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Dr. Heidemarie Müller-Ringl

Präsidentin

des

Berufsverbandes

Österreichischer

Internisten

Brief des Präsidenten

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen!

In Anbetracht der aktuellen Diskussion über die Kompetenz der Be-
handlung psychosomatischer Erkrankungen – alleinige Zuständigkeit
der Psychiater? – habe ich namens des BÖI im Februar 2004 gegen-
über der österreichischen Ärztekammer die Erklärung abgegeben,
wonach sich die Psychosomatik durch ihren interdisziplinären Charak-
ter auszeichnet. In nahezu allen medizinischen Sparten treten psycho-
somatische wie auch somatopsychische Erkrankungen auf. Die Diag-
nostik und Therapie wurde bisher (aus gutem Grund) von Medizinern
unterschiedlicher Fachrichtungen durchgeführt. Von Seiten des BÖI
erging daher die Aufforderung, die psychosomatische Medizin weiterhin
als multidisziplinäres Fach zu betrachten und dem derzeitigen Trend,
die Psychosomatik allein in die Hände der Psychiatrie zu übergeben,
eine Absage zu erteilen.

In den letzten Wochen hat die im Burgenland niedergelassenen,
gastroenterologisch tätigen Internisten ein Rundschreiben der
Burgenländischen Landesregierung erreicht. Der Inhalt, wonach ab
sofort die „händische Aufbereitung“ von Endoskopen nach derzeitigen
hygienischen Erkenntnissen obsolet sei, hat zu starker Verunsiche-
rung geführt; dies insbesondere deshalb, weil es in dem vom 29.1.2004
datierten Schreiben lautet: „Fachärzte für Innere Medizin und Chirur-
gie, die nicht den Nachweis erbringen können, dass sie ihre Endosko-
pe ordnungsgemäß maschinell aufbereiten, dürfen keine Endoskopi-
en durchführen.“ Dieses Schreiben berief sich vor allem auf eine „Richt-
linie zur Aufbereitung von Endoskopen“ des Bundesministers für Ar-
beit, Gesundheit und Soziales. Übergangsfristen wurden dabei nicht
erwähnt. Die ausnahmslose Umsetzung dieser Richtlinie führt
zweifelsohne dazu, dass Endoskopien im Rahmen der niedergelasse-
nen Tätigkeit unwirtschaftlich werden. Sowohl die Anschaffungskosten
einer Waschmaschine als auch die deutlich kürzere „Lebenszeit“ und
erhöhte Reparaturanfälligkeit der Geräte werden die Endoskopie in der
Praxis unrentabel machen. Folge: Gänzliche Verlagerung derselben
in die Spitäler. Um dieser Entwicklung entgegenzuwirken sind zwei
Massnahmen nötig, nämlich Erhöhung der Tarife für Gastro- und
Colonoskopie sowie finanzielle Unterstützung im Rahmen der nunmehr
notwendigen Anschaffung von Waschmaschinen. Nur so kann die
Fortsetzung der endoskopischen Tätigkeit in der Praxis gesichert
werden.

Es versteht sich von selbst, dass den laufenden Entwicklungen des
technischen und hygienischen Standards, auch im niedergelassenen
Bereich, Rechnung getragen werden muß, jedoch kann dieses nur mit
entsprechenden unterstützenden finanziellen Maßnahmen einherge-
hen.

Dr. Heidemarie Müller-Ringl
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Dass wir Wiener stolz sind auf unsere Stadt, auch wenn wir dazu neigen zu me-
ckern und raunzen, ist ja bekannt. Jetzt haben wir noch einen Grund mehr, auf uns stolz
zu sein, jedenfalls die Wiener Ärzte.

Angesichts des drohenden vertragslosen Zustandes Ende 2003 haben Ärzte für
Allgemeinmedizin und Fachärzte aller Richtungen eine nie da gewesene Loyalität
bewiesen und haben Ihre Selbstachtung über einen möglichen drohenden finanziel-
len Verlust gestellt.

Ein deutliches Zeichen, dass die Sozialversicherungsträger den Bogen überspannt
haben, die administrative Belastbarkeit und die Herabwürdigung der ärztlichen Tätig-
keit in den letzten Jahren durch Krankenkasse und Hauptverband ein Maß erreicht hat,
dass unerträglich wurde.

Nach zähem Ringen ist es dem Verhandlungsteam gelungen, einen neuen Gesamt-
vertrag auszuhandeln , der sollte bis Mitte März auch die Bestätigung durch den Haupt-
verband erhalten. Der Vertrag gilt für zwei Jahre und berücksichtigt viele der Forderun-
gen der Wiener Ärztekammer.

Dieser Erfolg könnte dem einen oder anderen Bundesland als Beispiel dienen.
Sozialmedizin treiben ist nicht unbedingt mit einem bedingungslosen Kniefall vor den
Sozialversicherern verbunden.

Dieser unzweifelhafte Erfolg für die Wiener Ärzteschaft darf natürlich nicht darüber
hinweg täuschen, dass sich an der Konzeptlosigkeit der Gesundheitspolitik nichts
geändert hat.

Daher sind wir Ärzte gut beraten, wenn wir die kommenden zwei Jahre dafür nutzen,
eine Struktur für unsere Tätigkeit zu schaffen, die auch für einen längeren Zeitraum
unser wirtschaftliches Überleben sichert.

Bis dahin gilt  wie schon bisher aber jetzt in vermehrten Maße, dem Ökonomie-
bedürfnis der Kassen nachzukommen. Hier steht nach wie vor die Verschreibung von
Medikamenten im Vordergrund, der bisherige Anteil von Generika von 22% soll auf
45 % angehoben werden.

Die Wiener GKK wird diesen Prozess aufwendig mit Aufklärung, Telefonaten, Aus-
sendungen und Gesprächen unterstützen, wir Ärzte sind angehalten, Medikamenten-
zirkel einzurichten, in denen wir unsere Erfahrung austauschen können.

Dabei wurde von unserer Seite wiederholt darauf hingewiesen, dass sich Generika
manchmal in ihrer Galenik vom Original unterscheiden können, die EDV unterstützten
Programme manchmal Schwächen aufweisen, die es auszumerzen gilt. Original-
präparate deren Preise mit den entsprechenden Generika ident sind, werden bei der
geplanten Statistik nicht berücksichtigt.

Die für Gruppenpraxen ausgehandelten Bedingungen entsprechen in den Grund-
zügen den Einzelverträgen, Details liegen aber derzeit noch unzureichend vor, so dass
es verfrüht ist, ein abschließendes Urteil zu fällen.

Erfolgreiche Verhandlungen
in Wien
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Einleitung

Von
Univ.-Prof. Dr. H. Baumgartner

Korrespondenzadresse:
Univ.-Klinik für Innere Medizin II
Währinger Gürtel 18-20
1090 Wien

Das Spektrum von Klappenerkrankungen hat sich in
den letzten Jahrzehnten stark gewandelt. Seit das rheu-
matische Fieber eine Seltenheit geworden ist, hat auch
die Häufigkeit von rheumatisch bedingten Klappenfehlern,
die vor einigen Jahrzehnten noch mit Abstand überwogen
haben, stark abgenommen. Der häufigste Klappenfehler
ist heute die Aortenstenose, vorwiegend in ihrer kalzifizie-
renden Form. Sie ist heute nach koronarer Herzkrankheit
und Hypertonie die häufigste kardiale Erkrankung gewor-
den. Der zweithäufigste Klappenfehler, wenn man von
primären Klappenerkrankungen ausgeht, die einer The-
rapie bedürfen, ist die Mitralinsuffizienz. In den Ländern
mit hohem medizinischen Standard liegt ihr am häufigs-
ten eine Pathologie aus dem Formenkreis  „Prolaps /
Sehnenfadenabriss“ zugrunde.

Nicht nur das Spektrum der Erkrankungen hat sich
gewandelt, auch die Therapiestrategie hat sich in den letz-
ten Jahrzehnten grundlegend verändert. Die chirurgischen
Techniken haben sich sehr verbessert und die Operations-
mortalität hat beträchtlich abgenommen. Durch ausge-
zeichnete nichtinvasive Diagnosemöglichkeiten, die tlw.
auch sehr breit anwendbar sind, wie vor allem der
Echokardiographie, ist die Diagnose mit hoher Exaktheit
schon in frühen Krankheitsstadien möglich. Aufgrund der
Erfahrung, dass im fortgeschrittenen Krankheitsstadium
nicht selten irreversible Schäden von Myokard bzw. je nach
Erkrankung auch der Pulmonalgefäße bestehen, die trotz
Korrektur des hämodynamischen Problems einen zu-
friedenstellenden Langzeitverlauf verhindern, wurde in
letzter Zeit der Operationszeitpunkt in eine zunehmend frü-
here Krankheitsphase gelegt. Unter bestimmten Bedin-
gungen erscheint es zur Sicherung einer günstigen
Langzeitprognose erforderlich eine Operation schon zu
einem Zeitpunkt durchzuführen, zu dem noch kein wesent-
licher Leidensdruck beim Patienten besteht.

Im Vordergrund für die therapeutische Entscheidung
steht somit heute nicht mehr, bereits bestehende Be-
schwerden zu verbessern, sondern eine optimale Lang-
zeitprognose zu sichern. Das Ziel ist es sowohl das
Langzeitüberleben wie auch die Langzeitlebensqualität
(v.a. durch Verhinderung von Herzinsuffizienzentwicklung
und anderer Komplikationen) zu optimieren.

Bei allen Fortschritten der Herzchirurgie bleibt aber ein
gewisses Operationsrisiko und auch Spätfolgen von Ope-
rationen müssen in die Entscheidungen mit einbezogen
werden. So muß bei mechanischem Klappenersatz mit
einer kleinen aber nicht vernachlässigbaren und vor al-
lem über die Jahre hin kumulierenden Rate von Thrombo-
embolien, Blutungen, wesentlich seltener Endokarditis,
paravalvulärer Insuffizienz und Klappenthrombose ge-
rechnet werden. Bei biologischem Klappenersatz muss
wiederum die Notwendigkeit einer späteren Reoperation
einkalkuliert werden. In der Regel kann daher vorläufig
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weiterhin eine Operation im Stadium
ohne wesentliche Beschwerden nur
dann gerechtfertigt werden, wenn
ausreichende Daten dafür vorliegen,
dass zum jeweiligen Zeitpunkt der
Nutzen eines Eingriffs im Sinne einer
Prognoseverbesserung (Mortalitäts-
senkung und Morbiditätssenkung)
das Operationsrisiko und das
Langzeitrisiko des Eingriffs selbst
eindeutig überwiegt.

Abgesehen von der Vasodilatator-
behandlung bei asymptomatischer
schwerer Aorteninsuffizienz,  für die
eine günstige Beeinflussung des
Krankheitsverlaufs nachgewiesen
werden konnte, gibt es dzt. keine Da-
ten für eine medikamentöse Thera-
pie zur Prognoseverbesserung bei
Herzfehlern. Damit nimmt die Fest-
legung des optimalen Operations-
zeitpunkts heute in der Betreuung die-
ser Patienten eindeutig die Schlüs-
selstellung ein. Wegen der oft nicht
eindeutigen Datenlage ist sie teil-
weise sehr schwierig und stellt oft
eine echte Herausforderung an den
behandelnden Arzt dar. Demgemäß
wird diesem Problemkreis jeweils der
größte Raum in den folgenden Arti-
keln zukommen. In Hinblick darauf ist
es auch immer erforderlich, die Da-
tenlage zum natürlichen Verlauf der
einzelnen Klappenfehler näher zu
betrachten. Pathophysiologie, klini-
sches Bild und Diagnostik werden
zwar in wesentlichen Punkten er-
wähnt, eine detaillierte Darstellung ist
in diesem Rahmen aber weder mög-
lich noch Ziel dieser Publikation. Viel-
mehr soll versucht werden, eine
praxisorientierte Hilfestellung für das
Management von Patienten mit Klap-
penfehlern mit besonderem Schwer-
punkt auf die Indikationsstellung zur
Intervention zu geben.

Als Grundlage dazu stehen in der
Regel keine umfangreichen prospek-
tiven, randomisierte Studien zur Ver-

fügung. Meist handelt es sich viel-
mehr um retrospektiv erhoben Daten
mit all ihren Limitationen. Grundsätz-
lich orientieren sich die Ausführungen
an den aktuell publizierten Guidelines
des American College of Cardiology
und der American Heart Assoziation
(1) bzw. der European Society of
Cardiology (2), auf die zum detaillier-
ten Studium auch verwiesen werden
muss. Wo erforderlich wurden neuere
Daten zitiert und interpretiert, die zum
Zeitpunkt des Erscheinens dieser
Guidelines noch nicht publiziert wa-
ren. Auch bei den Literaturzitaten
konnte aber in diesem Rahmen ledig-
lich eine kleine Auswahl besonders
wichtiger Studien getroffen werden.

Wie es in amerikanischen und
europäischen Richtlinien dzt. üblich
ist, wird die Einteilung in Indikations-
klassen verwendet:

Klasse I:
Umstände, bei denen beweisende
Daten oder zumindest ein allgemei-
ner Expertenkonsens dazu vorliegen,
dass eine Therapie / Intervention
brauchbar bzw. effektiv ist.

Klasse II:
Umstände, bei denen divergierende
Daten und/oder divergierende Exper-
tenmeinungen keinen sicheren
Schluss zulassen:
IIa: Daten bzw. Expertenmeinung

sprechen eher für Brauchbarkeit/
Effektivität der Therapie / Interven-
tion

IIb: Effektivität durch Daten/Experten-
meinung schlecht belegt.

Klasse III:
Umstände, bei denen beweisende
Daten oder zumindest ein allgemei-
ner Expertenkonsens dazu vorliegen,
dass eine Therapie / Intervention nicht
brauchbar, evtl. sogar schädlich ist.

Richtlinien sind aber natürlich we-
der als Gesetz zu betrachten noch
können sie unkritisch nach der Art ei-
nes „Kochrezeptes“ angewendet
werden. Sie können lediglich versu-
chen, Eckpunkte festzuhalten. Die
letztliche Entscheidung beim indivi-
duellen Patienten, muss vom behan-
delnden Arzt unter Berücksichtigung
der jeweiligen Gesamtumstände (Al-
ter, Comorbidität etc.) getroffen wer-
den. Gerade in diesem Gebiet der
Kardiologie ist daher nach wie vor ein
hohes Maß an klinischer Erfahrungen
erforderlich.

1.) Bonow RO, Carabello B, DeLeon AC et al. ACC/AHA
Guidelines for the management of patients with
valvular heart disease. J Am Coll Cardiol
1998;32:1486-588

2.) Iung B, Gohlke-Bärwolf, Tornos P, Tribouilloy C, Hall
R, Buchart E, Vahanion A on   behalf of the Working
Group on Valve Heart Disease. Recommendations on
the management of the asymptomatic patient with
valvular heart disease. Eur Heart J  2002; 23:1253-
1266

Den Teil 2 mit Beiträgen zu Mitral-
vitien finden Sie in der nächsten Aus-
gabe des INTERN (2/2004),
Erscheinungsdatum Juni 2004.

Die Redaktion



INTERN 1/04

8

Management des Patienten mit schwerer Aorteninsuffizienz

Management des Patienten
mit schwerer Aorteninsuffizienz

Von
Univ.Ass.Dr. Harald M. Gabriel, Dr.
Raphael Rosenhek, Univ.Ass.Dr.
Ursula Klaar, Univ.Ass.Dr. Maria Heger,
Univ.Prof.Dr. Helmut Baumgartner

Korrespondenzadresse:
Univ.-Klinik für Innere Medizin II
Währinger Gürtel 18-20
1090 Wien

Ätiologie, Inzidenz, natürlicher Verlauf

Als Ursachen für eine chronische Aorteninsuffizienz
kommen am häufigsten folgende Veränderungen in Fra-
ge: angeborene Fehlbildungen der Aortenklappe (meist
bikuspide Aortenklappe), degenerative Veränderungen,
rheumatisches Fieber, infektiöse Endokarditis, arterielle
Hypertonie, myxomatöse Proliferation, Dissektion der Aorta
ascendens und Marfan-Syndrom bzw. andere Formen von
Aneurysmen der Aortenwurzel. Meist resultiert daraus eine
chronische Aorteninsuffizienz mit langsam progredienter
Dilatation des linken Ventrikels und einer prolongierten
Phase, in der der Patient asymptomatisch ist. Im Gegen-
satz dazu kann es beim Auftreten einer akuten schweren
Aorteninsuffizienz (z.B. im Rahmen einer infektiösen En-
dokarditis, posttraumatisch oder bei einer Aortendissek-
tion) zu einer abrupten Erhöhung des linksventrikulären
Füllungsdruckes und Reduktion des kardialen Outputs
mit im schlechtesten Fall konsekutivem kardiogenen
Schock kommen.

Natürlicher Verlauf

Klinische Studien in den 70er- und 80er-Jahren haben
gezeigt, dass Pat. mit einer Aorteninsuffizienz, die jahre-
lang beschwerdefrei bleiben, eine gute Prognose haben.
Mit dem Auftreten von Symptomen kommt es aber zur
deutlichen Verschlechterung der Prognose1,2. In den dar-
auf folgenden Jahrzehnten wurden prospektive Studien bei
Patienten mit Aorteninsuffizienz und normaler links-
ventrikulärer Funktion durchgeführt, wobei die Links-
ventrikelfunktion entweder invasiv oder nicht invasiv beur-
teilt wurde3,4,5,6,7,8,9,10.

Asymptomatische Patienten mit Aorteninsuffizienz und
normaler linksventrikulärer Funktion zeigten im Beob-
achtungszeitraum eine langsame Progression. Die Ent-
wicklung von Beschwerden und/oder einer Linksventrikel-
dysfunktion bzw. das Auftreten eines plötzlichen Herztodes
werden zusammen mit einer Rate von 2.6%/Jahr ange-
geben. Die asymptomatische Entwicklung einer links-
ventrikulären Dysfunktion, wurde in 0.5 bis 3.4% /Jahr
beobachtet, ein plötzlicher Herztod in weniger als 0.2%/
Jahr. Sobald eine Linksventrikeldysfunktion auftritt, entwi-
ckeln die Patienten allerdings in mehr als 25%/Jahr Be-
schwerden und die Mortalität bei symptomatischen Pati-
enten wird mit > 10%/Jahr bzw. > 20%/Jahr bei Auftreten
von Herzinsuffizienz angegeben.

Wichtig ist es hervorzuheben, dass mehr als ein Vier-
tel der Patienten, die eine systolische LV-Dysfunktion ent-
wickeln oder versterben, davor keine Warnsymptome ent-
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wickeln. Daher ist ein alleiniges War-
ten auf Symptome für eine Opera-
tionsentscheidung völlig ungeeignet
und regelmäßige genaue Untersuch-
ungen dieser Patienten unverzichtbar.
Als unabhängige Prädiktoren für den
Verlauf haben sich das Alter, der links-
ventrikuläre endsystolische Diameter
(LVESD) bzw. das linksventrikuläre
endsystolische Volumen, der end-
diastolische Diameter (LVEDD) bzw.
das linksventrikuläre Volumen und
die Auswurffraktion (EF) erwiesen11.
Für Patienten mit einem LVESD >50
mm wurde in einer Studie die Entwick-
lung von Beschwerden und/oder Ven-
trikeldysfunktion bzw. Tod mit 19%/
Jahr beschreiben, bei einem LVESD
von 40 bis 50mm hingegen mit nur
6% und bei < 40mm  von 0%/Jahr. Es
ist klar, dass die Ventrikelgröße auf
den individuellen Körperbau bezogen
werden müsste. Bei einem kleinen,
zarten Patienten ist eine ungünstige
Prognose bereits bei einem deutlich
kleineren Absolutwert für den end-
systolischen Durchmesser zu erwar-
ten. Der Bezug auf die Körperober-
fläche in Form eines endsystolischen
Durchmesser Index ist aber auch
nicht unproblematisch, da keine line-
are Beziehung zwischen Ventrikel-
durchmesser und Körperoberfläche
erwartet werden kann. Dieser Para-
meter hat sich daher nicht generell
durchgesetzt. In einer jüngeren Unter-
suchung des natürlichen Verlaufs bei
schwerer chronischer Aorteninsuf-
fizienz12 wurde ein ungünstiger Ver-
lauf bereits bei einem endsystoli-
schen Diameterindex von mehr als
25 mm/m2 Körperoberfläche (KOF)13

berichtet. Bei einem Erwachsenen mit
Durchschnitts KOF würde dies aller-
dings deutlich weniger als 50 bis
55mm Absolutdurchmesser bedeu-
ten.

Bei einem Teil der Patienten stellt
die Erkrankung der Aorta die eigent-
lich Ursache der Aorteninsuffizienz
dar (Marfan Syndrom, andere Formen
von Ascendensaneurysmen). Bei vie-
len Patienten mit primär valvulärer Ur-
sache der Insuffizienz liegt als Basis
der Erkrankung eine kongenital verän-
derte Klappe vor. Bei diesen Patien-
ten besteht in der Regel auch eine Er-
krankung der Aorta ascendens mit
Neigung zu Ektasie und Aneurysmen-
bildung. Es ist hervorzuheben, dass
das Ausmaß der Aortenektasie in
keiner Weise mit dem hämodyna-

mischen Schweregrad der Insuffizi-
enz (bzw. auch einer eventuell vorhan-
denen Stenose!) zusammenhängt.
Derartige Ektasien bzw. Aneurysma-
bildungen können auch nach einem
Klappenersatz progredient sein. Die
genaue Evaluierung der Aorta ascen-
dens ist daher ein wichtiger Bestand-
teil der Verlaufskontrollen bei Patien-
ten mit Aortenklappenerkrankungen.

Diagnose und Evaluierung

In der klinisch-physikalischen Un-
tersuchung fällt ein hochfequentes
gießendes Decrescendodiastolikum
mit Punctum Maximum über dem 2./
3. ICR links parasternal auf. Die Blut-
druckamplitude ist typischerweise
groß, vor allem durch den niedrigen
diastolischen Wert. Im postiven Fall
ist dieses Zeichen ein sehr guter Hin-
weis auf die hämodynamische Wirk-
samkeit einer Aorteninsuffizienz. Um-
gekehrt schließt aber ein Fehlen die-
ses Zeichens eine wirksame Aorten-
insuffizienz keineswegs aus. Seine
Entstehung erfordert eine gesunde
Gefäßperipherie, die mit einer Wider-
standsabnahme kompensatorisch
reagieren kann. Gerade bei älteren
Patienten und v.a. bei Hypertonikern
kann dieses Zeichen daher fehlen.
Das gleiche gilt für andere klinische
Zeichen wie das Musset-Zeichen
(antero-posteriore Kopfbewegun-
gen), den Quinke-Puls (unter den
Nägeln sichtbarer Kapillarpuls), das
Duroziez-Dopplergeräusch (systo-
lisch-diastolisches Kontinuitätsger-
äusch über der Arteria femoralis), das
Hill-Zeichen (höherer systolischer
Druck in der unteren als der oberen
Extremität) oder den Corrigan- (Was-
serhammer-) Puls (schneller Anstieg
und Abfall des arteriellen Pulses bei
der Palpation). Wenn diese Zeichen
vorhanden sind, können sie hilfreich
sein, sie fehlen aber letztlich oft und
sind daher von untergeordneter Re-
levanz. 14

Im EKG können, aber müssen sich
nicht, Zeichen der Linkshypertrophie
bzw. linksventrikulären Volumsbe-
lastung mit oder ohne Erregungs-
rückbildungsstörungen finden.

Echokardiographisch ist die Diag-
nose einer Aorteninsuffizienz mittels
Fardoppler leicht und mit hoher Ge-
nauigkeit möglich. Zur Quantifizier-
ung empfiehlt sich eine integrative
Vorgangsweise, wobei unter Ein-

beziehung einer Reihe von Parame-
tern am besten eine semiquantitative
Einteilung in leicht, leicht- bis mittel-
gradig, mittelgradig, mittel- bis höher-
gradig und höhergradig erfolgen soll-
te15 : Volumsbelastung des linken
Ventrikels, Klappenmorphologie
(Taschenteilabriss, mangelnde Ko-
aptation), proximale Breite des
fardopplersonographisch dargestell-
ten Regurgitationsjets (der Konver-
genzstrom auf der aortalen Seite hat
hier weniger Bedeutung), Beurteilung
des Verhaltens des Druckgradienten
zwischen Aorta und linkem Ventrikel
während der Diastole mittels kontinu-
ierlichem (CW) Doppler (steiler Abfall
mit Druckhalbwertszeit < 300ms
spricht für höhergradig) und Beurtei-
lung des Ausmaßes eines evtl. retro-
graden Flusses in Aorta ascendens
bzw. abdominalis mittels gepulstem
(PW) Doppler.

Wie bereits oben beschrieben
kommt der Quantifizierung von Links-
ventrikelgröße und –funktion im Rah-
men der Evaluierung dieser Patien-
ten ein ganz besonderer Stellenwert
zu. In der Regel ist dies echokardio-
graphisch möglich. Bei Grenzbefun-
den oder bei mangelnder Unter-
suchungsqualität (schlecht schall-
barer Patient) wird man die Magnet-
resonanzuntersuchung, für die Be-
stimmung der Auswurffraktion alleine
auch die Radionuklidventri-
kulographie einsetzen.

Prognostisch haben endsysto-
lischer Ventrikeldurchmesser und
endsystolisches Volumen mehr Be-
deutung als die enddiastolischen Di-
mensionen. Der Vorteil der endsys-
tolischen Dimensionen liegt darin,
dass sie weniger lastabhängig sind.

Die Wichtigkeit der Vermessung
der Aorta ascendens wurde ebenfalls
bereits erwähnt.

Management, OP-Indikation

Die Operationsmortalität bei ei-
nem Aortenklappenersatz wegen ei-
ner Aorteninsuffizienz ist dann gering
(1 – 3%), wenn der Eingriff in einem
noch niedrigen Beschwerdestadium
(NYHA I und II) und bei noch nicht
wesentlich eingeschränkter links-
ventrikulärer Funktion (>50%) durch-
geführt wird.

Das Langzeitüberleben ist dann
sehr gut, wenn zum Operationszeit-
punkt noch keine starken Beschwer-
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den (NYHA II-III bis IV), noch keine
Linksventrikeldysfunktion (LVEF noch
> 50%) und noch kein stark vergrößer-
ter Ventrikel (endsystolischer Durch-
messer > 55mm) besteht. Bei gut
gewähltem Operationszeitpunkt kann
das Langzeitüberleben dann durch-
aus mit der der Allgemeinbevölke-
rung vergleichbar sein. Vor allem kann
dann auch eine Normalisierung der
Ventrikelgröße und eine weiterhin
normale Funktion sowie eine Be-
schwerdefreiheit und gute Leistungs-
fähigkeit des Patienten erwartet wer-
den.

Umgekehrt sprechen alle dzt. zur
Verfügung stehenden Daten
dafür16,17, dass bei einem beschwer-
defreien Patienten mit schwerer Aor-
teninsuffizienz, bei dem noch eine
normale Ventrikelfunktion (LVEF >50-
55%) besteht und der endsystolische
Durchmesserindex 25mm/m2 noch
nicht überschreitet, die Prognose
noch ausgezeichnet ist und von einer
Operation noch kein Nutzen erwartet
werden kann. In dieser Phase ist
selbst ein nur niedriges Operations-
risiko daher nicht rechtfertigbar. Vor
allem sprechen aber auch Langzeit-
risken einer Operation (Thrombo-
embolierisko und Blutungsrisiko bei
mechanischer Klappe, paravalvuläre
Insuffizienz, Prothesenendokarditis,
Klappenthrombose sowie Klappen-
degeneration bei biologischer Klap-
pe) gegen einen Eingriff zu diesem
Zeitpunkt. Als grobe Linie kann man
aber zusammenfassen, dass die
Operationsindikation gegeben ist,
wenn der Patient Beschwerden ent-
wickelt oder wenn bei beschwerde-
freiem Patienten die oben beschrie-
benen Grenzwerte für Linksventrikel-
größe und –funktion erreicht werden.
Im Einzelfall sind natürlich für die in-
dividuelle Entscheidung das Alter und
die Comorbidität einzubeziehen.

Geschlechtsspezifische Unter-
schiede

Eine 1996 von der Mayo-Clinic ver-
öffentlichte Studie18 zeigt einen ge-
schlechtsspezifischen Unterschied
auf, wobei Frauen einen schlechteren
Langzeitverlauf nach Aortenklappen-
ersatz hatten als Männer. Dies könn-
te dadurch bedingt sein, dass zur OP-
Indikation Absolutwerte für die links-
ventrikulären Diameter herangezo-
gen wurden. Dies unterstreicht, wie

wichtig es ist, solche Grenzwerte auf
die individuelle Patientenstatur zu
beziehen. Dazu ist die Einbeziehung
des Diameterindex (auf die KOF be-
zogen) hilfreich. Wegen seiner eige-
nen Limitationen soll man sich aber
auch hier nicht starr an angegebene
Grenzen halten. Jedenfalls ist ein
Grenzwert von 50-  55mm für den
endsystolischen Durchmesser
schon als oberste Grenze zu verste-
hen und sicher nur bei einem Mann
mit Durchschnittsstatur abzuwarten.
Weiters ist bei all diesen Grenzwer-
ten (Diameter, EF) im Auge zu behal-
ten, dass keine der zur Zeit verfügba-
ren Methoden eine 100prozentige Ge-
nauigkeit aufweist und Fehler-
schwankungen erwartet werden
müssen. Es kann sich also nur um
einen groben Richtwert handeln.

Indikationen zur Operation bei
schwerer Aorteninsuffizienz

Klasse I

1. Pat. in NYHA-Klasse III oder IV mit
Symptomen und erhaltener links-
ventrikulärer Funktion (Auswurf-
fraktion >50%)

2. Pat. in NYHA-Klasse II mit erhalte-
ner linksventrikulärer Funktion
(Auswurffraktion >50%) mit links-
ventrikulärer Dilatation = LVESD
>50 mm (ev. endsystol. Diameter
>25mm/m2 KOF) und/ oder LVEDD
>70 mm

3. Asymptomatische/symptomati-
sche Pat. mit leichter bis mittel-
gradiger linksventrikulärer Dys-
funktion in Ruhe (Auswurffraktion
25 – 49%)

4. Pat. mit NYHA-Stadium II und erhal-
tener linksventrikulärer Funktion
(Auswurffraktion >50% in Ruhe) mit
rasch progressiver linksventri-
kulärer Dilatation und/oder  abneh-
mender  Belastbarkeit in der Ergo-
metrie bei wiederholten Untersu-
chungen.

5. Asymptomatische Patienten, die
wegen einer koronaren Herzkrank-
heit, eines Aortenaneurysmas
oder eines anderen Klappenfeh-
lers operiert werden

Klasse IIa

1. Pat. im NYHA-Stadium II mit erhal-
tener LVF (EF >50% in Ruhe) und
gleichbleibender LV-Grösse (un-
terhalb der oben angegebenen
Grenzwerte) in den Folgeunter-
suchungen sowie bei gleichblei-
bender Belastbarkeit

2. Asymptomatische Pat. mit norma-
ler LVF (EF >50%) aber höher-
gradiger LV-Dilatation (LVEDD >
70-75mm oder LVESD >50-55mm,
ev. LVESi >25mm/m2 KOF)

Klasse IIb

1. Pat. mit höhergradig reduzierter
LVF (EF <25%)

2. asymptomatische Pat. mit norma-
ler LVF in Ruhe (EF >50%) aber
Abnahme der EF während eines
Belastungstests

Klasse III

1. asymptomatische Pat. mit norma-
ler LVF in Ruhe (EF >50%) solan-
ge die LV-Dilatation nicht höher-
gradig ist (LVEDD <70mm, LVESD
<50mm, LVESi <25mm/m2 KOF)

Medikamentöse Therapie

Das Ziel der Therapie mit Vasodi-
latatoren besteht darin, das Vorwärts-
schlagvolumen zu erhöhen und das
Regurgitationsvolumen zu erniedri-
gen. Diese Effekte sollten zu einer
Reduktion des linksventrikulären
enddiastolischen Volumens, der
Wandspannung und des Afterloads
führen, welche zu einer Stabilisierung
der linksventrikulären systolischen
Funktion führen sollte. Obwohl diese
hämodynamischen Effekte für eine
Reihe von Substanzen gezeigt wur-
den, liegt lediglich für Nifedipin ein
prospektive, randomisierte Studie19

vor, die eine Prognoseverbesserung
bei Anwendung beim asymptomati-
schen Patienten zeigt (OP-
Notwendigeit wegen Entwicklung von
Beschwerden oder Ventrikeldysfunk-
tion über einen Zeitraum von 6 Jah-
ren von 34 auf 15% reduziert). Obwohl
für ACE-Hemmer nur die hämodyna-
mischen Effekte20,21,22 nachgewiesen
sind, aber keine derartigen Progno-
seuntersuchungen vorliegen, wird
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auch ihre Anwendung beim asymp-
tomatischen Patienten mit vergrös-
sertem LV allgemein akzeptiert.

Eine Betablocker-Therapie sollte
bei Patienten mit Marfan-Syndrom
und Aneurysma der Aorta ascendens
begonnen werden, um eine Progres-
sion der Dilatation zu verhindern23

Empfohlene Vasodilatatoren-
Therapie für Patienten mit chroni-
scher Aorteninsuffizienz

Klasse I-Indikationen

1. Pat. mit schwerer Aorteninsuffizienz
und Symptomen und/oder links-
ventrikulärer Dysfunktion, bei de-
nen eine Operation aufgrund kar-
dialer/nicht kardialer Faktoren nicht
durchgeführt werden kann

2. Langzeit-Therapie bei asympto-
matischen Pat. mit schwerer Aor-
teninsuffizienz, die eine linksven-
trikuläre Dilatation, aber normale
systol. Funktion haben

3. Langzeit-Therapie bei asympto-
matischen Pat. mit arterieller Hy-
pertonie, unabhängig vom Schwe-
regrad der Insuffizienz

4. Langzeit-ACE-Hemmer-Therapie
bei Pat. mit persistierender links-
ventrikulärer systolischer Dysfunk-
tion nach Aortenklappenersatz

Kontrolltermine

1. Pat. mit leichter oder mittelgradiger
Aorteninsuffizienz sollten einmal
im Jahr gesehen werden (Echo
alle 2 Jahre).

2. Pat. mit schwerer Aorteninsuffizienz
und mittelgradiger ventrikulärer
Vergrößerung (LVEDD 60 – 65 mm)
sollten alle 6 Monate klinisch kon-
trolliert werden (Echo einmal im
Jahr). Wenn sich die links-
ventrikuläre Dimension einem
endsystolischen Diameterindex
von 25mm/m2 KOF nähert, sollte
eine echokardiographische Unter-
suchung häufiger durchgeführt
werden.

3. Pat. mit Dilatation der Aortenwurzel
unter 50 mm sollten einmal im
Jahr mittels Echokardiographie
evaluiert werden.

Literatur beim Verfasser
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5. als Kurzzeittherapie, um die Hämo-
dynamik bei Pat. mit den Zeichen
einer schweren Herzinsuffizienz
und linksventrikulärer Dysfunktion
vor der OP zu verbessern

Körperliche Belastung und sportli-
che Aktivitäten

Es gibt keine Daten, die belegen,
dass regelmäßige körperliche Aktivi-
täten, mögen diese intermittierend
auch über das Grundlagenausdauer-
training hinausführen, zu einer Pro-
gression der linksventrikulären Dys-
funktion bei Patienten mit Aorten-
insuffizienz führen. Asymptomatische
Patienten mit normaler linksventri-
kulärer Funktion können jede Sport-
art, bis hin zu kompetitiven, ausüben.
Isometrische Belastungen sollten je-
doch vermieden werden. Genauere
Hinweise für die Beurteilung zur Teil-
nahme an Wettkämpfen sind in der
26th Bethesda Conference24 festge-
legt worden. Bevor diese Patienten an
Wettkämpfen teilnehmen, sollte eine
(Spiro-) Ergometrie durchgeführt wer-
den um so die individuelle Belastbar-
keit zu beurteilen, obwohl daraus kei-
ne prognostischen Rückschlüsse
gezogen werden können
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Ätiologie, Inzidenz und natürlicher Verlauf

Die Aortenstenose (AS) ist heute in Europa und den USA
die dritthäufigste kardiologische Erkrankung nach der ar-
teriellen Hypertonie und der koronaren Herzerkrankung.
Sie ist die häufigste Klappenerkrankung, die in der Bevöl-
kerung über 65 Jahren mit einer Häufigkeit von 2 bis 9%
auftritt (1,2). Eine Aortenklappensklerose (ohne hämo-
dynamischer Auswirkung) ist bei bis zu 30% der über 65-
jährigen nachweisbar (3).

Die kalzifizierende AS ist in den industrialisierten Län-
dern mit Abstand die häufigste Ätiologie und aufgrund der
alternden Bevölkerung zunehmend zu beobachten.
Daneben werden erst mit weitem Abstand die angebore-
ne und die bei uns heute selten gewordene postrheuma-
tische Form unterschieden.

Der natürliche Verlauf von Patienten mit schwerer
Aortenstenose, ist zunächst durch eine relativ lange
asymptomatische Latenzphase gekennzeichnet. Laut
publizierter Studien haben selbst Patienten mit schwerer
Aortenstenose eine gute Prognose solange sie asymp-
tomatisch bleiben (4-6). Der plötzliche Herztod ist in die-
ser Phase der Erkrankung mit einer Inzidenz von wahr-
scheinlich weniger als 1% pro Jahr ein sehr seltenes Er-
eignis (4,5,7).

Die Prognose ändert sich schlagartig mit dem Auftre-
ten von Symptomen. Die durchschnittliche Überlebens-
dauer nach Symptombeginn beträgt nur zirka 2 bis 3 Jah-
re (8). In der symptomatischen Krankheitsphase ist dann
der plötzliche Herztod ein relativ häufiges Ereignis.

Hämodynamische Progression

Die Aortenstenose ist eine progrediente Erkrankung.
Die durchschnittliche Progressionsrate ist durch eine
Zunahme der maximalen Aortenklappengeschwindigkeit
von 0.2 bis 0.3 m/s/Jahr beziehungsweise eine Abnahme
der Aortenklappenöffnungsfläche um zirka 0.1 cm2/Jahr
gekennzeichnet (6,9-15). Es handelt sich hier allerdings
um Durchschnittswerte und im individuellen Fall können
einerseits sehr viel raschere Progressionen, andererseits
aber - vor allem bei jüngeren Patienten mit wenig verkalk-
ten Klappen  - aber auch sehr langsame Progressionen
beobachtet werden (9).

Diagnose und Evaluierung

Die klassischen Symptome der Aortenstenose sind
jeweils belastungsinduzierte Dyspnoe, Angina pectoris
und Schwindel bzw. Synkope.

Bei der  physikalischen Untersuchung imponiert ein
spindelförmiges, hochfrequentes, rauhes Systolikum mit
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Punktum Maximum im 2.ICR rechts
parasternal, welches typischerweise
in die Karotiden fortgeleitet ist.

Das charakteristische Geräusch
wird in der Regel den entscheidenden
Hinweis auf die Erkrankung geben.
Gesichert wird die Diagnose der Aor-
tenstenose heute mittels
Echokardiographie. Dem EKG, in
dem nicht zwingend Linkshypertro-
phiezeichen vorliegen müssen, und
dem Thoraxröntgen kommen in der
Diagnostik nur eine untergeordnete
Bedeutung zu. Es ist wichtig festzu-
halten, dass hypertone Blutdruck-
werte in keiner Weise eine schwere
Aortenstenose ausschließen. Da die
meisten Betroffenen sich im fortge-
schrittenen Erwachsenenalter befin-
den, liegt eine Hypertonie als Zusatz-
erkrankung gar nicht selten vor. Der
„Pulsus parvus et tardus“ ist in der
heutigen Population von Aortensteno-
sepatienten eigentlich nur selten zu
finden.

Die Echokardiographie erlaubt
einerseits eine morphologische Be-
schreibung der Aortenklappe und
eine semiquantitative Bestimmung
des Ausmaßes der Klappenverkal-
kung. Der Schweregrad der Aorten-
stenose wird aber dopplersonogra-
phisch über die Messung des mittle-
ren und maximalen Gradienten über
der Aortenstenose sowie über die
mittels Kontinuitätsgleichung berech-
nete Aortenklappenöffnungsfläche
bestimmt. Die höhergradige Aorten-
stenose ist durch die folgenden Mess-
werte charakterisiert:

(1) maximale Aortenklappenge-
schwindigkeit > 4m/s und mittlerer
Gradient > 50mmHg, vorausgesetzt,
dass ein normaler Fluss über die
Aortenklappe besteht (u.a. vor allem
normale Linksventrikelfunktion);

(2) Aortenklappenöffnungsfläche <
0.75 – 1.0 cm2.

Entscheidend ist, sicherzustellen,
dass tatsächlich die maximalen
Flussgeschwindigkeiten über der
Aortenklappe registriert werden. Dazu
ist Voraussetzung, dass unbedingt
auch eine Registrierung von rechts
parasternal und suprasternal durch-
geführt wird. Die Echokardiographie
ist heute eine hervorragende Metho-
de zur Diagnosestellung und Quan-
tifizierung der Aortenstenose, es ist
aber eine entsprechende Erfahrung
des Untersuchers Voraussetzung
dafür, dass eine Reihe von Fehler-

quellen vermieden werden, die zu
gravierenden Fehleinschätzungen
(sowohl Unter- wie auch Überschät-
zung des Klappenproblems) führen
können.

Auch die Linksventrikelfunktion und
das Ausmaß der Linksventrikelhyper-
trophie sowie evtl. begleitende Verän-
derungen an den anderen Klappen
und der Pulmonalisdruck werden
echokardiographisch bestimmt. Da-
mit ist eine Herzkatheterunter-
suchung bei den meisten Patienten
nur mehr vor der Operation erforder-
lich, um die häufig zusätzlich beste-
hende koronare Herzkrankheit zu eva-
luieren.

Eine diagnostische Herausforde-
rung stellt die sogenannte „low flow
– low gradient“ Aortenstenose dar. Es
handelt sich dabei um Patienten die
zwar niedrige Gradienten über der
Aortenklappe haben, bei denen sich
aber bei einem in erster Linie durch
reduzierte Linksventrikelfunktion be-
dingten niedrigen transvalvulären
Fluss eine kleine Aortenklappen-
öffnungsfläche errechnet, die für eine
schwere Stenose sprechen würde.
Die Dobutaminstressechokardio-
graphie (niedrige Dosen von 10 bis
20 mcg/kg/min zur Kontraktilitätsstei-
gerung) erlaubt in dieser Situation bei
den meisten Patienten die Differen-
zierung zwischen fixierter (wahrer)
höhergradiger Aortenstenose (bei
diesen Patienten kommt es unter
Belastung und zunehmendem Fluss
zu einem Anstieg des Gradienten
ohne signifikanter Änderung der Öff-
nungsfläche) und pseudoschwerer
Stenose, bei der die Klappe mangels
adäquaten Flusses nicht weiter öffnet
(bei diesen Patienten kommt es un-
ter Flusszunahme nur zu einem ge-
ringen Gradientenanstieg dafür aber
zu eine signifikanten Zunahme der
Öffnungsfläche) (16).

Management

Operationsindikation

Wie oben beschrieben haben Pa-
tienten mit höhergradiger Aorten-
stenose ab dem Auftreten von Symp-
tomen eine sehr schlechte Prognose.
Wird zu diesem Zeitpunkt aber ein
Aortenklappenersatz durchgeführt, ist
damit ein ausgezeichneter weiterer

Verlauf erreichbar. Es ist daher unum-
stritten, dass symptomatische Pati-
enten rasch operiert werden müssen
(17,18). Eine unumstrittene Indikati-
on zum Aortenklappenersatz besteht
auch bei Patienten mit höhergradiger
asymptomatischer Aortenstenose bei
denen ein aortokoronarer Bypass
angelegt wird, bzw. eine Operation an
der Aorta oder an anderen Herzklap-
pen geplant ist (18).

Im Gegensatz dazu wird die beste
Vorgangsweise bei Patienten mit
schwerer Aortenstenose, die noch
keine Beschwerden haben und bei
denen keine Herzoperation aus ande-
ren Gründen geplant ist, kontroversiell
beurteilt (19).

Obwohl ein sehr seltenes Ereignis
(wahrscheinlich weniger als 1% pro
Jahr), ist selbst beim asymptoma-
tischen Patienten ein plötzlicher Herz-
tod nicht völlig ausgeschlossen (4,5).
Weiters nimmt die operative Mortali-
tät des Klappenersatzes mit steigen-
dem Beschwerdestadium signifikant
zu und das Risiko einer Akut- bzw.
Notoperation ist signifikant höher als
das eines elektiven Eingriffs. Schließ-
lich muss berücksichtigt werden,
dass sich Patienten oft nicht sofort
beim Auftreten von Beschwerden
beim behandelnden Arzt melden, ab
diesem Zeitpunkt aber gefährdet
sind, und dass es mitunter wegen
langer Wartelisten nicht möglich ist,
Patienten beim Auftreten von
Beschwerden entsprechend rasch zur
Operation zu bringen. Der Tod auf der
Warteliste ist bei der Aortenstenose
kein ungewöhnliches Ereignis (20).

Auf der anderen Seite ist die Varia-
bilität des individuellen Krankheits-
verlaufs aber sehr groß. Ein Teil der
Patienten bleibt über Jahre hin be-
schwerdefrei. Weiters muss das
Operationsrisiko in die Überlegun-
gen einbezogen werden. Beim opti-
malen Patienten (kein hohes Alter,
keine relevante Comorbidität und
niedriges Beschwerdestadium) kann
dieses zwar im besten Fall im Be-
reich von 2% liegen. Bei älteren Pati-
enten und Bestehen von Zusatzer-
krankungen ist aber bald ein Bereich
von 10% und je nach Konstellation
evtl. auch wesentlich mehr erreicht.
Weiters sind die Folgerisken eines
Klappenersatzes, wie Thromboem-
bolie, Blutung, Endokarditis, para-
valvuläres Leck, Klappenthrombose
und Klappenversagen mit in die Über-
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legung einzubeziehen (21-26). Es ist
somit eine generelle Zuweisung zum
Klappenersatz bei asymptomati-
schen Patienten nicht rechtfertigbar
und eine Risikostratifizierung ist bei
diesen Patienten unbedingt erforder-
lich.

Patienten mit nicht oder nur leicht
verkalkten Aortenklappen (meist jün-
gere Patienten) stellen eine Unter-
gruppe mit relativ niedrigem Risiko
dar. Sie können auch über längere
Zeit hindurch asymptomatisch blei-
ben und eine frühzeitige elektive Ope-
ration erscheint nicht gerechtfertigt
(4). Es erscheint allerdings ins-
besondere bei jüngeren Patienten
sinnvoll sich mit einem Belastungs-
test davon zu überzeugen, dass tat-
sächlich Symptomfreiheit und eine
normale Kreislaufreaktion bei Belas-
tung vorliegen (27). Jährliche Verlaufs-
kontrollen verbunden mit der eindring-
lichen Instruktion der Patienten, sich
beim Auftreten von Beschwerden
sofort zu melden, erscheinen hier
eine adäquate Vorgangsweise.

Patienten mit mittel- und höher-
gradig verkalkter Aortenklappe haben
eine schlechtere Prognose und müs-

sen dementsprechend sorgfältig be-
treut werden. Eine Hochrisikogruppe
stellen jene Patienten dar, die zusätz-
lich eine rasche hämodynamische
Progression mit rascher Zunahme
der Aortenflussgeschwindigkeit (> 0.3
m/s/Jahr) haben (4). Bei diesen Pati-
enten sollte eine elektiver Klappener-
satz in Betracht gezogen werden
(Klasse IIa Indikation für eine Aor-
tenklappenoperation laut europäi-
scher Richtlinien) (17).

Während Belastungstests (Ergo-
metrie) bei Patienten mit symptoma-
tischer höhergradiger Aortenstenose
absolut kontraindiziert sind, kommt
ihnen beim asymptomatischen Pati-
enten, wie bereits oben erwähnt, ein
bedeutender Stellenwert zu. Zum ei-
nen ist es möglich die Belastbarkeit
zu objektivieren und Symptome bei
Patienten, die sich normalerweise
kaum belasten, zu demaskieren. Zum
anderen dürfte auch eine pathologi-
sche Blutdruckregulation bei Belas-
tung (vor allem Blutdruckabfall, evtl.
aber auch mangelnder Blutdruckan-
stieg) eine schlechte Prognose vor-
hersagen (27). Obwohl hier noch kei-
ne eindeutigen Daten in der Literatur

vorliegen, ist auch die pathologische
Blutdruckregulation laut Richtlinien
eine Klasse IIa Operationsindikation
(17). Weiters stellt das Vorliegen ei-
ner eingeschränkten Linksventrikel-
funktion, was bei asymptomatischen
Patienten allerdings ein sehr seltener
Befund ist, eine akzeptierte IIa Opera-
tionsindikation dar (17,18).

Die schwere Linksventrikelhyper-
trophie, ventrikuläre Rhythmusstö-
rungen oder rein die Tatsache, dass
eine sehr hochgradige Stenose vor-
liegt, sind beim ansonsten asymp-
tomatischen Patienten wegen fehlen-
der entsprechender Daten derzeit
nicht allgemein als Operationsindi-
kation anerkannt (IIb) (18).

Es muss festgehalten werden,
dass die Risikostratifizierung beim
asymptomatischen Patienten noch
nicht ausreichend gelöst ist und wei-
terhin nach Parametern, die den opti-
malen Operationszeitpunkt bei Symp-
tomfreiheit bestimmen lassen, ge-
sucht wird.

Nach wie vor werden andererseits
symptomatische Patienten gesehen,
bei denen bereits eine beträchtliche
Linksventrikelfunktionseinschrän-
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kung besteht. Prinzipiell ist belegt,
dass selbst bei bereits höhergradig
eingeschränkter Linksventrikelfunk-
tion im Rahmen der Aortenstenose in
der Regel noch eine Verbesserung
der Auswurffraktion, vor allem aber
eine gravierende Besserung der Kli-
nik durch einen Aortenklappenersatz
erwartet werden kann (28,29). Die
Prognose ist eindeutig günstiger,
wenn beim Bestehen einer reduzier-
ten Linksventrikelfunktion nach wie
vor noch ein hoher transvalvulärer
Gradient gemessen werden kann
(mittlerer Gradient > 40mmHg) (28).
Schwieriger ist die Situation bei jenen
Patienten, bei denen zwar rechnerisch
eine kleine Aortenklappenöffnungs-
fläche andererseits aber ein niedriger
Gradient bei niedrigem Cardiac Out-
put vorliegt (Low flow – low gradient
AS). Wie bereits oben erwähnt, ist es
wichtig, sich in dieser Situation davon
zu überzeugen, dass tatsächlich eine
„wahre“ höhergradige Aortenstenose
vorliegt und es sich nicht um eine
Pseudostenose handelt. Für diese
Differenzierung wird in der Regel eine
Dobutaminechokardiographie not-
wendig sein (siehe Dobutamin-
stressechokardiographie) (16). Pati-
enten mit „wahrer“ höhergradiger
Aortenstenose, bei denen die Ursa-
che der Linksventrikelfunktionsein-
schränkung tatsächlich die Stenose
ist, profitieren nach wie vor von der
Klappenersatzoperation und eine Ver-
besserung der Linksventrikelfunktion
und der Symptomatik sind zu erwar-
ten (30). Am Ende des Spektrums
stehen allerdings auch Patienten mit
einer wirksamen Aortenstenose, die
eine höhergradig reduzierte Links-
ventrikelfunktion ohne kontraktile Re-
serve haben (fehlende Zunahme der
Kontraktilität unter Belastung mit
Dobutamin). Oft besteht hier eine zu-
sätzliche ischämische Komponente
bei gleichzeitig vorhandener schwe-
rer koronarer Herzerkrankung. Die
therapeutischen Endscheidungen
sind hier schwierig und tlw. bleibt die
Herztransplantation die einzige Opti-
on.

Aspekte der medikamentösen
Therapie bei Patienten mit

Aortenstenose

Prinzipiell ist natürlich festzuhalten,
dass bei Patienten mit höhergradiger
Aortenstenose die Beschwerden ent-

wickeln, so rasch wie möglich ein
Klappenersatz durchgeführt werden
muss. Insofern gibt es eigentlich kei-
ne medikamentöse Therapie der
Aortenstenose. Bei Patienten, die aus
irgendwelchen Gründen (z.B. Co-
morbidität) keine Operationskandi-
daten sind, wird man aber sehr wohl
versuchen, die Beschwerden medi-
kamentös zu bessern. Andererseits
sind bei asymptomatischen Patienten
Zusatzerkrankungen, wie z.B. eine ar-
terielle Hypertonie, zu behandeln,
was erwartungsgemäß zu beträchtli-
chen Unsicherheiten führen kann.

Arterielle Hypertonie

Da sowohl die arterielle Hypertonie
wie auch die Aortenstenose im fort-
geschrittenen Alter relativ häufig sind,
bestehen nicht selten bei einem Pa-
tienten beide Erkrankungen. Eine
antihypertensive Therapie ist daher
bei Patienten mit asymptomatischer
Aortenstenose relativ oft erforderlich.
Sie ist auch besonders wichtig, da
der bereits durch die Aortenstenose
druckbelastete Ventrikel durch die
Hypertonie noch zusätzlich gravierend
belastet sein kein. Hauptsorge in die-
sem Zusammenhang ist die medika-
mentös bedingte Entwicklung einer
Hypotonie. Die Therapien sollten da-
her in sehr niedriger Dosierung ein-
geleitet und in entsprechend kleinen
Dosisschritten unter sorgfältiger, re-
gelmäßiger Blutdruckkontrolle ge-
steigert werden. Eine vorsichtige The-
rapie mit einem ACE-Hemmer oder
einem peripheren Vasodilatator ist
dann durchaus zulässig. Oft kommt
es vor, dass Patienten bereits bei der
Erstvorstellung eine antihypertensive
Therapie einnehmen. Wenn damit
eine zufriedenstellende Blutruckein-
stellung erzielt wird, ist eine Therapie-
umstellung nicht prinzipiell erforder-
lich. Vielmehr kann ein unbegründe-
tes Absetzen der Therapie zu einer
Blutdruckentgleisung und damit zu
einer Gefährdung des Patienten (im
schlechtesten Fall Lungenödem) füh-
ren. Mit fortschreitender Progression
der Aortenstenose und damit zuneh-
mender Abnahme der Aortenklappen-
öffnungsfläche ist im Verlauf aber
auch eine Reduktion der Blutdruck-
werte möglich und eine Dosisreduk-
tion der antihypertensiven Medikation
kann dann erforderlich sein.

Der inoperable Patient

Obwohl die Aortenklappenersatz-
operation heute bis ins hohe Alter mit
gutem Erfolg durchgeführt wird, gibt
es immer wieder Patienten die auf-
grund von Comorbidität keine Opera-
tionskandidaten mehr sind. Patienten
mit Herzinsuffizienzsymptomen kön-
nen dann hinsichtlich der Beschwer-
den von einer Therapie mit einem
ACE-Hemmer sowie mit einem Diu-
retikum durchaus profitieren. Auch
hier ist es wichtig die Therapie in nied-
riger Dosierung zu beginnen und nur
langsam unter regelmäßiger Blut-
druckkontrolle zu steigern. Auch Digi-
talis darf in dieser Situation verwen-
det werden.

Endokarditisprophylaxe

Die Durchführung einer Endokar-
ditisprophylaxe wird bei Patienten mit
Aortenstenose empfohlen (18).

Physische Belastung und sportli-
che Betätigung

Das Ausmaß der vertretbaren kör-
perlichen Belastung richtet sich bei
Patienten mit Aortenstenose in erster
Linie nach dem echokardiographisch
bestimmten Schweregrad der Aorten-
stenose (31). Asymptomatische Pa-
tienten mit einer lediglich leichten
Aortenstenose unterliegen keinen
Einschränkungen in ihrer Aktivität.
Patienten mit mittelgradiger Aorten-
stenose sollten kompetitiven Sport
meiden, dürfen sich aber sonst nach
der Evaluierung der Belastbarkeit
mittels (Spiro-)Ergometrie sportlich
betätigen. Patienten mit einer höher-
gradigen Aortenstenose sollen keine
schwere körperliche Aktivität oder
plötzliche Belastungen wie sie zum
Beispiel bei Ballsportarten (Fußball,
Tennis, Squash u.a.m) auftreten,
durchführen. Bei Patienten mit doku-
mentierter normaler Ergometrie kön-
nen Grundlagenausdauersportarten
(Laufen, Radfahren) in beschränktem
Ausmaß nach Vorgabe der Herzfre-
quenz während der Belastung aber
zugelassen werden.

Literatur beim Verfasser



Kurskalender

INTERN 1/04

17

Veranstaltet vom Berufsverband Österreichischer Internisten in Zusammenarbeit mit der Ärztekammer für Wien.
Die Kurse sind entsprechend den Empfehlungen der Österreichischen Kardiologischen Gesellschaft,

Arbeitsgruppe Echokardiographie, gestaltet.

Echokardiographiekurse 2003
Leitung: Univ.Prof.Dr. H. Baumgartner

Aufbaukurs Teil I + Teil II
Leitung: Univ.-Prof.Dr. H. Baumgartner und Univ.-Prof.Dr. T. Binder

Kurstermin: 15. – 16. Oktober 2004 (Teil I) Fr. 14.00-21.30 Uhr, Sa. 8.30-20.00 Uhr
26. – 27. November 2004 (Teil II) Fr. 14.00-21.30 Uhr, Sa. 8.30-20.00 Uhr

Kursort: Fortbildungszentrum, Hannovergasse 21, 1200 Wien
Kursbeitrag: 730 Euro für Mitglieder des BÖI

876 Euro für Nichtmitglieder des BÖI

Transösophageale Echokardiographie (TEE)
Leitung: Univ.-Prof.Dr. T. Binder

Kurstermin: 10. September 2004 Fr. 14.00-20.00 Uhr
Kursort: Fortbildungszentrum, Hannovergasse 21, 1200 Wien
Kursbeitrag: 220 Euro für Mitglieder des BÖI

300 Euro für Nichtmitglieder des BÖI

Interaktiver Herz-Auskultationskurs für Internisten
Leitung: Univ.-Prof.Dr. H. Baumgartner, Univ.-Prof.Dr. T. Binder, Dr. J. Dal-Bianco

Kurstermin: 16. April 2004 Fr. 14.00-19.00 Uhr
Kursort: Fortbildungszentrum, Hannovergasse 21, 1200 Wien
Kursbeitrag: 150 Euro für Mitglieder des BÖI

200 Euro für Nichtmitglieder des BÖI

Einführungsseminar Erfolgreiche Kommunikation
Leitung: Univ.-Prof.Dr. Heinz Burgmann

Kurstermin: 25. - 26. Juni 2004 Fr. 13.00 - 19.00 Uhr, Sa. 9.00 - 13.00 Uhr
Kursort: Fortbildungszentrum, Hannovergasse 21, 1200 Wien
Kursbeitrag: 275 Euro für Mitglieder des BÖI

345 Euro für Nichtmitglieder des BÖI

Einführung in die Gastroenterologische Endoskopie
Leitung: OA Dr. Eva Brownstone

Veranstaltet vom Berufsverband Österreichischer Internisten in Zusammenarbeit mit der Ärztekammer für Wien
und der Arbeitsgruppe für Endoskopie der Österreichischen Gastroenterologischen Gesellschaft

Kurstermin: 7. - 8. Mai 2004 Fr. 9.00-18.00 Uhr, Sa. 9.00 - 18.00 Uhr
Kursort: Penta Renaissance Hotel, Ungargasse 60, 1030 Wien
Kursbeitrag: 310 Euro für Mitglieder des BÖI

370 Euro für Nichtmitglieder des BÖI
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Schilddrüsenfunktionsstörungen
Praxisbezogene Darstellung klinisch relevanter Krankheitsbilder

unter Berücksichtigung der Schwangerschaft
Leitung: OA Dr. Wolfgang Blank (DEGUM-Seminarleiter)

Kurstermin: 24. September 2004 Fr. 14.00 - 18.00 Uhr
Kursort: Fortbildungszentrum, Hannovergasse 21, 1200 Wien
Kursbeitrag: 110 Euro für Mitglieder des BÖI

160 Euro für Nichtmitglieder des BÖI

Kombiangebot: Schilddrüsensonographie + Schilddrüsenfunktionsstörungen
Kursbeitrag: 190 Euro für Mitglieder des BÖI

290 Euro für Nichtmitglieder des BÖI

Schilddrüsensonographie
Leitung: OA Dr. Wolfgang Blank (DEGUM-Seminarleiter)

Kurstermin: 25. September 2004 Sa. 9.00 - 13.00 Uhr
Kursort: Fortbildungszentrum, Hannovergasse 21, 1200 Wien
Kursbeitrag: 110 Euro für Mitglieder des BÖI

160 Euro für Nichtmitglieder des BÖI

Spiroergometrieseminar
Leitung: Univ.-Prof. Dr. Paul Haber

Kurstermin: 20. November 2004 Sa. 9.00-12.00 Uhr
Kursort: Fortbildungszentrum, Hannovergasse 21, 1200 Wien
Kursbeitrag: 110 Euro für Mitglieder des BÖI

160 Euro für Nichtmitglieder des BÖI

Ergometrieseminar inkl. sportmedizin. Aspekt u.
Myocardszinitigraphie

Leitung: Univ.-Prof. Dr. Paul Haber, Prim. Univ.-Prof. Peter Schmid

Kurstermin: 19. November 2004 Fr. 14.00-18.00 Uhr
Kursort: Fortbildungszentrum, Hannovergasse 21, 1200 Wien
Kursbeitrag: 110 Euro für Mitglieder des BÖI

160 Euro für Nichtmitglieder des BÖI

Lungenfunktionsseminar
Leitung: Univ.-Prof. Dr. Paul Haber

Kurstermin: 12. November 2004 Fr. 14.00-18.00 Uhr
Kursort: Fortbildungszentrum, Hannovergasse 21, 1200 Wien
Kursbeitrag: 110 Euro für Mitglieder des BÖI

160 Euro für Nichtmitglieder des BÖI
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Interaktiver Herz-Auskultationskurs für Internisten
Leitung: Univ.-Prof.Dr. Helmut Baumgartner, Univ.-Prof.Dr. Thomas Binder,

Dr. J. Dal-Bianco

Kurstermin: 16. April  2004 Fr. 14.00 - 19.00 Uhr
Kursort: Fortbildungszentrum, Hannovergasse 21, 1200 Wien
Kursbeitrag: 150 Euro für Mitglieder des BÖI

200 Euro für Nichtmitglieder des BÖI

Kursinhalt

Wertigkeit der Auskultation im Zeitalter der Echokardiographie:

 Technik der Auskultation

 Geräuschbefunde / Phonokardiographische und Echokardiographische Korrelation

 Digitale Beispiele, klinische Relevanz, diagnostische und therapeutische Konsequenz

 Quiz

Kursprogramm

14.00 – 14.25 Uhr: Einstiegsquiz

14.25 – 14.40 Uhr: Klinische Wertigkeit der Auskultation

14.40 – 15.15 Uhr: Physiologische Herztöne/Geräusche

15.15 – 15.45 Uhr: Pathologische Herztöne

16.00 – 16.45 Uhr: Systolikum

16.45 – 17.30 Uhr: Diastolikum

17.45 – 19.00 Uhr: Interaktive Fälle / Echokardiographische Korrelation

Duplexsonographie der peripheren Gefäße
Leitung: Univ.-Doz.Dr. R. Katzenschlager, Prim.Univ.-Doz.Dr. M. Hirschl

Aufbaukurs
Kurstermin: 18 - 19. Juni 2004 Fr. 16.00-19.00 Uhr, Sa. 9.00 - 13.00 Uhr
Kursort: Hanusch Krankenhaus, Angiologie, Wien
Kursbeitrag: 235 Euro für Mitglieder des BÖI

310 Euro für Nichtmitglieder des BÖI

Grundkurs
Kurstermin: 14 - 15. Mai 2004 Fr. 16.00-19.00 Uhr, Sa. 9.00 - 13.00 Uhr
Kursort: Hanusch Krankenhaus, Angiologie, Wien
Kursbeitrag: 235 Euro für Mitglieder des BÖI

310 Euro für Nichtmitglieder des BÖI


