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Zentral wirksam in der 
Blutdrucktherapie1**
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47 mg Lactose. Vollständige Auflistung der sonstigen Bestandteile siehe Abschnitt 6.1. Liste der sonstigen Bestandteile: Lactose Monohydrat, mikrokristalline Zellulose, Paraffin, Natriumcarboxy-methylstärke, wasserfreies kolloidales Siliziumdioxid, 
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anderen Antihypertonika. Dosierung und Art der Anwendung*: Die empfohlene Richtdosis beträgt 1 Tablette einmal täglich morgens. Bei Niereninsuffizienz ist bei einer Kreatininclearance >15 ml/min keine Anpassung der Dosierung erforderlich. 
Gegenanzeigen: Iterium darf nicht angewendet werden: bei Überempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der genannten sonstigen Bestandteile,bei schwerer Depression,bei stark eingeschränkter Nierenfunktion (Kreatininclearance <15 ml/
min) ,in Kombination mit Sultoprid (siehe Abschnitt 4.5). Warnhinweise*: Bei Absetzen von Iterium sollte die Dosis schrittweise reduziert werden, ein plötzliches Abbrechen der Behandlung darf nicht erfolgen. Patienten mit kürzlich aufgetretenen 
Gefäßerkrankungen (Schlaganfall oder Myokardinfarkt): Während der Behandlung unter ständiger medizinischer Kontrolle. Auf Grund des Risikos, dass Rilmenidin die Herzfrequenz senken und Bradykardie auslösen kann, sollte der Beginn einer Therapie bei 
Patienten mit existierender Bradykardie oder Risikofaktoren für eine Bradykardie (z.B. bei älteren Patienten, bei Patienten mit Sinusknotensyndrom, AV-Block, bestehender Herzinsuffizienz oder jedem Zustand, in dem die Herzfrequenz mittels übermäßigem 
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Blockern, welche zur Behandlung von Herzinsuffizienz eingesetzt werden (Bisoprolol, Carvedilol, Metropolol) ist nicht empfohlen. Die Kombination mit MAO-Hemmern ist nicht empfohlen. Aufgrund der Möglichkeit einer orthostatischen Hypotonie, sollten vor 
allem ältere Patienten auf das erhöhte Sturzrisiko hingewiesen werden. Hilfsstoffe: Enthält Lactose.  Wechselwirkungen*: Kontraindizierte Kombinationen: Sultoprid. Nicht empfohlene Kombinationen: Alkohol , Beta-Blocker bei Herzinsuffizienz (Bisoprolol, 
Carvedilol, Metoprolol), MAO-Hemmer. Kombinationen, die besondere Vorsichtsmaßnahmen erfordern: Baclofen, Beta-Blocker, Arzneimittel, die eine Torsade de pointes induzieren (außer Sultopride), trizyklische Antidepressiva, andere Antihypertensiva. 
Kombinationen, die berücksichtigt werden sollten: Alpha Blocker, Amifostin, Corticosteroide und Tetracosactid (systemisch) (außer Hydrocortison) , Neuroleptika, Imipramin Antidepressiva, Morphin Derivate (Analgetika, Antitussiva und Ersatztherapie), 
Benzodiazepine, Anxiolytika - andere als Benzodiazepine, Hypnotika, Neuroleptika, sedative H1 Histamin Antagonisten, sedative Antidepressiva (Amitriptylin, Doxepin, Mianserin, Mirtazapin, Trimipramin) andere zentral wirksame Antihypertensiva, Baclofen, 
Thalidomid, Pizotifen, Indoramin. Fertilität* Schwangerschaft und Stillzeit*: Nicht empfohlen. Auswirkungen auf die Verkehrstüchtigkeit und die Fähigkeit zum Bedienen von Maschinen*: Da Somnolenz eine häufige schwere Nebenwirkung darstellt, 
sollten Patienten auf eine mögliche Beeinträchtigung der Fahrtüchtigkeit oder der Fähigkeit eine Maschine zu betätigen, hingewiesen werden. Nebenwirkungen*: Häufig: Angst, Depression, Schlaflosigkeit, Somnolenz, Kopfschmerzen, Schwindelgefühl, 
Palpitationen, peripheres Kältegefühl, Schmerzen Oberbauch, Mundtrockenheit, Diarrhoe, Obstipation, Pruritus, Ausschlag, Muskelspasmen, sexuelle Funktionsstörung, Asthenie, Ermüdung, Ödeme. Gelegentlich: Hitzewallungen, Orthostasesyndrom, 
Übelkeit. Selten: Kurzatmigkeit. Nicht bekannt: Bradykardie. Überdosierung* Pharmakodynamische Eigenschaften*: Iterium, ein Oxazolin mit blutdrucksenkenden Eigenschaften, bindet selektiv an Imidazolinrezeptoren. Pharmakotherapeutische 
Gruppe: Antihypertensiva, Antiadrenerge Mittel, zentral wirkend, Imidazolin-Rezeptoragonisten, ATC-Code: C02AC06. Art und Inhalt des Behältnisses*: Polyamid-Al-PVC-Blisterstreifen mit aufgeschweißtem 
(Heißklebefilm) Al-Folien-Durch-drückrücken in einer Faltschachtel. Packungen zu 30 Stück. Name und Anschrift des pharmazeutischen Unternehmers*: SERVIER AUSTRIA GMBH, Mariahilferstraße 20, 1070 Wien. 
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Willkommen in Innsbruck!

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,

im Namen des Programmkomitees begrüßen wir Sie mit großer Freude beim 22. Kardiologie Kongress 

in Innsbruck.

Wir präsentieren erneut unseren Zuweiserinnen und Zuweisern im niedergelassenen und hospitalen 

Wirkungsbereich die neuesten Entwicklungen der Kardiologie aus den verschiedensten Fachbereichen 

und diskutieren deren gemeinsame praktische Umsetzung.

In diesem Sinne freuen wir uns über Ihre geschätzte Anwesenheit 

vom 5. bis 7. März 2020 in Innsbruck!

Mit den besten Grüßen,

für das Organisationskomitee der

Universitätsklinik für Innere Medizin III, Kardiologie und Angiologie

Univ.-Prof. Dr. Axel Bauer
Univ.-Prof. Dr. Guy Friedrich
Univ.-Prof. Dr. Rudolf Kirchmair
PD Dr. Marc-Michael Zaruba

OA UNIV.-PROF. 
DR. GUY FRIEDRICH
Leiter des Organisations-
komitees
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Akute Pulmonalembolie mit hämodynamischer 
Beeinträchtigung

Therapieempfehlungen der Europäischen Kardiologischen Gesellschaft von 2019

Johannes Mair, Innsbruck

Die akute Lungenembolie ist eine poten-
tiell lebensgefährliche Erkrankung, eine 
Risikostrati� zierung zum Aufnahmezeit-
punkt ist daher wichtig. Bei hämodyna-
misch instabilen PatientInnen beruht die 
Diagnostik hauptsächlich auf der Not-
fallsonographie. Die Erstversorgung be-
steht in diesem Fall aus vorsichtiger Volu-
mensubstitution (250–500  ml), Gabe 
eines gewichtsadaptierten Bolus von un-
fraktioniertem Heparin intravenös und 
Vasopressoren (z. B.  Norepinephrin) zur 
Stabilisierung des arteriellen Blutdruckes, 
und bei fehlenden Kontraindikationen 
zusätzlich einer systemischen � rombo-
lysetherapie.

Dritthäufi gste kardiovaskuläre 
Todesursache

Die akute Lungenembolie (PE) ist eine 
sehr heterogene, aber potentiell lebens-
gefährliche Erkrankung, verursacht durch 
thromboembolischen Verschluss der Pul-
monalstrombahn. Sie ist die dritthäu� gste 
kardiovaskuläre Erkrankung und eine 
sehr häu� ge Ursache für Notfallaufnah-
men. Sie ist die dritthäu� gste kardiovas-
kuläre Todesursache (nach Herzinfarkt 
und Schlaganfall), ihre akute Mortalität 
beträgt bei Einschluss aller PE-PatientIn-
nen ca. 1 %, bei PE mit kardiogenem 
Schock ist sie sehr hoch (ca. 50 %). Eine 
Risikostrati� zierung von PE-PatientInnen 
zum Aufnahmezeitpunkt ist daher wich-
tig. Sie beruht auf Blutdruck, Herz- und 
Atemfrequenz, arterieller Sauersto� sätti-
gung des Blutes, EKG-Befunden (Vorhof-
� immern, Rechtsschenkelblock, SIQIII 

Lagetyp, ST-Streckensenkungen in den 
Brustwandableitungen), Laborparame-
tern (erhöhtes kardiales Troponin und/
oder natriuretische Peptide, Laktat, arte-
rielle Blutgasanalyse) und der Notfall-
echokardiographie (Rechtsherzbelas-
tungszeichen?). Die Kurzzeitprognose 
wird vor allem durch Rechtsherzinsu�  zi-
enz, Frührezidive und Begleiterkrankun-
gen bestimmt. Ungefähr 10 % der Patien-
tInnen mit akuter PE versterben innerhalb 
von 1 bis 3 Monaten nach dem Ereignis. 
Die PE beeinträchtigt bei schweren For-
men sowohl den Gasaustausch in der 
Lunge, mit der Folge einer Hypoxie mit 
Zunahme des intrapulmonalen Rechts-
Links-Shuntvolumens, als auch bei  großer 

� rombuslast direkt den Blut� uss vom 
rechten zum linken Ventrikel (LV) und 
kann in extremen Fällen zum akuten kar-
diogenen Schock führen (Abb. 1). Im Ge-
gensatz zum LV, der eine Druckpumpe ist, 
ist der rechte Ventrikel (RV) eine Volu-
menpumpe, der akute Anstiege des Pul-
monalarterienwiderstandes wegen seiner 
im Vergleich zum LV unterschiedlichen 
Morphologie und Geometrie nur schlecht 
kompensieren kann. Dies führt in schwe-
ren Fällen durch Zunahme der Nachlast 
rasch zu einem akuten Rechtsherzversa-
gen. Typischerweise � nden sich daher bei 
einer akuten Lungenembolie in der Echo-
kardiographie nur geschätzte gering er-
höhte Pulmonalarteriendrücke, weil der 
RV akut entstandene höhere Zunahmen 
der Nachlast nicht toleriert. Finden sich 
mittel- oder hochgradig erhöhte Pulmo-
naldruckwerte, spricht das für eine vorbe-
stehende pulmonale Hypertonie. 

Akute Rechtsherzbelastung

Bei hämodynamisch instabilen PatientIn-
nen (ca. 3–5 % aller PE-PatientInnen; z. B. 
Zustand nach Reanimation oder Synkope, 
o� ensichtlicher Schock, systolischer Blut-
druck <  90 mmHg oder anhaltender sys-

 Zur Person 
Ao. Univ.-Prof. Dr. Johannes Mair
Universitätsklinik für Innere Medizin III – 
Kardiologie und Angiologie
Department Innere Medizin
Medizinische Universität Innsbruck
Anichstraße 35 
6020 Innsbruck
E-mail: johannes.mair@i-med.ac.at
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Abb. 1: Kardiorespiratorische Konsequenzen 
einer Pulmonalembolie mit hohem Risiko
Abkürzungen: Pulmonalembolie (PE), 
rechter Ventrikel (RV), linker Ventrikel (LV)
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tolischer Blutdruckabfall >  40  mmHg 
ohne sonstige Ursache, Vasopressorenbe-
darf zur Stabilisierung des System-
druckes) beruht die PE-Diagnostik haupt-
sächlich auf der Notfallechokardiographe 
durch den Nachweis von Zeichen der 
akuten Rechtsherzbelastung (Dilatation 
der rechten Herzhöhlen [RV-Durchmes-
ser ≥ LV-Durchmesser im 4-Kammer-
blick] mit RV-Pumpfunktionsstörung 
(Abb. 2) und dem Ausschluss alternativer 
Ursachen eines Schocks (z. B. akute Links-
herzinsuffizienz, Perikardtamponade, 
Zeichen des Volumenmangels z. B. wegen 
Blutung). Falls der Patient/die Patientin 
unter �erapie stabilisiert werden kann, 
wird die Verdachtsdiagnose PE durch 
eine Computertomographie (CT)-Angio-
graphie der Pulmonalarterien gesichert.

Erstversorgung

Die Erstversorgung bei hämodynamischer 
Instabilität und Verdacht auf PE besteht 
aus vorsichtiger Volumensubstitution 
(250–500 ml), Gabe eines gewichtsadap-
tierten Bolus von unfraktioniertem Hepa-
rin intravenös und Vasopressoren (z. B. 
Norepinephrin) zur Stabilisierung des ar-
teriellen Blutdrucks. Die �erapieziele bei 
akuter PE sind die Beseitigung der RV-
Funktionsstörung und das Verhindern 
 einer neuerlichen Lungenembolie 
(Tab.  1). Die systemische �rombolyse-
therapie (übliche Schemata für recom-
binant tissue-type plasminogen activator 
[rtPA, Alteplase]: 100 mg i. v. über 2 h mit 
initialem Bolus von 10 mg oder Kurzinfu-
sion von 0,6 mg/kg Körpergewicht [maxi-

mal 50 mg]) bleibt bei fehlenden Kontra-
indikationen und hämodynamischer 
Instabilität die �erapie 1.  Wahl, bei ho-
hem Blutungsrisiko alternativ die chirur-
gische Embolektomie und zunehmend 
auch katheterbasierte Verfahren (z. B. 
 lokale niedrigdosierte �rombolyse be-

schleunigt durch lokalen Ultraschall [US; 
2–3 Megahertz] zur Embolusau�ösung 
[Abb. 3] oder Systeme, die auf grob mecha-
nischer Zerkleinerung mit Absaugen be-
ruhen). Alle Methoden haben das Ziel, 
den Systemkreislauf zu stabilisieren, in 
dem der Blut�uss vom RV zum LV verbes-
sert wird. In sehr schweren Fällen ist auch 
die Implantation einer extrakorporalen 
Membranoxygenation (ECMO) eine Op-
tion, die üblicherweise mit einer chirurgi-
schen Embolektomie kombiniert wird.

„Submassive“ PE

Eine RV-Funktionsstörung �ndet sich aber 
auch häu�g (≥ 25 %) bei PE-PatientInnen, 
die primär hämodynamisch stabil und 
normotensiv sind, diese sogenannte „sub-
massive“ PE ist mit einer erhöhten Morta-
lität verbunden (ca. doppelt so hoch als 
bei PatientInnen ohne RV-Funktionsstö-
rung). Die optimale �erapie für diese Pa-
tientInnengruppe ist immer noch unklar 
und Gegenstand klinischer Studien. Den-
noch ist für die meisten normotensiven 
PE-PatientInnen primär eine Antikoagula-
tion als Ersttherapie ausreichend (übli-
cherweise niedermolekulares Heparin 
subkutan), die jedoch bei hohem klini-

Abb. 2: Notfallechokardiographie bei einem Patienten mit einer durch eine akute zentrale Pulmonal-
embolie ausgelösten Synkope.
Es fanden sich typische Rechtsherzbelastungszeichen mit einem hochgradig dilatierten rechten 
Ventrikel im apikalen 4-Kammerblick (A) und im parasternalem Längsschnitt (B) sowie mit einer  
visuell deutlich reduzierten RV-Funktion.
Abkürzungen: rechter Ventrikel (RV), linker Ventrikel (LV), rechter Vorhof (RA), linker Vorhof (LA),  
Aorta scendens (A. asc.)

TABELLE 1 

Zusammenfassung der aktuellen Empfehlungen der Europäischen 
Kardiologischen Gesellschaft (ESC) zur Therapie der PatientInnen  
mit akuter Pulmonalembolie und mittlerem oder hohem Risiko

Empfehlung Grad

Ein gewichtsadaptierter i. v. Bolus von unfraktioniertem Heparin soll sofort bei V. a. 
Hochrisiko-PE verabreicht werden I

Die systemische Thrombolysetherapie wird bei Hochrisiko-PE empfohlen I

Die chirurgische Embolektomie wird bei Hochrisiko-PE und Kontraindikation für  
Thrombolysetherapie oder Thrombolysetherapieversagen empfohlen I

Katheterbasierte Verfahren werden bei Hochrisiko-PE und Kontraindikation für systemische 
Thrombolysetherapie oder Thrombolysetherapieversagen empfohlen IIa

Norepinephrin und/oder Dobutamin sollen bei Hochrisiko-PE zur hämodynamischen 
Stabilisierung primär verwendet werden IIa

ECMO mit chirurgischer Embolektomie oder katheterbasierten Verfahren zur  
Embolusentfernung bei anhaltendem Schock oder Herzkreislaufstillstand IIb

Bei V. a. PE mit mittlerem Risiko soll die Antikoagulation sofort und nicht erst nach  
Diagnosesicherung gestartet werden I

i. v. Thrombolysetherapie bei hämodynamischer Verschlechterung unter Antikoagulation I

Katheterbasierte Verfahren oder chirurgische Embolektomie als Alternativen bei  
hämodynamischer Verschlechterung IIa

ECMO mit chirurgischer Embolektomie oder katheterbasierten Verfahren zur  
Embolusentfernung bei anhaltendem Schock oder Herzkreislaufstillstand IIb

Routinemäßige Verabreichung von i. v. Thrombolysetherapie bei PE mit mittlerem oder 
niedrigem Risiko III

Graduierung: I = sehr empfohlen, Klasse III = nicht empfohlen
Abkürzungen: intravenös (i. v.), Verdacht auf (V. a.), extrakorporale Membranoxygenation (ECMO)
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 TABELLE 2

Berechnung und Bewertung des „Pulmonary Embolism Severity Index“ 
(PESI) und des vereinfachten PESI (sPESI)  

Variable PESI sPESI

Alter 1/Jahr

   ➣ 80 Jahre 1

Männlich 10

Tumorerkrankung 30 1

Herzinsuffizienz 10

Chronische Lungenerkrankung 10

Chronische kardiopulmonale Erkrankung 1

Puls > 110/Minute 20 1

Systolischer Blutdruck < 100 mmHg 30 1

Atemfrequenz ≥ 30/Minute 20

Körpertemperatur < 36 Grad 20

Bewusstseinsstörung 60

Arterielle Sauerstoffsättigung < 90 % 20 1

Erhöhte frühe Mortalität ab > 85 ≥ 1

schen PE-Verdacht sofort begonnen wer-
den soll und nicht durch Abwarten auf das 
Ergebnis der Bildgebung verzögert wer-
den darf. Die Gruppe der hämodynamisch 
stabilen PE-PatientInnen mit einem mitt-
lerem Risiko kann in 2 weitere Untergrup-
pen unterteilt werden („intermediate high 
risk“ und „intermediate low risk“; Tab. 2). 
Die Gruppe der „intermediate high risk“ 
PE-PatientInnen benötigt aber eine Über-
wachung von 1–2 Tagen, da im Falle einer 
hämodynamischen Verschlechterung 
weitere � erapien rasch eingeleitet wer-
den müssen. Für diese Gruppe, bei der 
sich neben einer RV-Funktionsstörung in 
der Bildgebung auch erhöhte kardiale Tro-
poninwerte im Blut � nden, emp� ehlt sich 

daher nach wie vor die intravenöse � era-
pie mit unfraktioniertem Heparin zu Be-
ginn, falls eine systemische oder lokale 
� rombolysetherapie mit US unterstützter 
� rombusfragmentierung (= US beschleu-
nigte lokale � rombolysetherapie, Abb. 3) 
oder andere interventionelle katheterba-
sierte Therapien zur mechanischen 
Thrombusfragmentierung im weiteren 
Verlauf notwendig werden sollten. Aus 
dieser Gruppe der interventionellen PE-
� erapieverfahren gibt es für die US unter-
stützte lokale � rombolysetherapie mit 
niedrig dosierter rtPA (ursprüngliches 
Schemata: 12–24  mg über 12–24  h; aber 
auch kürzere Regime z. B. 1 mg/Stunde für 
6  Stunden oder 4  mg über 2–4  h/Lunge 

sind e� ektiv, um die RV-Dysfunktion ohne 
relevante Blutungen schnell zu beseiti-
gen) die meiste klinische Evidenz, jedoch 
sind die Fallzahlen der vorhandenen klini-
schen Studien im Vergleich zu systemi-
schen � rombolysetherapiestudien bei 
dieser PatientInnengruppe deutlich klei-
ner, so dass trotz rascher Besserung der 
Hämodynamik die Fallzahlen für Morbidi-
tätsendpunkt- und Mortalitätsanalysen  
im Follow-up zu gering waren. In dieser 
PatientInnengruppe brachte die routine-
mäßig eingesetzte systemische � rombo-
lysetherapie trotz Verbesserung der 
Hämodynamik wegen des höheren Blu-
tungsrisikos (vor allem bei > 75-Jährigen) 
keine Verbesserung der Gesamtmortalität.

„Multidisciplinary Pulmonary 
response Teams (PErT)“

Zur Behandlung von akuter PE mit hämo-
dynamischer Instabilität wird in den 
 rezenten Richtlinien der ESC die Etablie-
rung eines sog. „Multidisciplinary 
Pulmonary Response Teams (PERT)“, be-
stehend aus KardiologInnen, AngiologIn-
nen, IntensivmedizinerInnen, Radiolo-
gInnen und HerzchirurgInnen und die 
Umsetzung von klinikweit gültigen ein-
heitlichen Behandlungsalgorithmen zur 
schnellen Umsetzung von Reperfusions-
strategien in regionalen Schwerpunkt-
krankenhäusern empfohlen, die auch als 
Zentrum eines Netzwerkes von umliegen-
den Krankenhäusern fungieren, um die 
akute Morbidität und Mortalität dieser 
Hochrisiko-, aber auch „intermediate 
high risk“ PE-PatientInnen zu senken. 
Üblicherweise lösen sich die � romben in 
der Lungenstrombahn unter � erapie 
 innerhalb von wenigen Monaten kom-
plett auf, und relative wenige PatientIn-
nen entwickeln als Spätfolge eine obs-
truktive Vaskulopathie, die chronische 
thromboembolische pulmonale Hyperto-
nie, eine Erkrankung mit hoher Morbidi-
tät und Mortalität. Basierend auf den vor-
handenen Studiendaten scheinen auch 
Reperfusionstherapien trotz rascher 
 hämodynamischer Besserung der Patien-
tInnen dies nicht verlässlich verhindern 
zu können. ■

LITErATUr

1) Konstantinides SV, Meyer G (2019) The 
2019 ESC Guidelines on the Diagnosis and 
Management of Acute Pulmonary Embolism. 
Eur Heart J 40(42):3453-3455.

Abb. 3: Katheterbasierte, 
ultraschallbeschleunigte 
lokale Thrombolysetherapie.
Thoraxdurchleuchtungs bild 
in posterior anterior 
Projektion, der kombinierte 
lokale Thrombolyse- und 
Ultraschallkatheter 
(schwarze Punkte) liegt vor 
der Bifurkation der Arterie 
pulmonalis in die rechte 
Pulmonalarterie.©
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Das interdisziplinäre Herzinsuffizienzzentrum Tirol

Was ist das, wozu brauchen wir das?

Gerhard Pölzl, Innsbruck

Herzinsu�zienz (HI) ist die häu�gste 
 Ursache für Krankenhausaufnahmen in 
Österreich. Von den überproportional 
 hohen, erkrankungsbedingten direkten 
und indirekten Kosten werden 60–70 % 
 allein durch stationäre Behandlungen ver-
ursacht. 

Rationale

Nach einem Krankenhausaufenthalt we-
gen akuter HI (AHI) beträgt die Wieder-
aufnahmerate innerhalb der ersten 
30 Tage nach Entlassung nahezu 25 %, ca. 
50 % nach sechs Monaten. Damit werden 
sich die Versorgungskosten in den nächs-
ten 15 Jahren nahezu verdoppeln. Die 
 Verweildauer im Krankenhaus ist über-
durchschnittlich lang, die Kranken haus-
mortalität mit etwa 10 % höher als beim 
akuten Herzinfarkt.

Die der AHI zugrundeliegenden Me-
chanismen sind nicht immer klar, und 
klinische Studien mit neuen pharmakolo-
gischen Substanzen waren bislang durch-
wegs negativ. Neben der fehlenden �e-
rapieevidenz erfolgt die Versorgung der 
AHI in der Regel durch unterschiedliche 
Spezialisten, von Notfall- und Intensiv-
medizinern bis zu Internisten und Kar-
diologen, deren Versorgungskonzepte 
nicht einheitlich sind.

Kooperation und Vereinheitlichung der 
Versorgung der AHI entlang eines de�nier-
ten Behandlungspfades sind daher ein 
 Gebot der Stunde. 

Struktur

Im IHZ Tirol, welches im heurigen Jahr an 
der Universitätsklinik Innsbruck in Be-
trieb gehen wird, umfasst der interdiszip-
linäre Behandlungspfad: 

 ■ ärztliches und nicht-ärztliches Per-
sonal (Kardiologen / Spezialisten für 
Herzinsu�zienz, Internisten, Inten-
sivmediziner, Kardio-Anästhesisten, 
Herzchirurgen, Radiologen, Nuklear-
mediziner, spezialisiertes P�egeperso-
nal für Intensivmedizin und Herzin-
suffizienz, Physiotherapeuten und 
Psychologen),

 ■ verschiedene Versorgungseinheiten 
(Notfallaufnahme, Tagesklinik, Betten-
stationen auf unterschiedlichen Ver-
sorgungsebenen (Universitäts klinik 
Innsbruck, KH Hall und Natters), 
 kardiologische Intermediär-Station, 
internistische / kardiologische Intensiv-
stationen, anästhesiologische Intensiv-
stationen, Herzchirurgie, Spezial-
ambulanzen für Herzinsu�zienz und 
das extramurale HI-Versorgungspro-
gramm HerzMobil Tirol).

Der Behandlungspfad beginnt in der Not-
fallaufnahme, wo noch innerhalb der „gol-
denen Stunde“ Patienten triagiert, die 
 Diagnose gesichert und eine erste �era-

pie („�rst hit“) eingeleitet werden. Abhän-
gig von Schweregrad und Akuität sowie 
hämodynamischer und respiratorischer 
Stabilität bzw. dem Ansprechen auf die in-
itiale �erapie werden Patienten anhand 
eines Verteilungsalgorithmus an entspre-
chende Versorgungseinheiten transferiert. 

Primäre �erapieziele sind die Behe-
bung auslösender Ursachen und die rasche 
Dekongestion bzw. die Wiederherstellung 
von hämodynamischer und respiratori-
scher Stabilität. Neben der medikamentö-
sen �erapie stehen ein breites Spektrum 
an interventionellen und herzchirurgi-
schen �erapieverfahren, die Implantation 
von Devices sowie kurz- und langfristigen 

Zur Person
Univ.-Prof. Dr. Gerhard Pölzl, FESC, FHFA
Universitätsklinik für Innere Medizin III – 
Kardiologie und Angiologie
Department Innere Medizin
Medizinische Universität Innsbruck
Anichstraße 35
6020 Innsbruck
E-Mail: gerhard.poelzl@tirol-kliniken.at
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Abb. 1: Hub and Spoke Model für die Versorgung der schweren Herzinsuffizienz (mod. nach 
Crespo-Leiro MG et al, Advanced heart failure: a position statement of the Heart Failure Association 
of the European Society of Cardiology. Eur J Heart Failure 2018;20:1505-1535)
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Unterstützungssystemen bis hin zur Herz-
transplantation und die nicht-invasive und 
invasive Beatmung zur Verfügung.

Ein besonderes Augenmerk kommt der 
Umsetzung festgelegter Entlassungskrite-
rien zu, welche neben ausreichender De-
kongestion und Stabilisierung von Herz-
frequenz, Blutdruck und Nierenfunktion, 
auch die Beseitigung auslösender Ursa-
chen, die �erapie von Zusatzerkrankun-
gen und vor allem die leitliniengerechte 
�erapie der Herzinsu�zienz betre�en. 
Der Behandlungspfad endet schließlich 
mit dem Einschluss besonders vulnerab-
ler oder älterer Patienten in das bestens 
etablierte Versorgungsprogramm Herz-
Mobil Tirol, welches Patienten über drei 
(max. sechs) Monate nach der Entlassung 
begleitet. Patienten mit besonderen Kar-
diomyopathien werden in das ambulante 
Programm für seltene Herzmuskelerkran-
kungen eingeschleust.

Überregionales Versorgungszentrum 

Für Patienten mit fortgeschrittener Herz-
insu�zienz steht das IHZ Tirol über klar 
de�nierte Zuweisungskriterien und einfa-
che Zuweisungsmodalitäten im Sinne ei-
nes „hub and spoke models“ (Abb.  1) 
Krankenhäusern im Westen Österreichs 
als überregionales HI-Zentrum zur Verfü-
gung und bietet damit Patienten raschen 
Zugang zur Maximalversorgung.

Ziele

Die Ziele, welche mit der strukturierten 
und interdisziplinären Versorgung der 
Herzinsu�zienz im IHZ Tirol verfolgt wer-
den, sind: 
1. Verkürzung der Krankenhausaufent-

haltsdauer,
2. Reduktion von Krankenhauswieder-

aufnahmen und Mortalität,

3. Verbesserung der Lebensqualität,
4. kostene�ektiver Einsatz der begrenz-

ten Ressourcen.
Das IHZ Tirol bietet zudem Möglichkeiten 
für (i) ärztliche Ausbildungsstellen für das 
Sonderfach Herzinsu�zienz im Rahmen 
der Kardiologie, (ii) die Einrichtung von 
 �xen Praxisplätzen für das „Postgraduate 
Training in Heart Failure Nursing“, (iii) 
 fächerübergreifende Forschungsschwer-
punkte, sowie (iv) eine fächerübergreifend 
und praxisbezogene studentische Lehre. ■

LITErATUr

Literatur beim Verfasser.

Der implantierbare Defibrillator

Wem rettet er das Leben?

Markus Stühlinger, Innsbruck

Pro Jahr erleiden in Europa ca. 350.000 
Menschen einen plötzlichen Herztod (sud-
den cardiac death, SCD), damit ist dieses 
Syndrom die führende Todesursache bei 
Patienten mit strukturellen Herzerkran-
kungen. Der implantierbare Cardioverter-
De�brillator (ICD) stellt die wirksamste 
�erapie der dem SCD zugrundeliegenden 
tödlichen Rhythmusstörungen – schnellen 
ventrikulären Tachykardien (VT), Kam-
mer�attern und Kammer�immern – dar. 
Bei diesem kardialen Implantat handelt es 
sich um einen elektrischen Impuls-Gene-
rator, der in der Regel pectoral implantiert 
wird und über Elektroden mit dem rechten 
Herzen verbunden ist (Abb. 1). Sonderfor-
men der ICD-Geräte enthalten zusätzlich 
linksventrikuläre Elektroden zur kardialen 
Resynchronisationstherapie (CRT) oder 
liegen rein submuskulär. Treten bei einem 
Patienten nun VT auf, so werden diese vom 
Generator erkannt und dann über die Elek-
troden mittels Schrittmacher-Überstimula-
tion oder aber Schockabgabe (ca. 40 J) ter-
miniert (Abb. 2).

Indikation zur ICD-Implantation 
nach überlebtem Herz-Kreislauf-
Stillstand

Die ersten ICDs wurden 1985 in den USA 
(und wenig später in Europa) implantiert. 
Zunächst erhielten das Implantat nur 
 Patienten nach überlebtem SCD im Sinne 
einer Sekundärprophylaxe von Kammer-
�immern. Auch eine Reihe von randomi-
sierten, kontrollierten Studien und eine 
daraus resultierende Meta-Analyse konn-

ten eine Mortalitätsreduktion (Risikore-
duktion 27 %) durch den ICD bei Patien-
ten im Vergleich zu Kontrollgruppen mit 
Betablocker- oder Amiodaron-Dauerthe-
rapie feststellen. In den heute gültigen 
Richtlinien der Amerikanischen und 
 Europäischen Fachgesellschaften wird 
der ICD nach Kammer�immern oder in-
stabiler ventrikulärer Tachykardie daher 
auch heute noch als Klasse I Indikation 
mit dem höchsten Evidenzgrad einge-
stuft, wenn die Ursache der Rhythmus-
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E-Mail: markus.stuehlinger@tirol-kliniken.at
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störung (z. B. Ischämie) nicht reversibel 
oder verhinderbar ist.

Primär-Prophylaxe durch den ICD

Die Wahrscheinlichkeit, dass ein Patient 
nach einem SCD ein Krankenhaus er-
reicht, hat sich durch Awareness der Zivil-
bevölkerung, den Einsatz von automati-
schen De�brillatoren und Verbesserung 
der Reanimationsmaßnahmen in den 
letzten Jahren deutlich verbessert, liegt 
aber immer noch im einstelligen Prozent-
bereich. Offenkundig bestand daher 
schon nach Einführung des ICD als Stan-
dard-�erapie großes Interesse auch Pati-
enten mit solchen Implantaten auszustat-
ten, die zwar ein erhöhtes Risiko für 
ventrikuläre Rhythmusstörungen aufwei-
sen, aber noch keine anhaltende ventriku-
läre Arrhythmie überstanden hatten. Im 
Sinne dieser primär-prophylaktischen 
ICD-�erapie wurden in den 1990er Jah-
ren eine Reihe von randomisierten Stu-
dien publiziert, die in Risikokohorten wie 
Patienten mit ischämischen, dilatativen 
und hypertrophen Kardiomyopathien 
eine Reduktion des Arrhythmie-Todes und 
der Gesamtmortalität durch ICDs zeigen 
konnten. Auch diese Studien (MADIT, 
MADIT-2, SCD-HeFT) schlugen sich in 

Klasse I Empfehlungen in den gültigen 
Guidelines nieder, die eine prophylakti-
sche ICD-Implantation bei Patienten mit 
ischämischen oder nicht-ischämischen 
Kardiomyopathien mit einer Auswur�rak-
tion <35 %, einer Herzinsu�zienz im 
NYHA Stadium II–III, optimierter medika-
mentöser �erapie sowie guter Lebenser-
wartung (> 1 Jahr) empfehlen.

Bessere Selektion von Patienten 
für die ICD-Therapie 2020

In den letzten Jahren konnte durch den 
Fortschritt der Medizin auf dem Gebiet der 
medikamentösen Behandlung der Herzin-
su�zienz sowohl eine Verbesserung der Le-
bensqualität der betro�enen Patienten, 
aber auch ihrer Lebenserwartung erreicht 
werden. Ein Teil der Prognose-Verbesse-
rung kommt durch die Reduktion von 
 ventrikulären Rhythmusstörungen durch 
Medikamente wie ACE-Inhibitoren, Beta-
blockern, Mineralokortikoid-Rezeptor-Blo-
ckern und zuletzt dem Neprilysin- Inhibitor 
zustande. Dadurch nimmt selbstverständ-
lich der relative Bene�t durch die ICD-�e-
rapie ab. Dementsprechend wurde in der 
kürzlich verö�entlichten DANISH Studie 
kein Bene�t durch die ICD-�erapie bei Pa-
tienten mit nicht ischämischer Kardiomyo-

pathie beobachtet. Eine bessere Selektion 
der Patienten für die ICD-�erapie könnte 
durch bildgebende Verfahren (Fibrose im 
MRT des Herzens), EKG-Untersuchungen 
(SAECG, TWA oder neuere Methoden) oder 
Scores zur Risikobewertung erreicht wer-
ten. Diese müssen allerdings noch in ran-
domisierten Studien evaluiert werden. ■

LITErATUr

Literatur beim Verfasser.

Abb. 1: 2-Kammer ICD bei einem Patienten mit 
ischämischer Kardiomyopathie und überlebtem 
Herzkreislaufstillstand. Der Impuls-Generator 
liegt subpectoral, die Elektroden im rechten 
Atrium und im rechten Ventrikel.
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Abb. 2: Intrakardiales EKG eines Patienten mit einem 2-Kammer ICD. Ein 35 J Schock (Pfeil) terminiert eine adäquat diagnostizierte ventrikuläre 
Tachykardie
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revaskularisation bei Hauptstamm- und 
Mehrgefäßerkrankungen

Aus chirurgischer Sicht

Nikolaos Bonaros, Innsbruck

Die optimale Behandlungsstrategie bei 
koronarer Mehrgefäßerkrankung oder Be-
teiligung des linken Hauptstammes geriet 
– aus zwei Anlässen – in den letzten Mona-
ten wieder in den Vordergrund. Jahre nach 
der Verö�entlichung der COURAGE-Stu-
die wurden die Ergebnisse des ISCHEMIA-
Trials bekannt. Letztere Studie stellt nun 
die Notwendigkeit einer Revaskularisation 
bei stabiler koronarer Herzerkrankung 
ohne Hauptstammstenose grundsätzlich 
in Frage: laut Studienautoren ist diese mit 
keinem messbaren klinischen Vorteil hin-
sichtlich Prognose vergesellschaftet [1]. 
Eine weitere Studie, die PCI versus Bypass-
operation bei Hauptstammstenose ver-
glich, sorgte für Grundsatzdiskussionen 
über die Genauigkeit der publizierten Da-
ten und über den Ein�uss der Industrie 
auf klinische Studien. Die Verö�entli-
chung der 5-Jahres-Ergebnisse des EX-
CEL-Trials gab den Startschuss einer De-
batte, die mit einer erneuten Überprüfung 
der publizierten Daten hinsichtlich des 
primären Endpunktes in die nächste 
Runde geht. Bis zu diesem Zeitpunkt 
wurde seitens der Europäischen Gesell-
schaft für Herz-�orax-Chirurgie den ge-
meinsam mit der Europäischen Kardiolo-
gischen Gesellschaft erarbeiteten 
Richtlinien das Vertrauen abgesprochen.

Das Entfachen der Diskussion über die 
optimale Revaskularisationsmethode bei 
Hauptstamm- oder Mehrgefäßerkrankun-
gen zeigt die Notwendigkeit einer holisti-
schen Betrachtung der Problematik mit ei-
nem einzigen Ziel, nämlich die optimale 
Behandlung des einzelnen Patienten. Um 
eine Bestandaufnahme der aktuellen 
Situa tion zu gewinnen, werden in diesem 
Bericht nur große prospektiv randomi-
sierte Studien und Metaanalysen – also 
Studien, die die Evidenzebene signi�kant 
beein�ussen können – aufgelistet.

FRAGE 1: Gibt es ausreichende Evidenz 
zur Revaskularisation von Patienten mit 
stabiler KHK?

Es gibt momentan widersprüchliche 
Studien zur anatomischen Revaskularisa-
tion der stabilen KHK. Der aktuelle 
ISCHEMIA-Trial konnte keinen Vorteil ei-

ner Revaskularisation gegenüber einer 
Richtlinien-konformen medikamentösen 
�erapie hinsichtlich Tod, Myokardin-
farkt, Hospitalisation für Angina, Herzin-
su�zienz oder Herzstillstand bei Patien-
ten, die überwiegend mittels PCI 
behandelt wurden, nachweisen [1]. In ei-
ner 2014 publizierten Metaanalyse konnte 
jedoch nur die Bypassoperation einen Be-
ne�t gegenüber optimaler medikamentö-
ser Einstellung erzielen und sowohl die 
Mortalität als auch die Myokardinfarktrate 
reduzieren [2].

FRAGE 2:  In wieweit ist die PCI der 
Bypass operation bei stabiler Mehrgefä-
ßerkrankung NICHT unterlegen?

Zu dieser Frage konnten die 10-Jahres-
ergebnisse der SYNTAX-Studie konkrete 
Antworten geben. Obwohl in der Gesamt-
population der SYNTAX-Patienten der 
Vergleich zwischen PCI und CABG keinen 
eindeutigen Sieger de�nieren konnte, 
zeigte die Subgruppenanalyse der Patien-
ten mit Mehrgefäßerkrankung (circa 2/3 
der Patienten), dass die chirurgische Re-
vaskularisation mit 41 % Mortalitätsreduk-
tion einhergeht. Dies betraf überwiegend 
Patienten mit der komplexeren Form der 
KHK (SYNTAX Score > 33), wobei bei Pati-
enten mit einer geringeren Komplexität 
der Stenosen kein Mortalitätsunterschied 
festgestellt werden konnte [3]. Die Studie 
konnte aus Datenakquirierungsgründen 
keine weiteren Endpunkte inkludieren. 
Diesbezüglich wird von den Autoren auf 
die im Jahr 2016 publizierten 5-Jahreser-
gebnisse verwiesen, die einen deutlichen 
Vorsprung der Bypassoperation in allen 

klinischen Endpunkten (Tod, Myokardin-
farkt, erneute Revaskularisation) gegen-
über der PCI demonstrierte [4]. Noch evi-
denter wird dieser Vorsprung in einer 
Metaanalyse, die über 11.000 Patienten in-
kludierte und Daten auf individueller Pati-
entenbasis akquirierte. Diese zeigte, dass – 
ähnlich wie bei der SYNTAX-Studie – die 
chirurgische Revaskularisation mit einer 
20 %-Mortalitätsreduktion (Number-need-
ed-to-treat: 56 Patienten) der PCI deutlich 
überlegen ist [5].

FRAGE 3:  Gibt es Besonderheiten bei 
 Diabetikern und Patienten mit Herz-
insu�zienz?

Dass Patienten mit Diabetes durch die 
langjährige Mikroangiopathie eine beson-
dere sowie komplexere Form der KHK auf-
weisen, ist bereits bekannt. Diese Beson-
derheiten, sowie die Unterschiede 
zwischen Bypass und PCI, in dieser speziel-
len Population konnten in dem FREEDOM-
Trial untersucht. Die Studienautoren konn-
ten eine 36%-Reduktion der Mortalität 
zugunsten der Bypassoperation demons-
trieren, wobei in diesem Kollektiv der Be-
ne�t, sowohl bei der komplexen als auch 
bei der einfachen Form der KHK, deutlich 
erkennbar war [6]. In der Gruppe der Pati-
enten mit ischämischer Kardiomyopathie 
mangelt es an Daten, die die zwei Revasku-
larisationsmethoden vergleichen. In der 
STICH-Extended-Study konnte jedoch der 
Bene�t der Bypassoperation vs. optimaler 
medikamentöser �erapie auf das Überle-
ben eindeutig dokumentiert werden. Letz-
terer betri�t nicht nur die Vermeidung von 
kardialen Todesfällen, sondern auch die 
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Notwendigkeit einer Herzinsu�zienz-be-
dingten Hospitalisation [7].

FRAGE 4: Wie steht es nun zwischen PCI 
versus Bypass bei Hauptstammstenose?

In der Hauptstammstenose sind auf-
grund von widersprüchlichen Daten und 
noch zu klärenden methodologischen 
 Fragen die Bücher noch nicht geschlossen. 
Diese Entität konnte in zwei Studien unter-
sucht werden, die zu diametral unter-
schiedlichen Ergebnissen kamen. Auf der 
einer Seite konnte die chirurgische 
 Methode – im NOBLE-Trial – mit deutlich 
geringeren Raten im kombinierten End-
punkt Tod, Myokardinfarkt, Schlaganfall 
und erneute Revaskularisation als Sieger 
die Ziellinie passieren [8]. Gleichzeitig 
 waren im größeren EXCEL-Trial die zwei 
Revaskularisationsmethoden ebenbürtig. 
In dieser Studie wurden beide Methoden 
an einem ähnlichen – mit Ausnahme der 
Notwendigkeit für eine erneute Revaskula-
risation – kombinierten Endpunkt bemes-
sen [9]. Diese Industrie-gesponserte Studie 
geriet wegen der De�nition des periproze-
duralen Myokardinfarkts in heftige Kritik, 
sodass eine weitere Auswertung des pri-
mären Endpunktes empfohlen wurde. Als 
Nebenprodukt konnte bei dieser Studie die 
Relevanz einer erneuten Revaskularisation 
bei Hauptstammstenose untersucht wer-
den. Diese war in der PCI-Gruppe mit 
12,9 % vs. 7,6 % für Bypass deutlich höher, 
und sie war infolgedessen mit einer Ver-
vierfachung des Mortalitätsrisikos nach 
5 Jahren vergesellschaftet.

FRAGE 5: Gibt es ein Fazit und warum ist 
es so?

In Zusammenschau der bisherigen Da-
ten nach über 4 Jahrzenten Parallelent-
wicklung der PCI und Bypassoperation 
kann man folgendes festhalten:
1. In der Mehrgefäß-KHK bleibt – für die 

Mehrheit der Patienten – die chirurgi-
sche Revaskularisation die Methode 
der Wahl.

2. Bei Diabetes oder ischämischer Kardio-
myopathie mit relevanter KHK stehen 
die Zeichen umso mehr auf Bypass-
operation. Diese Empfehlung ist 
 unabhängig von der Komplexität der 
 Stenosen. 

3. In der Subgruppe der Patienten mit 
Hauptstammstenose zeigen die Stu-
dien widersprüchliche Ergebnisse, so-
dass momentan keine klaren Schlüsse 
gezogen werden können.

Die genannten Bene�ts der Bypasschirur-
gie gegenüber der PCI betre�en aus-
schließlich die Behandlung der stabilen 

Form der KHK. Die Ergebnisse können 
keinesfalls auf die instabile Form der Er-
krankung oder auf das akute Koronarsyn-
drom extrapoliert werden. Eine potenzielle 
Erklärung für die – trotz Weiterentwicklung 
der Koronarstents – Überlegenheit der Ko-
ronarchirurgie wird in einem vor kurzem 
publizierten Kommentar in JACC vorge-
schlagen. Dieser hebt das Prinzip der 
 Bypassoperation als �erapiemethode her-
vor, die nicht nur eine bestimmte Stenose, 
sondern das erkrankte Koronargefäß zur 
Gänze behandelt [10]. Weitere Untersu-
chungen zeigen, dass die große Mehrheit 
der Herzinfarkte ursächlich mit  Läsionen 
im proximalen Areal der Koronargefäße 
einhergehen, in jenem Bereich, wo das Ge-
fäß vom Bypass geschützt wird (Abb. 1). In-
folge dessen fungiert der gesetzte Bypass 
als protektiver Faktor gegen drohende 
Myokardinfarkte und somit  gegen tödliche 
Ereignisse. Im Gegensatz dazu kann die 
Stent-Behandlung einer zu einem gegebe-
nen Zeitpunkt vorhandene Stenose, diese 
protektive Funktion für das ganze Koronar-
gefäß nicht eins zu eins übernehmen. ■
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Abb. 1: Die Lokalisation der Myokardinfarkt-relevanten Läsionen in Relation zur Bypassinsertionsstelle
Reprinted from [10] with permission from Elsevier.
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revaskularisation bei Hauptstamm- und 
Mehrgefäßerkrankungen

Aus interventioneller Sicht

Christoph Brenner, Innsbruck

Seit Durchführung der ersten Koronaran-
gioplastie am Menschen im September 
1977 durch Andreas Grüntzig hat sich die 
kardiovaskuläre Gesamtmortalität von 
damals über 350 auf heute unter 100 pro 
100.000 Einwohnern pro Jahr reduziert 
[1]. Diese positive Entwicklung ist natür-
lich nicht nur den Errungenschaften der 
interventionellen Kardiologie zu verdan-
ken – sie hat jedoch einen maßgeblichen 
Anteil daran.

Heute stehen zur Revaskularisation ei-
ner symptomatischen koronaren Herzer-
krankung (KHK) grundsätzlich die opera-
tive Bypass-Operation (CABG) und die 
interventionelle Ballondilatation in Kom-
bination mit der Stentimplantation (PCI) 
zur Verfügung.

Auswahl des 
revaskularisationverfahrens

Während die interventionelle Versorgung 
mittels Herzkatheter aufgrund der ra-
schen Möglichkeit zur Wiederherstellung 
der Koronarperfusion das unumstrittene 
�erapieverfahren der Wahl bei Patienten 
im akuten Herzinfarkt darstellt [2], �ndet 
diese Methode aufgrund der exzellenten 
Langzeitergebnisse und der geringeren 
Belastung des Patienten auch außerhalb 
eines akuten Koronarsyndroms bevor-
zugte Anwendung bei symptomatischer 
koronarer Ein- und Zweigefäßerkrankung. 
Die Versorgung hochkomplexer Koro-
narstenosen dagegen ist die Domäne der 
Bypass-Chirurgie [3].

Die bestmögliche Revaskularisations-
strategie bei Stenosierung des linkskoro-
naren Hauptstamms und bei koronarer 
Dreigefäßerkrankung ist allerdings bis 
heute ein Diskussionsgegenstand.

Studienupdate koronare 
Dreigefäßerkrankung

Eine gute Langzeit-Nachbeobachtung von 
Patienten mit koronarer Dreigefäßerkran-
kung liefert die kürzlich publizierte SYN-
TAXES-Untersuchung, die die 10-Jahres-
Daten des SYNTAX-Patientenkollektivs 
analysiert und zeigen konnte, dass zwar in 

der untersuchten Gesamtkohorte kein sig-
ni�kanter Unterschied im Überleben zwi-
schen Bypass- und interventionell behan-
delten Patienten besteht [4], Patienten mit 
hochkomplexer koronarer Dreigefäßer-
krankung (SYNTAX-Score > 33) jedoch klar 
von der chirurgischen �erapieoption pro-
�tieren. Die Daten bestätigen damit in die-
sem schwer erkrankten Patientengut die 
Leitlinienempfehlungen aus dem Jahr 2018.

Im Umkehrschluss zeigen die Auswer-
tungen aber auch, dass kein relevanter 
Mortalitätsunterschied zwischen PCI- und 
CABG-therapierten Patienten mit einfa-
cher (SYNTAX-Score < 23) und mittel-
schwerer koronarer Dreigefäßerkrankung 
(SYNTAX-Score 23–32) besteht. Ebenso 
lässt sich auch bei Patienten mit Diabetes 
mellitus kein dauerhafter Unterschied im 
Langzeitüberleben zwischen den Behand-
lungsmodalitäten nachweisen. Die SYN-
TAXES-Daten erweitern damit die derzeit 
gültigen Empfehlungen zur interventio-
nellen Behandlung der koronaren Herzer-
krankung, so dass heute der überwiegende 
Anteil von Patienten mit koronarer Dreige-
fäßerkrankung (ohne Mitbeteiligung des 
linkskoronaren Hauptstamms) im Herzka-
theter-Labor versorgt werden kann.

Studienupdate 
Hauptstammerkrankung

Noch komplexer ist die Faktenlage hin-
sichtlich des therapeutischen Vorgehens 
bei Erkrankung des linkskoronaren Haupt-
stammes. Hier existieren heute robuste 
Daten aus vier randomisierten Studien, 
ergänzt durch zwei rezente Metaanalysen 

[4-9], die allerdings weiterhin einen brei-
ten Interpretationsspielraum zulassen.

Während die Autoren der EXCEL-Stu-
die PCI und CABG zur Versorgung des un-
geschützten Hauptstammes als gleichwer-
tig betrachten, wird diese Ansicht von an 
der Studie beteiligten Herzchirurgen vor 
allem aufgrund einer unterschiedlichen 
De�nition post-prozeduraler Myokardin-
farkte nicht geteilt. Die NOBLE-Studie da-
gegen sieht die PCI hinsichtlich der 
MACCE-Rate der Bypass-Operation als 
unterlegen an, während die SYNTAX-Stu-
die zumindest in gering oder intermediär 
komplexen Hauptstammstenosen die PCI 
als akzeptabel Alternative ansieht. Die 
kleinere PRECOMBAT-Studie wiederum 
beschreibt die Hauptstamm-PCI als 
gleichwertig zur Bypass-Operation.

Trotz dieser Kontroversen lässt sich in 
Zusammenschau der Daten dennoch kon-
statieren, dass hinsichtlich des härtesten 
Studienendpunkt, der 5-Jahres-Mortalität, 
o�ensichtlich kein signi�kanter Unter-
schied zwischen PCI- und CABG-behan-
delten Patienten besteht. Der Nachweis ei-
ner erhöhten Reinterventionsrate in 
PCI-behandelten Patienten wird dadurch 
kompensiert, dass die Belastung der Pati-
enten während des minimal-invasiven 
Eingri�es ungleich geringer ist als im Rah-
men einer �orakotomie. Gleichzeitig zei-
gen alle vier randomisierten Studien, dass 
der SYNTAX-Score bei Patienten mit 
Hauptstammstenose kein su�zienter Prä-
diktor für die Langzeitergebnisse zu sein 
scheint und deshalb keine dominante 
Rolle bei der Wahl des individuellen �e-
rapieverfahrens spielen sollte.
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Exzellente 
revaskularisationsergebnisse 
gefordert

Multizentrische Studien zur myokardialen 
Revaskularisation sind zwar in der Lage, 
aus den erhobenen Daten exakte Mittel-
werte für den Erfolg und Misserfolg des je-
weiligen �erapieverfahrens zu ermitteln. 
Und grundsätzlich können daraus auch 
tendenzielle �erapieempfehlungen abge-
leitet werden. Wenn man sich jedoch die 
extreme Streubreite der Studienergebnisse 
zwischen den einzelnen Studienzentren 
(sowohl im Bereich der Herzchirurgie als 
auch der Kardiologie) vor Augen führt, wird 
jedoch klar, wie wenig sich der tatsächliche 
Erfolg und Misserfolg eines handwerklich 
hochspezialisierten Revaskularisationsver-
fahrens im Einzelfall statistisch vorhersa-
gen lässt, und wie sehr dieser von der 
 Expertise der einzelnen Abteilung und der 
individuellen Operateure abhängig ist. 

Gennaro Giusino konnte entspre-
chend nachweisen, dass die Notwendig-

keit einer koronaren Reintervention nach 
PCI ebenso wie nach CABG mit einer 
 erhöhten Mortalität vergesellschaftet ist 
[10]. Dies unterstreicht die dringliche 
Notwendigkeit von durchwegs exzellen-
ten Revaskularisationsergebnissen so-
wohl nach Stentimplantation wie auch 
der herzchirurgischen Bypass-Operation 
(Abb. 1 und 2).

Fazit

Heute stehen mit der interventionellen 
wie auch der operativen myokardialen 
Revaskularisation zwei exzellente Verfah-
ren zur Behandlung von Hauptstamm- 
und Mehrgefäßerkrankungen zur Verfü-
gung. Die individuelle Wahl des richtigen 
�erapieverfahrens basiert dabei neben 
den Patientencharakteristika vor allem 
auf der jeweiligen Expertise des behan-
delnden Zentrums. Heart Teams ermögli-
chen heute, im Konsens die für den indi-
viduellen Patienten am besten geeignete 
�erapieoption zu �nden. ■
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Abb. 1: Komplette interventionelle Revaskularisation bei einem Patienten mit koronarer Dreigefäßer-
krankung, vor (oben) und nach (unten) Stentimplantation

Abb. 2: Katheterinterventionelle Versorgung bei einem Patienten mit komplexer distaler Haupt-
stammstenose
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Oberflächliche Venenthrombose

Der Wolf im Schafspelz?

Wolfgang Sturm, Innsbruck

Die ober�ächliche Venenthrombose (OVT) 
– oft auch als �rombophlebitis bezeichnet 
– wurde in der Vergangenheit in manchen 
Fällen als banale Erkrankung abgetan. 
�rombusprogression mit den Folgekrank-
heiten tiefe Venenthrombose (TVT) und 
Pulmonalembolie (PE) stellen allerdings 
ernstzunehmende Komplikationen dieser 
scheinbar benignen Erkrankung dar. Ab-
klärung bzw. Diagnostik, aber auch medi-
kamentöse, topische und chirurgische 
 therapeutische Optionen dieses Krank-
heitsbildes sollen im Rahmen dieser Über-
sicht dargestellt werden.

Symptomatik, physikalische 
Untersuchung und Definition

Die ober�ächliche Venenthrombose stellt 
sich bei der Inspektion als geröteter Strang 
im Verlauf eines ober�ächlichen Venen-
stammes (Vena saphena magna und parva) 
oder Venenastes dar, die Patienten berich-
ten über lokale Schmerzen, die thrombo-
sierte ober�ächliche Vene ist als derber, 
schmerzhafter Strang tastbar. Die Erkran-
kung kann von einer Schwellung der be-
tro�enen Extremität begleitet sein. Die 
OVT der unteren Extremität ist zu unter-
scheiden von der meist harmlosen OVT der 
oberen Extremität, die praktisch immer als 
Folge einer venösen Punktion bzw. einer 
Anlage von venösen Verweilkanülen ent-
steht. Natürlich muss die OVT der unteren 
Extremität, die meist in einer varikös verän-
derten Vene entsteht, di�erenziert werden 
von der �rombose der tiefen Venen (TVT). 
Dabei ist besonders zu beachten, dass die 
V. femoralis distal der Einmündung der 

V. profunda femoris häu�g als „V. femoralis 
super�cialis“ bezeichnet wird, obwohl es 
sich um eine tiefe Vene handelt und eine 
�rombose dieser Venen natürlich andere 
Konsequenzen nach sich zieht.

Diagnostik

Die alleinige klinische Untersuchung ist 
nicht ausreichend, weshalb eine sonogra-
phische Untersuchung nach klinischem 
Verdacht gerechtfertigt ist. Die fehlende 
Komprimierbarkeit im Ultraschall ist das 
wesentliche diagnostische Kriterium für 
eine OVT, die Länge des betroffenen 
 Venensegmentes sollte dokumentiert wer-
den, auch der Abstand der OVT zur Mün-
dung in die V. femoralis ist von therapeuti-
scher Bedeutung. Ab einer Länge von ca. 
5 cm wird eine antithrombotische �erapie 
empfohlen, reicht die OVT näher als 3 cm 
an die Mündung ins tiefe Venensystem 
 heran oder ist das tiefe Venensystem zu-
sätzlich betro�en, ist die �erapie ident wie 
die �erapie einer TVT. Da bei einer OVT in 
bis zu 44 % eine TVT gleichzeitig besteht, 

sollte die Ultraschalldiagnostik das tiefe Ve-
nensystem miteinschließen. In bis zu 13 % 
ist die OVT auch mit einer symptomati-
schen Pulmonalembolie (PE) vergesell-
schaftet, weshalb bei entsprechendem 
Symptomen die Abklärung einer PE indi-
ziert ist. Risikofaktoren für die Entstehung 
einer OVT sind – analog zur TVT – Stase 
(Immobilisation, Varikositas, Gefäßkom-
pression), Hyperkoagulabilität (�rombo-
philie, Medikamente wie z. B. Kontrazep-
tiva, Krebserkrankung, Schwangerschaft, 
lokale und systemische In�ammation) und 
ein Endothelschaden (Trauma, chirurgi-
sche Eingri�e, intravenöse Injektion oder 
Venenverweilkanülen). Deshalb sollte im 
Einzelfall symptomabhängig bei therapeu-
tischer Konsequenz eine entsprechende 
Abklärung der möglichen Krankheitsursa-
che in die Wege geleitet werden.

Therapie

Die antithrombotischen therapeutischen 
Optionen sind in Tab. 1 zusammengefasst. 
In der größten randomisierten Studie 
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TABELLE 1 

Übersicht über Studien (Auswahl) bei OVT: antithrombotische Therapie  

Substanz Vergleichssubstanz VTE-Ereignisse/Gesamtpatientenzahl RR (95 % CI)

Fondaparinux 2,5 mg s.c. 45 d Plazebo 3/1502 20/1500 0,15 (0,04–0,5)

Rivaroxaban 10 mg po 45 d Fondaparinux 2,5 mg s.c. 45 d 3/236 1/236 1,67 (0,03–3,18)

Enoxaparin 40 mg 8–12 d
Enoxaparin 1,5 mg 8–12 d

Plazebo
Plazebo

6/110
4/106

5/112
5/112

1,22 (0,38–3,89)
0,85 (0,23–3,06)

Enoxaparin 1 mg/KG 2x tgl. 7 d; 
anschl. 1 mg/KG 1x tgl. 21 d

Ligatur der V. saphena magna 0/30 2/30 0,20 (0,01–4,0)

NMH prophylaktisch + Kompressionstrümpfe Kompressionsstrümpfe 0/76 6/78 0,08 (0–1,38)
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wurde Fondaparinux 2,5  mg s.c. über 
6 Wochen versus Plazebo getestet, in der 
Fondaparinux-Gruppe traten signi�kant 
weniger venöse �romboembolien (VTE) 
auf (primärer Endpunkt: Tod, VTE oder 
Progression der OVT Fondaparinux 0,9 % 
vs. Plazebo 5,9 %). Auf Grund dieser Studie 
wurde Fondaparinux in dieser Indikation 
zugelassen. Niedermolekulare Heparine 
(NMH) wurden in prophylaktischen, 
halbtherapeutischen und therapeuti-
schen Dosierungen mit Plazebo, Heparin-
Gel, nichtsteroidalen Antirheumatika 
(NSAR) und operativer Behandlung der 
V. saphena magna verglichen. Die Studien 
waren klein, die optimale Dauer und Do-
sis eines NMH in der Behandlung einer 
OVT ist aus wissenschaftlicher Sicht letzt-
lich nicht gut belegt, trotzdem sind in 
 Österreich prophylaktische oder halb-
therapeutische Dosierungen eines NMH 
für 6 bis 7 Wochen gebräuchlich. Rivaroxa-
ban (10 mg p.o.) als direktes orales Anti-
koagulans (DOAK) wurde in einer kleine-
ren Studie im Vergleich zu Fondaparinux 
(2,5 mgs.c.) untersucht, die Anzahl symp-
tomatischer VTE war in diesem Kollektiv 
nicht unterschiedlich. Wirksamkeit und 
Sicherheit von DOAKs sind in dieser Indi-
kation auf Grund der limitierten Studien-
daten ebenso nicht ausreichend belegt, 
DOAKs sind in dieser Indikation daher 
auch noch nicht zugelassen. Die wissen-
schaftlichen Daten für lokale �era peutika 
(kühlende Gels mit NSAR oder Hirudoid), 
Kompressionstherapie oder chirurgische 

�erapieverfahren waren in Studien mit 
kleinen Patientenzahlen nicht konklusiv 
oder nicht wirksamer als NMH. Im klini-
schen Alltag erscheinen Kompressions-
therapie und lokale Gels jedoch gut 
 wirksam und vermitteln rasche Symptom-
linderung, weshalb diese weitgehend 
 nebenwirkungsfreien Methoden im deut-
schen Sprachraum breite Anwendung 
�nden. Eine Stichinzision mit �rombus-
expression kann in manchen Fällen 

ebenso rasche Symptomlinderung zur 
Folge haben, eine operative Sanierung einer 
varikös veränderten Ast- oder Stammvene 
wird nach konservativer �erapie im symp-
tomfreien Intervall empfohlen.

Zusammenfassung

Die OVT ist eine ernstzunehmende 
 Venenerkrankung, relevante Folgeer-
krankungen wie TVT und PE treten in ei-
nem substantiellen Prozentsatz der Fälle 
auf und sollten im diagnostischen Work-
up dieser Erkrankung bedacht werden. 
Eine antithrombotische Therapie der 
OVT sollte für einen Zeitraum von 6 bis 7 
Wochen durchgeführt werden, am besten 
ist eine solche �erapie mit dem parente-
ralen Antikoagulans Fondaparinux in 
 einer Dosis von 2,5 mg s.c. belegt. Kom-
pressionstherapie und Lokaltherapeutika 
wie Hirudoid- und NSAR-Gels bringen 
rasche Symptomlinderung. Operative 
Verfahren können in individuellen Fällen 
zur akuten Symptomlinderung oder elek-
tiven Behandlung einer Stamm- oder 
 Astvarikose Anwendung �nden. ■

LITErATUr

Literatur beim Verfasser.

Abb. 1: Bild einer oberflächlichen Venenthrombose der V. saphena magna und eines Astes der V. 
saphena magna, die strangförmigen rot-livide veränderten Venen sind distal des linken Knies am 
medialen Unterschenkel zu sehen, zusätzlich besteht eine Besenreiservarikositas

Abb. 2: Ultraschallbild einer OVT (Pfeile), die Vene ist mit dem Schallkopf nicht komprimierbar, in der 
farbkodierten Duplexsonographie ist im Venenlumen kein Fluss zu sehen, die Farbsignale zeigen die 
Hyperämie der Venenwand als Ausdruck der entzündlichen Komponente
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Heart Failure Units in Deutschland

Eine neue Form der abgestuften Versorgung

Stefan Frantz, Würzburg, Deutschland

Herzinsu�zienz ist eine häu�ge Erkran-
kung. In Deutschland ist sie die häu�gste 
Diagnose für einen stationären Kranken-
hausaufenthalt. Die Mortalität ist hoch, 
teilweise Krebserkrankungen vergleich-
bar. Da Herzinsu�zienz eine Volkser-
krankung ist, können nicht alle Patienten 
in spezialisierten Zentren versorgt wer-
den, auch wenn die �erapie herzinsu�-
zienter Patienten zunehmend komplex 
wird. Mit den Heart Failure Units (HFUs) 
wird deshalb versucht, eine neue Form 
der Versorgung zu implementieren. Es 
wird insbesondere Wert daraufgelegt, 
dass sich die unterschiedlichen Bereiche 
des Gesundheitssystems miteinander 
verknüpfen, Hausärzte, kardiologische 
Praxen, Rehabilitationseinrichtungen, 
Abteilungen regionaler Krankenhäuser 
und überregionaler Zentren, um so eine 
optimale Versorgung herzinsu�zienter 
Patienten zu gewährleisten. Das Netz-
werk soll sich hierbei Regeln geben, die 
den Übergang zwischen den einzelnen 
Bereichen ermöglichen. So werden regio-
nale Regeln erarbeitet, wie die Herzinsuf-
�zienz behandelt werden und unter wel-
chen Bedingungen Patienten der höheren 
Versorgungsstufe zugewiesen werden 
sollen. Hierdurch sollen zeit- und sach-
gerechte �erapieentscheidungen be-
schleunigt werden. Diese Regeln können 
regional unterschiedlich sein und sind 
abhängig von Versorgungsstrukturen, 
 Bevölkerungsdichte, etc.

Spezialisierte Pflegekräfte

Als besonderes Bindeglied zwischen den 
Bereichen haben sich Herzinsu�zienz-
Schwestern erwiesen, die seit mehreren 
Jahren strukturiert z. B. in Würzburg ausge-
bildet werden. Diese Schwestern können 
Bindeglied zwischen den  verschiedenen 
Sektoren sein und Patienten schulen in 
 Bezug auf Symptome, Medikamente, 
 Ernährung, körperliche Aktivität, etc. Wir 
konnten hierbei bereits in einer randomi-
sierten Studie zeigen, dass diese Form der 
Versorgung die Moralität herz insu�zienter 
Patienten um 38 % senken kann verglichen 
mit einer Plazebogruppe [1].

Zertifizierungen

Heart Failure Units werden von der Deut-
schen Gesellschaft für Kardiologie zerti�-
ziert. Es sind verschiedene Versorgungs-
Stufen der Quali�kation möglich [2]:

 ■ HFU-Schwerpunktpraxen (Stand 
2/2020: 44): Sie sollen Anlaufstellen für 
dekompensierte Patienten sein. Die 
Ausstattung sollte einer kardiologi-
schen Praxis entsprechen. 

 ■ HFU-Schwerpunktkliniken (Stand 
2/2020: 35): Sollte eine stationäre 
 Behandlung erforderlich sein, kann 
diese in den meisten Fällen in Schwer-
punktkliniken erfolgen. Strukturelle 
 Voraussetzungen wären hier u. a. eine 
24h-Katheterbereitschaft und eine 
 Intensivstation. Auch die Implantation 
von ICDs bzw. CRTs sollte in Schwer-
punktkliniken möglich sein. Da herzin-
su�ziente Patienten häu�g multimor-
bide sind, sollten weitere internistische 
Fachdisziplinen vorhanden sein.

 ■ Überregionale HFU-Zentren (Stand 
2/2020: 32): Sie sollten das gesamt Spek-
trum der Herzinsu�zienz- Behandlung 
abdecken inklusive operative Metho-
den, interventionelle Verfahren, Trans-
plantationen, LVADs (left ventricular as-
sist  devies), genetische Testungen. 
HFU-Zentren sollen das Herzinsu�zi-
enz-Netzwerk koordinieren.

Fazit 

Insgesamt sollen hiermit die HFUs eine 
neue Versorgung herzinsu�zienter Pati-
enten ermöglichen, die dem Charakter der 

Erkrankung als Volkskrankheit Rechnung 
trägt, und HFU-Zentren in die P�icht 
nimmt, die lokale Versorgung und den 
Übergang zwischen den Sektoren zu opti-
mieren. ■
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Behandlung der Herzinsuffizienz: aus chirurgischer Sicht

Revaskularisation, Behandlung von Klappenvitien und Ventrikelrekonstruktion

Johannes Holfeld, Innsbruck

An der Universitätsklinik für Herzchirur-
gie in Innsbruck gibt es seit 3 Jahren eine 
chirurgische Herzinsu�zienzambulanz. 
Warum? Wer wird dort behandelt?

Herzinsu�zienz (HI) wird als klini-
sches Syndrom verstanden, das typischer-
weise durch Dyspnoe, periphere Ödeme 
und Leistungsminderung gekennzeichnet 
ist. Zugrundeliegend sind dabei kardiale 
Strukturdefekte und Funktionsstörungen, 
am häu�gsten infolge einer ischämischen 
Kardiomyopathie, die eine Verringerung 
der kardialen Auswur�eistung und eine 
Erhöhung der intrakardialen Drücke zur 
Folge haben. Akute und chronische Herz-
insu�zienz sind derzeitiger Hauptgrund 
für Hospitalisierungen im deutschspra-
chigen Raum und die global häu�gste, ra-
sant zunehmende Todesursache: Wäh-
rend im Jahr 2000 laut WHO 6,5 Millionen 
Patienten an den Folgen einer HI verstor-
ben sind, beträgt die Zahl der Todesopfer 
2016 bereits 9 Millionen [1]. Trotz – und 
teilweise aufgrund – rasanten Weiterent-
wicklungen im Bereich der Diagnostik 
und Behandlung sind die sozioökonomi-
schen Auswirkungen der Herzinsu�zienz 
dramatisch. Das 5-Jahres-Überleben liegt 
dennoch derzeit nur bei knapp 50 %. Im 
modernen Verständnis muss die Herzin-
su�zienz als Systemerkrankung betrach-
tet und mit einem hohen Maß an interdis-
ziplinärer Expertise zwischen Kardiologie, 
Herzchirurgie und anderen klinischen 
Disziplinen behandelt werden. 

Ziel der chirurgischen HI-�erapie ist 
es, den klinischen Status, die funktionelle 
Kapazität und die Lebensqualität des 
 Patienten zu optimieren, die Hospitalisie-
rungsrate zu senken und das Gesamt-
überleben zu verlängern. In den aktuellen 
Leitlinien der Europäischen (ESC) [2], 
 sowie Amerikanischen (ACC/AHA) [3] 
Fachgesellschaften steht dabei die phar-
makologische �erapie mittels neuro-hu-
moralen Antagonisten (ACE-Hemmer, 
MRAs und β-Blocker) im Vordergrund. 
Außerdem werden für die kardiale 
 Resynchronisationstherapie und implan-
tierbare De�brillatoren bei eindeutiger 
Indikation klare Empfehlungen ausge-
sprochen. 

Datenlage und Leitlinien

Chirurgische Optionen der Herzinsu�zi-
enz-�erapie unterliegen einem raschen 
Wandel. Ein wesentlicher Unterschied 
zwischen konservativer und chirurgischer 
�erapie besteht in der zugrundeliegen-
den Datenlage. Empfehlungen zur phar-
makologischen �erapie berufen sich zu-
meist auf groß angelegte, prospektiv 
randomisierte Studien, was bei chirurgi-
schen �erapieverfahren in der Vergan-
genheit häu�g unterlassen wurde, da die 
�erapieansätze oft hoch-individualisiert 
sind und das betro�ene Patientenkollektiv 
sehr inhomogen ist.

Dieser Ursache mag auch geschuldet 
sein, dass in den Leitlinien der ESC und 
ACC/AHA die chirurgische Herzinsu�zi-
enztherapie nicht näher beschrieben wird. 
Im Gegensatz dazu wird in der aktuellen 
Fassung der NVL (Nationale Versorgungs-
leitlinie) Herzinsu�zienz der deutschen 
Bundesärztekammer [4] ein eindeutiges 
Statement formuliert: Bei jedem Patienten 
mit Herzinsu�zienz soll in erster Linie, so-
fern es die Gesamtsituation erlaubt, eine 
Behandlung der ursächlichen Grunder-
krankung erfolgen, um eine möglichst 
komplette Remission der Herzinsu�zienz 
herbeizuführen. Einige dieser kausalen, 
meist invasiven, chirurgischen �erapien 
stellen ein erhebliches Risiko dar, weshalb 
der �erapieentscheidung immer eine in-
dividuelle und interdisziplinäre Nutzen-
Risikoabwägung vorausgehen muss. 

Neben der pharmakologischen HI-�e-
rapie sind die Indikationen und Leitlinien-
empfehlungen zur Herztransplantation 

und mechanischen Kreislaufunterstüt-
zung (LVAD) ebenfalls eindeutig formu-
liert. Eine große Herausforderung an die 
Behandler stellt somit die große Gruppe an 
Patienten abseits der Leitlinien dar. Denn 
selbst Hochrisikopatienten, die sich nicht 
für eine der genannten �erapieoptionen 
eignen bzw. deren Grunderkrankung the-
rapierefraktär ist, können von individuel-
len Behandlungsstrategien, sofern das 
Zentrum darauf spezialisiert ist, deutlich 
pro�tieren. Nachfolgend wird die rare Evi-
denz dieser Indikationen diskutiert und 
die Behandlungsstrategie der chirurgi-
schen Herzinsu�zienztherapie an der 
Universitätsklinik für Herzchirurgie in 
Innsbruck beschrieben. 

Was im Deutschen als „konventionell 
chirurgische Herzinsuffizienztherapie“ 
bezeichnet wird, nennt man im anglo-
amerikanischen Raum treffend auch 
„high-risk cardiac surgery“. Die damit ge-
meinten herzchirurgischen Eingri�e kön-
nen neben einigen Spezialverfahren grob 
in drei Kategorien eingeteilt werden: Re-
vaskularisation, Behandlung von Klap-
penvitien und Ventrikelrekonstruktion. 
Kawajiri et al. zeigten 2017, dass trotz des 
hohen operativen Risikos der high-risk 
cardiac surgery kein Unterschied im Über-
leben zu Transplantation bzw. mechani-
scher Kreislaufunterstützung besteht [5].

revaskularisation

Das Vorliegen einer KHK führt sowohl zur 
reversiblen als auch zur nicht reversiblen 
linksventrikulären Dysfunktion. Aus-
schlaggebende Indikation zur Myokardre-

Zur Person
Assoc. Prof. Dr. Johannes Holfeld
Chirurgische Herzinsuffizienzambulanz
Universitätsklinik für Herzchirurgie
Medizinische Universität Innsbruck
Anichstraße 35
6020 Innsbruck
E-Mail: johannes.holfeld@i-med.ac.at

©
 M

ar
tin

 V
an

do
ry

1/2020 wmw skriptum18 © Springer-Verlag



kardiologie 2020

vaskularisation ist neben einer nachgewie-
sene Myokardischämie die klinische 
Beschwerdesymptomatik des Patienten, 
vitale (hybernierende) myokardiale Seg-
mente können nach einer Revaskularisa-
tion teilweise wieder funktional werden, 
wodurch sich die Pumpfunktion verbes-
sert. Aktuelle Überlegungen und Empfeh-
lungen basieren größtenteils auf den Er-
gebnissen der bekannten STICH Studie [6]: 
1212 Patienten (medianes Alter 60  Jahre) 
mit Herzinsu�zienz (LVEF unter 35 %) 
und ausgeprägter klinischen Symptomatik 
(NYHA II–IV) ohne schwere Angina pecto-
ris und einer ischämischen Kardiomyopa-
thie ohne Hauptstammstenose als zugrun-
deliegende Pathologie wurden entweder 
mittels Bypassoperation oder medikamen-
töser �erapie behandelt. Signi�kant über-
legen war die Bypassoperation im primä-
ren Endpunkt, in der Gesamtmortalität 
(nach zehn  Jahren Beobachtungszeit-
raum) und in sekundären E�ektivitäts-
punkten. Diese Bene�ts der operativen 
 Revaskularisierung sind den Risiken 
 gegenüberzustellen: bei 23,7 % der Bypass-
patienten kam es innerhalb von 30 Tagen 
zu einer schwerwiegenden Komplikation, 
die 30-Tages-Mortalität betrug 5,1 %. 

Behandlung von Klappenvitien

Primäre Vitien können als genuine Er-
krankung auftreten und einen bedeuten-
den Risikofaktor für die Entstehung und 
Progression einer Herzinsu�zienz dar-
stellen. Unabhängig davon kann eine vor-
bestehende Herzinsu�zienz die Entwick-
lung von sekundären Vitien bedingen. Die 

größte Relevanz ist hier der sekundären 
(funktionellen) Mitralklappeninsu�zienz 
(MI) zuzuordnen, welche nahezu immer 
bei einer schweren systolischen Dysfunk-
tion, unabhängig der Ätiologie, vorliegt. 
Bedingt wird die MI durch Dilatation des 
Mitralanulus, elektromechanische Dys-
synchronie und morphologische Verände-
rungen im subvalvulären Apparat. Neben 
den funktionellen E�ekten der Regurgita-
tion kommt es zu einer hämodynami-
schen Belastung des linken Ventrikels. 
Eine dadurch hervorgerufene exzentri-
sche Hypertrophie bedingt eine zusätzli-
che Dilatation des Mitralanulus und ver-
stärkt die MI. Es entsteht ein circulus 
vitiosus, den es zu durchbrechen gilt. Die 
chirurgische Sanierung führt bei Patien-
ten mit schwerer linksventrikulärer Dys-
funktion und mittel- bis hochgradiger MI 
zu einer Linderung der Symptomatik, ei-
ner Verbesserung der Lebensqualität so-
wie einem Reverse Remodeling des linken 
Ventrikels und kann so die Prognose des 
Patienten verbessern. 

Sowohl primäre als auch sekundäre 
Klappenvitien sollen bei jedem Patienten 
mit Herzinsu�zienz leitliniengerecht be-
handelt werden: Bei Vorliegen einer se-
kundären MI sind die Klappenrekonstruk-
tion oder der Klappenersatz unter Erhalt 
des subvalvulären Apparats empfohlen. 
Dies kann in spezialisierten Zentren auch 
minimal-invasiv erfolgen.

Linksventrikuläre rekonstruktion

Linksventrikuläre Rekonstruktionsplasti-
ken bzw. Volumenreduktions-Verfahren 
wurden als potentielle Alternativverfahren 
zur Herztransplantation entwickelt. Im 
Rahmen der systolischen Herzinsu�zienz 
kommt es zur Vergrößerung des Cavums 
und nach dem Gesetz von LaPlace 

  zu 
 einer erhöhten Belastung der Ventrikel-
wand. Ventrikelrekonstruktionsplastiken 
haben zum Ziel eine physiologische Vent-
rikelgeometrie wiederherzustellen, wenn 
ein linksventrikuläres Aneurysma nach 

Abb. 1: Chirurgische Herzinsuffizienzambulanz Innsbruck: Patientencharakteristika
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Myokardinfarkt oder auch infolge  einer 
gedeckten Ventrikelruptur besteht. Kohor-
ten- und Beobachtungsstudien konnten 
Hinweise auf die Verbesserung der Le-
bensqualität und des funktionalen kardia-
len Status liefern [7]. Die derzeit beste Evi-
denz liefert die Hypothese 2 einer 
Substudie des STICH-Trials [6]. Nach vier 
Jahren Beobachtungszeitraum zeigte sich 
bei einer Gruppe aus 1.000 Patienten mit 
reduzierter Pumpfunktion zwar kein Vor-
teil im Kombinationsendpunkt aus Tod- 
und Hospitalisierung durch eine Ventri-
kelrekonstruktion ergänzend zur 
Bypassoperation. Allerdings führte eine 
adäquate Volumenreduktion auf unter 
60 ml/m2 zu einem signi�kanten Überle-
bensvorteil, weshalb im Expertenkonsens 
organerhaltende chirurgische Maßnah-
men nach sorgfältiger Evaluation bei spe-
zi�schen Indikationen einschließlich the-
rapierefraktärer Herzinsu�zienz, sowie 
ventrikulären Arrhythmien in spezialisier-
ten Zentren empfohlen werden [4].

Chirurgische 
Herzinsuffizienzambulanz 
Innsbruck

Seit 2017 werden an der Universitätsklinik 
für Herzchirurgie in Innsbruck Patienten 
mit Herzinsu�zienz in einer Spezialam-
bulanz betreut. Seither werden Patienten 
mit reduzierter Ventrikelfunktion nicht 
mehr einfach in das Routineprogramm 
eingeschleust, sondern von Spezialisten 
vorab gesehen und eine spezi�sche Vorge-
hensweise für den einzelnen Patienten ge-
plant. Ziel ist es, eine auf den Patienten 
personalisierte Nutzen-Risikorelation ei-
nes herzchirurgischen Eingri�es interdis-
ziplinär zu ermitteln und mit dem Patien-
ten zu diskutieren. Vor einem Eingri� soll 
der Gesamtzustand des Patienten opti-
miert und damit die Ergebnisqualität und 
der individuelle Nutzen der Operation 
verbessert werden.

Etwa 50 % der behandelten Patienten 
weist eine mittelgradig eingeschränkte 
Pumpfunktion auf (LVEF 30–40 %), rund 
25 % leiden an einer hochgradigen Ein-
schränkung (LVEF < 30 %). Für den indivi-
dualisierten chirurgischen Eingri� gibt es 
dabei nach unten kein Limit, sofern der 
Patient perfekt vorbereitet ist. Etwa zwei 

Drittel der Patienten leidet an einer ischä-
mischen Kardiomyopathie, 19 % haben 
eine reduzierte Pumpfunktion infolge ei-
ner Aortenstenose, 11 % benötigen eine 
Septummyektomie aufgrund einer hyper-
trophen-obstruktiven Kardiomyopathie 
(mit und ohne vorangegangener Alkohol-
ablation), 9 % der Patienten werden auf-
grund einer funktionellen Mitralinsu�zi-
enz operiert (Abb. 1).

Die Patienten werden in dieses Pro-
gramm mittlerweile überregional aus 
ganz Österreich zugewiesen. 

Individualisierte 
Behandlungsstrategie

Die Identi�kation der modi�zierbaren Pa-
rameter von Endorgan-Dysfunktionen bil-
det die Grundlage der präoperativen Opti-
mierung. Diabetes mellitus, Anämie, 
Niereninsu�zienz, Malnutrition, pulmo-
nale Hypertension und COPD sind die 
häu�gsten und schwerwiegendsten Risi-
kofaktoren der konventionell-chirurgi-
schen Herzinsu�zienztherapie. Während 
der Voruntersuchung werden bestehende 
medikamentöse �erapien optimiert und 
ggf. erweitert, spezi�sche Bildgebung ver-
anlasst und ein individuelles �erapie-
konzept erstellt. Dies geschieht in enger 
Abstimmung mit Anästhesisten, Intensiv-
medizinern, Kardiologen und Pulmolo-
gen. Bevor die Patienten nach erfolgtem 
chirurgischen Eingri� und Rehabilitation 
gänzlich in die Betreuung von niederge-
lassenen Herzinsuffizienz-Kardiologen 
entlassen werden, gibt es ein Follow-Up 
nach 6 und 12 Monaten. Neben der weite-
ren medikamentösen Optimierung wer-
den auch das chirurgische �erapieergeb-
nis und die Steigerung der Lebensqualität 
der Patienten evaluiert (Abb. 2). Dies dient 
dem einzelnen Patienten und der konti-
nuierlichen Verbesserung unserer Be-
handlungsstrategien. Die Daten unseres 
Zentrums zeigen, dass wir mit diesem Vor-
gehen die Ergebnisse deutlich über jene 
der Literatur steigern konnten.

Zusammenfassung 

Die Richtlinien der pharmakologischen HI-
�erapie sowie die Indikation zur Herz-
transplantation und zur LVAD-Implanta-

tion sind, basierend auf wissenschaftlicher 
Evidenz, klar de�niert. Eine große Heraus-
forderung stellen jene Patienten dar, die 
eine mittel- bis hochgradige Einschrän-
kung ihrer Pumpfunktion und damit zahl-
reiche Endorganschäden aufweisen. Sie 
wurden bisher im Routineprogramm der 
Herzchirurgie behandelt. Seit 3 Jahren exis-
tiert das chirurgische Herzinsu�zienzpro-
gramm in Innsbruck und konnte damit die 
Ergebnisqualität dieses Patientenkollektivs 
deutlich steigern. Die konventionell-chir-
urgische Herzinsu�zienztherapie ist eine 
vielversprechende �erapieoption in aus-
gewählten Fällen. Die wissenschaftliche 
Evidenz ist rar und die Behandlungsstrate-
gien müssen individuell gestaltet werden. 
Die chirurgische Herzinsu�zienz-Ambu-
lanz an der Universitätsklink für Herzchir-
urgie in Innsbruck bietet eine Plattform zur 
Erstellung von solchen personalisierten, 
interdisziplinären Herzinsu�zientthera-
pien in enger Zusammenarbeit mit Haus-
ärzten, Kardiologen, Nephrologen, Diabe-
tologen, Pulmologen, Anästhesisten und 
Intensivmedizinern. ■

LITErATUr

1. WHO (2018) The top 10 causes of death 1. 
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/de-
tail/the-top-10-causes-of-death (zugegriffen: 
18.02.2020).
2. Ponikowski P, Voors AA, Anker SD, et al 
(2016) 2016 ESC Guidelines for the diagnosis 
and treatment of acute and chronic heart failure: 
The Task Force for the diagnosis and treatment 
of acute and chronic heart failure of the Euro-
pean Society of Cardiology (ESC) developed 
with the special contribution of the Heart Failure 
Association (HFA) of the ESC. Eur Heart J 
37(27):2129-2200.
3. Yancy CW, Jessup M, Bozkurt B, et al 
(2013) 2013 ACCF/AHA guideline for the ma-
nagement of heart failure: a report of the Ameri-
can College of Cardiology Foundation/American 
Heart Association Task Force on Practice Guide-
lines. J Am Coll Cardiol 62(16):e147-e239.
4. Bundesärztekammer (BÄK), K. B. (KBV) 
(2017) Nationale VersorgungsLeitlinie – Chroni-
sche Herzinsuffizienz. Langfassung, 2. Auflage. 
Version 3/2017. AWMF-Reg.-Nr. nvl/006 1–147 
(2017) doi:10.6101/AZQ/000405.
5. Kawajiri H, Manlhiot C, ross H, et al 
(2017) High-risk cardiac surgery as an alterna-
tive to transplant or mechanical support in pati-
ents with end-stage heart failure. J Thorac Car-
diovasc Surg 154(2):517-525.
6. Hassanabad AF, MacQueen KT, Ali I 
(2019) Surgical Treatment for Ischemic Heart 
Failure (STICH) trial: A review of outcomes. J 
Card Surg 34(10):1075-1082.
7. Large S (2007) Surgery for heart failure. Heart 
93(3):392-402.

Abb. 2: Chirurgische Herzinsuffizienzambulanz Innsbruck: Behandlungsschema 
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Supraventrikuläre Tachykardien

Update ESC-Guidelines 2019

Ursula Rohrer und Daniel Scherr, Graz

Die Europäische Gesellschaft für Kardio-
logie (ESC) verö�entlichte im September 
2019 nach mittlerweile 16 Jahren aktuali-
sierte Leitlinien zur Behandlung supra-
ventrikulärer Tachykardien (SVT). In den 
vergangenen Jahren haben sich aufgrund 
der technologischen Fortschritte und wis-
senschaftlichen Erkenntnisse im  Bereich 
der Elektrophysiologie nicht nur das Ver-
ständnis und die Diagnostik, sondern 
auch die �erapieoptionen geändert.

Definition

Der Begri� „supraventrikuläre Tachykar-
die“ bezeichnet eine Vielzahl an Arrhyth-
mien, von der Sinustachykardie angefan-
gen bis hin zu Makro-Reentry-Tachykardien 
wie Vorho�attern. Somit bezeichnet die-
ser Begriff generell eine Tachykardie 
(Herzfrequenz > 100/Min.) mit klassi-
scherweise schmalen QRS-Komplexen 
(≤ 120 ms) (Abb. 1), deren Ursprung ana-
tomisch oberhalb des His-Bündels liegt. 
Diese Tachykardien können sich aufgrund 
von aberranter Leitung, Schenkelblöcken 
oder unter antiarrhythmischer �erapie 
jedoch als Breitkomplextachykardien 
(QRS ≥ 120 ms) präsentieren. Von diesem 
Begri� ausgeschlossen sind üblicherweise 
Vorho�immern und ventrikuläre Tachy-
kardien, die in separaten Leitlinien adres-
siert werden.

Akutbehandlung einer SVT ohne 
das Vorliegen einer Diagnose

Im Rahmen einer akuten Tachykardie 
sollte bei einer Schmalkomplextachykar-
die ohne etablierter Diagnose nach Auf-
zeichnung eines 12-Kanal-EKGs (IC) 
 Vagusmanöver (IB) durchgeführt werden. 
Bei weiterhin bestehender Tachykardie 
sollte Adenosin (IB) als Bolusgabe i. v. 
(6  bis  18 mg) eingesetzt werden. Sollte 
auch dies nicht erfolgreich sein, wird die 
Gabe von Verapamil i. v. (IIa B) oder Beta-
blockern (IIa C) empfohlen.

Sollten diese Maßnahme die Tachykar-
die weiterhin nicht beenden, kann eine syn-
chronisierte elektrische Kardioversion 
durchgeführt werden, bei hämodynami-

scher Instabilität sollte diese bereits vor jeg-
licher medikamentösen �erapie durchge-
führt werden (IB) (Abb. 2).

Bei Breitkomplextachykardien kön-
nen nach EKG-Dokumentation (IC) 
ebenso  Vagusmanöver (IC) versucht wer-
den, die Gabe von Adenosin (IB) wird nur 
bei vorliegendem Ruhe-EKG ohne Präex-
zitation empfohlen. Als 
nächster Schritt besteht 
mit einer Klasse-IB-Emp-
fehlung die Gabe von 
Amio daron. Analog zur 
Schmalkomplextachykar-
die kann bei persistieren-
der Tachykardie und bei 
hämodynamischer Instabi-
lität sofort eine elektrische 
Kardioversion durchge-
führt werden (IB). Abgese-
hen davon, wird bei bereits 
etablierter Diagnose einer 
Sinustachykardie oder ei-
ner multifokal atrialen Ta-
chykardie (MAT) die Suche 
und gegebenenfalls die Be-
hebung der zugrundelie-
genden Erkrankung/Ursa-
che empfohlen.

Spezifische Therapie

Reentry-Tachykardien (AVRT/AVNRT)

Diese Art von SVT bezeichnet einen Reen-
try-Kreis im Bereich des AV-Knotens 
 (AV-nodale Reentry-Tachykardie, AVNRT) 
oder das Vorhandensein einer zusätzli-

Abb. 1: Paroxysmale Schmalkomplextachykardie

Abb. 2: Akuttherapie Schmalkomplextachykardie
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chen Leitungsbahn (AV-Reentry-Tachy-
kardie, AVRT). In 95 % der Fälle besteht 
eine typische AVNRT, die übrigen 5 % 
 teilen sich in atypische AVNRT und AVRT 
auf.

PatientInnen mit selten auftretenden 
und/oder selbstlimitierenden Episoden 
brauchen nicht zwingend eine antiar-
rhythmische Dauertherapie (IIa  C). Die 
Katheterablation sollte dem/der PatientIn 
angeboten werden und ist auf Wunsch des 
Patienten/der Patientin beziehungsweise 
bei wiederkehrenden, symptomatischen 
Tachykardien mit einer Klasse-IB-Emp-
fehlung versehen.

Als medikamentöse Dauertherapie 
werden Verapamil oder Betablocker 
(IIa  B) empfohlen, sollte eine Ablation 
nicht gewünscht oder nicht durchführbar 

sein. Bei bekannter orthodromer AVRT 
(d. h. die Leitung erfolgt antegrad über den 
AV-Knoten und retrograd über die akzes-
sorische Leitungsbahn) wären Propafe-
non oder Flecainid Optionen einer medi-
kamentösen Dauertherapie (IIb B).

Bei der Sonderform von Vorho�im-
mern mit Präexzitation sollte mit einer 
Klasse-III-Empfehlung auf eine antiar-
rhythmische �erapie mit Digoxin, Beta-
blocker, Verapamil und Amiodaron ver-
zichtet werden. In der Akuttherapie wird 
die synchronisierte elektrische Kardiover-
sion, gegebenenfalls kann auf i. v. Ibutilide 
(IIa  B) oder i. v. Flecainid/Propafenon 
(IIb B) zurückgegri�en werden.

Macro-reentry-atriale 
Tachykardien (MrAT)

Dieser Begri� bezeichnet sowohl typi-
sches Vorho�attern, das seinen Macro-
Reentry im rechten Atrium im Bereich des 
cavo-trikuspidalen Isthmus (CTI) hat und 
mit Vorho�immern assoziiert ist, als auch 
„atypisches Vorho�attern“. Atypisches 
oder nicht-CTI-abhängiges Vorho�attern 
tritt typischerweise nach Ablationen, 
herzchirurgischen Operationen z. B. bei 
PatientInnen mit angeborenen Herzfeh-
lern oder aufgrund von Narben im Vorhof 
auf. Eine Unterscheidung dieser beiden 
Formen in Ober�ächen-EKGs ist jedoch 
nicht immer eindeutig möglich. 

Bei symptomatischen und wiederkeh-
renden Tachykardien besteht eine Klasse-
IA-Empfehlung zur Katheterablation für 

typisches Vorho�attern, eine IB-Emp-
fehlung für atypisches Vorho�attern. 
Eine MRAT kann in den ersten 3 Monaten 
nach einer vorangegangenen Ablation im 
Vorhof (z. B. Pumonalvenenisolation bei 
Vorho�immern) auftreten und sollte 
nach diesem Zeitraum nicht mittels neu-
erlicher Ablation behandelt werden. Zur 
chronischen medikamentösen �erapie 
werden Betablocker oder Verapamil 
(IIa C) empfohlen, bei Versagen ebendie-
ser ist Amiodaron eine mögliche Option 
(IIb C).

Die Entscheidung über eine dauerhafte 
Antikoagulation sollte analog zur Vorhof-
flimmerarrhythmie mittels CHA2DS2 
VASc erfolgen.

Fokal atriale Tachykardie

Die Arrhythmogenese dieser SVT besteht 
in einem genau lokalisierbaren Ursprung 
im Bereich des rechten oder linken Vor-
hofes mit einer zentrifugalen Ausbrei-
tung. Je nach zugrundeliegendem Ar-
rhythmiemechanismus, kann eine fokal 
atriale Tachykardie mit oben beschriebe-
ner medikamentöser/elektrischer Akut-
therapie beendet werden. Eine Konver-
sion kann auch durch die i. v.-Gabe von 
Ibutilide, Flecainid oder Amiodaron erfol-
gen (IIb C).

Im Fall von häu�gen symptomatischen 
oder sogar einer incessanten fokal atrialen 
Tachykardie (AT) oder einer dadurch ver-
ursachten Tachymyopathie (TCM) wird 
eine Katheterablation empfohlen (I  B) 
(Abb. 3).

Als medikamentöse Dauertherapie 
werden Betablocker und Kalziumkanalant-
agonisten oder Propafenon/ Flecainid 
empfohlen (IIa C). Bei Ine�ektivität kann 
Ivabradin mit einem Betablocker kombi-
niert werden oder Amiodaron als Mono-
therapie erwogen werden (IIb C).

Empfehlungen für spezielle 
PatientInnengruppen

In den neuen Leitlinien werden diverse 
spezielle Umstände gesondert betrachtet, 
die individualisierte �erapien durch spe-
zialisierte Zentren benötigen: pädiatri-
sche PatientInnen, SVTs bei Erwachsenen 
mit angeborenen Herzfehlern, Arrhyth-
mien bei LeistungssportlerInnen, asymp-
tomatische Präexzitation, die Tachykar-
die-induzierte Kardiomyopathie. Folgend 
wird jedoch nur auf Handlungsempfeh-
lungen für die asymptomatische Präexzi-
tation und SVTs in der Schwangerschaft 
eingegangen.
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Abb. 3: Ablation bei AT im Bereich der lateralen 
Wand des linken Atriums
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Asymptomatische Präexzitation

Beim Vorhandensein einer asymptomati-
schen Präexzitation im 12-Kanal-EKG ent-
wickeln 20 % aller PatientInnen im Laufe 
ihres Lebens symptomatische Arrhyth-
mien. Diese PatientInnengruppe hat ein 
mit 2,4/1000 Personenjahre angegebenes 
Risiko an einem plötzlichen Herztod zu 
versterben.

Somit sollte das individuelle Risiko 
 jedes Patienten/jeder Patientin evaluiert 
werden und in speziellen Fällen (Leis-
tungssportlerIn, hohes privates oder be-
ru�iches Risiko oder au�ällige nicht- 
invasive Abklärung bei Nicht-Hochrisi-
kopatientInnen) eine invasive Risiko-
stratifizierung mittels elektrophysio-
logischer Untersuchung erfolgen (I  B)   
und gegebenenfalls eine Ablation der 
 akzessorischen Leitungsbahn erfolgen 
(I B) (Abb. 4).

Schwangerschaft

Supraventrikuläre Tachykardien treten im 
Rahmen der Schwangerschaft gehäuft auf, 
es kann auch zu diesem Zeitpunkt zu einer 
Erstmanifestation kommen.

Bezüglich der Akuttherapie gibt es we-
nig Unterschiede: Vagusmanöver (IC) 
und Adenosin i. v. (IC), bzw. die synchro-
nisierte elektrische Kardioversion (IC) 

bei hämodynamischer Instabilität wer-
den als sicher angesehen. Während des 
ersten Trimesters sollten Antiarrhyth-
mika als Dauertherapie aufgrund der 
 aktuellen  Datenlage vermieden werden 
(IC),  danach ist es im Einzelfall und nach 
sorgfältiger Abwägung möglich beta-
1-selektive Betablocker oder Verapamil, 
sowie Klasse I AAD wie Propafenon oder 
Flecainid zu verordnen (Indikations-
klassen). Amiodaron wird in der Schwan-
gerschaft dezidiert nicht empfohlen   
(Klasse III).

Bei Patientinnen mit bekannten SVTs 
besteht die Empfehlung einer Katheterab-
lation bei Kinderwunsch noch vor der 
Schwangerschaft (Klasse IB).

Zusammenfassung

Die neuen Leitlinien betonen die Kathe-
terablation als sichere und erfolgsver-
sprechende �erapieoption als kurative 
Alternative zur medikamentösen �era-
pie (Tab.  1). In speziellen Situationen 
sollte diese bereits früh angeboten und 
gegebenenfalls durchgeführt werden und 
kann nicht nur die Lebensqualität verbes-
sern, sondern in speziellen Fällen sogar 
das Risiko eines plötzlichen Herztodes 
senken. ■
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TABELLE 1 

Katheterablation bei SVT

Katheterablation Empfehlung Erfolgsrate

AVRT IB 92 %

AVNRT IB 97 %

Fokal atriale Tachykardie IB 85 %

CTI-abh. Vorhofflattern IA 95 %

Nicht-CTI-abhängiges Vorhofflattern IB n.a.

Take home Message

Vagusmanöver und Adenosin zur Akuttherapie bei stabiler SVT

Elektrische Kardioversion zur Akuttherapie bei hämodynamischer instabiler SVT

SVT in Kombination mit Schenkelblock/ Antiarrhythmika/ antidrome AVRT/ Schrittmacherstimulation 
können sich als Breitkomplextachykardie präsentieren

Antikoagulation bei Vorhofflattern nach CHA2DS2 VASc-Score

Katheterablation als Erstlinientherapie für symptomatische SVT (Ausnahme Schwangerschaft 1.
Trimester, Sinustachykardie, POTS, MAT)

Katheterablation als Erstlinientherapie für Tachykardie-induzierte Kardiomyopathie

Im ersten Trimester der Schwangerschaft sollten Antiarrhythmika vermieden werden

Invasive Abklärung und ggf. Ablation bei asymptomatischer Präexzitation bei Leistungssportler

Invasive Abklärung (IIA B) und ggf. Ablation (IIB C) ebenso bei asymptomatischer Präexzitation bei 
Nicht-Leistungssportler erwägen

Abb. 4: Abklärung einer asymptomatischen Präexzitation

©
 D

an
ie

l S
ch

er
r

1/2020wmw skriptum 23© Springer-Verlag



pharma news

Referenzen
1. Im Vergleich zu Xience Sierra, Resolute Onyx und Synergy bei Bench-Tests zur Vorschubfähigkeit, Führbarkeit und Passierfähigkeit. BIOTRONIK-Daten im Archiv.
2. Foin et al. Impact of stent strut design in metallic stents and biodegradable scaffolds. Int J Cardiol. 20. Dezember 2014;177(3):800-8.
3. Status: Januar 2019.
4. Kandzari D et al. Ultrathin Bioresorbable Polymer Sirolimus-Eluting Stents versus Thin Durable Polymer Everolimus-Eluting Stents in Patients Undergoing Coronary Revascularisation (BIOFLOW-V): a randomized 
trial, 2017, The Lancet. 2017.
5. Iglesias JF et al. Biodegradable polymer sirolimus-eluting stents versus durable polymer everolimus-eluting stents in patients with ST-segment elevation myocardial infarction (BIOSTEMI): a single-blind, prospective, 
randomised superiority trial. The Lancet. Online-Veröffentlichung: 2. September 2019. DOI: https://doi.org/10.1016/S0140-6736(19)31877-X.
* Klinische Daten, die zu Orsiro, dem Vorgänger des Orsiro Mission, erhoben wurden, eignen sich zum Beleg der klinischen Ergebnisse des Orsiro Mission.
** Vollständige Angaben zu den Indikationen sind in der Gebrauchsanweisung enthalten.
*** Everolimus-freisetzender Stent mit einem permanenten Polymer
Orsiro und Orsiro Mission sind Marken oder eingetragene Marken der Unternehmensgruppe BIOTRONIK. Alle anderen Marken sind Eigentum ihrer jeweiligen Inhaber.

BIOTrONIK bringt medikamentfreisetzendes Stentsystem 
der nächsten Generation in der CE-region auf den Markt
Orsiro Mission ist ein Drug Eluting Stentsystem mit bewährter Orsiro-Stenttechnologie, 
ergänzt durch noch bessere Platzierbarkeit

BUELACH, Switzerland – BIOTRONIK hat 
mitgeteilt, dass das medikamentfreiset-
zende Stentsystem (DES) Orsiro® Mission 
die Zerti�zierung für die CE-Kennzeich-
nung erhalten hat. Die neue Generation 
des Orsiro mit den ultradünnen Streben 
von BIOTRONIK bietet eine bessere Plat-
zierbarkeit als andere derzeit verfügbare 
Stents.1 Orsiro Mission ist ab sofort in allen 
Ländern, in denen die CE-Kennzeichnung 
gilt, verfügbar.

Der medikamentfreisetzende Stent 
 Orsiro Mission hat ein von Grund auf neu 
konstruiertes Einführsystem, um auch bei 
schwierigen Fällen besonders gut platziert 
werden zu können. „Das Stentsystem 
 Orsiro Mission hat sich auch unter schwie-
rigen Bedingungen bei hochkomplexen 
Eingri�en als gut handhabbar erwiesen“, 
erklärt Dr.  Mathias  Brandt vom Universi-
tätskrankenhaus Salzburg in Österreich. 
„Nach einer ganzen Reihe von erfolgrei-
chen Behandlungen ist dieser Stent der 
neuesten Generation auch bei den schwie-
rigsten Fällen meine erste Wahl.“

Der medikamentfreisetzende Stent 
 Orsiro Mission ist die neue Messlatte für 
Platzierbarkeit mit schneller Perfor-
mance und bietet alle Vorteile des Orsiro-
Stents. Bei der Beschichtung werden 
 passive und aktive Komponenten kombi-
niert, um Wechselwirkungen mit dem 

umgebenden Gewebe zu vermeiden und 
gleichzeitig eine kontrollierte Wirksto�-
freisetzung sicherzustellen. Die ultra-
dünnen 60-μm-Streben des Stents 
(Durchmesser ≤ 3,0 mm) tragen dazu bei, 
dass der Blut�uss weniger beeinträchtigt 
wird, und unterstützen gleichzeitig eine 
schnellere Endothelialisierung.2

Der medikamentfreisetzende Stent 
 Orsiro Mission ist indiziert für die Verbes-
serung des koronaren Lumendurchmes-
sers bei Patienten mit symptomatischer 
 ischämischer Herzkrankheit aufgrund von 
diskreten De-Novo-Läsionen und In-
Stent-Restenosen. Dank der umfangrei-
chen klinischen Evidenz zum DES Orsiro* 
ist Orsiro Mission für zehn weitere Indika-
tionen** zugelassen, darunter akutes Ko-
ronarsyndrom (ACS), Myokardinfarkt mit 
ST-Strecken-Hebung (STEMI), Diabetes 
mellitus und komplexe Läsionen (B2/C).

Angesichts der klinischen Studien zu 
Orsiro können sich Ärzte darauf verlassen, 
dass sie mit dem medikamentfreisetzen-
den Stent Orsiro Mission ein Implantat mit 
umfangreicher Evidenz auswählen.* 
 Sicherheit, Wirksamkeit und klinische 
Leistung des Orsiro-Stents wurden in kli-
nischen Studien mit über 48.500 teilneh-
menden Patienten untersucht.3 In der 
BIOFLOW-V-Studie wurden signi�kant 
geringere Raten von Zielläsionsversagen 

(Target Lesion Failure, TLF) und Zielge-
fäß-Myokardinfarkt (Target Vessel Myo-
cardial Infarction, TV-MI) nach zwölf Mo-
naten im Vergleich zu einem DP-EES*** 
beobachtet.4 Neu verö�entlichten Daten 
aus der BIOSTEMI-Studie zufolge hat 
 Orsiro außerdem seine Überlegenheit ge-
genüber DP-EES im Hinblick auf TLF- 
Raten nach zwölf  Monaten bei Patienten 
mit STEMI gezeigt.5

„Orsiro Mission kombiniert das Beste 
aus zwei Welten – den herausragenden 
 Orsiro-Stent und ein neues Niveau der 
 Platzierbarkeit“, sagt Dr.  Alexander   Uhl, 
President Vascular Intervention, 
 BIOTRONIK. „Mit mehr als 700 erfolg-
reich abgeschlossenen Evaluierungen 
unter  Realbedingungen ist der Orsiro 
Mission ein weiteres Beispiel dafür, dass 
unsere  Produkte in der modernen Patien-
tenversorgung einen Unterschied ma-
chen können. Durch die kontinuierliche 
Verbesserung der Leistung unserer Pro-
dukte unterstützen wir Ärzte dabei, her-
ausragende  Patientenergebnisse zu 
 erzielen.” ■
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