aus dem Bein, Arterien vom Arm u.a.).
AnschlieBend wird der Patient in der Mehrzahl der
Falle an die Herz-Lungen-Maschine angeschlossen,
die wéhrend der Bypassanlage die Funktion des
Herzens und der Lunge Gbernimmt. Durch viele Neu-
entwicklungen ist heute die Herz-Lungen-Maschine
eine sehr sichere Stitze bei der Bypassoperation.
Wenn der Patient einen normalen Hdmoglobinwert
(Blutfarbstoffwert) vor der Operation aufweist, sind
Fremdblutgaben meist nicht nétig, da heute sehr
blutsparend operiert wird. Nach der Bypassanlage
werden Drainagen eingelegt und das Brustbein mit
Schlingen verschlossen, die in der Regel nicht mehr

entfernt werden missen.

Da der Patient nach der Operation relativ wenig
Schmerzen hat, ist es wichtig darauf hinzuweisen,

dass das Brustbein Schonung zur Heilung braucht.




A

Ein Beispiel, wie die linke Brustwandarterie auf die vordere Herzkranzarterie (Ramus interventricularis anterior, RIA), die freie
rechte Brustwandarterie als sogenannter T-Graft auf die Kranzarterie fir die Seitenwand (Ramus circumflexus, RCX) und ein
Venensegment aus dem Bein - oder die Arteria radialis — auf die rechte Kranzarterie (RCA) als Bypdsse gelegt werden.

Entwicklungen und Ergebnisse

Die Bypassoperation ist die am besten dokumentierte
und erforschte Operation und eine der erfolgreichs-
ten. Sie hat vielen Menschen das Leben gerettet und
ihnen eine bessere Lebensqualitat verschafft. Allein
im Jahr 2013 wurden in Deutschland etwa 45000
Bypassoperationen durchgefihrt. Zu den wichtigen
Entwicklungen der Bypasschirurgie in den letzten

Jahren zahlen vor allem

@ die groBe Erfahrung der Operateure mit diesem
Eingriff,
@ die zunehmende Verwendung von Arterien als

GefaBbrucken,

@ die zunehmende Verwendung von zwei Arterien
als GefaBbricken (T-Graft, Y-Graft u.a.),

@ die schonende Entnahme von Venen aus dem

Bein (endoskopische Entnahme),

die verbesserte Technik und Uberwachungsmég-
lichkeit der Herz-Lungen-Maschine,

die Méglichkeit, unter besonderen Umstdnden
auch ohne Herz-Lungen-Maschine zu operieren,

die Einfuhrung besserer Verfahren zum Schutz
des Herzmuskels wahrend der Operation,

]! R K| <

die verbesserten, speziellen Narkoseverfahren
bei Herzpatienten,

2 die spezielle herzchirurgische Intensivbehandlung
nach der Operation.

Diese Entwicklungen, die intensiver Forschung zu
verdanken sind, haben zur Verringerung von Kom-
plikationen und zu sehr guten Langzeitergebnissen
gefihrt. Das gilt heute auch fur dltere und krdnkere
Patienten, die sich einer solchen chirurgischen Be-
handlung unterziehen.

Die Sterblichkeit im Krankenhaus liegt bei der Bypass-
operation nur bei 0,5-2,5%. Sie hangt von vielen
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Ein Beispiel fur eine Versorgung nur durch Arterien, d.h. mit beiden Brustwandarterien und einer Unterarmarterie.

Faktoren ab, z. B. sonstigen Krankheiten des Pati-
enten, Schwere der Herzerkrankung, Geschlecht,
Ausmal3 der Risikofaktoren usw. Besonders der Lang-
zeitverlauf ist bei den bypassoperierten Patienten
in Hinblick auf das Uberleben und das seltenere Auf-
treten einer erneuten Angina pectoris sehr glinstig.
Die meisten Patienten kénnen am Tag nach der Ope-
ration bereits das Bett wieder verlassen, liegen ins-
gesamt nur vier bis sieben Tage in der chirurgischen
Abteilung und kénnen nach sieben bis zehn Tagen
in die Anschlussheilbehandlung bzw. nach Hause ent-

lassen werden.

Sie freuen sich Uber die Wiedergewinnung einer guten
Lebensqualitdt und schatzen es, dass sie nach der Ope-

ration in ihrem Alltag nicht mehr eingeschrankt sind.

Die Angst vor der Operation

Meine eigene, Uber 35-jahrige Erfahrung mit Pati-
enten vor und nach Bypassoperationen zeigt, dass

zundchst einmal fast alle Patienten Angst vor dem
Eingriff haben. Dies gilt fir Mdnner wie fur Frauen
gleichermaBen. Auch Arzte, die operiert werden miis-
sen, haben die gleichen Angste. Angst ist ein Phd-
nomen, das alle Patienten betrifft. Fast keiner ist aus-

genommen.

Wenn ich die Patienten nach der Operation frage,
antworten die meisten, dass sie Uberrascht sind,
wie schnell und gut sie sich erholt haben. Hatten sie
das vor der Operation gewusst, hdtten sie sich eher
zu dem Eingriff entschlossen. Ich denke, dass dies
Patienten Mut machen sollte, die Vorteile, die eine
solche Operation heute bietet, wahrzunehmen und
sich selbst dadurch eine bessere Lebensqualitat zu

ermoglichen.

Es soll aber nicht verschwiegen werden, dass es im
Einzelfall leider auch unangenehme Nach- und Ne-
benwirkungen der Operation gibt. Die Ursachen lie-
genin denindividuellen Gegebenheiten des jeweiligen
Krankheitsverlaufs. So weif3 man, dass Nachblutun-
gen (0,5-4 %), Infektionen (2-6 %), Herzinfarkte




Nach der Operation: Darstellung eines Bypasses mittels
Brustwandarterie (Ramus interventricularis anterior).

(2-4 %), BlutergUsse (1-5%) oder auch grobe neuro-
logische Stérungen wie schlimmstenfalls Schlag-
anfalle (0,3-2 %) auftreten konnen. Trotzdem ist in
der groBen Mehrzahl der Félle durch die Operation
eine schnelle und durchgreifende Besserung des
Gesundheitszustandes zu erzielen. Eine der wichti-
gen Aufgaben des Chirurgen ist es daher, den Pa-
tienten moglichst umfassend auf den Eingriff vorzu-
bereiten und ihm auch zu vermitteln, dass die meisten
Patienten bereits nach einer Woche die chirurgische
Klinik verlassen konnen und nach etwa drei Monaten
wieder voll einsatzfdhig sind.

Welche Gefaf$bricken?

Das Langzeitergebnis einer Bypassoperation hangt
auch davon ab, welche GefaBbricken verwendet
werden. Man weif3 heute, dass die sehr wichtige Kranz-
ader an der Vorderseite der linken Herzkammer
(Ramus interventricularis anterior, RIA/RIVA, LAD)
am besten mit der linken Brustwandarterie versorgt
werden sollte. Die Offenheitsrate bei Verwendung
dieser Arterie als GefdBbricke auf die Vorderwand-
arterie liegt bei Uber 95 % nach 20 Jahren.

Die Offenheitsrate der Venenbricken variiert stark
und betragt nach funf Jahren etwa 60-80 % und
nach zehn Jahren etwa 60 %.

Die Offenheitsrate wird beeinflusst von der Qualitat
der verwendeten Venen, dem Empfangergefal selbst
(Vorderwand-, Seitenwand- oder Hinterwandarte-
rie), der Qualitat des EmpfangergeféBes, der GroBe
der Uberbrickten Kranzader und dem Ausmal3 der
Risikofaktoren.

Damit ist die Versorgung mit der Brustwandarterie
jeder anderen MafB3nahme zur Wiederherstellung
der Durchblutung Uberlegen. Dartber hinaus gibt
es Studien, die zeigen, dass bei der Verwendung
beider Brustwandarterien (rechter und linker Ar-
terie) die Langzeitergebnisse bezuglich der Offen-
heitsrate exzellent sind. Aber dieser zusatzliche
Vorteil scheint sich erst nach 15 Jahren bemerkbar
zu machen. Dann erst haben die Patienten mit zwei
Brustwandarterien bessere Uberlebens- und Offen-
heitsergebnisse im Vergleich zur Verwendung einer
Brustwandarterie.

Besonders die Unterarmarterie (Arteria radialis)
findet in den letzten Jahren vermehrt Verwendung
in der Bypasschirurgie, um besonders bei jingeren
Patienten moglichst viele Bypdsse mit Arterien an-
zulegen. Fur die Verwendung der Armarterien liegen
allerdings noch keine abschlieBenden Mittel- oder
Langzeitergebnisse vor, die die Uberlegenheit im Ver-
gleich zu den Venen belegen konnen.

Bei zahlreichen Bypassoperationen werden weiterhin
Venen aus dem Bein (Vena saphena magna) ver-
wendet. Da in den meisten Fdllen bei einer Bypas-
soperation zwei bis vier Bypdsse angelegt werden,
kommt es oft zu einer Kombination von arteriellen
und vendsen Bypdssen.

Die Frage, wie viele Arterien und wie viele Venen zur
Anwendung kommen, muss individuell entschieden
werden. Insulinpflichtiger Diabetes mellitus, chroni-
sche Lungenerkrankungen oder Bestrahlungen im
Brustkorbbereich verbieten in den meisten Féllen eine
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Nach der Operation: Darstellung von zwei Bypdssen mittels
der rechten und linken Brustwandarterie auf zwei Aste der
linken Kranzarterie.

beidseitige Entnahme der Brustwandarterien. Im
Einzelfall gibt es aber selbst in solchen Fallen be-
stimmte chirurgische Techniken, beide Brustwandar-

terien mit vertretbarem Risiko zu entnehmen.

Minimalinvasive Bypasschirurgie

Zwei unterschiedliche Verfahren werden als minimal-
invasive Bypasschirurgie bezeichnet:

@ die sogenannte MIDCAB-Operation (Minimally
Invasive Direct Coronary Artery Bypass), auch
Schltssellochchirurgie genannt. Der Zugang zum
Herzen wird nicht durch die Durchtrennung des
Brustbeins eréffnet. Ein funf bis sieben cm langer
Schnitt zwischen den Rippen genugt. Allerdings
konnen auf diese Weise nur die GefaB3e an der
Vorder- und Seitenwand des Herzens erreicht

werden.

¥ die sogenannte OPCAB-Operation (Off-Pump
Coronary Artery Bypass). Hier wird das Brust-
bein wie bei der herkémmlichen Bypassopera-
tion durchtrennt, aber auf die Herz-Lungen-
Maschine verzichtet. Die Operation wird am
schlagenden Herzen durchgefihrt. Das Ope-
rationsfeld wird mit speziellen Techniken stabi-
lisiert.

Diese Operationen haben besonders dann einen
Vorteil, wenn bestimmte Umstédnde bei dem Pati-
enten vorliegen: MIDCAB z. B. bei Verengungen in
nur einem Gefal3, die OPCAB-Operation bei alten
Patienten, bei Patienten mit umfangreichen Begleiter
krankungen und besonders bei Patienten mit Ver-
kalkungen der Hauptschlagader (Porzellan-Aorta).
In diesen Fallen wirde man im Einzelfall auch eine
eingeschrdankte Bypassversorgung vorziehen, um das
Risiko des Eingriffs zu minimieren.

Studien haben gezeigt, dass bei erfahrenen Chirurgen
die Ergebnisse der Bypassoperationen ohne Herz-
Lungen-Maschine sehr gut sind (Sterblichkeit 0,5-2 %;
Komplikationsraten 2-8%). Durch dieses Verfahren
lassen sich im Einzelfall Probleme nach der Opera-
tion vermindern, wie z. B. eingeschrankte Lungen-
funktion, Embolien oder andere.

Im Allgemeinen wird der Chirurg bestrebt sein, eine
vollstandige Wiederdurchblutung des Herzens zu
erzielen, méglichst unter Verwendung von arteriellen
GefaBbricken. Um dies durchzufihren, ist eine Ope-
ration mit Herz-Lungen-Maschine in den meisten
Fallen der sicherste Weg. Es kann dann am stillste-
henden Herzen am besten die Nahtverbindung zwi-
schen GefaBbricke und Herzkranzgefal3 hergestellt
werden. Auch hat sich in den letzten Jahren gezeigt,
dass die vermuteten Nachteile der Verwendung der
Herz-Lungen-Maschine doch nicht so gravierend sind

wie urspringlich angenommen.

Die Entnahme der Beinvene, Vena saphena magna,
in endoskopischer Technik hat sich im Vergleich zur
konventionellen Entnahmetechnik mit einem langen
Hautschnitt sehr bewdhrt. Die Patienten haben
nach der endoskopischen Venenentnahme weniger
Schmerzen, weniger Blutergisse und weniger Infek-
tionen im Vergleich zum herkdmmlichen Verfahren.
AuBerdem ist das kosmetische Ergebnis deutlich
besser.




Hilfreich die Herzgruppe: Durch Erfahrungsaustausch, durch gemeinsames Erleben und gegenseitige, freundschaftliche
Unterstutzung kénnen die Probleme, die die koronare Herzkrankheit mit sich bringen kann, besser bewdltigt werden. Eine
Liste der Selbsthilfegruppen kann bei der Deutschen Herzstiftung abgerufen werden.

Bypasschirurgie bei élteren Patienten

Herzoperationen bei dlteren und alten Patienten
gewinnen immer mehr an Bedeutung. So liegt z. B.
der Anteil der Uber 70-jahrigen Patienten in den
meisten herzchirurgischen Kliniken heute bereits
bei 50 % oder daruber. Auch der Anteil der tber 80-
jahrigen Patienten nimmt sténdig zu und liegt im
Moment bei etwa 10-15% der Gesamtoperationszahl.
In zahlreichen Studien konnte nachgewiesen wer-
den, dass besonders die dlteren Patienten von der
Bypassoperation profitieren, auch wenn aufgrund
der meist zahlreichen Begleiterkrankungen das Risiko
des Eingriffs erhoht ist.

Das Alter an sich spricht nicht gegen eine Operation.
Lediglich die Anzahl und Schwere von Begleiter-
krankungen entscheiden Uber die Operationsfahigkeit.
Da die Patienten immer alter werden, sollten not-
wendige Eingriffe auch im hoheren Alter nicht zu lange
hinausgeschoben werden. Andernfalls verschlechtert
sich der Gesamtzustand des Patienten so, dass das

Risiko des Eingriffs deutlich ansteigt.

Erneute Bypassoperation

Erneute Bypassoperationen —wenn die erste Bypass-
operation schon vor vielen Jahren durchgefuhrt
wurde —gehen mit einer héheren Sterblichkeit (5-8 %)

und einer erhéhten Komplikationsrate einher. Bei
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den Komplikationen stehen Herzinfarkte wahrend
und unmittelbar nach der Bypassoperation an erster
Stelle. Ein besonders hohes Risiko haben diese Ein-
griffe, wenn sie notfallmafBig durchgefihrt werden

mussen.

Erfreulicherweise hat die Anzahl der erneuten Bypass-
operationen Uber viele Jahre nicht zugenommen
und liegt weiterhin bei nur etwa 3-5% aller herz-
chirurgischen Operationen. Gerade in der letzten
Zeit sind sie sogar eher weniger geworden. Das hat
verschiedene Griinde: die zunehmende Verwendung
von Arterien als GefdBbricken, die besseren Még-
lichkeiten, erneute Engstellen oder Verschlisse auf-
zudehnen und die bessere Kontrolle der Risikofaktoren,

deren Wichtigkeit immer mehr Patienten erkennen.

Die Notwendigkeit fir einen Zweiteingriff ergibt sich,
wenn die Venenbrlcken erkranken, die koronare
Herzkrankheit fortschreitet oder wenn beides eintritt.
Arterielle GefaBbricken weisen dagegen viel selte-
ner GefdBverengungen auf.

Bypass oder Stent?

Sowohl die Bypasschirurgie als auch die Aufdehnung
mit Einsetzen eines Stents haben sich in den letzten
Jahren deutlich weiterentwickelt. Bei den Stents hat
sich gezeigt, dass die Beschichtung mit Medikamen-
ten einen Vorteil im Vergleich zu den nicht-beschich-
teten Stents in Hinblick auf eine Vermeidung erneu-
ter Verengungen bringt. In seltenen Fallen kann es -
insbesondere bei nicht ausreichender gerinnungshem-
mender Therapie - zu Stentverschlissen durch Blut-
gerinnsel kommen. Bei Ein- und ZweigefdBerkran-
kungen wird - Ausnahme Hauptstammstenose - die
Behandlung mit einem Stent empfohlen. Dagegen
ist es allgemein Ublich, DreigefdBerkrankungen mit
langstreckigen Veranderungen sowie Hauptstamm-

stenosen zu operieren.

Hiervon gibt es allerdings in der Praxis in beide Rich-
tungen Abweichungen, d.h. auch Ein- oder Zweige-

faBerkrankungen bedurfen im Einzelfall einer Ope-
ration und manchmal werden DreigefaBerkran-
kungen und unkomplizierte Hauptstammstenosen
aufgedehnt und mit einem Stent versorgt. Nach
den europdischen Leitlinien von 2018 (ESC/EACTS
Guidelines in Myocardial Revascularisation) sollen
alle Patienten von Herzchirurgen und Kardiologen
(Herzteam) gemeinsam gesehen werden, um dann
die fur den individuellen Patienten optimale Therapie

festzulegen.

Langzeiterfolg

Nach einer erfolgreichen Bypassoperation oder Stent-
behandlung glauben viele Patienten, auf ihren Le-
bensstil und die Risikofaktoren nicht achten zu muissen,
weil sie keine Beschwerden mehr haben. Das ist ein

fataler Irrtum.

Die Bypassoperation wie die Stentbehandlung kénnen
Beschwerden und Durchblutungsstorungen beseiti-
gen, aber nicht deren Ursache: die koronare Herz-
krankheit. Um zu verhindern, dass die Krankheit
fortschreitet und sich neue Verengungen bilden, mus-
sen Patienten sich zu einem gesunden Lebensstil
entschlieBen und die beeinflussbaren Risikofaktoren

in den Griff bekommen.

Die optimale Einstellung des Blutdrucks, der Blutfette
und des Blutzuckers sowie Nichtrauchen, regelma-
Bige Bewegung, gesunde Erndhrung und kluger Um-
gang mit Stress sind notwendig, um den Erfolg einer
Bypassoperation bzw. einer Stentbehandlung lang-
fristig zu erhalten.

Unter diesen Voraussetzungen sind Bypassopera-
tionen eine effektive Behandlungsmaglichkeit fur
Durchblutungsstorungen des Herzmuskels. Sie haben
eine gute Langzeitprognose bei insgesamt geringem
Operationsrisiko. Durch Weiterentwicklung auf den
verschiedenen Gebieten der Bypasschirurgie hat
dieser Eingriff heute einen Standard erreicht, der auch
bei dlteren Patienten einen zufriedenstellenden
Verlauf erméglicht.




Stent oder Bypass?

Kann die Stentbehandlung

die Bypassoperation ersetzen?

Brustwandarterie ——————————

Aortenbogen \
/Hauptstomm

obere Hohlvene/
Stenose

Stenose—————

Bypass/

rechte
Herzkranzarterie

Bypass

untere Hohlvene

Die Verengungen (Stenosen) in der linken und rechten
Herzkranzarterie werden durch Bypdsse Uberbriickt,
sodass der Herzmuskel wieder ausreichend mit Blut
versorgt wird.

Sowohl die Bypassoperation als auch die Behandlung
mit Kathetereingriffen, die sogenannte PCl, hat sich
in den letzten Jahren immer weiter entwickelt. Da-
durch wurden die langfristigen Ergebnisse deutlich
besser und die Komplikationen erheblich weniger.

Zwischen 2005 und 2013 hat sich in Deutschland die
Zahl der PCls von 270000 (davon 230000 Stents)
auf mehr als 340000 (davon 300000 Stents) erhoht,
eine Steigerung, die durchaus auch kritisch gesehen
wird. Die Zahl der Bypassoperationen ist in derselben
Zeit von ca. 67000 auf ca. 55000 gesunken. Daher

stellt sich die Frage: Kann die Stentbehandlung die
Bypassoperation ersetzen? In jedem einzelnen Fall
stehen Arzt und Patient vor der Entscheidung: Stent
oder Bypass?

Um fur jeden Patienten die beste, individuell abge-
stimmte Therapie zu finden, kommt der Zusam-
menarbeit zwischen Kardiologen und Herzchirurgen
eine besondere Bedeutung zu. In den gro3en Herz-
zentren sind deshalb in den letzten Jahren soge-
nannte Herzteams aus Kardiologen und Herzchirurgen
gebildet worden, die gemeinsam die verschiedenen
Behandlungsmaoglichkeiten — auch unter Bertck-
sichtigung der Langzeitergebnisse — fir den Kranken
abwdgen und die optimale Therapiestrategie fur
die spezielle Situation des Patienten empfehlen.

Ein typisches Beispiel

Ein 57-jahriger Deutsch- und Geschichtslehrer stellt
sich im Herzzentrum der Universitat zu Kéln vor.
Sein Problem: Wenn er etwa 12 Treppenstufen hin-
aufsteigt, treten seit einiger Zeit jedes Mal Schmerzen
im Brustkorb auf. Sonst ist der Patient in gutem Zu-
stand. Folgende Befunde bringt er von seinem Kar-
diologen mit:

@ ein normales Ruhe-EKG

2 ein bei 100 Watt hochauffalliges Belastungs-
EKG

95



96

@ eine auffallige Stressechokardiographie sowie
eine ebenso auffdllige Darstellung der Herz-
kranzgefaBe mit Computertomographie, die eine
proximale LAD-Stenose zeigt. Dabei handelt
es sich um eine Verengung der linken Vorderwand-
arterie, unmittelbar nach dem Abgang aus dem
Hauptstamm und vor Verzweigung in Seitendste.

Unser Patient berichtet, dass er bis vor 8 Jahren Uber
20 Jahre lang taglich etwa 10 bis 20 Zigaretten ge-
raucht hatte. Sein Vater sei im Alter von 55 Jahren
am Herzinfarkt gestorben. Er selbst wiegt 94 kg bei
178 cm KorpergroBe. Das HbATc war mit 6,1 % etwas
erhoht (diabetische Stoffwechsellage), das Choles-
terin insgesamt betrug 257 mg/dl bei einem HDL von
39mg/dlund einem LDL von 170 mg/dl.

Ich erklare dem Patienten, dass eine Herzkatheterun-
tersuchung in seinem Fall dringlich notwendig sei.
Unser Patient ist jedoch sehr kritisch und zweifelt an
der Notwendigkeit einer solchen Untersuchung. Ich
klare ihn dartber auf, dass allein auf dieser Basis eine
endgultige Entscheidung zur Therapie getroffen

werden konne.

Der Patient l&sst sich schlief3lich Gberzeugen und ver-
einbart einen Termin fur die Herzkatheterunter-
suchung. Das Ergebnis ist eindeutig (s. Abb. 1, S. 100).
Es bestatigt die schon im Cardio-CT gestellte Dia-
gnose (proximale LAD-Stenose). Diese Einengung
verschliel3t das Gefdl3 fast vollstandig. Der Patient
erbittet bis zur endgultigen Entscheidung fur das
weitere Vorgehen eine vollstandige Aufklarung und
eine Information Uber die entsprechenden Behand-
lungsmoglichkeiten.

Eine solche Aufklarung erfolgt sinnvollerweise — ab-
gesehen von Notfallsituationen — nicht auf dem
Herzkathetertisch. So wird der Patient mit liegender
Schleuse (also weiter bestehendem Zugangsweg
zum Herzen) in sein Bett auf die Station gebracht.
Am frihen Nachmittag finde ich Zeit, in aller Ruhe
mit dem Patienten die verschiedenen Behandlungs-
moglichkeiten zu besprechen. Ich schildere ihm die

Vorteile und Nachteile der verschiedenen Behand-
lungsverfahren. Er versteht sofort, um was es geht:
Beseitigung bzw. Linderung seiner Beschwerden
(diese traten in letzter Zeit schon bei geringer kor-
perlicher Belastung auf), Vermeidung eines drohen-
den Herzinfarkts und damit auch Normalisierung

seiner Lebenserwartung.

Mit einer medikamentésen Therapie allein wird man
die Beschwerden lindern, aber kaum ganz besei-
tigen kénnen. So erkldre ich ihm, viel wichtiger sei
es, einem Herzinfarkt zuvorzukommen und damit

seine Lebenserwartung langfristig zu bessern.

In seinem Fall seien die Stentbehandlung und die By-
passoperation der alleinigen medikamentésen
Therapie deutlich Uberlegen und auBBerdem wirden
beide Verfahren —so fahre ich weiter fort —seine
Beschwerden nachhaltiger bessern als die alleinige
medikamentose Therapie.

Auch nach den heute glltigen Leitlinien soll eine Ein-
engung im Anfangsteil des wichtigsten Herzkranzge-
faBes —wie sie bei ihm vorliege — durch eine Stentbe-
handlung oder Bypassoperation behandelt werden.

Fur beide Verfahren sind die Starke der Empfehlung
und die Beweislage der Uberlegenheit etwa gleich
gut. Beide Vorgehensweisen hatten jeweils eigene
Vor- und Nachteile. Ich bemihe mich, diese mog-
lichst neutral darzustellen.

Fur die Durchfihrung einer Stentbehandlung spricht
in ihrem Fall folgendes — so fuhre ich aus: Die Ein-
engung liegt gunstig, Seitendste sind nicht betroffen,
die Einengung ist kurzstreckig und wenig verkalkt.
Das Risiko einer Stentbehandlung sei als gering ein-
zuschdatzen und der langfristige Erfolg einer Stent-
implantation (beschichteter Stent der 2. Generation)
lage bei Uber 90 %.

Ich z&hle jedoch auch die potentiellen Vorteile einer
Bypassoperation auf: Diese sei insbesondere bei
Verwendung der Brustwandarterie und Operation

am schlagenden Herzen ganz deutlich. Hier sei erwie-




sen, dass die Langzeiterfolge einer solchen Operation
langer als 20 Jahre anhalten —was fur die Stentbe-
handlung nicht erwiesen sei.

Ich stelle dem Patienten ausdricklich frei, ob man sei-
nen Fall in der Herzkonferenz mit dem Herzteam
bespricht und er so einige Tage fir eine Entscheidung
Zeit gewinnt (s. S. 104).

Doch nach kurzer Zeit entscheidet sich der kritische
Patient fur eine noch am gleichen Tag durchge-
fuhrte Stentbehandlung. Dieser Eingriff ist erfolgreich.
Am nachsten Tag wird der Patient aus der statio-
ndren Behandlung entlassen.

Eingefiflerkrankung

Ohne Zweifel hatte man den Patienten unter Ver-
wendung der linken Brustwandarterie operieren
kdnnen. Der Chirurg hat insbesondere ein Argument
auf seiner Seite: Langfristig nach mehr als 20 Jah-
ren sehen die Ergebnisse dieser Operation etwas besser
aus als die der Stentbehandlung (allerdings gibt es
keine Daten zur 2. Stentgeneration).

Unter bestimmten Umstdanden ist eine Bypassope-

ration in dieser Situation der Stentbehandlung vor-
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Abb.1: Eine Verengung der linken Vorderwandarterie, die vor der Abzweigung des ersten Seitenastes liegt (proximale LAD-Stenose):
links vor und rechts nach der Aufdehnung der Verengung und Einsetzen eines Stents.

zuziehen: bei Patienten mit Diabetes, bei sehr lang-
streckigen (z. B. mehr als 3,5cm langen) Einen-
gungen und Einengungen mit starker Verkalkung.
Vorzuziehen ist eine Operation auch dann, wenn
die Gefahr besteht, durch das Einsetzen des Stents
Seitendste zu verschlieBen bzw. einzuengen. Ebenso
ist eine Operation dann vorzuziehen, wenn die Pa-
tienten eine Kombinationstherapie mit Thrombozy-
tenaggregationshemmern — aufgrund vorangegan-
gener schwerwiegender Blutungskomplikationen -
wahrscheinlich nicht vertragen bzw. eine solche The-

rapie zu risikoreich ist.

Quintessenz: Bei bestimmten Formen der koronaren
Herzkrankheit werden Stentbehandlung und By-
passoperation mit gleicher Empfehlungsstdrke em-
pfohlen. Welches dieser Verfahren tatsdchlich zur
Anwendung kommt, muss kritisch beim einzelnen
Patienten abgewogen bzw. im Herzteam diskutiert
werden.

Mehrgefia3erkrankung und
Hauptstammstenose

Eine MehrgefaBerkrankung liegt dann vor, wenn an
mehreren Unterdsten der linken und rechten Herz-
kranzarterie Engstellen bestehen (Abb. 2 oben). Durch
eine Computertomographie mit Kontrastmittel
kann man klaren, ob Gberhaupt eine koronare Herz-
krankheit vorliegt und ob bedeutsame Engstellen
vorhanden sind. Haufig fihren jedoch ausgepragte
Verkalkungen zu Bildverfalschungen und machen
es unmoglich, mit Sicherheit das Ausmal3 der Einen-
gung zu beurteilen. Heutzutage kann diese Beur-
teilung nur mit Hilfe einer Herzkatheteruntersuchung
erfolgen.

Man unterteilt die Auspragung der Erkrankung nach
der Zahl der betroffenen Gef&Be in Ein-, Zwei- und
DreigefaBerkrankungen. Mit fortschreitendem Lebens-
alter wird die DreigefaBerkrankung immer haufiger.
Eine Sonderform stellt die sogenannte Hauptstamm-
stenose (Abb. 3, S. 102) dar, die an der Aufteilung
der linken Herzkranzarterie auftritt. Sie ist deshalb
so problematisch, da bei einem maglichen Verschluss
rund zwei Drittel der Durchblutung des Herzmuskels
ausfallen, was in der Regel nicht mit dem Leben ver-
einbar ist.




Abb. 2: Eine typische DreigefdBerkrankung mit fast vollstdndigen Verengungen (Stenosen) in der linken Vorderwandarterie (LAD),
der linken hinten umgreifenden Arterie (CX) und der rechten Koronararterie (RCA).

Die European Society of Cardiology (ESC) hat zu-
sammen mit der European Association for Cardio-
Thoracic Surgery (EACTS) 2014 eine neue gemein-
same Leitlinie zur Wiederherstellung der Herzdurch-
blutung veréffentlicht, die die bisherigen ESC-Leitlinien
zu Kathetereingriffen ablost.

In dieser Leitlinie werden Empfehlungen gegeben, die
als Richtschnur zur Behandlung von Patienten mit
koronarer Herzkrankheit herangezogen werden sollten,
da sie auf einer Analyse aller derzeit verfigbaren
wissenschaftlichen Literatur beruhen und damit den
aktuellen Wissensstand wiedergeben.

Bei einer proximalen Verengung der Vorderwand-
arterie (LAD-Stenose), d.h. einer Verengung, die
vor der Abzweigung des ersten Seitenastes liegt, wie
bei dem oben beschriebenen Patienten, bei einer
,einfachen”Hauptstammstenose (Stenose im Schaft
des Stammes) sowie bei einer Zweigef&Berkrankung,
bei der eine Stenose in der proximalen LAD liegt,
empfiehlt die Leitlinie gleichwertig die Stentbehand-

lung oder die Bypassoperation.

Welches der beiden Verfahren beim einzelnen Pa-
tienten durchgefihrt wird, sollte in der Regel im
Herzteam beraten und entschieden werden. Bei je-
dem Patienten gibt es Gesichtspunkte und Argu-

mente, die fur oder gegen das eine oder andere Ver-
fahren sprechen. Am Ende entscheiden die Gewich-
tung dieser Argumente durch das Herzteam sowie
der Wunsch des Patienten.

Patienten mit DreigefdBerkrankung werden in Ab-
hangigkeit von der Schwere ihrer Erkrankung, die
sich durch die Lange und Komplexitat der Veren-
gungen (Stenosen) am Herzen definiert, in drei
Risikogruppen eingeteilt. Das Risiko ist gering bei
einem Score bis 22, mittel bei einem Score von 23-31
und hoch bei einem Score Gber 32. Diese Scores wur-
denin der SYNTAX-Studie gebildet, einer Vergleichs-
studie zwischen Stentbehandlung und Bypassope-

ration.

So bestand bei SYNTAX-Scores Gber 32 sowohl fur
alle Patienten, aber auch fur die Untergruppen mit
DreigefaBerkrankung oder Hauptstammstenose,
im 3-Jahres-Verlauf nach PCl eine hohere Sterb-
lichkeit verglichen mit dem 3-Jahres-Verlauf nach
Bypassoperation. Der Vorteil der Bypassoperation

hat sich im Laufe der Zeit noch vergrofBert.

Bei operablen Patienten mit einem SYNTAX-Score
Uber 32 ist die Stentbehandlung daher nicht an-
gezeigt. Das Gleiche gilt, unabhdangig vom SYNTAX-
Score, fur Patienten, bei denen mit der Stentbe-
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Abb. 3: Der Hauptstamm der linken Koronararterie, von dem
die linke absteigende Vorderwandarterie (LAD) und die linke
hinten umgreifende Arterie (CX) abgehen, ist zu 70% verengt,
die Gabelung (Bifurkation) ist hochgradig arteriosklerotisch
verdndert.

handlung nicht alle Engstellen behandelt werden
kénnen, sodass eine vollsténdige Wiederherstellung
der Durchblutung nicht erreicht werden kann —was
aber eigentlich notwendig ware.

Aus Sicht der Herzchirurgen ist bei Hauptstamm-
stenosen und bei DreigefdBerkrankungen wegen
der besseren Langzeitergebnisse eindeutig die By-
passoperation gemdl der Europdischen Leitlinie

vorzuziehen.

Aus Sicht der Kardiologen sind die Ergebnisse bei
einfach zu behandelnden Hauptstammstenosen
(also niedrigem SYNTAX-Score unter 22) nach Stent-
behandlung vergleichbar gut, sodass das Herz-
team dem Patienten nach Diskussion aller Vor- und
Nachteile die Wahl der im Einzelfall besten The-
rapieform Uberlassen kann. Ein Beispiel fir eine ,ein-
fache" Aufdehnung des Hauptstamms mit erfolg-
reicher Stentbehandlung zeigt Abb. 4, S. 103.

Entscheidung im Einzelfall

Auf die Frage ,Kann die Stentbehandlung die Bypass-
operation ersetzen?” kann die Antwort nur lauten:
Nein. Es kommt beijedem einzelnen Patienten darauf
an, welchen Zustand der Herzkranzarterien die
Herzkatheteruntersuchung zeigt. Dann kann im Ein-
zelfall entschieden werden, ob eine Stentbehand-
lung oder eine Bypassoperation die bessere Therapie
fur den Patienten ist.

Manche Konstellationen eignen sich besser fur eine
Stentbehandlung: leicht zu behandelnde Ein- oder
ZweigefaBerkrankungen (Abb. 5, S. 103),anatomisch
normale KoronargefaBe etc. Bei komplexen Drei-
gefdaBerkrankungen oder gleichzeitig bestehenden
Hauptstammstenosen sollte man in der Regel die
Bypassoperation empfehlen.

Dies spiegelt sich in den Empfehlungen der nationalen
und internationalen Fachgesellschaften wider, die
bei der DreigefdBerkrankung und der Hauptstamm-
stenose aufgrund der besseren Langzeitergebnisse
vorzugsweise die Bypassoperation empfehlen. Bei
derartigen Patienten sollte eine Stentbehandlung
nur dann durchgefihrt werden, wenn patienten-
bezogene Grinde (Alter, viele Nebenerkrankungen
etc.) gegen eine Operation sprechen. Bei schwierig
zu erreichenden Stenosen, bei allgemein arterio-
sklerotisch verdnderten Gefalen, besonders bei Dia-
betikern, und bei Hauptstammstenosen mit Ein-
beziehung der Seitenwandarterie (CX) und der Vor-
derwandarterie (LAD) - leider mit 80 % die haufigste
Hauptstammstenose - steigt die Komplikationshau-
figkeit beim Einsetzen eines Stents deutlich, und
das Spatergebnis ist nicht so gut wie nach einer By-
passoperation. Dementsprechend wird der erfah-
rene Kardiologe, um Komplikationen und Notoperati-
onen zu vermeiden, immer dann, wenn ihm das Einset-
zen eines Stents schwierig oder komplikationstrachtig
erscheint, gleich eine Bypassoperation vorschlagen.

Statistisch gesehen bleiben Patienten, die mit Bypds-
sen versorgt werden, [dnger beschwerdefrei als Pa-




Abb. 4: Eine gut zu behandelnde Hauptstammstenose (siehe Pfeil) vor (A) und nach (B) der Stentbehandlung.

tienten nach Stentbehandlung. Das hangt damit
zusammen, dass sich die Stents in 5-7 % der Falle
wieder verengen oder die Arteriosklerose vor oder
hinter den Stents rasch fortschreitet. Andererseits
kann man in diesen Fallen oftmals erneut einen Stent
einsetzen und den ungehinderten Blutfluss wieder-
herstellen, was aber eine erneute Katheteruntersu-

chung erfordert.

Der Chirurg wird in der Regel alle bypassfahigen
GefalBe mit einem Bypass versorgen, was sich als
vorteilhaft fur den Langzeitverlauf erwiesen hat. Bei

Patienten nach Bypassoperation muss nur in einem

geringen Prozentsatz (unter 5 %) erneut mit einer
Katheterbehandlung oder einer Bypassoperation
eingegriffen werden.

Grundsatzlich kann man sagen, dass Patienten, bei
denen ein Kathetereingriff moglich ist, immer auch
mit einem Bypass versorgt werden kénnen. Der we-
sentliche Vorteil der Stentbehandlung besteht darin,
dass die Patienten nur 1-2 Tage im Krankenhaus blei-
ben mussen und danach —wie unser oben beschrie-

bener Lehrer —sofort wieder voll leistungsfdhig sind.

Trotz aller modernen operativen Verfahren (minimal-

invasiver Eingriff etc.) muss bei einer Bypassoperation

Abb. 5: Eine leicht zu behandelnde Verengung der rechten Kranzarterie (RCA-Stenose) vor (A) und nach (B) Stent.
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doch bei der Mehrheit der Patienten, insbesondere
bei DreigefdBerkrankungen, mit einer Eréffnung
des Brustkorbes gerechnet werden, was automatisch
einen langeren Krankenhausaufenthalt und bei ent-
sprechendem Patientenwunsch oft noch eine Reha-
MaBnahme zur Folge hat.

Die Stentbehandlung kann wiederholt werden, viele Pa-
tienten bedurfen eines mehrfachen Eingriffs. Ein Spit-
zenreiter der Kélner Patienten, der sich gegen unseren
Ratschlag partout nicht einer Bypassoperation unter-
ziehen wollte, hat es auf mehr als 10 Stents gebracht.

Herzteam

In den Herzzentren mit einem institutionalisierten
Herzteam ist das direkte Gesprdach des Kardiologen
mit dem Herzchirurgen nach erfolgter Diagnostik
unter Einbeziehung aller Aspekte tblich.

Daraus ergibt sich, dass eine wirkungsvolle Behand-
lung der koronaren Herzkrankheit immer dann
gut geplant werden kann, wenn der Kardiologe und
der Herzchirurg den Fall gemeinsam beurteilen und
dann unter Einbeziehung des Patientenwunsches
gemeinsam eine emotionslose, evidenzbasierte, also
optimale Entscheidung treffen. Man kann diesen
Vorgang zum Nutzen aller Beteiligten, und naturlich
auch fir die Arzte in der Ausbildung zum Spezialisten,
ritualisieren, wie es zumeist in gut gefuhrten Herz-
zentren geschieht. In komplexen Fdllen sichten alle
Kardiologen, Herzchirurgen, Pneumologen und
Radiologen der Klinik im Rahmen einer Herzkonferenz
alle Unterlagen und machen einen gemeinsam ab-
gestimmten Therapievorschlag. International be-
zeichnet man diesen Entscheidungstrager als Herz-
team, um auszudrlcken, dass eine optimale Behand-
lung des Koronarkranken immer eine Teamarbeit
ist—von der Diagnostik bis zur definitiven Versorgung.

Im Herzzentrum der Universitat zu Kéln werden im
Rahmen der wochentlich stattfindenden Herzkon-

Minimalinvasive Bypassoperation: Der Zugang zum Herzen
wird nicht durch die Durchtrennung des Brustbeins eréffnet.
Ein 5 bis 7 cm langer Schnitt zwischen den Rippen geniigt. Al-
lerdings kénnen auf diese Weise nur die GefdBe an der Vorder-
und Seitenwand des Herzens erreicht werden.

ferenzin der Regel etwa 15 Patienten individuell be-
sprochen. Das weitere Vorgehen wird dann ge-
meinsam entschieden, schriftlich festgehalten und
dem Patienten vorgeschlagen, der auf dieser Basis
seine Entscheidung trifft.

Mit diesem Vorgehen sind wir sicher, fir jeden Patien-
ten eine individualisierte, den Leitlinien entsprechen-
de, abgewogene Therapieentscheidung getroffen
zu haben.

Praktisches Vorgehen

Mit begrindbaren Ausnahmen sollten alle Patienten,
die mit gleichem Empfehlungsgrad sowohl mit einer
Stentbehandlung als auch mit einer Bypassoperation
behandelt werden kdnnen, in der Herzkonferenz
bzw. im Herzteam vorgestellt und besprochen werden.
Gemeinsam soll hier entschieden werden, welches
die optimale Behandlung fur den einzelnen Patien-
tenist.




Wann zum Arzt?

Wann Herzkatheter?

Wann in die Klinik?

Wenn von koronarer Herzkrankheit, KHK, die Rede
ist, hért man, dass diese Krankheit die Tendenz
hat fortzuschreiten. Auf was muss man sich gefasst
machen?

Die KHK hat mehrere Gesichter: Die Verénderungen
an den Herzkranzgefalen kénnen Jahrzehnte vor
sich hinschlummern, ohne dass der Patient etwas da-
von merkt und ohne, dass etwas Schlimmes passiert.

Die KHK kann aber auch fortschreiten, sodass im Lauf
der Zeit die Plaques, also die Ablagerungen, die die
GefdBe verengen, an Zahl und Schweregrad zuneh-
men und so Beschwerden auftreten. Prinzipiell kann
die KHK gefahrlich werden, weil sie die Grundlage
fur den Herzinfarkt darstellt.

Wie kann man erreichen, dass die KHK méglichst
harmlos bleibt?

Durch einen gesunden Lebensstil. Das ist wichtiger
alsjede Therapie. Jemand, der frithzeitig und regel-
md&Big auf seine Gesundheit achtet, der hat mit ein
bisschen Glick eine sehr gute Chance, nie mit seiner
KHK Probleme zu bekommen. Jemand anderes, der
sich um seinen Lebensstil nicht schert und Medi-
kamente, wenn sie erforderlich sind, fur sich nicht
nutzt, der kann eher von den Komplikationen der
KHK erwischt werden.

Solange man sich gesund fihlt, interessiert der ge-
sunde Lebensstil wenig. Und wenn man sich nicht
mehr gesund fiihlt, dann macht man gern das Altern
dafir verantwortlich.

Alter und erbliche Belastung spielen tatsachlich eine
Rolle bei der Entwicklung der KHK. Aber die Haupt-
ursache ist unser heutiger Lebensstil: falsche Er-
ndhrung, Ubergewicht, Mangel an Bewegung, Stress,
Rauchen. Daraus entstehen die Risikokrankheiten:
hoher Blutdruck, Fettstoffwechselstorungen, Di-
abetes, die das Altern der GefdaBe beschleunigen,
und fur die dann meist der Einsatz von Medikamen-
ten notwendig wird.

Kénnen Medikamente den falschen Lebensstil
kompensieren?

Nein. Um erfolgreich Bluthochdruck, Diabetes, Fett-
stoffwechselstérungen zu behandeln, bleibt ein
gesunder Lebensstil das A und O. Viel hdngt auch
davon ab, dass man diese Risikoerkrankungen recht-
zeitig entdeckt, bevor sie die GefaBBe und damit den
gesamten Kérper ruinieren. Da Bluthochdruck,
Diabetes und Fettstoffwechselstérungen jahrelang
keine Beschwerden verursachen, muss man recht-
zeitig Blutdruck, Blutzucker und Cholesterinwerte
kontrollieren.

Wann ist dafir der richtige Zeitpunkt?

Durch unsere Lebensgewohnheiten sind heute schon
Kinder und Jugendliche durch Ubergewicht, Di-
abetes und hohen Blutdruck gefahrdet.

Jeder sollte wissen, wie hoch sein Blutdruck, sein Cho-
lesterin und sein Blutzucker sind, damit bei krank-
haften Werten rechtzeitig gegengesteuert werden

103



104

kann. In der zweiten Lebenshalfte sollten die Kontroll-
termine enger liegen, weil dann Blutdruck, Blutzu-
cker und Cholesterin sprunghaft ansteigen kénnen.
Das ist auch die Zeit, wo man die KHK im Blick haben
muss. Bei Mannern tritt sie gehduft ab 45 Jahren, bei
Frauen ab 55 Jahren auf.

Wie macht die KHK sich bemerkbar?

Typisch fur eine KHKist, dass in der Brust Druck, En-
gegefuhl oder Schmerzen auftreten, die mit Atem-
not einhergehen kénnen. Atemnot kann auch allein
auftreten. Diese Beschwerden werden meist durch
korperliche oder seelische Anstrengung ausgeldst:
Treppensteigen, schnelles Gehen, Radfahren, Berg-
steigen, aber auch wenn man sich aufregt. Der Schmerz
kann in die Schulter, in den Kieferbereich oder in
den Oberbauch ausstrahlen. Charakteristisch ist,
dass er in wenigen Minuten verschwindet, wenn
man auf der Treppe stehen bleibt, beim Laufen inne-
halt, also wenn die Belastung aufhért. Diese Be-
schwerden weisen darauf hin, dass das Herz, wenn
von ihm unter Belastung Mehrarbeit gefordert wird,
nicht mehr genug Sauerstoff erhdlt. Die Plaques, die
die Gefal3e verengen, behindern jetzt den Blutstrom
soweit, dass das Herz, der Motor des Lebens, bei kor-
perlicher oder seelischer Anstrengung nicht mehr
ausreichend versorgt wird. Das kann man nicht auf
sich beruhen lassen. Man muss alles daran setzen,
die Blutversorgung des Herzens wiederherzustellen.
Jetzt besteht Handlungsbedarf. Man muss zum Arzt.

Das ist kein einfacher Entschluss. Die Vorstellung,
herzkrank zu sein und das vom Arzt definitiv be-
statigt zu bekommen, schreckt ab.

Soist es. Die Versuchung ist grof3, die Beschwerden
zu verdrangen und dadurch dem Arztbesuch aus
dem Weg zu gehen. Viele Patienten schieben die Be-
schwerden auf das Alter, die schwachen Bronchien
oder den empfindlichen Magen. Manche passen
ihren Alltag der KHK an, sodass die Beschwerden
selten auftreten: Statt der Treppe nimmt man jetzt
den Aufzug, statt Urlaub in den Bergen geht man
jetztim Tal oder am Strand spazieren.

So verstandlich die Angst vor einer Herzkrankheit ist,
man muss sich klarmachen, dass die Gefahren umso
eher gebannt werden, je friher und konsequenter die
KHK behandelt wird. Vogel-Strau3-Politik ist ge-
fahrlich. Die Beschwerden mussen abgeklart werden.

Wie geht der Arzt dann vor?

Er wird ausfuhrlich nach den Beschwerden, nach der
Vorgeschichte, den Begleiterkrankungen, den Le-
bensumstdnden, auch nach der erblichen Belastung
fragen. Laboruntersuchungen zeigen die Risikofak-
toren. Dann ist das Belastungs-EKG ein wichtiger
Schritt.

Welche Erkenntnisse kann das Belastungs-EKG
liefern?

Wenn der Patient typische Angina-pectoris-Beschwer-
den hat, besonders wenn sie mit bedeutsamen Ri-
sikofaktoren verbunden sind, und sein Belastungs-
EKG auffalligist, ist die Wahrscheinlichkeit grof3,
dass eine KHK vorliegt. Dann wird man zu einem
Herzkatheter raten.

Warum Herzkatheter? Kann man da nicht gleich
mit Medikamenten behandeln?

Nur der Herzkatheter kann genau darstellen, wo die
Engstellen liegen. An einigen Stellen, z. B. im Haupt-
stamm, sind sie gefahrlich, sodass eine Behandlung
mit Medikamenten nicht genlgt, sondern ein Ein-
griff, eine Stentbehandlung oder eine Bypassope-
ration, notwendig ist.

Wenn bei typischen Beschwerden das Belastungs-
EKG unauffalligist ...

Ein unauffalliges Belastungs-EKG bei typischen Be-
schwerden ist keine Entwarnung. Dann sollten weitere
Untersuchungen gemacht werden, bevor entschieden
wird, ob ein Herzkatheter notwendig ist. Das gilt
auch bei anderen unklaren Konstellationen, z. B. bei
untypischen Beschwerden. Wenn bei Frauen das
Belastungs-EKG auffallig ist, ist dieser Befund oft
falsch positiv. Weiterfihrende Untersuchungen zei-
gen dann oft, dass keine KHK vorliegt.




Ein Teil der Kranken, ein Teil der Gesunden wird durch
das Belastungs-EKG falsch beurteilt. So wertvoll das
Belastungs-EKG ist, man muss seine eingeschrank-
te Aussagefdhigkeit kennen. Es muss immer im Zu-
sammenhang mit den Beschwerden jedes einzelnen

Patienten interpretiert werden.

Welche Untersuchungen kénnen dem Herzkatheter
vorgeschaltet werden?

Am haufigsten wird heutzutage eine Stressechokar-
diographie gemacht, die ohne Strahlenbelastung
vom niedergelassenen Kardiologen durchgefihrt
werden kann (s. S. 24 ff.). Dann gibt es die Méglich-
keit einer Myokardszintigraphie, fir die meistens zwei
Untersuchungen erforderlich sind und die eine Strah-
lenbelastung mit sich bringt. Das MRT ermoglicht,
eine Durchblutungsstérung am Herzen zu erkennen,

aber die GefalRe sind nicht zu sehen.

Viele Patienten hoffen auf die Computertomo-
graphie.

In der Cardio-CT mit Kontrastmittel kann man die
GefdBe direkt sehen. Aber sie hilft bisher nur einem
kleinen Spektrum von Patienten weiter. Wenn der
Patient unter Vorhofflimmern leidet, wenn Verkal-
kungen vorliegen, ist die Cardio-CT schwierig zu be-

urteilen und bringt oft nichts.

Nur der Herzkatheter erlaubt, dartber zu entschei-
den, ob fur den Patienten Medikamente, Stents
oder eine Bypassoperation die beste Therapie sind.

Welche Kontrollen braucht ein Patient, dessen KHK
mit Medikamenten behandelt wird?

Er muss regelmdaBig zum Arzt. Sein Arzt muss sehen,
wie es ihm geht, wie die Medikamente wirken, ob
Nebenwirkungen auftreten, ob die Risikofaktoren
gut eingestellt sind. Etwa nach 4 Wochen, nach 3
und 6 Monaten sollte sein Herz mit EKG und gege-
benenfalls Echokardiographie kontrolliert werden.
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Wenn allerdings die Starke der Angina-pectoris-An-

falle zunimmt und ihre Haufigkeit steigt, muss so-
fort der Kardiologe aufgesucht werden.

Das ist ein groBBes Problem: Wenn Patienten in kriti-
schen Situationen den Kardiologen aufsuchen sol-
len, dann ist oft kein Termin frei. Die Sprechstun-
denbhilfe kann nur Termine Wochen oder Monate
spdter anbieten. Was tun?

Dann gibt es nur einen Rat: Wenn Sie keinen Termin
am gleichen oder ndchsten Tag bekommen - Sie
sind ein Notfall-dann warten Sie nicht ldnger, sondern
wenden sich gleich an die nachste CPU (Chest Pain
Unit, Brustschmerzeinheit/Herznotfallambulanz),

die an allen Tagen der Woche 24 Stunden zur Ver-
fligung steht. Falls es keine CPU in der Region gibt,
dannist es am besten, die Notaufnahme der nachs-
ten groBen internistischen Klinik, die ein Herzkathe-
terlabor hat, aufzusuchen.

Wenn allerdings Angina-pectoris-Beschwerden, Brust-
schmerzen und/oder Luftnot, schon in Ruhe oder
beikleinsten Anstrengungen auftreten, sollte man
immer die 112 anrufen, weil sich daraus jederzeit
ein Herzinfarkt entwickeln kann.

Allein in 2017 sind in Deutschland mehr als 340 000
Stents eingesetzt worden. Wie geht es bei diesen
Patienten weiter?




Nach einer Stentbehandlung glauben viele Patienten,
dass sie nicht mehr herzkrank sind. Verstandlicher-
weise: Die Beschwerden sind oft wie weggezaubert,
in den Réntgenbildern zeigen sich glatte Gefale,
die wie neu aussehen. Das tauscht. Die Anfdlligkeit
fur das Auftreten neuer Plaques, neuer Beschwer-
den, bleibt bestehen. Das heil3t: Um einem Herzin-
farkt vorzubeugen, muss nach wie vor auf Lebens-
stil, Risikofaktoren und die konsequente Einnahme
von Medikamenten geachtet werden. Zwingend ist
nach der Stentbehandlung die Einnahme von Clo-
pidogrel und ASS fir 4 Wochen bei unbeschichte-
ten Stents, fir 6 Monate bei beschichteten Stents.
Diese Zeit kann verkUrzt werden (bei hohem Blu-
tungsrisiko) oder verlangert werden (bei hohen Infarkt-
und niedrigem Blutungsrisiko). Dann ASS lebenslang.

Bei Patienten, die mit einem akuten Koronarsyndrom
(instabile Angina pectoris oder Herzinfarkt) einen
Stent erhalten haben, sind Ticagrelor und Prasugrel
wirksamer als Clopidogrel, aber unter Inkaufnahme

eines etwas erhohten Blutungsrisikos (s. S. 127).

Wie wird das Herz nach der Stentbehandlung
kontrolliert?

Wir raten, 1 bis 3 Monate, dann 6 Monate nach der
Stentbehandlung, spater jahrlich, das Herz mit ei-
nem Belastungs-EKG und gegebenenfalls mit einer
Echokardiographie zu kontrollieren, vorausgesetzt,
dass keine Beschwerden auftauchen.

In manchen Kliniken und Praxen werden die Patienten
routinemaBig nach einer Stentbehandlung zum
Herzkatheter einbestellt.

Das ist nicht notwendig. Das Belastungs-EKG und
eventuell die Echokardiographie gentigen in den
meisten Fallen. Wenn allerdings Angina-pectoris-Be-
schwerden auftreten, sollte man unabhdangig von
den Kontrollterminen sofort den Kardiologen aufsu-

chen. Ein Herzkatheter ist dann meist unvermeidbar.

Treten Beschwerden in Ruhe oder bei kleinsten An-
strengungen auf, dann sind das Alarmzeichen, die

dazu fuhren sollten, sofort die 112 anzurufen, weil

ein Herzinfarkt droht. Das gilt immer, nicht nur bei

Patienten, denen ein Stent eingesetzt worden ist.
Wie geht es nach einem Herzinfarkt weiter?

Nach einer Woche in der Klinik sollte eine Anschluss-
heilbehandlung, eine Rehabilitation, folgen. Das
befirworte ich sehr. Dort lernen die Patienten, mit
ihrer Krankheit umzugehen, achtsam, aber nicht
angstlich zu sein, harmloses Stechen, Zwicken oder
Zwacken von Angina-pectoris-Beschwerden zu
unterscheiden. Dort kann man mit einem gesunden
Lebensstil vertraut werden. Die Arzte haben genug
Zeit, die Fragen der Patienten zu beantworten und
vermitteln ihnen dadurch Sicherheit fur ihr zuktnf-
tiges Leben.

Und wieder zu Hause?

Nach der Reha sind der Kontakt und die Nachbe-
treuung durch den Hausarzt und den Kardiologen
und deren enge Zusammenarbeit wichtig. Es dréngen
sich viele Fragen auf, besonders bei Patienten, die
die Chance einer Rehabilitation nicht nutzen konnten:
Wie sehen die Kontrollen aus? Welche Medikamente
sind notwendig? Wie stark kann ich mich im Alltag
und beim Sport belasten? Welchen Anforderungen
kann ich mich im Arbeitsleben aussetzen? Wie soll ich
meine Zukunft planen?

Was gilt fir Patienten, die bypassoperiert sind?

Sie sollten sich 1 bis 3 Monate nach der Operation
beim Kardiologen vorstellen. Hier geht es beson-
ders darum, den Zustand des Patienten vor und nach
der Operation zu beurteilen, z. B. zu Gberprufen, wie
sehr er sich jetzt korperlich belasten kann. Naturlich
sind auch hier die Zusammenarbeit mit dem Haus-

arzt und die Kontrolle der Risikofaktoren wichtig.

Mit Patienten, die sich einer Bypassoperation un-
terzogen haben, hat es eine besondere Bewandtnis.
Sie sind durch den Eingriff und die Rehabilitation
oft wie geldutert. Sie gehen meist gewissenhaft mit
den Medikamenten um und auch gewissenhaft mit

ihrem Lebensstil.
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Herzsport- und Selbsthilfegruppen haben sich fir das Leben mit einer koronaren Herzkrankheit sehr bewdhrt. Adressen bei
der Deutschen Herzstiftung.

Die mit einem Stent behandelten Patienten sind da
viel leichtsinniger —ohne Grund. Prinzipiell ist die
Situation bei beiden die gleiche: Die Erkrankung ist
die gleiche, und auch die Risiken sind es. Nur nehmen
die Bypassoperierten den Ernst der Lage besser wahr
und haben dadurch gréBere Chancen, weitere Ein-
griffe oder einen Infarkt zu vermeiden.

Also missten die Stentpatienten sich an den By-
passpatienten ein Beispiel nehmen?

Ja, so kann man es sehen.

Interview: Irene Oswalt




Was ist bei Frauen anders?

Wenn Frauen sich Uber eine Gefdhrdung ihrer Ge-
sundheit Gedanken machen, dann denken sie vor
allem an Krebs, besonders an Brustkrebs. In Wirk-
lichkeit sind bei Frauen Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen die fuhrende Todesursache. In Deutschland star-
ben 2016 allein an Herzkrankheiten 107529 Frauen
und 99506 Manner.

Beim Herzinfarkt sind jedoch Mdanner mehr bedroht:
28130 Manner starben 2016 am Herzinfarkt, deut-
lich mehr als 20539 Frauen. Bei Frauen sind Herz-
schwdache und Schlaganfall dagegen viel haufiger
als bei Mannern.

Frauen sind infolge der weiblichen Hormone bis zur
Menopause weniger durch den Herzinfarkt geféhr-
det. Der Herzinfarkt tritt bei ihnen 5-10 Jahre spater
auf als bei Mannern. Aber bei Frauen bringt der
Herzinfarkt spezifische Probleme mit sich, die Frauen
kennen sollten, um nicht ihr Leben und ihre Gesund-
heit zu gefahrden.

Ein typischer Fall

Irmgard Bauer* ist 57 Jahre alt und seit 31 Jahren
verheiratet. Sie arbeitet als Verkduferin in einer
Bdackerei, versorgt ihre kranken Schwiegereltern,
die beiihrim Haushalt leben, und kimmert sich,
wenn es notwendig ist, um Ida, das siebenjdhrige
Kind, ihrer alleinerziehenden Tochter.

* Name von der Redaktion gedndert.

Ihre Wechseljahre begannen mit Ende 40. Sie ist
etwas Ubergewichtig, raucht seit langem nicht mehr,
hat aber seit einigen Jahren einen, wie sie meint,
stressbedingten Bluthochdruck. Seit fast einem
Jahr fihlt sie sich nicht mehr wohl, ist hdufig miide
und, wenn sie die Treppen zu ihrer Wohnung hin-
aufgeht oder schwere Taschen trégt, hat sie Luftnot,
sodass sie kurz stehen bleiben muss. lhrem Haus-
arzt hat sie davon nie berichtet. Sie geht ohnehin nur
zu ihm, wenn es akut notwendig ist, z. B. bei einem
Infekt.

Irmgard Bauer wacht mitten in der Nacht auf, weil
es ihr schlecht geht. Da es ihr Gbel wird, geht sie
zur Toilette und muss sich sogar tibergeben. Sie hat
Beschwerden im Oberbauch und einen starken
SchweiBausbruch.

Sie trinkt ein Glas Wasser, nimmt ein Mittel gegen
Magenbeschwerden und legt sich wieder hin. Als
dies Gberhaupt nicht hilft, nimmt sie noch eine Ta-
blette gegen Bluthochdruck. Als es ihr nach einer
Stunde immer noch miserabel geht, weckt sie ihren
Mann. Reinhart meint, sie habe eine Lebensmittel-
vergiftung, gibt ihr noch ein anderes Magenmittel
und macht ihr eine Warmflasche. Ihr Zustand be-
unruhigt ihn immer mehr. Was tun? Den Hausarzt
kann er um diese Zeit nicht anrufen. SchlieBlich
klingelt er bei der Nachbarin und bittet sie um Hilfe.
Als sie die totenblasse, kaum ansprechbare Irmgard
sieht, erkennt sie sofort den Ernst der Lage, greift
nach dem Telefon und veranlasst Reinhart sofort
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die 112 zu alarmieren. In wenigen Minuten sind die
Rettungssanitdter und der Notarzt da. Die Pa-
tientin ist fast nicht mehr bei Bewusstsein. |hr Blut-
druck liegt bei 90/60 mmHg, der Herzschlag ist
unregelmaBig. Im EKG zeigt sich ein akuter Hinter-
wandinfarkt.

Der Notarzt versorgt Irmgard Bauer tber eine In-
fusion mit Medikamenten. Sie wird jetzt, so schnell
es geht, in die ndchste Klinik gefahren, wo eine Herz-
katheteruntersuchung durchgefiihrt wird. Dabei
zeigt sich ein verschlossenes Herzkranzgefdal, dasin
gleicher Sitzung aufgedehnt und mit einem be-
schichteten Stent versorgt wird. Aber da der Herz-
infarkt lange Zeit unbehandelt blieb, ist der Herz-
muskel bereits schwer geschadigt. Irmgard Bauer

wird mit einer Herzschwdache leben mussen.

Eine Rehabilitation lehnt sie ab, weil sie meint, zu
Hause unabkémmlich zu sein. Sie misse sich jo um
Mann, Haushalt, Schwiegereltern kiimmern. Wegen
ihrer Herzschwdche muss sie die Arbeit in der
Bdckerei aufgeben und kann die Schwiegereltern
nicht mehr versorgen. Nicht nur ihr Gesundheits-
zustand, auch die soziale Lage der Familie hat sich
erheblich verschlechtert. Obwohl sie medizinisch gut
versorgt wird, hat sie eine deutlich eingeschrdnkte
Lebensqualitdt und Lebenserwartung.

Untypische Beschwerden

Dass der Infarkt bei Irmgard Bauer solche Folgen hat,
geht darauf zurick, dass sie und ihr Mann so lange
versdumten, die 112 anzurufen. Bei Verdacht auf
Infarkt sollten nicht mehr als 5 Minuten verstreichen,
bis die 112 alarmiert wird. Denn wenn der Infarkt
umgehend mit einem Kathetereingriff behandelt
wird, sind die Chancen gut, dass der Patient Gberlebt
und auch der Herzmuskel gerettet werden kann, so-
dass eine Herzschwdache mit ihren schwerwiegenden
Folgen nicht auftritt.

Die Zeit zwischen dem Beginn der Beschwerden und

dem Anruf bei der Rettungsstelle ist generell viel

zu lang. Bei Frauen wird besonders lang gewartet,
durchschnittlich 108 Minuten, bei Mé&nnern 80.
Warum die grof3e Verzégerung?

Beim Herzinfarkt treten bei rund 80 % der Méanner
und Frauen Beschwerden im Brustkorb auf, die bei
rund 50-60% in den linken Arm ausstrahlen (MO-
NICA-Studie, Abb. S. 113). Dabei berichten Frau-
en deutlich hdufiger als Mdnner Gber Druck oder
Engegefihlin der Brust und weniger Gber einen

starken Schmerz im Brustkorb.

Neben dem typischen Brustschmerz treten bei Frauen
haufig untypische Symptome auf:

¥ Kurzatmigkeit

@ Rickenschmerzen

2 Ubelkeit

@ Erbrechen

@ Schmerzenim Oberbauch

Da der typische Brustschmerz sich bei Frauen hdufig
weniger heftig bemerkbar macht, schieben sich die
untypischen Beschwerden in den Vordergrund, sodass
der Verdacht auf Herzinfarkt sich nicht einstellt und
die Dringlichkeit, die 112 anzurufen, entfdllt.

Alarmknopf mit dem jederzeit Hilfe geholt werden kann.




Wenn in Folge der untypischen Beschwerden grof3e

Zweifel bestehen, ob es sich um einen Herzinfarkt
handelt, bietet es sich an, sich in eine CPU (Chest Pain
Unit, Brustschmerzambulanz) fahren zu lassen, die
gerade fur solche Falle eingerichtet ist. Sie steht den
Patienten jeden Tag 24 Stunden ohne érztliche Uber-
weisung zur Verfigung und ist technisch so ausge-
stattet, dass ein Herzinfarkt rasch diagnostiziert und
behandelt werden kann (s. S. 1471).

Die psychosoziale Situation

Ein anderer wichtiger Grund fir die unzureichende
Reaktion auf den Herzinfarkt liegt an der psycho-
sozialen Situation der Frauen. Sie sind in den meisten
Fallen, nicht nur fur das Wohl ihres Mannes und

der Kinder, sondern oft auch fir das der Eltern und
Enkel verantwortlich. Kein Wunder, dass sie sich
unabkémmlich fuhlen. Wenn sie auch noch berufs-
tdtig sind, haben sie weder Zeit noch Kraft, sich um
ihre eigene Gesundheit zu kimmern. Viele Frauen
haben es sich angewohnt, ihre eigenen Beschwerden

zu ignorieren.

Diese psychosoziale Situation erklart auch, warum
Frauen sich oft gegen eine Rehabilitation entscheiden,
zu der nach einem Herzinfarkt dringend geraten wird.
In der Rehabilitation wird das Allgemeinbefinden
gebessert, die Behandlung mit Medikamenten opti-
miert. Die Patienten werden mit einem neuen Le-
bensstil vertraut, der sie vor einem weiteren Herz-
infarkt schitzt (s. S. 44 ff.). Das alles hat Irmgard
Bauer verpasst.
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Herzinfarkt im Alter

Bei Frauen tritt der Herzinfarkt deutlich spater im
Leben auf als bei Méannern. Das hohere Lebens-
alter beim Infarkt — das gilt genauso fur Ménner -
bringt ein hoheres Risiko mit sich, weil das Alter
haufig mit Begleiterkrankungen (Diabetes, Blut-
hochdruck, Schlaganfall, Nierenerkrankungen)
belastet ist. Dadurch wird der Krankheitsverlauf ne-
gativ beeinflusst.

Erschwerend kommt hinzu, dass viele dltere Frauen
allein leben. Deshalb haben sie bei einem Herz-
infarkt niemanden, der ihnen Hilfe holt und ihnen
beisteht. In dieser Situation sollten sich Frauen einem
Hausnotrufsystem anschlieBen, wie es der Malteser
Hilfsdienst, die Johanniter, das Rote Kreuz, der Ar-
beiter-Samariter-Bund und andere anbieten. Mit
einem Alarmknopf, den man wie eine Armbanduhr
am Handgelenk tragt, kénnen sie jederzeit Hilfe holen.

Das hat sich bewdhrt, nicht nur beim Herzinfarkt,
sondern auch beim Schlaganfall oder bei schweren
Stlrzen.

Die Krankheit vor dem Infarkt

Dem Herzinfarkt, dem vollstandigen Verschluss eines
HerzkranzgefdaBes, geht immer — aber oft unbe-
merkt — eine schleichende, chronische Krankheit vo-
raus: die koronare Herzkrankheit. Hierbei verengen
sich die HerzkranzgefalBe, sodass das Herz nicht mehr
ausreichend mit Blut versorgt wird. Typische Be-
schwerden sind ein Druck- oder Engegefthlin der
Brust, wenn durch kérperliche Belastung, seelischen
Stress, Kalte oder Uppige Mahlzeiten das Herz eine
grofBere Leistung erbringen muss.

Vor Auftreten des Infarkts beobachtet man typische
Beschwerden bei rund 40-60% der Frauen und 50—
70% der Mdanner. Aber im Gegensatz zu Mdnnern
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berichten Frauen erst auf Nachfrage tber diese ty-
pischen Beschwerden. Im Vordergrund stehen in
dieser Phase der Erkrankung Symptome wie Kurz-
atmigkeit, Mudigkeit, korperliche Schwdache, Schlaf-
storungen oder auch gelegentlich Beschwerden im
Oberbauch.

Wichtig ist es bei solchen Beschwerden den Arzt auf-
zusuchen, ihm die Beschwerden genau zu schildern
und sich auf koronare Herzkrankheit untersuchen
zu lassen. Eine Standarduntersuchung ist das Be-
Zuverlassigkeit des Belastungs-EKGs bei 55-70 %:
Ein Teil der Kranken, aber auch ein Teil der Gesun-
den wird falsch beurteilt. Gerade bei Frauen ist das

Belastungs-EKG nicht zuverlassig: Manchmal zeigt
das Belastungs-EKG eine koronare Herzkrankheit -
ein Befund, der sich in der Katheteruntersuchung
als falsch herausstellt. Deshalb sollten bei auffal-
ligem Belastungs-EKG weitere Untersuchungen dem
Herzkatheter vorgeschaltet werden (Stressecho-
kardiographie, Myokardszintigraphie, Stress- MRT,
CTs.S.23ff).
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Risikofaktoren

Der heutige Lebensstil, Bewegungsmangel, falsche
Erndhrung, Stress, Rauchen und die daraus entste-
henden Risikofaktoren sind zum groBen Teil fr den
Herzinfarkt verantwortlich. Fir M&nner und Frauen
gelten neben den nicht beeinflussbaren Faktoren Al-
ter und familigre Vorbelastung die folgenden Risiko-

faktoren, die konsequent behandelt werden missen:
¥ Rauchen

@ Bluthochdruck

¥ Bewegungsmangel

¥ Ubergewicht

2 Fettstoffwechselstorungen

¥ Diabetes

@ Psychosoziale Faktoren

Frauen sind bis in die Wechseljahre durch die Ge-
schlechtshormone, besonders die Ostrogene, stérker
als Mdanner vor der Arteriosklerose und damit vor
Herzinfarkten geschitzt. Danach steigt die Ge-
fahrdung durch die koronare Herzkrankheit rasch an.
Die Annahme, dass eine dstrogenhaltige Hormon-
ersatztherapie Frauen nach den Wechseljahren vor
Herz-Kreislauf-Erkrankungen schitzen kénnte,
veranlasste Arzte (iber viele Jahrzehnte, jeder Frau
in den Wechseljahren Hormone zu empfehlen. Durch
wissenschaftliche Studien zeigte sich jedoch, dass
durch eine Hormontherapie sich das Risiko fur Herz-
Kreislauf-Komplikationen erhoht.

Leider haben in den letzten funf Jahrzehnten immer
mehr Frauen geraucht. Erstin den letzten Jahren
ist der Anteil der erwachsenen Raucherinnen in der
weiblichen Bevoélkerung langsam auf aktuell 27 %
gesunken. Frauen vertragen Rauchen offensichtlich
wesentlich schlechter als Manner. Bei Frauen reichen
namlich deutlich geringere Tabakmengen aus, um
gefdhrliche Engstellen in den Arterien zu verursachen.
Besonders gefdhrdet sind Frauen, die die Pille neh-

men und rauchen.

Wichtig zu wissen: Ubergewichtige Frauen haben ein
dreifach héheres Risiko, einen Herzinfarkt zu er-
leiden als Normalgewichtige. Ubergewicht, Fettstoff-
wechselstérungen, Bluthochdruck und Diabetes
treten bei Frauen hdufig in Kombination auf, steigern
sich gegenseitig und erhéhen so das Risiko fir einen
Herzinfarkt.

Die Haufigkeit von Diabetes nimmt mit Ubergewicht
und Bewegungsmangel zu. Frauen, die an Diabetes
leiden, haben sogar ein siebenfach erhéhtes Risiko
fur eine koronare Herzkrankheit (Nurses' Health
Study). Diabetikerinnen sollten sich dieses Risikos
bewusst sein und auf eine gute Blutzuckereinstel-
lung (HbATc-Wert) achten.

Die Studie von Vaccarino et al. in Circulation 2015
hat gezeigt, dass in den USA der medizinische Fort-
schritt zwischen 1979 und 2011, der zu einer erheb-
lichen Abnahme der Sterblichkeit durch koronare
Herzkrankheit gefihrt hat, an den Menschen unter
55 Jahren, vor allem an den Frauen, vorbeigegan-
gen ist. Die Autoren vermuten, dass die starke Zu-
nahme von Ubergewicht und Diabetes in dieser Zeit
dafiur die Ursache sein kénnte.

Auch auf den Blutdruck muss sorgfdltig geachtet wer-
den. Denn bei Frauen steigt der Blutdruck nach der
Menopause sehr schnell an - ein Grund dafur, dass bei
Frauen besonders viele Schlaganfdlle auftreten.

Psychosoziale Faktoren wurden lange unterschatzt.
Heute weil3 man, das sie ein wichtiger Risikofaktor
sind — besonders bei Frauen, die durch Beruf und
Familie doppelt belastet sind.




Vertraglichkeit von Medikamenten:

Ein wichtiger Unterschied in der Behandlung nach
einem Herzinfarkt ist, dass Medikamente bei Frauen
anders wirken konnen als bei Mdnnern. In den meisten
Zulassungsstudien fur Medikamente sind Frauen
ungenigend vertreten. Doch nach der Zulassung der
Substanzen werden sie Mdnnern und Frauen glei-
chermaBen verschrieben. Zum Beispiel treten Ne-
benwirkungen bei Frauen insgesamt hdufiger auf
als bei Mannern. Die Griinde fur die unterschiedliche
Wirkung der Medikamente sind vielfaltig: Eine grof3e
Rolle spielen die Hormone, auch solche, die Frauen
etwa mit der Pille oder in den Wechseljahren ein-
nehmen. Und schlieBlich laufen Stoffwechselprozesse,
zum Beispiel in der Leber, bei den Geschlechtern
nicht vollig identisch ab, die Wirkstoffe von Arznei-
mitteln werden deshalb unterschiedlich vom Kérper
verarbeitet. Die Bandbreite von Medikamenten, bei
denen sich das auswirkt, ist groB3.

Betablocker beispielsweise wirken bei Frauen lédnger
und starker, weil ihr Kérper sie langsamer abbaut.
Calciumantagonisten wirken bei Frauen ebenfalls
starker. ACE-Hemmer verursachen bei Frauen we-
sentlich hdufiger Reizhusten. Umgekehrt verhdlt es
sich etwa beim bekannten Blutverdinner Acetylsa-
licylsGure (ASS). ASS hemmt das Verklumpen von
Blutplattchen bei Frauen deutlich schwacher als bei

Mannern.

Worauf kommt es an?

Frauen sind durch einen Herzinfarkt vor der Meno-
pause weniger gefdhrdet als Ménner. Aber nach
der Menopause steigt das Risiko stark an. Korona-
re Herzkrankheit und Herzinfarkt bringen bei Frau-
en besondere Probleme, z.B. untypische Beschwerden,
die Frauen kennen missen, um ihr Leben und ihre
Gesundheit nicht aufs Spiel zu setzen. Noch immer
warten Frauen viel zu lange, noch langer als Man-
ner, bis die 112 gerufen wird. Das kann nur durch eine

geschdrfte Aufmerksamkeit gedndert werden.

Risikofaktoren und die koronare Herzkrankheit missen
frih erkannt und konsequent behandelt werden. Je
friher, desto besser kann man sich vor dem Herz-
infarkt schitzen. Die Herzexperten empfehlen,
Blutdruck, Blutzucker und Cholesterin ab dem 40.
Lebensjahr jahrlich Uberprifen zu lassen, ab dem
50. Lebensjahr halbjahrlich. Die Herzstiftung bietet
einen Test an: Herzinfarkt - Wie gefdhrdet sind
Sie?, mit dem jeder sein eigenes Risiko einschatzen
kann. Gleich wie der Test ausfdllt, ein gesunder
Lebensstil ist und bleibt der beste Schutz vor einem
Herzinfarkt.

Wenn die Fortschritte der Medizin den Frauen zu Gute
kommen sollen, mussen sie lernen, sich nicht nur fur
die Gesundheit ihrer Familie, sondern auch fur ihre
eigene Gesundheit zu engagieren. Die Entwicklung
der Gesellschaft kann dazu beitragen. Das alther-
gebrachte Familienmodell wandelt sich. Im Gegen-
satz zu friheren Generationen kimmern sich heute
nicht nur Matter, sondern auch Véater von Geburt
an um die Kinder, sodass Manner mehr Verantwor-
tung fur ihre Familie Gbernehmen. So ist zu hoffen,
dass in Zukunft Frauen bei dem schwierigen Spagat
zwischen Beruf und Familie entlastet werden.
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Herz & Psyche

Jeder von uns kennt Schmerzen. Schmerzen gehéren
zum menschlichen Leben. In der medizinischen Welt-
literatur sind nur wenige Menschen beschrieben wor-
den, die keine Schmerzen empfinden konnten. Sie
sind in sehr frahen Jahren ihres Lebens gestorben.

Nicht anders verhdlt es sich mit seelischen Schmerzen.
Sie sind warnende Signale aus unserem Kérperinne-
ren. Ohne jede Angst wirden wir uns in Gefahren-
situationen immer unangemessen verhalten. Wenn
wir nie Niedergeschlagenheit oder Trauer erlebten,
gdbe es keine Tiefe in unserem Leben, und wir wiirden
niemals seelisch reifen und erwachsen werden. Dann
kénnten wir auch nie richtig Freude, Ausgelassenheit
und Glucklichsein erleben.

Aber jeder Mensch weil3 auch, dass es qualende, nicht
angemessene Schmerzen geben kann. Schmerzen
konnen ein Eigenleben entwickeln, kénnen sich von ihrer
ursprunglichen Warnfunktion I6sen und zu einem
eigenstandigen Krankheitsbild werden. Ganz dhnlich
verhdlt es sich mit seelischen Schmerzen. Auch diese
kénnen sich von ihrer urspringlich sinnvollen Funktion
l6sen und zu einer eigenstandigen Krankheit werden,
die therapiert werden muss.

Mit welchen psychischen Storungsbildern kénnen
Patienten, die an einer koronaren Herzkrankheit
leiden, konfrontiert sein?

Menschen reagieren auf chronische Krankheiten sehr
unterschiedlich. Die meisten Menschen mit korona-
rer Herzkrankheit leben fast so normal wie gesunde

Menschen, besonders, wenn es ihnen gelingt, ihren
Lebensstil umzustellen und die Risikofaktoren in den
Griff zu bekommen. Aber es gibt auch Patienten,
die die chronische Krankheit seelisch nicht bewdltigen
konnen. Wann sind die seelischen Schmerzen, die ein
Herzpatient erleben muss, angemessen und wann
nicht? Welche Patienten sind besonders gefahrdet,
eine psychische Begleiterkrankung zu ihrer schon
vorhandenen koronaren Herzkrankheit zu erleiden?

Aus den folgenden Krankheitsbildern geht hervor, wie
eine solche Stérung sich aus der Vorgeschichte des
Patienten entwickelt. Sehr hdufig stehtim Hintergrund
das heute weitverbreitete Lebensgefuhl, das uns auf
Erfolg, ewige Jugend und Gesundheit programmiert.
In diesem Weltbild hat die Vorstellung von Krankheit
keinen Platz. Dadurch wird der Umgang mit der koro-
naren Herzkrankheit erschwert.

Panik und Angst

Der Fall: Andreas Salch* (53 J., verheiratet, ein Sohn,
AuBendienstmitarbeiter) ist vor zwei Jahren erfolg-
reich mit einem Stent, einer Gef&Bstitze, versorgt
worden. Er nimmt regelmdBig Medikamente gegen
Bluthochdruck, erhéhte Fettwerte und zur Blutver-
diinnung ein. Zu Hause ist seine Erkrankung kein
Thema mehr. Sie wird mit keinem Wort erwdhnt.
Jetzt sitzt Andreas Salch im Auto, Stau vor der

* Name von der Redaktion gedndert.




Autobahn auffahrt. Mit dem frihen Feierabend
wirde es nichts werden. Warum hatte ihn sein Chef
fir morgen zu einem Mitarbeitergesprach gebeten?
Was war los?

Im Radio lauft ABBA, The winner takes it all. Das war
ihr Lied gewesen, Marion und seines, in den friihen
Jahren. Jetzt war er irgendwie kein Gewinner mehr.
Plotzlich hat er dieses wiirgende Gefiihl im Hals
und die Enge im Brustkorb. Beruhige dich, denke
an was Schénes. Schweil3 steht ihm auf der Stirn,
er hat das Gefuhl, keine Luft mehr zu kriegen. I've
played all my cards. Nothing more to say. No more
ace to play. Er atmet schwer. Esist, als misse er
ersticken. Er muss raus aus dem Auto. Ich brauche
einen Arzt. Hilft mir denn keiner? Mit zittrigen Fin-
gern versucht er, sein Handy zu aktivieren, aber er
ist zu nervos. Geht nicht. Er lasst das Auto auf den
Parkstreifen rollen. Dann ist es vorbei, er atmet
durch, eine unendlich lange Zeit, diese zehn Minu-
ten panischer Angst aus heiterem Himmel.

Andreas Salch hat einen Panikanfall erlitten. Was
diese massiven Beschwerden ausgeldst hat, ist auf
den ersten Blick nicht einfach zu beantworten. Sein
Kardiologe, den er gleich aufsuchte, und der ihn in
den nachfolgenden Tagen grindlich untersuchte,
konnte jedenfalls keinen neuen beunruhigenden

Befund am Herzen feststellen.

Im Gesprach mit Andreas Salch macht der Arzt dann
alles richtig: Er vermeidet es, die Floskel Sie haben
ja nichts zu verwenden, sondern nimmt sich Zeit, mit
ihm Uber die Beschwerden und die von ihm erhobenen
Befunde zu reden. Er erlGutert ihm, dass es keineswegs
ungewohnlich sei, dass ein Patient mit einer koro-
naren Herzkrankheit unabhdngig vom organischen
Zustand seines Herzens eine Panikstorung entwi-
ckeln kann. Er verschweigt auch nicht, dass bei ihm
die Wahrscheinlichkeit, dass erneut Episoden von
Panikstorungen auftreten, die ihm auch in Zukunft
das Leben schwer machen kénnen, hoch ist und
empfiehlt ihm, sich bei einer ihm bekannten Psycho-
therapeutin in Behandlung zu begeben.

Viel spater, als er sich geborgen und sicher in der Psy-
chotherapie fuhlt, wird Andreas Salch lernen zu
erkennen, dass eine unterschwellige Angst und ein
permanentes, unausgesprochenes Bedrohungsge-
fuhl durch die Erkrankung, das nicht artikuliert werden
konnte, sein Lebensgefihl beherrschen und zu dem
Ausbruch der psychischen Erkrankung beigetragen
haben. Selbstzweifel und Selbstunsicherheit und
eine pessimistische Zukunftserwartung, die ganz un-
vorbereitet durch das angekiindigte Chefgesprach
aktiviert worden war, haben ihr Ubriges getan, ihn
an den dunklen Abgrund zu fihren, in den er drohte
hineinzusturzen. Die Psychotherapie hat seinem Leben

eine neue Wendung gegeben.
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Herzschmerzen ohne Befund

Der Fall: Sebastian Heintz* (61 J., verheiratet, drei
Kinder) ist in einer Kreisstadt Direktor einer groBen
Fachschule mit Uber hundert angestellten Lehrern.
Erist Vorsitzender des ortlichen Tennisclubs und
Heimatvereins, ein gefragter und energischer Mann.
Auf einer Skihochtour mit drei Bergkameraden
in einer Hutte hat er, fir jeden vollig unerwartet,
einen Herzinfarkt erlitten. Trotz schwierigster Be-
dingungen erhalt er rasche Hilfe. Sein Herzmuskel
ist durch den Infarkt so gut wie nicht geschadigt.
Die Arzte sind mit seinem Gesundheitszustand sehr
zufrieden. Trotzdem sucht er zweimal innerhalb
eines Jahres notfallmd&Big ein Krankenhaus auf
wegen, wie es heiB3t ,imperativer, aber unspezi-
fischer Thoraxbeschwerden” (d. h. starker Brust-
schmerzen). Aber die Untersuchungen in der Klinik
erbrachten keinen Befund.

Nicht Angst, sondern eher Verbitterung kennzeichnet
die gegenwartige Grundstimmung von Sebastian
Heintz. Ein Leben auf der Uberholspur, seine Zeit bis
zur Erschépfung nutzen, arbeiten, aber auch ge-
nieBen —das war sein Motto vor der Erkrankung ge-
wesen. Irgendwo hatte da auch immer Angst vor
Stillstand, vor Rickbesinnung mitgeschwungen. Aber
egal: Er hatte sich auf seinen Koérper verlassen konnen,
hatte trainiert, diszipliniert gelebt, hatte sein Bestes
gegeben und war dafir immer belohnt worden - bis
zu dem Tag auf der Hutte. Da hatte ihn sein Herz
im Stich gelassen, er fuhlte sich lebensbedrohlich
verwundet, aber auch verraten und verkauft. Er war
rasch gealtert in den letzten Monaten. Wie auf
einen Pkw-Motor, der nach der Reparatur immer noch
nicht rund lauft, begann er mit einer eher arger-
lichen Einstellung, auf sein Herz zu horchen. Sein Herz
sei ein Auslaufmodell, hatte er einmal zu seiner Frau
gesagt, und mit diesem Unterton von Geringschat-
zung rechnete er mit nichts anderem, als dass es

wieder zu stottern und zu schmerzen beginne.

Diagnostisch lasst sich das Erkrankungsbild am ehes-
ten einer sogenannten somatoformen Schmerz-
storung zuordnen. Hinzu kommen Personlichkeits-
eigenschaften, die den Patienten zundchst in eine
ausgeprdgt selbstsichere positive Selbstwahrnehmung
und dann in eine entsprechend radikal negative
Wahrnehmung seines Selbst bringen. Verbitterung
ist kein Leidensdruck und keine gute Motivation
fur eine Psychotherapie. Behutsam dem Patienten
einen Weg in die Psychotherapie zu bahnen, ihm
Einsicht in die Schieflage seiner radikalen Kritik an
sich und seinem Kérper zu vermitteln, das ist der
alles entscheidende erste Schritt. Sebastian Heintz
hatte Gluck: Er vertraute seiner Kardiologin, von
der er wusste, dass sie kein Wort zu viel sagte, wurde
hellhorig, als sie ihm ohne Umschweife ihre Inter-
pretation seiner Brustschmerzen darlegte und liel
sich Uberzeugen, das Abenteuer einer Psychotherapie

einzugehen. Er hat diesen Schritt nie bereut.

Traumatisierung

Der Fall: Walter Ammer* (53 J., alleinstehend, kauf-
madnnischer Angestellter) hatte an der Bushalte-
stelle morgens auf dem Weg zur Arbeit einen Infarkt
mit Herzstillstand erlitten. Er war innerhalb kirzes-
ter Zeit wiederbelebt worden und hatte sich wdh-
rend der Behandlung im Krankenhaus erstaunlich
gut erholt. Spdter war er mit einem Defibrillator
(ICD) versorgt worden und nach der Anschluss-
heilbehandlung wieder an seinen Arbeitsplatz zu-
rickgekehrt.

Was Walter Ammer jedoch zu schaffen machte, waren
immer wieder fast albtraumartige Erinnerungs-
bruchsticke an die Zeit des Herzstillstandes. Ver-
zerrte Gesichter, die ihn anstarrten, die Sirene des
Rettungswagens, der nasse Asphalt, der so schreck-
lich kalt war. Die Bilder und Empfindungen bleiben
in seinem Kopf. Er wird sie nicht los. Und gleichzeitig

* Name von der Redaktion gedndert.




fehltihm die Erinnerung an die Zeit vor dem Ereignis:
Was hatte er am Abend vorher getan? Warum hatte
er eine StraBBenkarte von Italien in seiner Tasche?
Er wusste es nicht. Irgendjemand hatte seine Erin-

nerung gestohlen.

In seinem Alltagsleben macht ihm am meisten zu
schaffen, dass er morgens immer zu der Bushalte-
stelle muss, wo das Ganze passiert war. Wenn es
irgend geht, nimmt er einen Umweg in Kauf und
benutzt die U-Bahn, die deutlich weiter von seiner
Wohnung entfernt liegt. An den Tagen, an denenihn
die Erinnerungen an das Ereignis wie ein im Wachen
erlebter Albtraum Uberfallen, lasst er die Wohnungs-
tlr zu seinem Apartment einen Spalt gedffnet (,damit,
man mich finden kann ..."). Kérperlich geht es ihm

sonst gut. Nur schlafen kann er nicht mehr richtig und

erist furchtbar schreckhaft geworden.

\ R\

Walter Ammer leidet an einer posttraumatischen
Belastungsstérung. Mit den Kernbeschwerden auf-
dringliche Nachhallerinnerungen, Vermeidungsverhalten
und anhaltende Beschwerden erhéhter psychischer
Empfindlichkeit und Erregung ist das komplexe Krank-
heitsbild in seinen Grundzligen beschrieben. Die
Krankheit ist sehr belastend und beeinflusst, wie der
Fall anschaulich belegt, das gesamte Leben des
Patienten. Wir haben diesen Patienten in eine statio-
nare psychosomatische Behandlung tGberwiesen
und eine Klinik herausgesucht, die sowohl ein solides
kardiologisches als auch ein psychosomatisches Be-
handlungskonzept anbietet.
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Depression

Der Fall: Hannelore Uhlein* (56 J., geschieden, zwei
Tochter), Chefin einer Reinigungsfirma mit, wie
viele gesagt haben, ,Haaren auf den Zdhnen”. Immer
wollte sie mit dem Kopf durch die Wand, wollte alles
kontrollieren und im Griff haben. Sie war nicht un-
bedingt beliebt, aber von den meisten respektiert.
Dann kommt plotzlich eine Phase, in der ihr ganz
alltagliche Dinge immer schwerer fallen. Wo es
eine Last wird, den Telefonhdrer zu nehmen und
mit Geschdftspartnern Giber ein Angebot zu streiten.
Sie igelt sich mehr und mehr ein, und als sie ein gutes
halbes Jahr spater ihren Infarkt erleidet, ist es ihr,
als hatte sie ihn schon erwartet. Die Zeit im Kranken-
haus hat sie im Nachhinein als Erlésung in Erinne-
rung. Alle kimmerten sich um sie, sie war in einer
perfekten Umgebung.

Zu Hause beginnen die Probleme. Wenn Terry, ihre
18-jahrige jungste Tochter, mit der sie zusammen-
lebt, mittags von der Schule nach Hause kommt, sitzt
sie im Morgenmantel im Sessel und sagt nichts.
Und wenn es Abend wird, sagt sie erleichtert, dass
sie wieder einen Tag geschafft hat. Nachts sitzt
sie am Fenster und beobachtet die Katzen auf der
StraBe und denkt eigentlich an gar nichts. Gegen
Morgen wird sie dann mide und schlaft endlich ein,
eine gute halbe Stunde, bevor Terry aufsteht und
sich ihr Frihstick macht. Mama braucht noch viel
Schlaf, denkt sie dann und schlieBt leise die Haus-
tlr, um sich auf den Schulweg zu machen. An die Zeit,
als ihre Mama noch gesund war und mit ihr, wie mit
einer groBeren Schwester, um die Hauser gezogen
ist, mag sie gar nicht denken.

Hannelore Uhlein leidet an einer schwerwiegenden
Form einer Postinfarkt-Depression. Diese ist keines-
wegs aus heiterem Himmel gekommen — bereits in
einem relativ kurzen halbjahrigen Zeitraum vor dem

Infarkt ergeben sich deutliche Hinweise auf ein aus-

* Name von der Redaktion gedndert.

geprdagtes Erschopfungssyndrom. Der Patientin kann
und sollte sehr rasch mit modernen antidepressiven
Medikamenten, die auch das Schlafverhalten regu-
lieren, geholfen werden. Es ware aber unbedingt
wulnschenswert, wenn die Patientin die bittere Erfah-
rung, die sie gegenwdartig erleben muss, nutzen
wurde, einmal eine tiefergehende Bilanz ihres Lebens
anzugehen. Nicht nur die bitteren Gedanken mit
Medikamenten auszuldéschen, sondern den Heilungs-
prozess zu einem Reifungsprozess zu nutzen, das

ware ein gutes Ende dieser Geschichte.

Die Depression ist die hdufigste Stérung, die bei einer
koronaren Herzkrankheit — nicht nur nach einem
Herzinfarkt — auftreten kann. Sie kommt bei Frauen
und Mdannern gleich haufig vor. Neuerdings hat sich
auch gezeigt, dass die Depression ein Risikofaktor
fur die koronare Herzkrankheit ist. In einer Depres-
sion geht man mit seinem eigenen Koérper und seinen
Risikofaktoren allzu l&ssig um, was negativ auf die
Entwicklung der koronaren Herzkrankheit wirkt.
Davon unabhdngig hat sich nach neuen Erkennt-
nissen die Depression als eigensténdiger Risikofaktor
erwiesen, der ebenso bedeutsam ist wie z. B. der
Bluthochdruck. Wie die oben berichtete Geschichte
zeigt, ist es eine Aufgabe von Familie und Freunden,
den depressiven Menschen davon zu Uberzeugen,
dass er sich in Therapie begibt und sich dadurch
helfen lasst.

Widerstandsfahigkeit

Die Mehrzahl der Menschen, die wegen einer chro-
nischen Herzerkrankung behandelt werden, leidet
nicht an diesen Krankheitsbildern. Sie nehmen, wenn-
gleich oft genug auf sanften Druck ihrer Angehérigen,
regelmaBig ihre Medikamente ein, versuchen, sich an
die Ernadhrungsempfehlungen mit viel Salat, Gemuse
und Frichten zu halten. Auch sie haben Sorgen und
gelegentlich Angste und Gefiihle der Niederge-
schlagenheit. Auch in ihnen kommt manchmal eine

verstorende Erinnerung hoch —aber nie Gber langere




Zeit und in einem solchen Ausmal3, dass es zu einer

psychischen Krankheit wird.

Fir ihre Arzte sind sie chronisch kranke Patienten, die
lebenslang auf Medikamente angewiesen sein wer-
den-sie sehen sich aber, jetzt, da die Medikamente
wirksam sind und sie sich bemuhen, durch Verdan-
derungen ihres Lebensstils ihren Teil dazu beizutragen,
selbst durchaus als gesund an. Mit einem Wort:
Sie haben Steh-auf-Mé&nnchen-Qualitaten. Sie re-
agieren auf Belastungen gelassen und sind in der
Lage, Erfahrungen, auch solche von dramatischer Art,
in ihre Lebensbiographie zu integrieren. Das gelingt
nicht immer sofort und ist nicht ohne Schmerzen und
Traurigkeit zu haben, aber ihre Trauer kennt immer
ein Ziel - die Wiederherstellung von seelischen Lebens-
bedingungen, die auf Ausgleich angelegt sind, und
in denen die Beschaftigung mit der Erkrankung nur

eine untergeordnete Rolle spielt.

Woas Menschen auszeichnet, die schwere Lebenskrisen
erfolgreich meistern, ob sie Uber ein besonderes
,Nervenkostim"” verfiigen, ob sie in den pragenden
Phasen ihres Lebens besonders glnstige Bedingun-
gen vorgefunden haben — gegenwdrtig wissen wir das
noch nicht genau. Aber das erfolgreiche Meistern,
auch das erfolgreiche Altern wird zunehmend Gegen-
stand der Forschung: Das ist ein ziemlich radikaler
Aufgabenwechsel - nicht die Suche nach krankma-
chenden, sondern die Suche nach gesundheitser-
haltenden und seelisch stabilisierenden Faktoren
kommt zunehmend ins Visier der Forschung. Wir
werden alle davon profitieren.
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Herzinfarkt — und danach?

Was kann ich fur mich tun?

Schon als Junge wollte Peter Guld* Schreiner wer-
den. Sein Wunsch wurde Wirklichkeit. Jetzt, mit 53,
fuhrte er erfolgreich einen Schreinerbetrieb mit acht
Mitarbeitern, der ihm aber viel abverlangte. Umso
mehr freute er sich auf den Urlaub auf Amrum, wo
er gern und viel radelte. Diesmal machte er eine
Uberraschende Erfahrung: Wenn er stdrker in die
Pedale trat, splrte er ein Brennen in der Brust; es
verschwand schnell, wenn er das Tempo drosselte.

Zuhause war das vergessen. Viel Arbeit wartete auf
ihn, vor allem musste er fiir einen Messestand auf
der Ambiente ein Angebot liefern. Konzentriert ar-
beitend wollte er nicht wahrhaben, dass der bren-
nende Schmerz ganz unvermittelt wieder zurlick-
gekehrt war. Eine stérker werdende Ubelkeit lie
die Konzentration fir die Arbeit langsam schwinden,
aber, so dachte Peter Guld, das Angebot mache ich
jetzt noch fertig, bevor ich mich etwas hinlege. Eine
halbe Stunde spater kam zufdllig seine Frau Klara
ins Arbeitszimmer, um Rechnungen abzulegen. Peter
Guld war blass und schwitzte stark, sodass seine
Frau nach seinem Befinden fragte.

der Fall Peter Guld zeigt, werden sie meist nicht wahr-
genommen. Wenn Peter Guld den Arzt aufgesucht
hatte, um seine Beschwerden abzuklaren, ware der
Herzinfarkt wahrscheinlich zu verhindern gewesen.

Aber so kam der Herzinfarkt ganz Gberraschend.
Dann steht man vor einer folgenreichen Entschei-
dung. Werden die Beschwerden richtig gedeutet, der
Notarzt verstandigt und die Behandlung schnellst-
moglich in Gang gesetzt, kann ein Herzinfarkt véllig
folgenlos bleiben. Auf der anderen Seite kénnen
Zaudern, Verdrangen oder falsche Ratgeber einen
nicht wiedergutzumachenden Schaden am Herzen
anrichten oder zum Tod fuhren.

Denn beim Herzinfarkt kann Kammerflimmern auf-
treten, eine bedrohliche Herzrhythmusstérung, bei
der das Herz chaotisch mehr als 300 Malin der Minute
schlégt. Der Notarzt ebenso wie die Arzte im Kran-
kenhaus kénnen diese gefdhrliche Herzrhythmus-
storung mithilfe eines Defibrillators durch einen
Elektroschock sofort beseitigen. Zu Hause steht man
dem Kammerflimmern hilflos gegentber, es kommt
zum Herzstillstand.

Die ersten Stunden

Der Herzinfarkt kommt plotzlich. Oft gibt es zwar
Vorboten: Brustschmerzen und/oder Atemnot un-
ter korperlicher oder seelischer Belastung. Aber wie

* Name von der Redaktion gedndert.

Beherztes Eingreifen tut Not

Die medizinische Wissenschaft hat sich auch der Frage
gewidmet, was den Betroffenen und ihren Ange-
horigen durch den Kopf geht, wenn sie vom Herz-
infarkt ereilt werden. Eine Tatigkeit nicht unterbre-
chen zu wollen, fihrt in der Regel zur Verdopplung




der Zeit, bis die rettende Behandlung eingeleitet wird.

Gleiches gilt fur die Einnahme von Schmerzmitteln,
die gegen den Herzinfarkt nichts ausrichten, aber
durch die Verminderung der Schmerzen ein weiteres,
gefdhrliches Abwarten begunstigen.

Insgesamt geht etwa zwei Drittel der Zeitdifferenz
zwischen dem Auftreten der ersten Beschwerden
bis zur Aufnahme im Krankenhaus auf das Konto der
Entscheidungsfindung des Patienten. Dies ist umso
verwunderlicher, als Gber 90% der Betroffenen wissen,
dass ein Herzinfarkt toédlich sein kann. Die Daten
machen deutlich, gutes Vorwissen und beherztes
Handeln tun Not, wenn der Herzinfarkt eintritt.
Mehr als die Halfte aller Todesfalle ist noch vor der

Aufnahme ins Krankenhaus zu beklagen.

Auf dem schnellsten Weg ins Krankenhaus
Klara Guld hat nicht lange gefackelt. Beim Anblick
ihres Mannes und angesichts seiner Beschwerden
hat sie sogleich die 112 angerufen, den Verdacht
auf Herzinfarkt geduBert und dadurch den Ret-

tungswagen mit Notarzt alarmiert. Ihr Mann hat sich
glucklicherweise nicht dagegen gewehrt, weil die Be-
schwerden immer bedrohlicher und die Angst immer
starker wurde. Nach dem Telefonat ging alles ganz
schnell. Keine zehn Minuten spater war der Notarzt
vor Ort, nach kurzer Schilderung der Beschwerden
wurde ein EKG geschrieben und die Diagnose Herz-
infarkt gestellt. So schnell wie bei Peter Guld geht
es zwar nicht immer, weil manchmal das EKG keine
eindeutigen Befunde zeigt und deshalb Laborunter-
suchungen angeschlossen werden mussen. Dank der
heutigen diagnostischen Moglichkeiten und der klaren
Handlungsleitlinien kann die Diagnose durch den Arzt
fast immer mit groB3er Sicherheit gestellt werden.

Jetzt zahlt jede Minute. Denn je schneller die Behand-
lung erfolgt, desto geringer ist der Schaden am
Herzmuskel. Wenn die Therapie nach 2-3 Stunden
seit Auftreten der ersten Beschwerden erfolgreich ist,
erholt sich das Herz in der Regel vollstandig. Nach 6
Stunden lassen sich noch grof3e Teilerfolge erzielen,
aber nach 24 Stunden kommt die Hilfe fir den Herz-
muskel oft zu spat.

125



126

Blick in die Herzkranzarterie mit einem frischen Blut-
propf, der die Ader vollstandig verschlieB3t. So entsteht
ein Herzinfarkt.

Was ist passiert?

Woas Peter Guld und seine Frau nicht sehen konnten,
war, dass sich in der Herzkranzarterie, welche die
Vorderwand des Herzens versorgt, ein Gerinnsel
gebildet hatte. Dieses Gerinnsel hat plétzlich die
Ader komplett verstopft und einen Teil des Herzmuskels
von der Sauerstoffzufuhr abgeschnitten. Wahrend
sich das Gerinnsel in der Herzkranzarterie Gber Tage
oder Stunden hinweg gebildet hatte, war die Ar-
teriosklerose (Arterienverkalkung), die dem Herz-
infarkt zugrunde liegt, die Folge eines jahrelangen
Prozesses. Verursacht wird dieser Prozess durch Risi-
kofaktoren, Bluthochdruck, hohe Cholesterinwerte,
Bewegungsmangel, Ubergewicht, Diabetes, Rauchen,
Stress, aber auch durch erbliche Veranlagung, wenn
Herzinfarkte in der Familie haufig vorgekommen sind.

Was ist zu tun?

Fir die Arzte gilt es, beim Auftreten des Herzinfarkts
so schnell wie moglich den Blutstrom in der verstopf-
ten Ader wiederherzustellen. Auch missen mogliche
Komplikationen in der Akutsituation bedacht und
vorbeugende Mal3nahmen ergriffen werden. So wird
das EKG am Monitor Uberwacht und der Patient
mit Kanulen versorgt, um Medikamente zu verab-
reichen. An erster Stelle steht ASS, weil hiermit der
Verklumpung der Blutplattchen in der Herzkranz-
arterie entgegengewirkt werden kann. Weitere
Medikamente dienen der Schmerzlinderung und der
Regulierung des Blutdruckes.

Die Krankenhausbehandlung des Herzinfarkts hat
eine rasante Entwicklung genommen. Noch vor
50 Jahren starb jeder dritte Patient, der mit der
Diagnose eines Herzinfarkts aufgenommen wurde.
Lag ein Diabetes dem Herzinfarkt zugrunde, starb
sogar mehr als die Halfte der Patienten. Die Ein-
fuhrung vonimmer besseren Medikamenten zur Auf-
l6sung des Blutgerinnsels, die Etablierung von Inten-
sivstationen und CPUs (Brustschmerzambulanzen)
sowie die kathetergestitzte Wiederherstellung der
Durchblutung des Herzens (Stentbehandlung) haben
die Krankenhaussterblichkeit bis unter 5% verringern
kéonnen. Als groBBartiger Erfolg ist zu werten, dass
bei rascher Wiedereroffnung des HerzkranzgefalBes
jeglicher Schaden vom Herzmuskel abgewendet und
das Leben in unveranderter Freude und Leistungs-
fahigkeit fortgesetzt werden kann.

So sind auch bei Peter Guld die ndchsten Stunden so
rasant verflogen, dass er sich heute kaum mehr
daran zu erinnern vermag. Eine halbe Stunde nach
dem Telefonat waren er und seine Frau im Kranken-
haus, wo er bereits erwartet wurde. Nach kurzer
Bestdatigung der Diagnose und einer Blutentnahme
rollte Peter Guld auf einer Trage ins Herzkatheter-
labor. So vergingen von seiner Ankunft im Kranken-
haus bis zur Wiedereréffnung seiner Herzkranzarterie

gerade einmal 40 Minuten. In dieser Zeit wurde




Herzinfarkt: Verschluss in der linken vorderen Herzkranzarterie (LAD), links.
Nach dem Kathetereingriff ist das GefaB gedffnet und die Durchblutung wiederhergestellt, unten. Ein solcher Erfolg ist nur
bei einem Eingriff in den ersten 2 bis 3 Stunden nach dem Herzinfarkt méglich.

Peter Guld auf den Herzkathetertisch gelegt, die
Leiste mit einem ortlichen Andsthetikum betdubt
und eine Kanule in die Leistenarterie eingefihrt.
Uber diesen Zugang lieB sich dann das Herz mit
Kathetern sondieren und die verstopfte Arterie dar-
stellen. Mit einem feinen Draht wurde das Gerinn-
sel durchstoBen und der Blutstrom zum Herzmuskel
wieder freigegeben. Sofort bildeten sich die mas-
siven Schmerzen in der Brust zurtck. Fir eine kom-
plette Aufweitung der Ader wurde eine GefaBstutze,
ein Stent, eingesetzt. Das Blut konnte wieder flieBen
und der Herzmuskel nach ein paar Stunden der
Regeneration seine Arbeit wieder voll aufnehmen.
Peter Guld wurde noch einen Tag auf der Intensiv-
station Uberwacht, bevor es dann fir weitere vier
Tage auf die Normalstation ging.

Einen weiteren Herzinfarkt verhindern

Peter Guld musste allerdings lernen, dass die Behand-
lung des Herzinfarkts nicht im Herzkatheterlabor
aufhort. Die koronare Herzkrankheit, die den Herz-
infarkt hervorrief, bleibt bestehen. Auch wenn das
Ergebnis der Infarktbehandlung hervorragend ist,
kommt es jetzt darauf an, einen weiteren Herzinfarkt
zu verhindern. Eine dreifache Therapie kann das Fort-
schreiten der koronaren Herzkrankheit bremsen:

2 Umstellung des Lebensstils auf gesunde Ernahrung
(Mittelmeerkiiche) und regelmdaBige Ausdauer-
bewegung, am besten 5-mal die Woche 30 Minu-
ten. Die Intensitat der Bewegungstherapie muss
vom Kardiologen festgelegt werden.

Y Konsequente Ausschaltung aller Risikofaktoren:
Bluthochdruck, hohe Cholesterinwerte, Bewe-
gungsmangel, Diabetes, Rauchen, Stress. Der
Blutdruck sollte unter 140/90 mmHg, bei Gber
80-Jahrigen unter 150/90 mmHg gesenkt werden.
Ein LDL-Cholesterinwert moglichst unter 55 mg/dl
(1,8 mmol/l) sollte angestrebt werden.
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Y Medikamente: Dazu gehéren nach Herzinfarkt:

¥ Medikamente, die die Gerinnselbildung ver-
hindern: ASS 100 mg auf Dauer und zusatzlich
Prasugrel oder Ticagrelor, die nach Herzinfarkt
12 Monate lang eingenommen werden soll-
ten —unabhdngig davon, ob ein beschichteter
oder ein unbeschichteter Stent eingesetzt

wurde
@ Statine, die das Cholesterin senken, auf Dauer.

@ Betablocker fir 1 bis 2 Jahre nach dem Herz-
infarkt, wenn keine Herzschwdche vorliegt.
Bei Herzschwéache auf Dauer.

@ ACE-Hemmer, um den Bluthochdruck zu be-
handeln und das Herz zu schitzen. Wenn sie
wegen Husten nicht vertragen werden, Sartane.

Uber die Therapie, die nach einem Herzinfarkt not-
wendig ist, gab es fur Peter Guld eine Menge zu
lernen. Vieles wurde ihm noch im Krankenhaus erklart.
Mehr noch lernte Peter Guld in der darauffolgenden
Anschlussheilbehandlung.

Rehabilitation und Kontrollen

In der Rehabilitation kénnen die Patienten lernen, mit
ihrer Krankheit umzugehen, wachsam, aber nicht
angstlich zu sein. Dort kann man mit einem gesunden
Lebensstil vertraut werden, die Therapie mit Medi-
kamenten verstehen. Die Arzte haben genug Zeit, die
Fragen der Patienten zu beantworten und vermitteln
ihnen dadurch Sicherheit fur ihr zukinftiges Leben.

Nach der Reha sind der Kontakt und die Nachbetreu-
ung durch den Hausarzt und den Kardiologen und
deren enge Zusammenarbeit wichtig. Ein bis drei Mo-
nate, dann sechs Monate nach der Stentbehandlung,
spater halbjahrlich oder jahrlich sollte das Herz mit
einem Belastungs-EKG und einer Echokardiographie
kontrolliert werden, je nachdem wie ausgepragt die
Ablagerungen an den Arterien und der Schaden am
Herzmuskel sind.

Der Hausarzt sollte regelmdaBig den Kaliumspiegel
und die Nierenfunktion kontrollieren, wenn ACE-
Hemmer oder Sartane eingenommen werden, um

Nebenwirkungen zu vermeiden.

Eine Herzkatheteruntersuchung ist dann nétig, wenn
das EKG auffdllig ist oder erneut Beschwerden (Brust-
schmerzen und/oder Atemnot) auftreten. Sollte das
der Fall sein, kann man nicht auf den nachsten Kon-
trolltermin warten, sondern muss sich sofort vom
Kardiologen untersuchen lassen. Wenn dort kein
Termin zu bekommen ist, ist die néchste CPU (s. S. 147)
oder eine grof3e internistische Klinik, die ein Herzka-
theterlabor hat, die Alternative.

Der Fall der Sybille Dohm

Sybille Dohm?*, eine pensionierte Lehrerin, lebte schon
immer allein und kam damit gut zurecht. Gegen
ihren hohen Blutdruck und die hohen Cholesterin-
werte nahm sie die verordneten Medikamente recht
regelmdBig ein. Aber sie erndhrte sich von Fertigpro-
dukten, weil sie ungern kochte und bewegte sich nur,
wenn es unbedingt nétig war, z. B. wenn sie einkau-

fen ging oder ihre Freunde besuchte.

Seit zwei Tagen fuhlte sich die 72-jahrige Frau zu-
nehmend unwohl. Zundchst waren es eine heftige
Ubelkeit und Druck in der Brust, die sie in ihrer Woh-
nung gefangen hielten. Sie blieb im Bett liegen, da
der Versuch aufzustehen die Beschwerden nur noch
verschlimmerte. Nach zwei weiteren Tagen ging die
Ubelkeit langsam zuriick, aber es trat eine zunehmen-
de Luftnot auf, sodass Sybille Dohm nichts anderes
Ubrig blieb, als ihren Hausarzt zu rufen. Da sie nicht
in die Sprechstunde kommen konnte, bekam sie am
Abend des dritten Tages einen Hausbesuch ihres
Arztes, der sofort ihren besorgniserregenden Zustand
richtig einschatzte und den Notarztwagen herbeior-
derte. Im Krankenhaus wurde ein nicht mehr frischer

Herzinfarkt diagnostiziert. Die Blutuntersuchungen

* Name von der Redaktion gedndert.
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zeigten, dass der Herzmuskel massiven Schaden
genommen hatte. Bei Sybille Dohm wurde eine
Herzkatheteruntersuchung durchgefihrt, wobei sich
nur mit Mihe das schon etwas dltere Gerinnsel in
der Herzkranzarterie auflésen lie3. So wurde die
Durchblutung des Herzens wiederhergestellt, aber
grofBe Teile der Herzhinterwand waren zugrunde

gegangen.

Die Wiederherstellung der Durchblutung durch den
Kathetereingriff konnte nur noch erreichen, die
Vernarbung im Herzmuskel gunstig zu beeinflussen.

Der Fall von Sybille Dohm, die durch zu langes Warten
ihrem Herzen einen erheblichen Schaden zuflgte,
ist typisch fur dltere Menschen, die alleine leben. Fur
sie hat sich das Hausnotrufsystem bewdhrt, durch
das man im Notfall sofort Hilfe holen kann. Es wird
vom Malteser Hilfsdienst, den Johannitern, dem
Arbeiter-Samariter-Bund, dem Roten Kreuz und an-
deren angeboten.

Herzmuskelschwiche
als Folge eines Herzinfarkts

Eine hdufige und langfristig belastende Komplikation
ist die Herzmuskelschwéche. Sie entsteht dadurch,
dass beim Herzinfarkt groBe Teile des Herzmuskels
zugrunde gehen. Ubrig bleibt Narbengewebe, das
jedoch keine Kraft besitzt, Blut durch die Adern zu
treiben. Die Folge ist, dass das Herz abschlafft, da
auch die noch gesunden Anteile des Herzmuskels
Uberstrapaziert werden und so langfristig an Kraft

verlieren.

Diesen Prozess aufzuhalten ist die Aufgabe der mo-
dernen Medikamente. So hat eine Vielzahl von Stu-
dien an tausenden Herzinfarktpatienten gezeigt,
dass Wirkstoffe, welche Angiotensin Il (ACE-Hem-
mer/AT1-Blocker) oder Aldosteron (Spironolacton
oder Eplerenon) neutralisieren, auf Dauer die Um-
bauprozesse im Herzmuskel gunstig beeinflussen
konnen. Gleiches gilt fur die Neutralisierung der

Stresshormone Adrenalin und Noradrenalin durch
die Einnahme von Betablockern. Zudem mussen
haufig harntreibende Medikamente eingenommen
werden, um das Uberschissige Wasser aus dem

Korper zu bringen.

So hat sich der Medikamentenplan fur Sybille Dohm
um weitere Wirkstoffe verlangert. Allerdings wurden
die Beschwerden nach einem dreiwdchigen Kranken-
hausaufenthalt nach und nach besser. In der Reha-
bilitationsklinik wurde sie mit einem neuen Lebens-
stil vertraut und es ging weiter bergauf. Allerdings
machten sich die Folgen der zu spaten Behandlung
des Herzinfarkts bemerkbar. Die Auswurffraktion
ihres Herzens lag nur noch bei 25 %. Dann ist das
Risiko fur das lebensbedrohliche Kammerflimmern
erhéht. Deshalb teilte ihr Kardiologe ihr mit, dass
er in zwei Monaten einen Defibrillator einsetzen
wird, der durch einen Elektroschock Kammerflimmern
beenden kann. Keine einfache Therapie, aber eine
Lebensversicherung.

Sollten sich nochmals Beschwerden einstellen, die
den Verdacht auf einen Herzinfarkt aufkommen
lassen, wird Sybille Dohm sofort die 112 anrufen.
Das hat sie jetzt gelernt.




Gerade noch gerettet

Die dramatische Geschichte des Martin Brinkmann

Ich wachte auf. Da war er wieder, dieser Schmerz in
der Brust. Ich kannte ihn schon seit ein paar Tagen.
Auf dem Weg zur Arbeit mit meinem Fahrrad spiirte
ich ein leichtes Ziehen hinter dem Brustbein. Ich fuhr
dann etwas langsamer, der Schmerz verschwand.

Jetzt war das anders. Der Schmerz wurde heftiger
und breitete sich liber die ganze Brust aus. Das
Atmen fiel mir schwer, ich begann zu schwitzen, ich
hatte Angst. Stand auf. Meine Frau wurde wach.
Was ist?” ,Nichts, alles gut. Ich muss etwas Falsches
gegessen haben. Mir ist Gibel.” ,Soll ich einen Arzt ru-
fen?” ,Nein, nein, es geht schon, wird gleich besser.”

Frau: Ich schlief wieder ein. Viel spdter - es konnte
Stunden spdter gewesen sein, horte ich ein Poltern
im Badezimmer. ,Martin, ist was passiert? Martin!
Keine Antwort. Maaartin!!!” Ich sprang aus dem Bett,
laufe ins Badezimmer. Da liegt er, regungslos. Sein
Gesicht ist blau angelaufen, die Augen offen, mit
starrem Blick nach oben gerichtet. Oh mein Gott!
Martin... nicht sterben. Wo ist das Telefon? ,Hier die
Rettungsleitstelle, was kann ich fir Sie tun?”,Ja, hier
Anneliese Brinkmann*, Krumme StraB8e 24, 1. OG
links. Schnell, schnell, mein Mann liegt bewusstlos im
Badezimmer, ist ganz blau im Gesicht.”

,Wir schicken Ihnen ein Notarztteam, 6ffnen Sie bitte
die Wohnungstdr, wir sind in wenigen Minuten bei
lhnen."

* Name von der Redaktion gedndert.

Tatsdchlich waren sie sofort da, sie stehen vor mir,
ich war erleichtert.

290000 Menschen erleiden in Deutschland pro Jahr
einen Herzinfarkt. Nicht selten geht der Herzin-
farkt wie in diesem Fall mit der Komplikation eines
plotzlichen Herz-Kreislauf-Stillstandes einher.

Wie kommt es zu einem Herzinfarkt?

Wie in einem Kanalsystem mit zahlreichen Verzwei-
gungen durchziehen die Herzkranzarterien unseren
Herzmuskel und transportieren sauerstoff- und ndhr-
stoffreiches Blut zu den einzelnen Muskelzellen.
Wird ein Kranzgefal3 durch einen plétzlich entstehen-
den Blutpfropf (Thrombus) verstopft, sprechen wir
von einem Herzinfarkt (infarcire, lateinisch verstopfen).

Was spurt der Patient? In aller Regel geht der Herz-
infarkt mit Brustschmerzen einher, die von ihrer
Heftigkeit (kaum zu spuren bis unertraglich), seinem
Charakter (brennend, drickend, beklemmend) sowie
seinen Begleiterscheinungen (Ubelkeit, SchweiB3-
ausbruch, Luftnot) sehr unterschiedlich ausgepragt
sein konnen. Hilfreich zur Einschétzung der Beschwer-
den ist auch die Ausbreitung der Schmerzen Gber
der Brust: Der Herzinfarktschmerz ist flachenhaft
und nicht auf einen Punkt begrenzt. Wenn also ein
Patient mit einem Finger den Ort seiner Brustschmer-
zen lokalisieren kann, handelt es sich mit sehr grof3er
Woahrscheinlichkeit nicht um einen Herzinfarkt (s. S. 139).
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Warum ist der Herzinfarkt so gefdhrlich?

Dem Patienten mit einem Herzinfarkt drohen zwei
Gefahren, die umso bedrohlicher werden, je langer
er zogert, Hilfe zu rufen:

2 Die akute Herzschwache: Durch die Verstopfung
eines HerzkranzgefdBes werden Teile des Herz-
muskels nicht mehr durchblutet. Die Sauerstoff-
und Ndahrstoffversorgung der Muskelzellen wird
abrupt gestoppt, Teile des Muskels kdnnen sich
nicht mehr zusammenziehen (Funktionsverlust).
Wenn nur ein kleines GefdaB verstopft ist, konnen
die Ubrigen gesunden Muskelabschnitte den
Funktionsverlust ausgleichen. Bei gréBeren Infark-
ten geht das nicht und die gesamte Herzkraft
lasst nach. Das Herz wird schwacher, das Blut
staut sich in der Lunge, der Patient entwickelt
Luftnot, wird unruhig und bekommt schlieBlich
das Gefuhl, er misse ersticken.

@ Muskelzellen, die nicht mehr erndhrt werden, kon-
nen plotzlich elektrisch auBer ,Rand und Band”
geraten. Sie Uberziehen den gesamten Herzmuskel
mit tausenden ungeordneten elektrischen Erre-
gungen (Herzkammerflimmern). Die Folge: Der

Herzmuskel kann sich nicht mehr zusammenziehen,

er zuckt nur noch. Das Herz bleibt stehen, der
Kreislauf bricht zusammen. Der Patient wird in-
nerhalb weniger Sekunden ohnmdchtig, bricht
zusammen und verstirbt nach wenigen Minuten
am plétzlichen Herztod, wenn nicht sofort Wie-
derbelebungsmaBnahmen eingeleitet werden.

Diese lebensbedrohlichen Komplikationen unterstrei-
chen die Dringlichkeit, mit der eine Herzinfarkt-
therapie vorgenommen werden muss. Sie macht
zugleich deutlich, dass ihr Erfolg ganz wesentlich
vom richtigen Verhalten der Patienten und seiner
Angehorigen abhdngt.

Wie muss ich mich als Patient bzw. Angeho-
riger verhalten?

Vor allem gilt es, die Symptome ernst zu nehmen.
Dies ist leicht, wenn die Beschwerden sehr heftig
sind und Todesangst besteht. Die meisten Infarkte
machen jedoch nicht so ausgepragte Beschwerden
und werden daher, wie von Martin Brinkmann, nicht
selten fehlgedeutet (vielleicht will man esim Unter-
bewusstsein auch nicht wahrhaben, einen Herzinfarkt




Abb. 1: a) STEMI (ST-Strecken-Hebungsinfarkt) bei
einem 53-jdhrigen Patienten mit ausgeprdgten Brust-
schmerzen sowie Ubelkeit und SchweiBausbruch. Man
sieht deutlich im Vergleich zu einem normalen EKG (b)
die angehobene ST-Strecke (Pfeil).

zu haben). Aber genau in dieser Verzégerung liegt die
groBe Gefahr fur die Patienten, dass ein groBerer
Teil des Herzmuskels definitiv zerstort wird und der
Patient dadurch akut oder auch langfristig eine
Herzschwdche entwickelt. Auch kann der Patient
plotzlich Kemmerflimmern bekommen, ohnmachtig

werden und am plétzlichen Herztod sterben.

Frau Brinkmann: ,Als mein Mann aus dem Bett auf-
stand, hatte ich gleich das Gefiihl, da stimmt was
nicht”, erzahlt sie spdter und ergdnzt voller Selbst-
vorwirfe: ,Warum habe ich nicht gleich die 112
gewdhlt, denn irgendwie war ich schon beunruhigt.
Warum habe ich nicht Wiederbelebung gelernt,
wie ich es schon immer vorhatte. Da hétte ich wahr-
scheinlich Martin viel ersparen kénnen.”

Deshalb gilt: Beim geringsten Verdacht des Patienten
oder seiner Angehérigen, es stimme was nicht in
der Brust, sollte umgehend der Rettungsdienst alar-
miert werden (Telefon: 112). Dann bitte moglichst
ruhig und knapp erzéhlen, wie der Name ist, von wo

aus angerufen wird und welche Beschwerden be-

stehen. Bis zum Eintreffen des Rettungsteams legt
sich der Patient in halbsitzender Position am besten
auf ein Sofa oder einen bequemen Sessel, das Fenster
wird gedffnet, um fur viel frische Luft zu sorgen.
Wichtigste Aufgabe fir den Angehérigen ist es, mog-
lichst Ruhe zu bewahren und auf den Patienten be-
ruhigend einzuwirken. Wenn ein kurzzeitig wirksames
Nitrat vorhanden ist, dann kann dies gegeben werden
(zum Beispiel 2 Hiube Nitro-Spray unter die Zunge
oder eine Kapsel Nitro-Lingual zerbeien und die

Flussigkeit im Mund zergehen lassen).

Ganz wichtig ist, dass der Patient bis zum Eintreffen
der Rettungsmannschaft nicht alleine im Zimmer
gelassen werden darf. Zu groB ist das Risiko, dass er
plotzlich bewusstlos wird und dann die Wieder-
belebungsmaBnahmen erst verzogert eingeleitet
werden. Hilfreich ist in solchen Situationen auch,
sich vorher klarzumachen, welche Schritte im Falle
einer solchen plotzlichen Bewusstlosigkeit vorzu-

nehmen sind.

Was macht das Rettungsteam?

Zu einem Patienten, bei dem der Verdacht auf Herz-
infarkt besteht, trifft das Rettungsteam in aller
Regel mit einem oder zwei Rettungssanitdtern und
einem Notarzt ein. Der Ubernimmt die komplette
weitere Behandlung des Patienten. Der Patient wird
dazu kurz zu seinen Beschwerden befragt. Er erhalt
Uber eine Nasensonde Sauerstoff, ein EKG wird ge-
schrieben und eine dinne Plastiknadel (Brauntle/
Flexiile) in eine Vene geschoben. Uber diese kénnen
dann Medikamente (Schmerz- und Beruhigungs-
mittel, Herzmedikamente) gegeben werden. Das
EKG ist fur den Notarzt von groBBer Bedeutung, da
er daraus ersehen kann, um welche Form eines Herz-

infarkts es sich handeln kénnte.

Handelt es sich um einen STEMI (ST-Strecken-He-
bungsinfarkt, Abb. 1), also um eine komplette
Verstopfung eines HerzkranzgefdaBes, muss das Gefdl3

133



134

Abb. 2: a) NSTEMI (Nicht-ST-Strecken-Hebungsin-
farkt) bei einem 64-jahrigen Patienten mit ebenfalls
ausgeprdgten Brustschmerzen. Man sieht deutlich im
Vergleich zu einem normalen EKG (b) keine ST-Strecken-
hebung, sondern geringgradige nicht infarkttypische
Veranderungen (Kreis).

sofort wieder eréffnet werden. Nur so kann ein dauer-
hafter Muskelschaden vermieden werden. Die Ameri-
kaner sprechen treffend von Time is muscle. Zeit ist

Muskel. Je schneller, desto besser.

Der Patient wird dazu in Begleitung des Notarztes in
eine Akutklinik gebracht, in der ohne Zeitverzogerung
(also auch nachts oder am Feiertag) eine Herzkathe-
teruntersuchung durchgefuhrt wird. In Deutschland
existieren zahlreiche Netzwerke gemeinsam operie-
render Rettungssysteme mit Herzkathetereinrich-
tungen, die organisatorisch und logistisch so gut
verknUpft sind, dass Patienten vom Notarzt sogar
direkt (ohne Umwege Uber die Intensivstation) in den
Herzkatheterraum gebracht werden.

Auch Herr Brinkmann, der nicht nur einen gro3en Herz-
infarkt im Bereich der vorderen Herzwand (Vor-
derwandinfarkt) erlitten hatte, sondern dariber
hinaus als Komplikation Herzkammerflimmern
bekam, musste sofort in eine Klinik mit einem Herz-
katheterraum. Allerdings musste er zundchst noch
in der Wohnung stabilisiert werden. Das heil3t: Das
Kammerflimmern, das der Notarzt im EKG gesehen

hatte, musste zundchst beseitigt werden. Dies war
erst nach mehrmaliger Defibrillation durch Elek-
troschocks sowie intensiver Herzdruckmassage und
der Gabe von 300 mg Amiodaron (ein Medikament
gegen Herzrhythmusstérungen) moglich. Auch fehlte
dem Kérper nach so langem Atemstillstand Sauer-
stoff, sodass der Notarzt Herrn Brinkmann intubierte
(einen Schlauch in die Luftrohre fuhrte) und kinstlich
beatmete. Und schlieBlich musste das Herz wieder
mit so viel Kraft pumpen, dass es einen einigermal3en
stabilen Blutdruck aufbauen konnte. Dies gelang
dem Notarzt durch die Gabe eines herzwirksamen

Hormons (Adrenalin).

Diese einzelnen therapeutischen NotfallmaBnahmen
sind nicht selten zeitaufwendig und lassen Angehérige
unruhig werden und fragen, warum man den Patien-
ten nicht endlich ins Krankenhaus fahre. Die Ant-
wort ist einfach: Fur Patienten, die sich nicht in einer
einigermalen stabilen Herz-Kreislauf-Situation
befinden, besteht ein zu hohes Risiko, dass sie den

Transport nicht Gberleben.

Auch bei Brustschmerzen ohne typische EKG-Ver-
anderungen wie dem NSTEMI (Nicht-ST-Strecken-
Hebungsinfarkt) oder der instabilen Angina pectoris
(Abb. 2) wird der Notarzt den Patienten in eine
Klinik bringen, die Uber eine Herzkatheterein-
richtung verfugt. Dieser Patient muss jedoch nicht
sofort (also auch nicht nachts oder am Wochenende)
mittels Herzkatheter untersucht werden, sondern
wird zundchst auf die Intensiv-/Uberwachungsstation
gelegt. Eine Katheteruntersuchung sollte innerhalb
der folgenden 24-72 Stunden erfolgen.




Abb. 3: a) Verschlossene vordere Herzkranzarterie des 53-jahrigen Patienten mit einem STEMI

(ST-Strecken-hebungsinfarkt), b) nach Wiedereréffnung.

Was wird in der Klinik gemacht?

Bei einem Patienten mit vollstandigen Verschluss
eines HerzkranzgefaBes, einem STEMI, wird sofort
eine Herzkatheteruntersuchung durchgefihrt. Das
verschlossene Gefal3 wird mit Kontrastmittel dar-
gestellt und wieder eroffnet (Abb. 3).

Nach der Wiedereréffnung des GefdBes wird der
Patient zundchst auf die Intensiv-/Uberwachungs-
station gelegt. Insbesondere wird sein EKG dauerhaft
abgeleitet, sodass bei plotzlichem Auftreten von
Kammerflimmern sofort ein Elektroschock (Defi-
brillation) gegeben werden kann (Abb. 4).

Abb. 4: Herzkammerflimmern, das erfolgreich durch
einen Elektroschock (Defibrillation) beendet wird.

Auch kann auf der Intensivstation die Komplikation
einer akuten Herzschwdche (Herzinsuffizienz) be-
handelt werden. Dazu mussen die Patienten bisweilen
mehrere Tage beatmet und gezielt mit speziellen
Herz-Kreislaufmitteln behandelt werden. Und schliel3-
lich muss bei den Patienten, die wie Herr Brinkmann
eine ldngere Zeit eine nur eingeschrankte Gehirn-
durchblutung hatten, das Gehirn vor weiterem Schaden
geschitzt werden. Dazu werden sie in ein kinstliches
Koma versetzt.

Was ist ein kinstliches Koma? Wir sprechen von einem
kiunstlichen Koma, wenn ein Patient in eine tiefe
Narkose gebracht wird. Dies wird getan, wenn das
Gehirn z. B. durch einen Verkehrsunfall oder, wie
bei Martin Brinkmann, durch eine voribergehende
fehlende Durchblutung zu Schaden kommt. Bei
einem Gehirn, das nicht durchblutet wird, kommt es
zum Untergang zahlreicher Gehirnzellen. Dieser
Prozess fihrt wiederum zu einer Uberaktivitat an-
derer Gehirnabschnitte, bei der schadigende Stoff-
wechselprodukte freigesetzt werden, die zur Selbstzer-
storung weiterer Gehirnzellen fihren. Diesen Prozess
der Selbstschadigung durch krankhafte Stoffwechsel-
vorgdnge hemmt man durch ein kinstliches Koma.
Das Gehirn wird fur eine gewisse Zeit ,schlafen gelegt”.
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Notarzt im Krankenhaus

Notarzt beim Patient

Telefon 112

Symptombeginn

Patientenentscheidungszeit

Wiederer6ffnung des GefdlBes

Herzkatheteruntersuchung

Transportzeit Krankenhauszeit |

Stunden

Abb. 5: Schematischer Ablauf eines Herzinfarkts. Man erkennt, dass die gréBten Verzégerungen durch ein nicht selten z6-
gerliches Verhalten der Patienten entsteht, den Notruf zu tatigen (HK-Labor = Herzkatheterraum, in dem das verschlossene

GefaB wiedereroffnet wird).

Auch Martin Brinkmann wurde in ein kinstliches
Koma versetzt. Im Herzkatheterraum hat man
das verschlossene Gefdl3 in wenigen Minuten zwar
wieder eroffnet. Wegen der spdten Wiederbele-
bung sowie wegen einer sich entwickelnden Herz-
schwdche war ein ldngerer Aufenthalt auf der In-
tensivstation erforderlich. Als der Patient nach zwei
Tagen als Folge der doch schweren Herzschwdéche
eine Lungenentziindung bekam, sank die Hoffnung
auf einen gunstigen Verlauf zunehmend. Ein gliick-
liches Ende schien weit weg.

Obwohl seine neurologischen Daten gar nicht so
schlecht waren, bestimmten viele Komplikationen
seinen Infarkt. Das kiinstliche Koma wurde nach einer
Woche beendet. Alle hofften, dass er schnell wieder
wach werden wirde. Doch Herr Brinkmann wurde
nicht wach. Ein Uberleben schien aussichtslos.

Doch keiner gab auf. Weder die Schwestern, noch
die Arzte und auch nicht die Ehefrau, die jeden
Tag an seinem Bett sa3 und mit ihm redete, als wiirde
er etwas verstehen. Vielleicht ja doch?

Und tatsdchlich, am 27. Februar, 18 Tage nach sei-
nem Herzinfarkt, nahm Martin Brinkmann mit
seiner Umgebung Blickkontakt auf. Und dann ging
alles ganz schnell. Martin Brinkmann machte tag-
lich groBe Fortschritte.

.Es war der schonste Tag in meinem Leben”, sagte
eine strahlende Ehefrau, neben ihrem Mann auf
der Bank im Garten der Rehabilitationsklinik sitzend.
Jlch weil3 gar nichts”, erwiderte er. ,Gut so”, sagte

sie und nahm ihnin den Arm.




Prof. Dr. med. Dietrich Andresen, Kardiologie an der Evangelischen Elisabeth Klinik, Berlin

Kommt es bei einem Herzinfarkt in der Wohnung, am
Arbeitsplatz, auf der StraBe zu der gefirchteten
Komplikation eines plétzlichen Herzstillstandes, ist das
Uberleben des Patienten nur dann maglich, wenn bis
zum Eintreffen des Notarztes eine konsequente und
effektive Wiederbelebung durchgefihrt wird. Da durch
den Herzinfarkt die Blutversorgung bestimmter Herz-
muskelabschnitte —infolge eines Blutgerinnsels in einem
Herzkranzgefal —unterbrochenist, ist die Wiedereroff-
nung des GefdBes die wichtigste therapeutische Mal3-
nahme. Je friher dies geschieht, desto gunstiger fur die
Lebenserwartung des Patienten und seine Lebens-
qualitat. Die logistischen Abldufe im Krankenhaus und
seitens des Rettungsdienstes (Notarzt) sind gut organi-
siert, sodass durch den Transport oder im Krankenhaus

keine groBeren Zeitverluste entstehen. Kritisch dage-

Rettungskette: Ersthelfer, Notarzt und Klinik

1. ERSTHELFER

:@C 3 N

Erkennen des Notfalls Hilfe rufen (Tel. 112)

2. NOTARZT

F.m

(o) (o)

Weitere Rettungs-
maBnahmen

genist die lange Zeit, die der Patient wartet, bis er den
Notruf tatigt. Der Schlussel zur erfolgreichen Behand-
lung liegt daher wesentlich in den Handen des Patienten
und seiner Angehdrigen. Je schneller entschieden wird,
das Rettungssystem zu alarmieren, je friher kann aus
einem verschlossenen Herzkranzgefdl3 ein offenes
werden. Time is muscle and muscle is life. Zeit ist Muskel
und Muskel ist Leben.

Leben retten kann man lernen. Das Vorgehen —Herz-
druckmassage —ist relativ einfach, aber es muss in
Wiederbelebungskursen gelernt und getibt werden.
Diese Kurse werden z. B. von der Johanniter-Unfall-
Hilfe, dem Malteser Hilfsdienst, dem Arbeiter-Samari-
ter-Bund und dem Deutschen Roten Kreuz angeboten.
Die vielen privaten Anbieter finden Sie online unter:

www.notfallmedizin.de.

y?l,‘ > ,

Defibrillation, wenn
AED* gebracht wurde.

Sofortige Herzdruckmassage

*AED = Automatisierter Externer Defibrillator.

3. KRANKENHAUS

Versorgung nach
Herzstillstand
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Was tun im Notfall?

Wie reagieren Menschen auf einen Herzinfarkt? Die
Antwort ist seit langem bekannt: Sie warten, sie war-
ten oft stundenlang, und das Warten kostet vielen
das Leben. Heute ist die Medizin in der Lage, den
Schaden, den der Herzinfarkt am Herzen anrichtet,
zu minimieren oder in idealen Fallen sogar ganz zu
verhindern —vorausgesetzt, dass der Patient schnell
behandelt wird.

Damitist es schlecht bestellt. Die Zeit, die vergeht vom
Beginn der Herzinfarktbeschwerden bis zum Moment,
in dem der Patient die Klinik erreicht (die Préhospi-
talzeit), ist viel zu lang. Der groBte Teil dieses Zeitver-
lusts ist vom Patienten verschuldet, der wartet. Das
erklart, warum etwa 30% der Herzinfarktpatienten
sterben, bevor sie das Krankenhaus erreichen.

Brisant ist die Lage von Patienten, die bereits eine
koronare Herzkrankheit haben. Sie nehmen Medi-
kamente, sie haben einen Stent in den Herzkranz-
gefaBen oder Bypdsse. Gerade sie sollten wissen,
dass sie besonders gefahrdet sind. Trotzdem warten
auch sie beim Herzinfarkt stundenlang und verspielen
damit die Chance, ihr Leben und ihre Gesundheit zu
retten.

Es war fast Mitternacht, als Stephan Grohs* von
einer Geschdftsreise aus den USA zuriickkam. Seine
Frau Heike sah sofort, dass es ihm nicht gut ging. Er
sah fahl und erschépft aus. ,Ich fihle mich nicht
wohl”, sagte er, ,und plétzlich habe ich ein scheul3-

liches Druckgefihl in der Brust. Die Reise war an-
strengend, und dann das lange, unbequeme Sitzen
im Flugzeug. Es wird schon besser werden.” Aber
besser wurde es nicht. Je langer die Schmerzen
andauerten, desto unruhiger wurde seine Frau.
Schmerzen in der Brust und im Arm, Ubelkeit und
eine fahle Hautfarbe. War das nicht ein Herzinfarkt?
Vor Jahren hatte Stephan schon Brustschmerzen
gehabt und einen Stent erhalten. Seither hatte er
sein Herz nicht mehr gespirt. Die Krankheit schien
Uberwunden. Und jetzt dieser Schmerzanfall, der
nicht enden wollte.

Heike scheute sich, den Rettungswagen zu alarmieren.
Viel besser schien es, den Hausarzt zu rufen. Der
kannte ihren Mann. Zu ihm hatte sie volles Vertrauen.
Aber inzwischen war es 3 Uhr nachts geworden, eine
Zeit, in der man ihn nicht stéren mochte.

So wartete sie voller Angst bis 7 Uhr. Auf ihren Anruf
hin kam der Arzt sofort. Aber helfen konnte er nicht
mehr. Es war zu spat.

* Name von der Redaktion gedndert.

Jede Minute zahlt!

Aus diesem traurigen Fall ist eines zu lernen: Bei Ver-
dacht auf Herzinfarkt kann man nicht warten, schon
gar nichtin der Nacht auf den Morgen, am Wochen-
ende auf den Montag. Das l&sst die Dramatik der
Situation nicht zu. Die Scheu, die 112 zu rufen, hat
Stephan Grohs, Vater von vier Kindern, das Leben
gekostet.




Warum ist der Herzinfarkt so gefahrlich? Ein Herzinfarkt
bedeutet, dass ein HerzkranzgefdaB durch ein Gerinnsel
verschlossen wird. Dadurch ist ein Teil des Herzmuskels
von der Sauerstoffzufuhr abgeschnitten: daher die
Schmerzen, daher die Ubelkeit.

Zwei grof3e Gefahrdungen bringt der Herzinfarkt mit sich.
In den ersten Stunden nach Eintritt des Infarkts ist das
Herz besonders anfdllig fur bedrohliche Herzrhythmus-

stérungen, das sogenannte Kammerflimmern, bei dem

Wie erkenne ich den Herzinfarkt?
Der Herzinfarkt lasst sich bei Frauen und Mdnnern
in aller Regel durch folgende typische Alarmzeichen

erkennen:

Y Was: Schmerzen, die langer als 5 Minuten anhalten.

Q2 Wo: typisch im Brustkorb, haufig hinter dem Brust-
bein. Zusdtzlich Schmerzen im Ricken (zwischen
den Schulterblattern) oder Oberbauch (Verwechs-
lung mit ,Magenschmerzen” moglich). Die Schmer-
zen kénnen in den Arm, den Hals oder den Ober-
bauch ausstrahlen.

@ Wie: die Schmerzen sind flédchenhaft und werden
als brennend und driickend mit Engegefihlin der
Brust beschrieben.

Weitere Symptome und Besonderheiten:

Je dlter die Person mit Herzinfarkt, desto weniger
stark kann der typische Brustschmerz sein. Bei Frauen
haufiger als bei Mdnnern konnen zusatzlich weitere
Symptome wie Atemnot, Ubelkeit oder Erbrechen,
Schwitzen, Benommenheit oder Schwindel sowie un-
erklarliche Mudigkeit ein Alarmzeichen sein.

Achtung: Der Herzinfarkt ist keine reine ,Mé&nner-
krankheit”. Da die Symptomatik bei Frauen nicht
immer klar ist, werden ihre Symptome oftmals
fehlgedeutet. Dies fiihrt dazu, dass Frauen hdufig
deutlich spater in die Klinik eingeliefert werden als

Manner!
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das Herz chaotisch mehr als 300-mal in der Minute
schlagt. Wird diese Rhythmusstérung nicht sofort
behoben, kommt es zu einem totalen Kreislaufzu-
sammenbruch. Schnelle Hilfe bringt der Defibrillator,
der die Herzrhythmusstérung elektrisch beseitigt.
Sowohlim Rettungswagen (112) wie in jeder Klinik
stehen Defibrillatoren zur Verfigung.

Die andere Gefahr, die ein Herzinfarkt mit sich bringt,
ist das Pumpversagen des Herzens. Je langer der
Herzinfarkt andauert, desto mehr Herzmuskelgewebe

geht unwiederbringlich verloren.

Die Medizin hat heute die Moglichkeit, die Durch-
blutung des Herzens rasch wiederherzustellen: Das
verstopfte Gefdal3 wird mit einem Ballonkatheter
wieder gedffnet und mit einem Stent, einer GefaB3-

stUtze, versehen.

Heute sind fast flachendeckend in Deutschland Kli-
niken verfugbar, die eine 24-Stunden-Katheterbe-
reitschaft haben. Je friher eingegriffen wird, desto

groBer sind die Uberlebenschancen des Patienten.

Genauso schnell wie beim Herzinfarkt muss gehandelt
werden, wenn Brustschmerzen bei minimaler Be-
lastung oder in Ruhe auftreten (s. auch S. 18). Dann
handelt es sich um eine instabile Angina pectoris,
aus der heraus sich jederzeit ein Herzinfarkt entwi-

ckeln kann. Die Ubergdnge zwischen instabiler Angina
pectoris und Herzinfarkt sind flieBend. Bei instabiler
Angina pectoris verschlieBt ein Blutgerinnsel ein
Herzkranzgefal teilweise, beim Herzinfarkt voll-
standig.

Die instabile Angina pectoris und der Herzinfarkt
werden von den Kardiologen heute unter dem Ober-

begriff akutes Koronarsyndrom zusammengefasst.

Der schnellste Weg

Der Rettungswagen mit Notarzt ist der schnellste Weg
ins Krankenhaus. Erist auf Notfalle spezialisiert
und mit den Symptomen und Gefahren des Herzin-
farkts vertraut. Der Rettungswagen steht Tag und
Nacht, auch an Sonn- und Feiertagen zur Verfigung.
Erist mit einem Defibrillator (Elektroschockgerat)
ausgeruUstet, der jederzeit eine lebensbedrohende
Herzrhythmusstorung beenden kann. Wichtig ist,
gegenulber der Leitstelle den Verdacht auf Herz-
infarkt deutlich zu duBern und die Beschwerden
klar zu beschreiben, damit die Leitstelle weil3, dass
es sich wirklich um einen Notfall handelt und nicht
einen normalen Krankenwagen statt eines Rettungs-
wagens mit Notarzt schickt.




Mit einem Funkgerdt kann vom Rettungswagen aus
die Klinik schon benachrichtigt werden, sodass dort
ein Kathetereingriff vorbereitet werden kann. In giin-
stigen Fallen wird auf diese Weise schon in einer

Stunde das Gerinnsel beseitigt.

Gefahrliche Umwege

Viele Patienten denken zundchst bei einem Herz-
infarkt an ihren Hausarzt, wie es auch Heike Grohs
getan hat. Denn der Hausarzt ist der wichtigste An-
sprechpartner, besonders fur Patienten, die an einer
chronischen Krankheit wie der koronaren Herzkrank-
heit leiden.

Aber wenn keine Zeit zu verlieren ist, sollte man sich
nicht an den Hausarzt wenden. Am Tag ist er mit
Untersuchungen und Sprechstunde beschdaftigt, in
der Nachtist er in der Regel nicht erreichbar. Selbst
wenn der Hausarzt sofort zur Verfigung steht, kann
er nichts anderes tun, als die 112 anzurufen. Inzwi-
schen ist aber viel Zeit verloren, in der die verheerenden

Folgen des Herzinfarkts ihren Lauf nehmen.

Ein dhnliches Problem besteht mit dem drztlichen
Notdienst, der oft mit dem Rettungswagen mit
Notarzt verwechselt wird. Der drztliche Notdienst
ist nachts und an Feiertagen fur alle medizinischen
Probleme —vom Blinddarm bis zur Migrdne —zustandig.
Wenn ein solcher Arzt im Notdienst zu einem Herz-
infarktpatienten kommt, kann er nur den Rettungs-
wagen 112 rufen, um den Patienten in die Klinik
bringen zu lassen. Der Anruf beim drztlichen Notdienst
oder beim Hausarzt ist ein Umweg, der wertvolle
Zeit kostet, wenn es zur Rettung von Leben und Ge-
sundheit auf jede Minute ankommt. Daher gilt es,
bei Verdacht auf Herzinfarkt sofort den Rettungs-

wagen mit Notarzt zu rufen: 112.

Herznotfall-Ambulanz/CPU

Wer sich nicht entschlieBen kann, die 112 zu rufen,
weil die Schmerzen nicht so stark sind oder Zweifel
bestehen, ob es sich um einen Herzinfarkt handelt,
kann sich — anstatt stundenlang zu Hause abzu-
warten — z. B. mit einem Taxi in die nadchste CPU
(Chest Pain Unit, Brustschmerzeinheit) fahren
lassen. Die CPU steht allen Patienten mit akuten
Brustbeschwerden offen. Sie kénnen sich ohne érzt-
liche Uberweisung und ohne Anmeldungsformalitéten

direkt vorstellen.

Die CPU ist 24 Stunden gedffnet und mit allen moder-

nen Gerdten ausgeristet, die zur sofortigen Ver-

Der Anruf bei der 112

¥ Nennen Sie lhren Namen, danach Name
und Alter des Kranken, die Adresse mit
genauer Wegbeschreibung, z. B. Hinter-
eingang, 3. Stock, 2. Tur rechts, damit man
schnell zu Ihnen findet (Wohnung nachts
hell erleuchten).

2 AuBern Sie deutlich den Verdacht auf
Herzinfarkt. Kurze Beschreibung der
Beschwerden. Die Leitstelle muss erken-
nen, dass ein Rettungswagen mit Notarzt
geschickt werden muss, nicht ein einfacher

Krankenwagen.

2 Legen Sie erst auf, wenn das Gesprach von
der Leitstelle beendet wurde. Die Leitstelle
hat eventuell Ruckfragen. Bitte nennen Sie

lhre RUckrufnummer.

Alteren Menschen, die allein leben, sodass ih-
nen im Fall eines Herzinfarkts niemand helfen
kann, ist zu empfehlen, sich einem Hausnot-
rufsystem anzuschlieBen, wie es die Rettungs-
organisationen (z. B. Malteser Hilfsdienst,
Die Johanniter, Arbeiter-Samariter-Bund,
Deutsches Rotes Kreuz) anbieten.
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sorgung von Herznotfallpatienten notwendig sind.
Der Patient wird dort sofort untersucht und behan-
delt. Die Arzte entscheiden anhand der Untersuch-
ungsbefunde, ob der Patient nach Hause gehen
kann, weil die Beschwerden harmlos sind, ob er mit
Medikamenten zu behandeln ist oder ob ein Herz-
infarkt einen sofortigen Kathetereingriff erfordert.
Auch Einrisse der Wand der Hauptschlagader kén-
nen schneller erkannt werden. Sie verursachen dhn-

liche Beschwerden.

Niemals sollte man selbst fahren, da man sich und
andere Menschen gefdhrdet, wenn man durch die
Folgen des Herzinfarkts die Kontrolle Gber das Fahr-
zeug verliert. Achtung: Ist die CPU weiter als 30km
bzw. [dnger als 30 Minuten entfernt, sollten Betrof-
fene sich nicht dorthin fahren lassen, sondern sofort
den Rettungsdienst 112 rufen.

Zurzeit gibt es in der Bundesrepublik mehr als 220 CPUs
und die Zahl wéchst. Eine Liste der CPUs kann bei
der Deutschen Herzstiftung angefordert werden
oder unter: http://cpu.dgk.org/index.php?id=109.
Es lohnt sich, vor einem Notfall dariber Bescheid zu

wissen.

Die innere Blockade

Die Hemmschwelle, die 112 anzurufen, liegt sehr hoch.
Zwar gaben bei einer Umfrage des Meinungsfor-
schungsinstituts TNS Emnid, die die Deutsche Herz-
stiftung in Auftrag gegeben hatte, 78 % der Be-
fragten an, bei Verdacht auf Herzinfarkt sofort den
Notruf zu alarmieren. Aber die Wirklichkeit sieht
anders aus. Die Menschen warten stundenlang. Die
Griunde dafur liegen tief. In einer Gesellschaft, in
der ewige Jugend, Erfolg und Karriere die Leitbilder
sind, hat der Gedanke an Krankheit keinen Platz.




Esist schwer, sich einzugestehen, dass man lebens-
bedrohlich krank ist. Daher kommt es zu Verleug-
nung: Ich darf nicht krank sein, ich will nicht krank
sein. Der Psychosomatiker Prof. Karl-Heinz Ladwig
sagt dazu: ,Das ist ein psychologischer Mechanismus,
der zur Nachl@ssigkeit oder Achtlosigkeit mit dem

eigenen Korper fuhrt.

Der Patient kann sich im Gesprach mit dem Arzt auf
den Notfall vorbereiten und mit ihm dariber spre-
chen, wie er reagieren soll, wenn ein Herzinfarkt ein-
tritt.

Wenn das ausfiuhrlich besprochen ist, und der Arzt
das Problem der Verleugnung und alles, was damit
zusammenhdangt, deutlich gemacht hat, sind die
Chancen groB3er, dass der Patient im Notfall sich
auf dieses Gesprdch besinnt und gestutzt von den
Ratschldgen und der Autoritat des Arztes richtig
handelt.

Und dann gibt es ein altbewdhrtes Mittel: dartber
reden. Sprechen Sie mit einem Menschen, dem Sie
vertrauen dariber, was Sie beim Gedanken an einen
bevorstehenden Herzinfarkt bewegt. Dann ist man
fur den Herzinfarkt besser gertstet.”
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Stammzelltherapie zur
Herzregeneration

Bei einem Herzinfarkt gehen bis zu 1 Milliarde Herz-
muskelzellen zugrunde. Sie kénnen nicht durch neue
Herzmuskelzellen ersetzt werden, denn die Herzmus-
kelzelle hat, wie viele andere hochspezialisierte Zellen
des Korpers, die Fahigkeit zur Teilung und Vermehrung
verloren. Beim Untergang von Herzmuskelzellen ist
ein Ersatz nur durch die Bildung von Narben maéglich.
Eine sehr geringe Neubildung findet auch bei Herz-
zellen statt, wie eine interessante Studie (O. Bergmann
et al.,, Science 2009) gezeigt hat: Im Alter von 25
Jahren werden etwa 1 % der Herzmuskelzellen jahrlich
ersetzt, im Alter von 75 Jahren sind es noch 0,45 %.
Esist klar, dass diese Regenerationsrate nicht aus-
reicht, um nach einem Herzinfarkt gentigend neue
Herzzellen zu bilden.

Narbengewebe tragt zur Pumpfunktion des Herzens
nicht bei. Es hat allenfalls stabilisierende Funktion.
Infolgedessen sind die verbleibenden Herzzellen chro-
nisch Uberlastet. Damit droht die Entwicklung einer
Herzschwache (Herzinsuffizienz). Hier setzen Be-
handlungsverfahren mit Betablockern, ACE-Hem-
mern/Sartanen, Mineralokortikoid-Rezeptor-An-
tagonisten Valsartan/Sacubitril, Diuretika und ggf.
anderen Medikamenten ein. Sie schonen die Uber-
lasteten Herzzellen und hemmen die Prozesse, die
zur Herzschwdache fuhren. Haufig reichen diese Medi-
kamente jedoch nicht aus, die Herzschwdache zu
verhindern. Deswegen werden grofBe Erwartungen
in die regenerative Medizin gesetzt. Ware es moglich,
untergegangene Herzzellen durch neue Herzzellen

zu ersetzen, so konnte die Narbenbildung und damit
das Risiko einer Herzschwdache vermindert werden.
Daruber hinaus besteht die Hoffnung, dass bereits
gebildetes Narbengewebe durch neue Herzzellen
ersetzt werden kann.

Moglichkeiten der Herzregeneration

Aktuell werden vier verschiedene Méglichkeiten fur
zukUnftige therapeutische Herzregeneration disku-
tiert (Abb. 1,S.147):

Y Regeneration durch Stammzellen

2 Verfahren, die zur Teilungsfahigkeit und
Vermehrung von Herzmuskelzellen fihren

2 Verfahren, die die Zellen des Narbengewebes
befdhigen, in Herzmuskelzellen auszureifen

¥ Kinstliches Herzgewebe aus Stammzellen

Wahrend vor einigen Jahren die Vorstellung vorherrsch-
te, dass Stammzellen durch Differenzierung in Herz-
zellen Regeneration bewirken kénnen, sieht man heute
allenfalls die Méglichkeit, dass Stammzellen durch
Abgabe von Faktoren Heilungsprozesse auslésen und

so regenerativ wirksam werden kénnen.




Moglichkeiten der Herzregeneration

Abb. 1: Nach Verschluss eines HerzkranzgefaBes ist ein Herzinfarkt mit Narbenareal (grau) entstanden. Herzregeneration
kann dadurch erfolgen, dass (1) gesunde Herzmuskelzellen zur Teilung befahigt werden und in das Narbengewebe einwan-
dern, (2) Narbenzellen dazu beféhigt werden, sich in Herzzellen umzuwandeln, (3) Stammzellen sich in Herzzellen umwandeln
oder (4) aus Stammzellen entwickelte Herzgewebe (Pflaster) das Herz unterstiitzen.

Was ist eine Stammzelle?

Unter einer Stammzelle versteht man eine Zelle, die
in der Lage ist, sich in zwei Tochterzellen zu teilen.
Dabei behdlt die eine Tochterzelle die Stammzell-
eigenschaft und kann sich weiter vermehren. Die
zweite Tochterzelle besitzt die Fahigkeit, sich zu hoch-
spezialisierten Organzellen zu entwickeln (Abb. 2,
S. 149).

Wenn eine Stammzelle alle rund 200 im Kérper vor-
handenen Gewebe ausbilden kann, sprechen wir
von einer pluripotenten Stammzelle. Wenn sie sich
lediglich in mehrere verschiedene Gewebe entwickeln
kann, sprechen wir von einer multipotenten Stamm-
zelle. Pluripotent ist die embryonale Stammzelle, die
aus der Keimhdlle des Embryos (Blastozyste) gewon-

nen wird.

Seit 2006 ist eine Technik bekannt, nach der pluripotente
menschliche Stammzellen auch aus Hautzellen, Haar-
zellen oder anderen Koérperzellen entwickelt werden
kénnen.
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Hier liegt ein groBes Potential fir zukinftige Rege-
nerationsverfahren (Abb. 3, S. 150). Aber: Pluripo-
tente Stammzellen kdnnen Tumore verursachen. Des-
wegen ist weitere Grundlagenforschung erforderlich,
um dies zu verhindern. Zudem kénnen pluripotente
Zellen vom Organismus abgestoBen werden, auch

wenn die Zelle aus dem gleichen Organismus stammt.

Therapie mit Stammzellen

Zahlreiche Untersuchungen konzentrieren sich auf
die Verwendung von Knochenmarkstammzellen
oder von Stammzellen, die im Herzen selbst gefunden
werden, den sogenannten residenten kardialen

Progenitorzellen.

Sprechen wir zundchst Gber die Knochenmarkstamm-
zellen. Im Knochenmark gibt es unterschiedliche
Stammzellen, deren Hauptaufgabe es ist, die ver-
schiedenen zellularen Bestandteile des Blutes zu

regenerieren.

Bereits 2001 publizierten Orlic und Mitarbeiter eine
bahnbrechende Arbeit, die zeigte, dass Knochen-
markstammzellen nach Herzinfarkt im Tierversuch
Regeneration bewirken. In zahlreichen Studien
wurden dann bei Patienten nach Herzinfarkt unter-
schiedliche Zellen aus dem Knochenmark verabreicht.
Hierdurch soll verhindert werden, dass nach dem
infarktbedingten Untergang von Herzmuskelzellen
eine Herzschwdache entsteht. Die veroffentlichten
Arbeiten zeigten voneinander abweichende Ergeb-
nisse. Wdahrend ein Teil der Arbeiten eine Verbesserung
der Herzfunktion nach Injektion von Stammzellen
aufzeigte, konnten andere Untersuchungen dies nicht
nachweisen. Eine kirzlich veroffentlichte Zusam-
menfassung dieser Arbeiten (Metaanalyse) kommt
zu der Einschdtzung, dass die Transplantation von
Knochenmarkstammzellen nach Herzinfarkt keine
nachhaltigen, glnstigen Effekte auf die Leistungs-
fahigkeit des Herzens hat (M. Gyéngyési et al. 2015).
Eine gro3e europdische Studie, fur die der Einschluss

von 3000 Patienten geplant war, ist noch nicht pub-
liziert. In verschiedenen Studien wurde eine Therapie
mit Knochenmarkstammzellen auch bei bereits ein-
getretener Herzschwdche untersucht. Einige Studien
wurden durchgefihrt durch direkte Injektion der
Stammzellen in den Herzmuskel Gber einen Katheter
oder im Rahmen einer Bypassoperation. Hier weist
eine Metaanalyse eher auf glnstige Effekte hin.
Die Datenlage ist aber auch hier alles andere als klar
und die Skepsis Uberwiegt (S. A. Fisher, 2015).

Was kann erreicht werden?

Nach achtzehn Jahren intensiver Forschung und
klinischer Studien zur Knochenmarkstammzell-
therapie bei koronarer Herzkrankheit steht fest, dass
die anfanglich erhoffte Regeneration nicht statt-
findet. Das heif3t: Aus den Knochenmarkzellen werden
keine Herzzellen generiert. Vielmehr scheint der
beobachtete Effekt dadurch zustande zu kommen,
dass diese Zellen Substanzen produzieren, die un-
mittelbar nach einem Herzinfarkt zur verbesserten
Abheilung beitragen. AuBerdem wird wahrscheinlich
die GefaBneubildung durch eine von den Stamm-
zellen freigesetzte Substanz geférdert.

Eine solche Substanz haben Korf-Klingebiel und
Mitarbeiter 2015 identifiziert. Sie hei3t Myeloid-
Derived Growth Factor (MYDGF) und wird in Knochen-
markstammezellen gebildet. In Mduseexperimenten
konnte gezeigt werden, dass MYDGEF die Heilung
nach Infarkt beschleunigt. Die Autoren wollen MYDGF

weiter entwickeln.




Definition einer Stammzelle

Abb. 2: Eine Stammzelle kann sich in zwei Tochterzellen teilen, wovon die eine Stammzelle bleibt, die andere zu einer Organ-
zelle ausreift. Die Tochterstammzelle kann sich dann wie die Ursprungsstammzelle verhalten.

Welche Bedeutung haben herzeigene
Stammzellen?

Einige Arbeiten weisen darauf hin, dass im Herzen
selbst Stammzellen vorhanden sind. Diese sind
moglicherweise dafir verantwortlich, dass die oben
beschriebene geringe Regeneration des Herzmus-
kelsim Laufe des Lebens stattfindet. Die herzeigenen
Stammezellen kénnen durch Entnahme von Gewe-
beproben (Biopsie) gewonnen und im Reagenzglas
vermehrt werden. AnschlieBend konnen diese Zellen
erneut ins Herz eingebracht werden. Auch zu diesem
Verfahren wurden mehrere Arbeiten veroffentlicht,
und es Uberwiegt die Skepsis im Hinblick auf eine
Einsetzbarkeit beim Menschen. Auch hier missen
weitere Studien abgewartet werden, bevor dieses
Verfahren Patienten zur Verfigung steht.

Einsatz von Alleskonnerzellen

Einige Arbeitsgruppen beschaftigen sich aktuell mit
dem Einsatz von menschlichen embryonalen Stamm-
zellen und anderen pluripotenten Zellen (Alleskén-
nerzellen) fur die Herzregeneration. Aber auch hier
sind Prognosen Uber den Erfolg beim Patienten rea-
listisch noch nicht méglich (M. Didié et al., 2013).

Einsatz von Herzgewebe aus Stammzellen
(Herzpflaster)

Herzgewebe kann aus menschlichen Alleskdnnerzellen
entwickelt werden. Hierzu bieten die iPS-Zellen
(Abb. 3 S.150), die aus jeder menschlichen Kérper-
zelle gewonnen werden kénnen, eine gute Moglich-
keit. Die iPS-Zellen werden dann im Reagenzglas zu
Herzzellen differenziert und daraus ein mehrere

Zentimeter groBes Herzgewebe entwickelt.

149



150

Entwicklung von Organzellen aus Haarzellen liber induzierte pluripotente Stammzellen

(iPS-Zellen)

Menschliches Haar
mit Keratinozyten der

Haarwurzel

Reprogrammierte
pluripotente Stamm-
zellen (iPS-Zellen)

Herzzellen

Nervenzellen

Abb. 3: Aus jeder Kérperzelle (Haarzellen, Hautzellen, Blutzellen etc.) kénnen durch einen Reprogrammierungsprozess unter
Verwendung von Stammzellfaktoren pluripotente Stammzellen hergestellt werden (iPS-Zellen: induzierte pluripotente
Stammzellen). Diese kénnen dann zu spezifischen Organzellen weiterentwickelt werden.

Kunstliches Herzgewebe kann dann in einem ope-
rativen Verfahren auf das durch den Infarkt ge-
schadigte Herz aufgendht werden und so das kranke
Herz verstarken (Abb.4). Bei der Verwendung von
kinstlichem Herzgewebe aus kérpereigenen Stamm-
zellen ware das oben geschilderte Risiko der Absto-
Bung oder der Tumorentstehung deutlich geringer.

Selbstverstdndlich sind auch hier noch weitere Unter-
suchungen erforderlich. Das Deutsche Zentrum
fur Herz-Kreislauf-Forschung (DZHK) setzt sich ins-
besondere mit diesem Behandlungsverfahren aus-
einander. Gegenwdrtig wird eine entsprechende tier-
experimentelle Studie durchgefihrt. Der erste Ein-
satz beim Patienten ist bei weiterhin erfolgreichem
Verlauf der Tierstudie bereits fir 2020 geplant.




Behandlung der Herzschwéche mit Herzgewebe aus kérpereigenen Stammzellen

Menschliches Haar mit
Keratinozyten der Haarwurzel

Reprogrammierte pluripotente
Stammzellen (iPS-Zellen)

Abb. 4: Aus kérpereigenen Zellen kénnen Stammzellen hergestellt werden und daraus Herzzellen und ein zusammen-
hangendes Herzgewebe. Dieses kann auf den Infarktbereich in einem operativen Eingriff aufgebracht werden.

Zusammenfassung

Stammzellen bieten theoretisch eine faszinierende
Maéglichkeit der Herzregeneration nach Herzinfarkt.
Die Forschungist in den letzten Jahren mit gro3em
Tempo vorangeschritten und hat zahlreiche wichtige
neue Erkenntnisse erbracht. Zum jetzigen Zeitpunkt
kann gesagt werden, dass die Stammzelltherapie fur
die Routinebehandlung von Patienten nach Herzin-
farktin absehbarer Zeit nicht zur Verfigung stehen
wird. Jeglicher Einsatz von Stammzellen zur Herzre-
generation am Patienten erfolgt aktuell ausschlieBlich
auf experimenteller Basis.

Nach Ansicht des Autors ist es eher wahrscheinlich,
dass auf der Basis der pluripotenten Stammzellen
innerhalb absehbarer Zeit kiinstliches Herzgewebe
(tissue engineering) zur Herzregeneration eingesetzt

werden kann.

Erst nach erfolgreichem Abschluss von vorklinischen
Studien kénnen erste Patientenstudien geplant

werden.

Herzgewebe aus eigenen

Stammzellen ~

APM

PPM \

Narbe nach
Herzinfarkt
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Die Herzkranzgefife
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Bezeichnungen der grof3en
Herzkranzarterien:

linker Hauptstamm
LCA/LMCA: left main coronary artery

linke vordere Herzkranzarterie
LAD: left anterior descending artery
RIA/RIVA: Ramus interventricularis anterior

rechte Kranzarterie
RCA: right coronary artery
ACD: Arteria coronaria dextra

linke hinten umgreifende Arterie
LCX: left circumflex artery
RCX: Ramus circumflexus

Diese Abbildung verdeutlicht die komplizierte GeféBversorgung des Herzens. Sie zeigt die vielen feinen GefdaBe, die sich dann
immer weiter verzweigen bis hin zum nicht mehr sichtbaren Bereich. Nur die groBen Gefé&Be und deren Seitendste sind der

Katheterbehandlung zugdnglich.

Das Herz schlagt 60- bis 80-mal pro Minute, taglich
mehr als 115000-mal, im Jahr 42 Millionen Mal,
damit Organe und Gewebe mit Sauerstoff, Nahr-
stoffen, Vitaminen und Hormonen versorgt werden.
Taglich werden rund 10000 bis 15000 Liter Blut durch
den Kérper gepumpt.

Damit es diese grof3e Leistung erbringen kann, ist
das Herz darauf angewiesen, selbst gut mit Blut

versorgt zu sein. Das ist die Aufgabe der sogenannten
HerzkranzgefaBe (Koronararterien). Sie entspringen
der Hauptschlagader (Aorta) hinter der Aorten-
klappe als rechte und linke Herzkranzarterie, die
den Herzmuskel mit vielen kleinen Seitendsten tber-
ziehen und dafir sorgen, dass der Herzmuskel selbst
gut durchblutet wird und dadurch ausreichend Sauer-
stoff, Nahrstoffe etc. erhalt.




Normalerweise haben rechte und linke Herzkranz-

arterie die gleiche GefaBweite.

Aber es gibt Menschen, die von Geburt an eine kleine
rechte Kranzarterie haben. In diesen Fallen erfolgt
die Blutversorgung des Herzens Uber ein sehr viel
kraftigeres linkes Herzkranzgefal3. In solch einem
Fall wirde ein Verschluss der rechten Kranzarterie
keinen bedeutsamen Infarkt verursachen. Die kleine
rechte Kranzarterie ist in diesem Fall meistens auch
zu klein, um mit einer Ballonaufweitung behandelt
oder mit einem Bypass versorgt zu werden. Eineng-
ungen oder Verschlisse der linken Herzkranzarterie

sind dann umso bedeutsamer.

Es gibt aber auch Patienten, deren rechte Kranz-
arterie viel kraftiger als die linke ausgebildet ist.
Eine hochgradige Verengung der rechten Koronar-
arterie ist dann hochst bedeutsam.Eine Verengung
im RCX, dem Ramus circumflexus, d.h. dem um-
schlingenden Ast der linken Kranzarterie, ist bei
diesem Versorgungstyp weniger schwerwiegend.

Hier haben wir die drei hauptsachlichen Versorgungs-
typen schematisch dargestellt:

Q¥ Der ausgeglichene koronare Versorgungstyp, bei
dem beide Herzkranzarterien gleich stark aus-
gebildet sind, ist mit etwa 75 % am haufigsten,

¥ gefolgt vom koronaren Rechtsversorgungstyp,
bei dem die rechte Kranzarterie kraftiger aus-
gebildetist als die linke, mit 14 %

2 und dem koronaren Linksversorgungstyp, bei dem
die linke Kranzarterie starker ausgebildet ist
als die rechte, mit 11 %.
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Wissen aus erster Hand

Informationen, die Ihnen weiterhelfen

Die medizinischen Ratgeber zu folgenden Themen:

HELFEN SIE IHREM HERZEN

Koronare
Herzkrankheit
und Herzinfarkt

Gk fors 1

(BR10) ersthieng

HCI’ZI\'lﬂpanCrk['ﬂnkllngCn:
Verfahren, Symptome, Diagnosen und
aktuelle Therapien

Wissen kompakt erklart

(BR12) Retisihing

Herzschwache:

Was ist das?

Die wirksamste
Therapie

Was kannich mit
Medikamenten errei-
chen?

Bewegung als
Therapie

Schutz vor dem plotz-
lichen Herztod:

der Defibrillator

Niemand muss am
Herzinfarkt sterben?
Lebensstil und Schutz-
faktoren
Medikamente: Welche?
Wann? Wie lange?
Behandlung mit
Stents: Was ist neu?

« Die Bypassoperation:

Was heute méglich ist
Was ist bei Frauen
anders?
Herzinfarkt und
danach?

« Herzklappenerkran-

kungen: Symptome,
Diagnose und aktuelle
Therapieverfahren
Herzklappenersatz:
Welches Verfahren
far wen?

Biologisch oder
mechanisch - welche
Herzklappe ist besser?
Tavi: fur welche
Patienten?

MitraClip: Wann und
far wen?

Leben mit

Herzthythmusstorungen

Wissen kompakt erklart

(BR13)

Gk fors B

Deutsche
Herzstiftung

Die haufigste Herz-
rhythmusstérung
Wie kannich Vorhof-
flimmern erkennen?
Warum Gerinnungs-
hemmung?
Unverzichtbar: die
Ursachen behandeln
Rhythmusmedikamente
gegen Vorhofflimmern
uberholt?

Feuer und Eis: die
Katheterablation

Plotzlicher Herztod:
Wer ist geféhrdet?
Plotzlicher Herztod
durch KHK
Gefdhrdung durch
Herzmuskelerkrankung
Wann sind Herzrhyth-
musstoérungen be-
drohlich?

Plotzlicher Herztod
beim Sport

Risiko von Medika-
menten und beliebten
Drogen

Herzstolpern:
Extrasystolen und
andere Herzrhyth-
musstorungen
Langsame Herzrhyth-
musstérungen: Therapie
mit einem Herzschritt-
macher

Schutz vor dem
plotzlichen Herztod:
Der Defibrillator
Gutartiges Herzjagen
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Die ,Herz unter Stress“-Reihe: Bluthochdruck — Diabetes — Cholesterin — Stress:

+ Bluthochdruck: + Leben mit einer
man sieht ihn nicht, Erbkrankheit, die zu
man splrt ihn nicht selten diagnostiziert

- Katastrophal: wird
die Folgen des Blut- « Hohes Cholesterin:
hochdrucks Wann therapieren?

+ Medikamente: « Was bringt eine
Wirkungen und Cholesterinsenkung?
Nebenwirkungen

« Stress und Blut
hochdruck
(BRO1) (BRO5)

« Diabetes mellitus: « Stress am Arbeitsplatz
alles andere als eine « L&arm, Stress und
stBe Erkrankung Herz-Kreislauf-

« Der herzkranke Erkrankungen
Diabetiker: was ist « Luftverschmutzung
anders? gefdhrdet das Herz

+ Diabetestherapie
nach Mal3
(BR16) (BR23)

Sonderdrucke und Ratgeber zu diesen Themen:

« Ziel: Lebensqualitat auf Dauer (SD53)

er leben durch

Lin
Mittelmeerkiiche
ichkeit?

+ Sport zu Hause — wie geht das?  (SD 20)

Therapie des Bluthochdrucks:

pltvdche i « Uberraschend: die Effekte von Bewegung (SD 40)

« Langer leben durch Mittelmeerkiiche (SD 38)

LJICUGIN

GESUNDES LEBEN . ]
e —— « Plétzlicher Blutdruckanstieg  (SD57)

Entspannungstechniken bei hohem Blutdruck

« Was tun gegen Stress? Entspannungstechniken
bei hohem Blutdruck (SD58)
. Hilfe fur das Herz und die Seele  (SD39)

dolce vita
cOcE Vi « dolce vita - herzgesund leben (RG07)

« Jeder Schritt zahlt! Der Bewegungsratgeber (RG21)

= Mit Risiko-Test

e
Deusche
Hertitung

155



156

Wichtige Passe und Notfallausweise:

Blutdruck-
Pass

Deutsche
Herzstiftung

Medikamenten-Pass

(AW19) (AW18)

Alarmzeichen: Herzinfarkt

Alarmzeichen: Herzinfarkt

Bei Verdacht
auf Herz-
infarkt sofort:

B c

A
Bei Verdacht 1 1 2 b ot
auf Herz- Deutsche
infarkt sofort: anrufen! Herzstiftung

Die Alarmzeichen im Scheckkarten-
format (AW04)

Herztage-
Notfallausweis buch (BRO4)

(AWO01)

Herzpatienten

Untersttzen Sie die Heraforschung:
Commerzbonk AG
0000000005000
e pande <

e herzstiftung.de

Blutdruckpass

Mit proktischen Tipps der Deutschen Herzstiftung

Koronarer Stent-Pass

(bitte bei Arztbesuch voriegen)

DGK.

Warnung

Diese Medikamente diirfen nur in 5
Ausnahmefillen (lebensgeféhrliche . Deutsche

Herzsiiftung

Blutung, Notfalloperation) pausiert ewdgkorg wwwherzsiftung de
werden, da ansonsten die Gefahr eines
Stentverschlusses mit Herzinfarkt ..
besteht! Bei Blutungen, Blutergiissen,
Brustschmerzen oder Luftnot muss
umgehend ein Arzt aufgesucht werden!
Geburlsdatum:

Behandelnde Kiinik
(Name/AdressefTelefonnummer):

Deutsche Herzsiftung V.
Bockenheimer Landst. 94-96
60323 Frankfurt am Main
Service-Telefon:

069 955128-400
info@herzstftung.de

AMOO16, Stand 2018

Deutsche
Herzstiftung

Ausweis zur Gerin-
nungskontrolle mit
Marcumar (AWO05)

Stent-Pass, auch fur Kliniken und Praxen
mit eigenem Logo  (AW16)

Leben retten kann jeder
Immer griffl

J PRUFEN

yusstlosigkeit llo,
enund N e wos
mkontrolle st possiert?

Wiederbelebung -
f

nfach erklart.

Name, Vorname

Im Notfall

Strae

Deutsche
Herzstiftus

wwwherzstiftung de

Antwort auf Ihre personlichen Fragen erhalien Sie Zeim Infotelefon Organspende unter
00.

PLZ, Wohnort
lende Atmung (keine Brustkorbbewegung)

J RUFEN (TEL.112)

112

mmmmmyMOrgunspende vy
anrufen!

60323 Frankfurt am Main
henkt L. .
schenkt Leben Wer? (ruft an),
Was? (ist passiert),
Wo? (bin ich)

der gebithrenfreien Rufnummer 0800,/90

b s Mo

Organspendeausweis

Endokarditis-

Ausweis

Herznotfall im Ausland

So holen Sie Hilfe

s

Deutsche
Herzstiftung

Deutsche
(AW 1 7 ) Hg:lzl;tciftﬁng

—
Wiederbelebung — ganz einfach
erklart  (Awo02)

(AWO08)

Endokarditis-Flyer (FB42)

Reiseset fur Herzpatienten mit wertvollen
Tipps, Notfallausweis, Checkliste und den
Sprachfihrernin folgenden Sprachen:

: Herznotfall im Ausland:
So holen Sie Hilfe

« Englisch, Franzésisch, Italienisch, Spanisch,
Portugiesisch  (AW12)

e « Griechisch, Turkisch, Russisch, Tschechisch,
Polnisch  (AW13)

Herzsuitung

Die Sprachfihrer kénnen auch einzeln bestellt
werden.




Sonderdrucke und Flyer zu Themen rund um Ihre Herzgesundheit:

Gerald Wiichner

Mediterrane
Kiche

200

Herzgesunde
Rezepte zum
GenieBen

Genuss & Chance

fiir Ihr Herz
Was tun im Notfall? Risikotest Herzin- Mehr Farbe fur das
Wiederbelebung ein- farkt. Testinkl. Aus- Pausenbrot (FB23) -
fach erklart!  (FB65) wertung (FBOT1) (MBO3) e

Leckere Rezepte fur eine herzgesunde
Erndhrung enthdlt das Buch ,Mediterrane
Kiche - Genuss & Chance fur lhr Herz".
Bestellen Sie das Kochbuch online unter
www.herzstiftung.de/kochbuch zum
Preis von 23€ zzgl. 3,80€ Versandkosten.

Sicheres Fahren mit

Herzleiden

rbei

Testament
o mit Herz
SONDERDRUCK Heriing
Sport mit Herzschritt- Sicheres Fahren mit
macher und implantiertem Herzleiden (SD04)

Defibrillator (SD50)

Weiteres Informationsmaterial zum Bestellen:

« Aktiv leben mit Herzschrittmacher (SD08)

+ Wie komme ich gut durch den Winter? (SD36)

« Nach der Bypass-OP: Wie geht es weiter? (SD12)

- Das Stolperherz: Extrasystolen  (SD13)

« Was ist bei Frauen anders? Koronare Herzkrankheit  (SD28)

Der Testament-Ratgeber informiert
Sie Uber alle Belange, die ein Nachlass

« Kalium und Magnesium bei Herzrhythmusstérungen  (SD14) mit sich bringt.

« Haufig gestellte Fragen zu Stéreinflissen auf Herzschrittmacher  (SD31) Wir berichten tiber Schicksale, den

- Der implantierte Defibrillator  (SD46) Blick in die Forschung, das Testament
und alle Fragen zu Erbschaften und

« Herzschwdache: Atmungsstérungen im Schlaf  (SD55) Schenkungen. (BROS)

« Wie soll man mit Herzrhythmusstérungen umgehen  (SD56)

Bestellen Sie einfach per Bestellnummer telefonisch unter Tel: 069 955128-400, per Mail: bestellung@herzstiftung.de
oder melden Sie sich online auf unserer Website www.herzstiftung.de an.

Fur Mitglieder ist das Material kostenlos. Nichtmitglieder bitten wir um eine Spende, um die Produktions- und Versand-
kosten zu decken.
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Informf.erevu + \/or"?eu.ﬁevu + Unterstiitzen Sie Aufklirung und
Herzforschung. Helfen Sie uns helfen!

DGM}SC—"\-& H&zj’(’éf‘l’mﬁ eV, IBAN DE 97 5019 0000 0000 1010 10

BIC FFVBDEFFXXX

Spendenkonto: Frankfurter Volksbank

Als unabhdangige Patientenorganisation vertreten wir die Interessen der Herzpatienten. Wir klaren tGber
Herzkrankheiten auf und férdern die patientennahe Forschung. Mit unseren fundierten und fur jedermann
verstandlichen Informationen bauen wir eine Briicke zwischen Herzpatienten, Angehérigen und Arzten.

Werden Sie Mitglied!

Profitieren Sie von unserem umfangreichen Service-Angebot:
www.herzstiftung.de/aufnahmeantrag.html

Deutsche Herzstiftunge. V.
Bockenheimer Landstr. 94-96
60323 Frankfurt am Main

Tel.: 069 955128-0
Fax: 069 955128-313

(v 5] f] G fors Here

info@herzstiftung.de Deutsche
www.herzstiftung.de Herzstiftung



