Erkrankungen und Behandlung
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Herz-Kreislauf-Erkrankungen stehen weltweit an erster Stelle der Todesursachen -
allen voran die Erkrankung der Herzkranzgefalle. Je mehr Sie Uber Herzerkrankun-
gen wissen, desto besser kénnen Sie sich selbst vor ihnen schiitzen.

In der Statistik der Ursachen, an denen die Menschen in der Bundesrepublik ster-
ben, stehen die Herz-Kreislauf-Krankheiten vor allen anderen mit weitem Abstand an
erster Stelle.

Die koronare Herzkrankheit

Die Bezeichnung ist abgeleitet von den Koronarien, den Herzkranzgefalen, die den
Herzmuskel wie einen Kranz umfassen und ihn mit Blut, Sauerstoff und anderen
Nahrstoffen versorgen. Haufig findet man in Beschreibungen der koronaren Herz-
krankheit nur noch als Abkirzung die drei Buchstaben KHK.Veranderungen an den
Herzkranzgefalen beruhen in der Mehrzahl der Falle auf einer Arteriosklerose. Dabei
handelt es sich um einen Umbauprozel? der Blutgefallinnenwénde, verbunden mit
Ablagerungen von Fettsubstanzen, die mit der Zeit unter Einwirkung verschiedener
Risikofaktoren immer stéarker werden und allméhlich den DurchfluR des Blutes und
damit die Sauerstoffversorgung behindern. Wenn der Durchmesser der Koronarien,
der nur wenige Millimeter betragt, bis zu siebzig Prozent eingeengt ist, beginnt das
Herz bei Belastung unter Sauerstoffnot zu leiden. Auf diese Notlage reagiert das
Herz mit Schmerzen. Es signalisiert schmerzhaft, dal ihm Sauerstoff zur Versorgung
der Zellen des Herzmuskels fehlt. Je nhachdem, wie ausgepragt die Verengung der
Herzkranzgefale schon ist, kommt es anfallsweise bei kérperlicher Anstrengung,
jedoch auch schon bei geringerer Tatigkeit und sogar bei vélliger Ruhe oder bei see-
lisch-emotionaler Belastung zu Herzschmerzen, also zur sogenannten Angina pecto-
ris, der Brustenge. Dieser Schmerz kann sehr heftig sein und in Schulter, Arm,
Ricken und Kiefer ausstrahlen. Es entsteht das Gefuhl, von einem eisernen Ring
umklammert zu sein. Der Patient leidet gleichzeitig an Atembeklemmung. Bei schwe-
rer Angina pectoris in Ruhe kommt es zusatzlich haufig zu Angstgefihl, Unruhe und
Schweillausbruch.

Dazu mull man wissen und sich merken: Andern sich Art und Dauer dieser Schmer-
zen nicht und wirken auch die Nitroglycerin-Praparate, die Anginapectoris-Kranke
meist fur diese Notfalle bei sich haben, nicht innerhalb weniger Minuten, besteht
dringender Verdacht auf einen Herzinfarkt. Es sollte jetzt so schnell wie méglich arzt-
liche Hilfe geholt werden.



Die Risikofaktoren

Es gibt eine Reihe von Faktoren, von denen man weil3, dal} sie bei der Entstehung
der KHK eine wichtige, vielleicht sogar die entscheidende Rolle spielen. Das sind die
sogenannten Risikofaktoren, die zu einem kleineren Teil im Erbgut festgelegt sind wie
beispielsweise ein familiar bedingter extrem hoher Cholesteringehalt im Blut oder die
Neigung, eine koronare Herzkrankheit zu entwickeln. Sehr viel haufiger aber sind sie
das Resultat krankmachenden Verhaltens, denken wir dabei an Rauchen, Uberge-
wicht, Bewegungsarmut, falsche Erndhrung, nicht behandelten hohen Blutdruck und
anderes.

Hohes Cholesterin

Die Fette im Blut, auch Lipide genannt, dienen dem Organismus als Baustoffe und
Energielieferant. Zum kleineren Teil stellt der Korper diese Fette selbst her, zum gro-
Reren Teil aber nimmt sie der Mensch mit der Nahrung zu sich. Im Blutstrom werden
die Fette transportiert und entweder beim Energiestoffwechsel verbrannt oder, wenn
nicht sofort bendtigt, gespeichert. Ist das Blut aber mit Fettstoffen Gberladen, begtin-
stigt das die Ablagerung der Fettpartikel an den Wanden der Blutgefale.

Heute weill man: Fettreiche Mahlzeiten und zu viele Kohlenhydrate erhéhen den Blut-
fettspiegel - Kohlenhydrate deshalb, weil der Kérper zum Beispiel Zucker, Mehl, Brot
und Teigwaren in Neutralfette umwandeln kann. Die groRBen Konferenzen fuhrender
Wissenschaftler in den USA und in Europa haben Ubereinstimmung erzielt bei der
Festlegung der Grenzwerte, ab denen eine Fettstoffwechselstérung behandelt wer-
den sollte. Beim Cholesterin sind das 200 Milligramm je 100 Milliliter Blut, bei den Tri-
glyzeriden 180 Milligramm je 100 Milliliter. Das Cholesterin ist nun noch einmal
aufgeteilt in die beiden Fraktionen HDL (High density lipoprotein) und LDL (Low den-
sity lipoprotein), die im optimalen Falle in einem Verhaltnis von 50 HDL zu 100 bis
maximal 160 LDL das Gesamtcholesterin bilden. Das HDL gilt als das ,,gute” Chole-
sterin, weil es der Arteriosklerose entgegenwirkt und mdglicherweise sogar die Abla-
gerungen an den GefaBwanden abbauen kann; das LDL ist dagegen das ,bé6se”
Cholesterin, weil es die Ablagerungen mit auslost. Ginstig ist ein méglichst hohes
HDL- und ein moéglichst niedriges LDL-Cholesterin. Bei einem gesunden Menschen
darf der LDL-Anteil im Cholesterin 160 Milligramm je 100 Milliliter Blut betragen, bei
Verdacht auf eine koronare Herzkrankheit noch 130 Milligramm, bei nachgewiesener
koronarer Herzkrankheit nur mehr 110 Milligramm.

Zigarettenrauchen

Neben den Blutfetten ist das Zigarettenrauchen ein gleichwertig folgenschwerer Risi-
kofaktor, und zwar um so schwerer, je starker geraucht und je intensiver der Tabak-
rauch inhaliert wird. Wer dagegen das Rauchen aufgibt, hat schon nach wenigen
Monaten ein deutlich geringeres Risiko fur eine koronare Herzkrankheit. Nach ein
paar Jahren der Nikotinabstinenz gleicht es bereits dem eines Nichtrauchers. Aufho-
ren lohnt sich also zu jeder Zeit.

Bluthochdruck

Der problematischste Risikofaktor ist der Bluthochdruck - man spurt nicht, wenn er
vorliegt, und folglich glaubt man keinen AnlaR zu haben, ihn kontrollieren und behan-
deln zu lassen. Am Bluthochdruck allein leidet kaum jemand, doch an seinen Folgen
stirbt jeder Dritte. Meistens am Schlaganfall, Herzinfarkt oder an dem nicht weniger
gefirchteten Nierenversagen. Ab dem zwanzigsten Lebensjahr sollte jeder sich ein-



mal im Jahr den Blutdruck messen lassen. Bei Frauen kann es unter der Einnahme
der Anti-Baby-Pille zu Blutdrucksteigerungen kommen.

Mittlerer Grenzwert des Blutdrucks ist fur alle Altersgruppen 140:90. Die friher Gbli-
che Faustregel, wonach eine Basis von 100 plus Lebensalter noch ein akzeptabler
Blutdruck sei, bei einem Siebzigjahrigen also 170:90, ist heute nicht mehr haltbar.
Bei der Langzeit-Blutdruckmessung uber 24 Stunden gilt folgende Empfehlung:
Liegt der Druck fir eine Zeitspanne von sechs Stunden tber 140:90, so sollte eine
Behandlung begonnen werden.

Diabetes

Insbesondere der Diabetes des Typs |, also der sogenannte juvenile (jugendliche)
Diabetes, ist ein Risikofaktor fur die koronare Herzkrankheit. Es sollte darauf geachtet
werden, dal der Blutzuckerspiegel nichtern nicht tber 100 Milligramm/Prozent liegt,
zwei Stunden nach einer Mahlzeit jedenfalls wieder unter 120 Milligramm/Prozent.
Diabetische Frauen und Manner haben in aller Regel auch einen erhéhten Blutdruck,
so daB ihr Risikoprofil fur die koronare Herzkrankheit von vornherein zweifach bela-
stet ist. Schon die Normalisierung des Korpergewichts und eine konsequent einge-
haltene Diabetes-Diat konnen das Risiko erheblich reduzieren.

Krankmachender Streld

Der Dys-Strel3 - darunter versteht man ein anhaltendes Ubermall an belastendem,
krankmachendem StreR - gilt als Risikofaktor fur die koronare Herzkrankheit. Angst
vor dem Zahnarzt, Prifungsangst oder der “Flattermann” vor einer Mathematikarbeit
bedeuten Dys-Strel}. Der Gegensatz dazu ist der Eu-Strel3, der von Glicksgefihlen
und Freude ausgeht und dem Herzen guttut.

Andere Risikofaktoren

Es gibt auch Risikofaktoren zweiten Grades, die allein vielleicht nicht so gravierend
fur die koronare Herzkrankheit sind, gleichwohl aber im Zusammenwirken mit ande-
ren das Risiko vielfach erhohen kdénnen. Dazu gehoren Bewegungsmangel und
Ubergewicht, die beide negativen Einflu} beispielsweise auf Cholesterin und Blut-
druck haben, sowie die Gicht als Folge eines Uberhdhten Harnsaurespiegels.

Therapie der koronaren Herzkrankheit

Die koronare Herzkrankheit mul} behandelt werden, sie kommt sonst nicht zum Still-
stand und heilt auch nicht von selber aus. Je nach Schweregrad sind verschiedene
Therapiekonzepte mdoglich, beziehungsweise erforderlich. Eine Anderung der
Lebensweise mit dem Ziel, die Risikofaktoren weitgehend auszuschalten, steht dabei
im Vordergrund und ist das A und O am Anfang jeder Behandlung.

Die Medikamente

Die Medikamente gegen die koronare Herzkrankheit haben das Ziel, das Fortschrei-
ten der koronaren Herzkrankheit zu verhindern, die Arbeit des Herzens zu 6konomi-
sieren, das heilit, den Sauerstoffbedarf so einzuschranken, dalR das Herz auch mit
einem geringeren Sauerstoffangebot auskommen kann. Im Vordergrund stehen
Nitrate, Betarezeptorenblocker, ACE-Hemmer und auch noch die Kalzium-Antagoni-
sten. Die Nebenwirkungen dieser Medikamente gelten heute angesichts ihrer Wirk-



samkeit als relativ ungefahrlich. Vorbeugend gegen die koronare Herzkrankheit und -
bei eventuell durchgemachtem Herzinfarkt - gegen einen zweiten Infarkt werden
heute sogenannte Lipidsenker bei erhohtem Cholesterin eingesetzt und auf sehr
breiter Basis, auch als Schlaganfall-Prophylaxe, die Acetylsalicylsaure oder neuer-
dings verstarkt angebotene vergleichbare Substanzen mit anderem und teilweise
auch geringerem Nebenwirkungs-Potential. Sie halten gewissermaflen das Blut in
FluR und verhindern die Verklumpung der Blutplattchen, also die Thrombozytenag-
gregation.

Der Bypass

Auch die Chirurgie kann bei der koronaren Herzkrankheit wirkungsvoll eingesetzt
werden. Im Mittelpunkt steht dabei der aortakoronare Bypass, also eine Umleitungs-
blutbahn von der Aorta zu den KoronargefaRen, die unter Umgehung der Engstellen
in den Herzkranzgefallen den Blutdurchflul} sicherstellt. Den ersten Bypass operierte
im Mai 1967 der aus Argentinien stammende Herzspezialist Rene G. Favaloro in der
Cleveland-Clinic von Ohio. Patientin war eine 51 Jahre alte Frau. Bei einer Bypass-
Operation wird eine an der Oberflache des Beines liegende Vene herausoperiert und
zwischen Aorta und Herzkranzgefall eingesetzt. Man spricht dann vom Venen-
Bypass. Unter Einsatz der Herz-Lungen-Maschine lassen sich heute wahrend eines
mehrstindigen Eingriffs bis zu sechs Bypasse legen. Eine andere Moglichkeit, den
Blutflu? zum Herzen und die Versorgung des Herzmuskels mit Sauerstoff zu verbes-
sern, ist der Mammaria- interna- Bypass. Dabei wird die etwa in der Hohe des Her-
zens liegende® Arteria mammaria interna” vom Chirurgen so weit freiprapariert, dal
sie mit einem Ende jenseits der Engstelle in die betroffene Herzkranzarterie einge-
baut werden kann.

Seit kurzer Zeit kann ein einzelner Bypass auch mit den minimal-invasiven Methoden
der Chirurgie angelegt werden, und zwar durch einen nur wenige Zentimeter breiten
Schnitt im Brustkorb hindurch, am schlagenden Herzen, ohne Herz-Lungen-
Maschine und fur den Patienten auRerordentlich schonend.

Interventionelle Methoden

Die Ballondilatation, am 16. September 1977 von dem Deutschen Andreas Grlintzig
im Kantonsspital in Zurich bei einem 39 Jahre alten Versicherungsagenten erstmals
angewandet, ist inzwischen ein fest etabliertes Therapieverfahren. Dabei wird ein din-
ner Katheter, genau wie bei der Untersuchung des Herzens mit Hilfe eines Katheters,
bis zu den Engstellen in den Herzkranzgefallen vorgeschoben und dann ein an der
Katheterspitze installierter Ballon aufgeblasen. Unter dem Druck des Ballons werden
die Engstellen aufgedehnt, und so kommt es wieder zu besserer Durchblutung und
Sauerstoffversorgung in den hinter den Engstellen liegenden Bezirken des Herzmus-
kels.

Eine der neueren interventionellen Methoden ist der Einbau eines Stents (GefaR-
stutze) in eine Koronararterie. Das ist ein winziges rundes Gerustrohrchen aus Edel-
metall, das dazu dient, eine Arterie offenzuhalten, und das ebenfalls mit Hilfe eines
Katheters an die Engstelle geschoben wird. Bei ausgedehnter Arteriosklerose und
sogar auch bei einem frischen Herzinfarkt wird heute in den grof3en Herzzentren ein
Stent eingebaut - mit groRem Erfolg. Die Rate der sogenannten Re-Stenosen, also
der erneuten Verschliisse von Koronararterien, liegt nach Ballondilatation bei 35 Pro-
zent, nach Stentimplantation bei 25 Prozent. Handelt es sich um schon sehr hart
gewordene Verengungen von Herzkranzgefalen, kann ein Rotablator eingesetzt
werden, der - ebenfalls Gber einen Katheter eingefiihrt - mit 150000 Umdrehungen in
der Minute die Ablagerungen ausfrast und die Arterie wieder durchgangig macht.
Auch gebindeltes Laserlicht ist geeignet, hochgradig eingeengte Gefalie wieder zu
offnen, beziehungsweise aufzuweiten.



Experimentelle Verfahren

Die Kardiologie ist eine experimentierfreudige Disziplin, und sie befalt sich, was
angesichts der Millionen Herzkranker auch notwendig erscheint, laufend mit neuen
Therapieverfahren. Die ,transmyokardiale Laserrevaskularisation” ist ein solches,
noch im Stadium des Experiments befindliches Verfahren, das derzeit nur in wenigen
Kliniken an ausgewéhlten Patienten angewandt wird, bei denen Bypass, Ballondila-
tation oder andere Therapien nicht moglich sind. Dabei werden mit dem Laserstrahl
winzige Kanale in den Herzmuskel eingeschossen, die eine vergleichbare Funktion
wie kleine, neugebildete Blutgefale (Kollaterale) haben sollen. Hierdurch soll die
Durchblutung des Herzens und damit seine Leistungskraft verbessert werden.

Ein anderes dieser experimentellen Verfahren ist die therapeutische Arteriogenese.
Bestimmte gentechnisch hergestellte Wachstumsfaktoren werden in das Herz einge-
bracht und sollen dort eine Geféallsprossung bewirken, also die Bildung neuer Blut-
gefale als Basis einer verbesserten Durchblutung. Der erwartete Nutzen dieser
experimentellen Verfahren fur den Patienten ist bis heute nicht gesichert.

Der Herzinfarkt

Sobald eine Engstelle in einem Herzkranzgefal durch einen Blutpfropfen vdllig ver-
schlossen ist, so dall der dahinterliegende Abschnitt des Herzmuskels nicht mehr
durchblutet wird und zugrundezugehen droht, ist der Herzinfarkt eingetreten. Pro
Jahr erleiden in Deutschland rund 300000 Menschen einen Herzinfarkt, und etwa
190000 davon sterben noch vor der Einlieferung in ein Krankenhaus daran oder kurz
nach Eintreffen in einer Klinik. Der Herzinfarkt ist in den Industrielandern nahezu eine
Epidemie. Am bedrohlichsten ist, wenn dem Infarkt noch Herzrhythmusstoérungen fol-
gen, insbesondere Kammerflimmern. Die Sauerstoffversorgung des gesamten Orga-
nismus ist dann auf das hochste gefahrdet. Wird das Kammerflimmern nicht sofort
durch einen Elektroschock beseitigt oder der Kreislauf durch Herzmassage und
Beatmung aufrecht erhalten, stirbt der Patient innerhalb von fiinf bis zehn Minuten.
Symptome des Herzinfarkts sind starke Schmerzen in der Brust, haufig mit Ausstrah-
lung in die Arme, sowie in die Hals-, Nacken- und Magengegend oder in den Ruk-
ken. Gleichzeitig setzen meistens noch Ubelkeit, Erbrechen, kalter Schweill und
Todesangst ein. Auch wenn die Symptome nicht so eindeutig sind, sollte sofort ein
Rettungswagen alarmiert werden. Schon drei Stunden nach einem kompletten Ver-
schlulR einer Koronararterie sind 60 Prozent des betroffenen Herzmuskel-Areals ret-
tungslos verloren. Eine einpragsame Formel lautet: Zeit ist Muskel. Je zeitiger ein
Infarkt-Patient in kompetente arztliche Versorgung kommt, desto mehr kann von dem
bedrohten Herzmuskel noch vor dem Absterben bewahrt werden.

Therapie des Herzinfarkts

Primares Ziel der Herzinfarkt-Therapie ist die schnellstmdgliche Beseitigung des Ver-
schlusses des Herzkranzgefalies, der den Infarkt ausgel6st hat. Daflir gibt es
zunachst die sogenannte Lyse-Therapie mit der Moglichkeit, den Blutpfropfen aufzu-
l6sen. Auller den seit langem dazu eingesetzten Wirksubstanzen Streptokinase und
Urokinase gibt es neuere Thrombolytika, die heute auch schon gentechnisch herge-
stellt werden. Sie 6ffnen verschlossene BlutgefalRe schneller und vollkommener und
reduzieren gleichzeitig die Gefahr eines erneuten Gefalverschlusses.

Von gleicher Bedeutung wie die Lyse-Therapie ist die Schmerzbekampfung und die
Sedierung des Patienten mit dem Ziel, ihm die Todesangst zu nehmen. In dafir aus-
gestatteten Kliniken, wo rund um die Uhr eine gelbte Crew bereitsteht, wird heute
schon routinemaRgig bei einem frischen Herzinfarkt statt der Lyse-Therapie eine Bal-



londilatation vorgenommen, der VerschluR also mechanisch aufgedehnt und dann
ein Stent eingesetzt, der das GefaR offenhélt. Auch sogar unter den Bedingungen
des Notfalls, wenn die Lyse-Therapie nicht wirken sollte, kann in diesen spezialisier-
ten Zentren dem Patienten ein Stent eingesetzt werden. Beta-Blocker und Acetylsali-
cylsédure oder ein anderes Praparat, das der Verklumpung des Blutes vorbeugt, sind
unumganglich zur Verhinderung eines zweiten Infarkts.

Der Herzinfarkt kommt nicht immer, wie gelegentlich zu horen ist, wie ein Blitz aus
heiterem Himmel, sondern er sendet meistens vorher Warnsignale aus, die aber nur
zu héaufig unbeachtet bleiben oder falsch gedeutet werden. In achtzig Prozent der
Falle kommt es schon Wochen vor dem Infarkt zum Beispiel zu Schmerzen in der
Brust unter korperlicher und/oder seelischer Belastung, manchmal aber auch ohne
jeden AnlaR. Weitere Warnzeichen sind Atembeklemmung, Unwohlsein, Ubelkeit,
Brechreiz, Schweillausbriiche und Angst.

Die Herzschwache (Herzinsuffizienz)

Unter Herzinsuffizienz versteht man eine Herzmuskelschwache mit verminderter
Pumpleistung des Herzens. Das Herz ist dann nicht mehr in der Lage, das Beddrfnis
des Organismus an Blut und Sauerstoff zu decken. Ein gesundes Herz pumpt bei-
spielsweise in einer Minute rund funf Liter Blut in den Kreislauf, das insuffiziente Herz
dagegen deutlich weniger, manchmal nur zwei Liter. Die Menge des ausgeworfenen
Blutes ist also zu gering, um den Kdrper bis in die weit vom Herzen entfernt gelege-
nen Bereiche ausreichend zu versorgen.

Ein schwaches Herz kann die Folge einer lange bestehenden Verengung der Herz-
kranzgefalle, also der koronaren Herzkrankheit sein, eines Herzinfarkts, einer Herz-
muskelentzindung, haufig auch eines erhdhten Blutdrucks, entzindeter
Herzklappen, chronischer Bronchitis, Infektionskrankheiten, Vergiftungen und ange-
borener Herzfehler.

Da das Herz durch die Scheidewand in eine linke und rechte Halfte unterteilt ist, wird
auch zwischen der Links-Herz-Insuffizienz und der Rechts-Herz-Insuffizienz unter-
schieden. Liegt eine Schwache des Herzens insgesamt vor, spricht der Arzt von
einer Global-Insuffizienz.

Die Herzinsuffizienz wird nach den klinischen Beschwerden in vier Schweregrade
eingeteilt:

Schweregrad I: An der Menge des ausgepumpten Blutes kann man abmessen, daf
die Leistung des Herzens vermindert ist. Das macht sich jedoch erst bei erheblichen
korperlichen Anstrengungen als Atemnot oder starkes Herzklopfen bemerkbar.

Schweregrad II: Schon bei durchschnittlicher kdrperlicher Belastung setzt schnelle
Ermiudung ein, verbunden meist mit Atemnot und Steigerung der Pulsfrequenz.

Schweregrad Il und IV: Eine korperliche Belastung ist nicht mehr mdglich. Die Atem-
not ist gro und anhaltend, und schon bei voélliger Ruhe kann der Patient nur noch
unter grollen Mihen atmen.

Je schwerer die Herzinsuffizienz ist, desto ausgepragter sind die sogenannten Stau-
ungszeichen, die klassischen Symptome der Herzschwéche. Je nachdem, ob die
linke oder rechte Herzhélfte betroffen ist, kommt es zu Aufstauungen des vom Her-
zen nicht weitergepumpten Blutes. Bei Links-Herz-Insuffizienz staut es sich in der
Lunge (Lungenddem), bei Rechts- Herz-Insuffizienz in Leber, Magen-Darm-Bereich,
Hals und Beinen. Typische Zeichen der Herzschwache sind Kurzatmigkeit und
beschleunigter Herzschlag, dann aber auch Anschwellen der Beine, besonders am
Abend, Blaufarbung der Lippen (Zyanose) als Ausdruck akuter Sauerstoffnot,



geringe Flussigkeitsausscheidung am Tage, dafiir um so mehr in der Nacht. Bei fort-
geschrittener Herzschwache kommen noch Verdauungsbeschwerden, Appetitlosig-
keit, Magendruck und Durchfélle hinzu.

Das Herz ist gegen eine solche Insuffizienz lange Zeit tber vielfaltige Mechanismen
geschitzt. Es kann zum Beispiel schneller schlagen oder sich, um den Blutbedarf
sicherstellen zu kénnen, vergroRern. Uber diese und andere Mechanismen vermag
das Herz eine permanente Uberforderung so weit auszugleichen, daR der Patient
wenig davon verspurt und noch relativ gut damit leben kann. Erst allméhlich steigert
sich die Herzschwéache, und letztendlich ist das bis zu einer voélligen Dekompensa-
tion moglich.

Die Therapie der Herzinsuffizienz

Die Behandlung der Herzinsuffizienz orientiert sich zunachst einmal an den Grundlei-
den und damit an den Ursachen, die zur Herzschwéche gefiihrt haben. Prinzipiell
wird der Arzt versuchen, die Ursache der Herzinsuffizienz wenn immer moéglich zum
Beispiel durch eine Herzoperation (Klappenersatz) zu beseitigen. Zusatzlich wird
das Herz mit Hilfe von Medikamenten entlastet und der Widerstand, den es bei der
Pumparbeit zu tUberwinden hat, gesenkt. Funf Medikamentengruppen stehen zur
Verfugung: ACE-Hemmer, Diuretika, Herzglykoside, Angiotensin-Antagonisten und
Betablocker. Bei schwerster Herzinsuffizienz und wenn alle diese Medikamente dem
Patienten nicht mehr ausreichend Erleichterung verschaffen, ist nur noch eine Herz-
transplantation als letzter Ausweg moglich. Prof. Christiaan Barnard nahm am 3.
Dezember 1967 in Kapstadt die erste Herztransplantation vor, doch starb der Emp-
fanger Louis Washkansky schon wenige Stunden nach der Operation. Der Patient
der zweiten Herztransplantation, der Zahnarzt Philip Blaiberg, lebte dann aber schon
zwanzig Monate mit dem neuen Herzen. Die erste Herztransplantation in der Bun-
desrepublik nahm Prof. Rudolf Zenker am 13. Februar 1969 in Minchen vor. Doch
dieser Patient, Joseph Zehner, Uberlebte wieder nur 22 Stunden. Inzwischen aber ist
die Herztransplantation ein Routineverfahren geworden, und die einzelnen Trans-
plantationen werden nicht mehr gezahlt. Man schatzt, dall es mittlerweile etwa 40000
waren.

GrofRtes Aufsehen in der ganzen Welt erregte dann am 2. Dezember 1982 der erste
langerfristige Einsatz eines kinstlichen Herzens bei einem Patienten, ausgefiihrt am
Medical Center von Utah in Salt Lake City von Dr. William Devries. Der Zahnarzt Dr.
Barney Clark lebte damit bis zum 25. Marz 1983. Danach hat auch noch in Berlin
Prof. Emil Sebastian Bucherl ein von ihm entwickeltes kinstliches Herz an Patienten
ausprobiert - ebenfalls ohne Erfolg. Die Grinde dafir liegen unter anderem in der
stark Gberhohten Emboliegefahr des Blutes bei Kontakt mit dem Kunststoff.

Die bisherigen Forschungen an einem kunstlichen Herzen waren jedoch nicht ohne
Nutzen. Es entwickelte sich daraus das sogenannte Bridging-Verfahren, das die Zeit-
spanne uberbrucken hilft, die anféallt, wenn ein Patient auf ein fur ihn passendes
Spenderherz warten muB. Ihm wird dann zu seinem schwerkranken Herzen vortber-
gehend ein Hilfsherz eingesetzt, eine mechanische Pumpe, die das geschwéchte
eigene Herz bis zur Transplantation untersttitzen, vor allem jedoch entlasten soll.

Fur die Therapie der Herzinsuffizienz gibt es auch noch ein paar extravagante
Methoden im Versuchsstaddium. Zu Beginn der achtziger Jahre hatte in Paris Alain
Carpentier zum ersten Mal eine Kardiomyoplastie vorgenommen. Er legte dafiir den
breiten Rickenmuskel frei, zog einen Teil davon in der H6he der zweiten Rippe nach
vorne durch und legte ihn zur Unterstitzung um das leistungsschwach gewordene
Herz. Zusatzlich mufite nun, und das erschwerte das Verfahren, ein spezieller Herz-
schrittmacher daflr sorgen, dall die quergestreifte Muskulatur des Ruckenmuskels,
die schnell ermidet, sich umbaut in die glatte Muskulatur des Herzmuskels, die nie-
mals ermidet. In Deutschland ist dieses Verfahren nur vereinzelt eingesetzt worden,



und inzwischen ist es Uberall im Rickgang, weil die erhoffte Besserung der Herz-
schwéache ausblieb.

Das ist offenbar anders beim ,Herzlifting” des Brasilianers Randas Batista - ein sen-
sationelles, mutiges Verfahren im Experimentierstadium, das auch Ventrikulektomie
genannt wird. Bei der Batista-Methode schneidet der Chirurg im Bereich der linken
Herzkammer aus dem vergrofierten, gewissermaflen ausgeleierten und geschwach-
ten Herzen ein etwa zehn Zentimeter langes dreieckiges Herzstiick heraus, ahnlich
wie man ein Dreiecksstlick aus einer Melone herausschneidet. Das deutlich verklei-
nerte Organ wird daraufhin gerafft und wieder zusammengendaht. Tatsachlich hat
Batista seit 1995 bei vielen hundert Eingriffen dieser Art (weltweit waren es bis
Herbst 1998 etwa 1000, in Deutschland knapp einhundert) hervorragende Ergeb-
nisse erzielt. Bei 75 Prozent der so operierten Patienten lie} sich der Schweregrad
der Herzschwéache von der Hochststufe 1V auf die Stufen | und 1l zurtickfihren. Wei-
tere Erfahrungen und wissenschaftliche Studien sind notwendig, wenn einmal die
Batista-Methode auf breiterer Basis Anwendung finden soll.

Die Herzrhythmusstorung

Das Herz eines gesunden Erwachsenen jingeren und mittleren Alters schlagt in der
Minute etwa siebzig bis achtzig Mal, das eines Kindes etwa neunzig Mal. Der Arzt
spricht bei diesen Zahlen von der Herzfrequenz. Bei normaler korperlicher Belastung
und seelischer Situation schlagt das Herz schneller oder manchmal auch unregel-
maRig. Hier liegen meist harmlose Stérungen des Herzrhythmus vor. Sie machen 10
bis 15 Prozent aller Herzkrankheiten aus. Andere Herzrhythmusstorungen kdénnen
besorgniserregend und sogar akut lebensbedrohend sein, mal aber auch vdllig
harmlos, beispielsweise wenn der Schlagrhythmus kurz unterbrochen ist, sogleich
aber mit einem fast doppelt stark empfundenen Schlag wieder aufgenommen wird.

Das Herz - so kann man sagen - besitzt ein eigenes Elektrizitatswerk, das ein Leben
lang den Strom liefert flr die Pumparbeit. Die Initialzindung zu einem Herzschlag
geht vom sogenannten Sinusknoten aus, der gewissermallen der Schrittmacher
daflr ist, dal das Herz immer wieder neu in Gang kommt und Blut pumpt. Im Sinus-
knoten werden automatisch elektrische Impulse gebildet, und diese Eigenschaft
bezeichnet man als Automatie. Vom Sinusknoten aus breiten sich die elektrischen
Impulse tUber die Pumpmuskulatur des rechten und linken Herzvorhofs aus, treffen
im Atrioventrikular-Knoten (AV-Knoten), der zwischen den Vorhéfen und den beiden
Herzkammern liegt, wieder zusammen und werden dann tber die Arbeitsmuskulatur
der linken und rechten Herzkammer weitergegeben und in eine Pumpreaktion umge-
setzt. Fallt der Sinusknoten einmal aus, Uibernehmen nachgeordnete Impulsgeber
mit etwas verlangsamter Frequenz seine Funktion. Praktisch ist jede Herzmuskelzelle
auch einzeln in der Lage, von sich aus Schlagimpulse zu entwickeln.

Der Herzrhythmus wird indessen nicht nur vom herzeigenen Reizleitungssystem
bestimmt, sondern zusétzlich noch von einer Ubergeordneten Steuerungszentrale,
namlich vom vegetativen, das heil’t vom Willen nicht beeinfluRBbaren Nervensystem.
Dazu gehdren der Sympathikus, der der Antreiber fur die Herzaktivitat ist, und der
Parasympathikus, auch Vagus genannt, der als Bremser und Gegenspieler wirkt.

Diese Ubergeordneten Nerven, die noch beeinfluit werden durch die Hormone Adre-
nalin und Noradrenalin, dienen dazu, die Arbeit des Herzens den unterschiedlichen
Bedurfnissen des Korpers anzupassen, beispielsweise zu beschleunigen beim Trep-
pensteigen oder bei innerer Erregung, oder zu verlangsamen im Schlaf. Das vegeta-
tive Nervensystem ist gleichzeitig auch die Verbindung des Herzens zum Gehirn als
der zentralen Steuerungsstelle aller Lebensvorgange des Menschen.



Der verlangsamte Herzschlag
(Bradykardie)

Entsprechend den vielfaltigen Einflissen, die ihn mitbestimmen, kann der Herzrhyth-
mus auch vielfaltig gestort sein. So spricht man von einer Leitungsstérung, wenn die
Weitergabe der Schlagimpulse im Reizleitungssystem gestort ist, und von der Bil-
dungsstbrung, wenn schon bei der Bildung des initialen Impulses Stérungen auftre-
ten. Viele Patienten leiden unter einem verlangsamten Herzschlag, einer
Bradykardie, mit deutlich weniger als sechzig Schlagen in der Minute. Recht haufig
liegt dann eine Storung der Nervenversorgung des Herzmuskels in dem Sinne vor,
als der Parasympathikus als der Bremser starkeren Einflu hat. Geht die Herzfre-
quenz auf 30 bis 40 Schlage pro Minute zurlck, wird dem Kranken plétzlich schwarz
vor Augen, er stirzt und erleidet einen Krampfanfall, der - wenn er langer als drei bis
vier Minuten anhalt - todlich sein kann. Man spricht von einem Adams-Stokes-Anfall;
die beiden Arzte Adams und Stokes hatten zu Beginn des 19. Jahrhunderts dieses
Krankheitsbild als erste beschrieben. Einem Adams-Stokes-Anfall liegt immer eine
Blockierung der Erregungsleitung zugrunde.

Der beschleunigte Herzschlag (Tachykardie)

Jede korperliche Anstrengung, insbesondere jede sportliche Aktivitat und ebenso
innere Erregung wie Arger, Aufregung und Angst kann den Herzschlag beschleuni-
gen. Man spricht dann vom Herzklopfen - einem véllig normalen, gesunden Vorgang.
Doch gibt es auch krankhafte Formen des beschleunigten Herzschlags: anfallswei-
ses Herzjagen, wenn es haufiger auftritt, Herzflattern und das extrem geféahrliche
Herzflimmern. Arztliche Hilfe ist in jedem dieser Falle unerlalilich.

Der unregelmaldige Herzschlag (Arrhythmie)

Wenn das Reizleitungssystem des Herzens gestort ist, kann es auch zu einem unre-
gelmaRigen Schlagrhythmus kommen, und es stellen sich dann, je nachdem, wo die
Storung liegt, unterschiedliche Krankheitsbilder ein. Dazu gehdren auch die Extrasy-
stolen, die dann vorliegen, wenn sich die grollen Herzkammern auflerhalb des nor-
malen Rhythmus zusammenziehen, das Herz also Doppelschlage macht.
Extrasystolen sind manchmal auch die Folgen von Rauchen und Alkohol im Uber-
maf, oder von Stérungen des Salzhaushalts (Kalium- und/oder Magnesiummangel),
Herzklappenfehlern, koronarer Herzkrankheit und einer Uberfunktion der Schild-
drise.

Die Therapie der Herzrhythmusstérungen

Nach Art und Ursachen der Herzrhythmusstérungen ist die Therapie unterschiedlich.
Wenn geklart ist, dal es sich auch wirklich um eine ernsthafte, behandlungsbeddirf-
tige Rhythmusstérung und nicht um eine Bagatelle handelt, sollte zunachst und
grundsatzlich, wo dies maoglich ist, die Grunderkrankung angegangen werden, die
die Herzrhythmusstérungen herbeigefuhrt hat. Der Arzt wird dann zunachst zur
Unterdriickung der Stérungen Medikamente einsetzen, sogenannte  Antiarrhyth-
mika, die allerdings gefahrliche Nebenwirkungen haben kdnnen. Deswegen wird
intensiv an nichtmedikamentésen Behandlungsverfahren gearbeitet. Zwei solcher
Verfahren stehen heute im Zentrum der Therapie: die Verddung (Ablation) der im
Herzen fur die anfallsweise auftretende Tachykardie verantwortlichen Bezirke mit
Hochfrequenzenergie, die mit einer speziellen Kathetertechnik erfolgt und deswegen
auch Katheterablation genannt wird. Gelingt es, das betreffende Gewebe auf Dauer



zu zerstoren, ist der Patient womoglich fur immer von Herzrhythmusstérungen
befreit. Das zweite Verfahren ist der Einsatz eines Defibrillators, eines antitachykar-
den "Elektroschockgerétes”, das bei Bedarf einspringt und den aus dem Rhythmus
gekommenen Herzschlag normalisiert. Dieses Gerat wird bei Patienten mit lebens-
bedrohlichen Herzrhythmusstdrungen eingesetzt. Der Defibrillator, kurz auch nur Defi
genannt, ist etwa so gro wie eine grolRe Taschenuhr und gréRer als ein Herzschritt-
macher und wird, unter die Haut geschoben, Uber Elektroden mit dem Herzen ver-
bunden.

Ein vergleichbares Geréat, das allerdings bei gegensatzlicher Diagnose eingesetzt
wird, ist der seit 1958 bekannte Herzschrittmacher, der ein zu langsam schlagendes
Herz korrigierend unterstttzen soll. In Deutschland werden pro Jahr zwischen 30000
und 40000 Herzschrittmacher implantiert; sie sind multiprogrammierbar, kdnnen also
individuell auf die Erfordernisse jedes Patienten eingestellt werden und werden
ebenso wie der Defi unter die Haut geschoben.

Herzklappenfehler

Die vier Herzklappen im Herzinnern steuern den Blutstrom und sorgen dafir, daf
das Blut stets nur in eine bestimmte Richtung fliel3t. Sie arbeiten dabei nach den Prin-
zipien eines Ruckschlagventils, 6ffnen und schlielen sich also jeweils unter dem
Druck des ein- oder ausstromenden Blutes. Jeder Defekt am Klappenmechanismus
kann, je nach Schwere des Defekts und je nach Leistungsanforderung an das Herz,
mehr oder minder folgenschwer sein. Die meisten Klappenfehler stellen sich im
Laufe des Lebens ein, die wenigsten sind angeboren. Geringe Klappendefekte kon-
nen ein ganzes Leben lang ohne stérenden EinfluB bleiben, besonders dann, wenn
der Betroffene keine schwere korperliche Arbeit zu machen hat. Ist der Defekt gro-
Rer, wird dadurch der Herzmuskel auf Dauer so beansprucht, daR sich eine Pump-
schwache des Herzens einstellen kann. Bei der Verengung einer Herzklappe
(Stenose) beruht die Uberlastung des Herzmuskels auf dem erhéhten Druck, den die
vor dieser Klappe liegende Kammer aufbringen muB3, um das Blut durch die einge-
engte Klappe dricken zu kénnen.

Herzklappenfehler missen meistens operativ behoben werden. Beispielsweise las-
sen sich durch Narben veranderte Herzklappen regelrecht aufsprengen, etwa mit
dem Finger oder mit speziellen Schneidinstrumenten. Routine ist auch der Ersatz
defekter Herzklappen. Unter Einsatz einer Herz-Lungen-Maschine werden am vor-
Ubergehend stillgelegten und geotffneten Herzen kinstliche Klappen aus Kunststoff
und Metall oder praparierte Herzklappen von Schweinen eingesetzt. Neuerdings
werden in Einzelfallen auch sogenannte Homografts verwendet, das sind Herzklap-
pen von verstorbenen Menschen, die vorher eine besondere Behandlung erfahren
und in Zentralstellen tiefgekuhlt gelagert werden.

Der angeborene Herzfehler - fur alle Eltern, wenn er kurz nach der Geburt festgestellt
wird, ein schwer fallbarer Schicksalsschlag - 1aRt sich auch heute noch nicht verhin-
dern, wohl aber sehr viel besser behandeln als friher. Es handelt sich dabei um
Fehlentwicklungen beim Herzwachstum wéahrend der frihen embryonalen Phase.
Ursachen sind unter anderem genetische Vorgaben, Auswirkungen von Infektionen,
besonders Scharlach, aber auch Masern, Mumps und Rdételn, Strahlen- und Medika-
mentenschaden, Sauerstoff- und Vitalstoffmangel. Am haufigsten sind die "Fallot-
schen Kardiopathien", vier verschiedene Herzmil(bildungen, von denen die
"Fallotsche Tetralogie" die groRte Bedeutung hat. Es ist das "Loch in der Scheide-
wand", also ein Defekt an der Trennwand zwischen linker und rechter Herzkammer.
Das hat zur Folge, daB sich sauerstoffreiches und sauerstoffarmes Blut mischen kon-
nen und die Kinder unter einer fortdauernden Sauerstoffnot leiden. Sie haben deswe-
gen eine blauliche Hautfarbe und werden auch "blue babies" genannt. Dank der
Fortschritte in der Herzchirurgie und in der Narkosetechnik kdnnen diese Kinder
heute frihzeitig, falls erforderlich sogar bald nach der Geburt erfolgreich operiert



werden. Recht haufig treten beim embryonalen Herzwachstum auch Fehler an den
Herzklappen auf, die aber ebenso wie der Scheidewanddefekt operativ gut zu korri-
gieren sind.

Entzindungen des Herzens

Es gibt die Herzinnenhautentzindung (Endokarditis), die Herzbeutelentzindung
(Perikarditis) und die Herzmuskelentziindung (Myokarditis). Das Endokard ist die
dinne Haut, mit der die Innenwand des Herzens und auch die Herzklappen Uberzo-
gen sind, und man unterscheidet zwischen rheumatischer und bakterieller Endokar-
ditis. Als Folgen der Entzindung bilden sich Narben, wodurch die Rander der
Herzklappen uneben werden, die Klappensegel schrumpfen oder verkleben und
dadurch bewirken, dal} sich die Klappen insgesamt nicht mehr exakt schliefen oder
offnen lassen. Hinweise auf eine Endokarditis sind unter anderem nicht erklarbares
Fieber bis 39 Grad mit und ohne Schuttelfrost, schweres Krankheitsgeftihl, Blasse
und Blutarmut, Herzjagen und andere Herzrhythmusstérungen. Einweisung ins Kran-
kenhaus und Antibiotikatherapie sind unumganglich. Als Begleiterscheinung anderer
Krankheiten kann sich eine Perikarditis einstellen, eine Entziindung der Innenflache
der doppelwandigen Hulle, die das Herz umschlief3t. Tuberkulose, Gelenkrheumatis-
mus und Virusinfektionen kdnnen beispielsweise die Entziindung auslosen. Der Pati-
ent klagt haufig Uber Luftnot, dadurch ausgelost, dal} die entziindete Innenflache
eine Flussigkeit absondert, die den Beutel fullt. Das Herz wird, wenn sich im Herz-
beutel eine grollere Menge Flussigkeit anzusammeln beginnt, in seiner Pumparbeit
erheblich eingeschrankt. Die Entziindung kann ausheilen, sie hinterlalit jedoch gele-
gentlich Narben, die zusammen mit abgelagertem Kalk den Herzbeutel zu einem
starren Panzer machen und den Arzt von einem Panzerherzen sprechen lassen. Die-
ser Panzer kann nur operativ entfernt werden. Im tbrigen kann man den Herzbeutel
punktieren und die Flussigkeit absaugen. Entzindungshemmende und entwéas-
sernde Medikamente stehen zur Wabhl.

Liegt eine Myokarditis, eine Entzindung des Herzmuskels vor, ist eine Einweisung
ins Krankenhaus unumganglich. Ursache einer Herzmuskelentziindung sind h&ufig
Virusinfektionen wie Grippe und grippeahnliche Erkrankungen, seltener bakterielle
Infektionen oder rheumatische Ursachen. Der Patient leidet an Atemnot, Herzklop-
fen, Brustschmerz und Fieber. Weil meistens auch eine Herzschwéche besteht, mul}
er strikte Bettruhe einhalten.

Die Herzneurose

Bei der Herzneurose, die auch Herzangst-Syndrom oder funktionelle kardiovaskulare
Storung genannt wird, handelt es sich um eine psychosomatische, also leibseelische
Erkrankung, die - obwohl sie nicht selten vorkommt - in der Offentlichkeit wenig
bekannt ist. Es wird geschatzt, dal 30 bis 40 Prozent aller Patienten, die wegen
Herzbeschwerden einen Arzt aufsuchen, an einer Herzneurose leiden, also uber
Schmerzen am Herzen klagen, fur die der Arzt keine krankhaften Organbefunde fin-
den kann. Meistens beginnt die Herzneurose mit zehn bis zwanzig Minuten andau-
ernden Anfallen von Herzjagen mit Frequenzen bis zu 160 Schlagen in der Minute,
also doppelt so schnell wie sonst. Gleichzeitig steigt der Blutdruck deutlich an, und
es kommt zu Schwindel, Luftnot, Schweilausbriichen und Herzschmerzen. Den Pati-
enten Uberfallen panikartige Angste, das Herz kdnne stehen bleiben. Im Laufe der
Zeit entwickelt er immer stérkere, auf das Herz konzentrierte Angstgeftihle und dar-
aus eine Schonhaltung, die einen Trainingsmangel und eine immer geringer wer-
dende Belastbarkeit des Herzens nach sich ziehen. Auch der plotzliche Herztod
einer nahestehenden, einer bekannten oder berihmten Person kann die Initialzin-
dung fir eine Herzneurose sein, also fiur die nicht begrindete Angst, das Herz ver-
sage irgendwann plétzlich. Der verangstigte Patient fordert deswegen immer neue
und weitergehende Untersuchungen seines organisch nicht kranken Herzens.



