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RISIKOSTRATIFIZIERUNG BEI
HERZINSUFFIZIENZ

Risk stratification in chronic heart failure

Summary

Chronic heart failure is the only
heart disease with increasing inci-
dence and prevalence. Medical
history and physical examination
of a patient with heart failure pro-
vides already a lot of prognostic
information. Furthermore, ECG
and echocardiography as well as
spiroergometry allow prognostic
discrimination. Interestingly, no
parameter of central haemodynam-

ics has the potential to give relia-
ble prognostic information. Newer
biochemical parameters, such as
ANP, BNP and endothelin, have
been shown to provide distinct
information for the determination
of prognosis  in patients with heart
failure. Nevertheless, the influence
of the treating physician on pa-
tients’ prognosis in prescribing
inadequate therapy (no ACE-inhibi-
tor or beta-blocker) should not be
neglected.

ZUSAMMENFASSUNG

Die Herzinsuffizienz ist durch eine
Reihe von Parametern gekennzeich-
net, die eine eingeschränkte Progno-
se anzeigen. Neben anamnestisch
und klinisch-physikalisch erhebbaren
Parametern werden apparativ EKG-
Veränderungen, echokardiogra-
phische Alterationen und Verände-
rungen der Sauerstoffaufnahme ge-
funden, die eine prognostische Aus-
sage zulassen. Interessanterweise
vermag die zentrale Hämodynamik
keine eindeutige prognostische Aus-
sage zu treffen. Neuere Parameter
wie die Neurohormone ANP, BNP
oder Endothelin sind in der Lage, die
Prognose in der nahen Zukunft sehr
gut vorherzusagen und dürften sich
als einfacher und zuverlässiger Maß-
stab durchsetzen. Nicht vergessen
werden darf der Einfluß des behan-
delnden Arztes auf die Prognose
durch inadäquate Therapie (fehlen-
der ACE-Hemmer bzw. Betablocker).

EINLEITUNG

Die Herzinsuffizienz ist, obwohl
keine eigenständige Erkrankung,
sondern ein klinisches Syndrom, die

einzige Herzkrankheit mit steigender
Inzidenz und Prävalenz [1]. Trotz der
therapeutischen Fortschritte der letz-
ten Jahre ist die Prognose noch im-
mer deutlich eingeschränkt. So ha-
ben Patienten mit erstmals aufgetre-
tener schwerer Herzinsuffizienz eine
1-Jahres-Mortalität von 35 %, sind
2mal/Jahr im Krankenhaus und ver-
bringen dort im Schnitt 28 Tage [2].
Es scheint also legitim nach Risiko-
faktoren für diese deutlich einge-
schränkte Prognose zu suchen. Im
Rahmen der Abklärung eines Patien-
ten mit Herzinsuffizienz werden
viele Befunde erhoben, von denen
sich erstaunlich viele prognostisch
verwerten lassen. Aufgrund der Viel-
falt der vorhanden Prognosefaktoren
erscheint es praktisch unmöglich,
„den“ Prognosefaktor zu identifizie-
ren. Im folgenden werden daher
einige Parameter kurz beleuchtet,
und es wird versucht, auf neuere
Risikofaktoren einzugehen.

ANAMNESE UND KLINISCHE
UNTERSUCHUNG

Alleine aus Anamnese und klinisch-
physikalischer Untersuchung lassen
sich bereits wichtige prognostische
Aussagen treffen.

Inzidenz und Prävalenz der Herzin-
suffizienz steigen mit zunehmendem
Alter. Während junge Patienten (un-
ter 60 Jahren) eine Inzidenz von 3
Fällen/1000 Einwohner/Jahr aufwei-
sen, steigt diese auf 12 Fälle/1000
Einwohner/Jahr bei über 85jährigen
an [1]. Diese älteren Patienten ha-
ben, einmal hospitalisiert, eine Über-
lebenszeit von wenigen Monaten,
bevor sie an den Folgen der Herzin-
suffizienz versterben [3].

Die NYHA-Klassifikation als Maßstab
für die Beschwerden des Patienten ist,
obwohl mit vielen Fehlern behaftet,
die einfachste Meßlatte für die
Schwere der Krankheit. Mit Zunahme
der Beschwerden/Anstieg der NYHA-
Klasse steigt auch die Mortalität [4].
Die schlechteste Prognose haben
noch immer jene Patienten, die Öde-
me (pulmonal oder peripher) aufwei-
sen [5]. Auch die Dauer der Krankheit
ist für sich alleine ein Maß für die
Prognose. Möglicherweise stellt die
längere Krankheitsdauer bereits einen
Parameter für weiter fortgeschrittene
Formen der Erkrankung dar [6].

Häufig berichten herzinsuffiziente
Patienten über Synkopen in der
Anamnese. Dies wird häufig unter-
schätzt, obwohl die Synkope progno-
stisch eine enorme Bedeutung hat. Es
ist dabei gleichgültig, ob die Synko-
pe mit Rhythmusstörungen assoziiert
ist oder nicht. Die Tatsache des Be-
wußtseinsverlustes stellt für sich al-
leine schon einen Marker für eine
schlechte Prognose dar [7, 8].

Neben der Anamnese eines Ge-
wichtsverlustes zeigt die Krankenun-
tersuchung, ob eine Kachexie vor-
liegt. Dies, aber auch das niedrige
Gewicht selbst, zeigen eine schlech-
te Prognose an [9]. Kachektische
Patienten weisen oft eine gesteigerte
Stimulation der neuroendokrinen
Systeme und eine Erhöhung der Zy-
tokine, wie etwa Tumornekrosefak-
tor, auf [10]. Inwieweit sich dies
therapeutisch beeinflussen läßt, wird
zur Zeit in klinischen Studien unter-
sucht.
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Ein niedriger Blutdruck ebenso wie
ein unter Belastung inadäquat anstei-
gender systemischer Druck zeigen
konsistent eine eingeschränkte Pro-
gnose an [11, 12]. Solche Patienten
sind oftmals auch aufgrund des nied-
rigen Druckes intolerant gegenüber
ACE-Hemmern oder Betablockern,
sodaß gerade diejenigen, die diese
Therapie am meisten benötigen wür-
den, sie am schlechtesten tolerieren.

APPARATIVE STANDARD-
DIAGNOSTIK

Das normale Routinelabor zeigt bei
leichter Herzinsuffizienz meist keine
gravierenden Abweichungen, wäh-
rend bei schweren Formen oft eine
Hyponatriämie oder eine Hypo-
kaliämie auffallen. Besonders das
niedrige Natrium ist ein Parameter,
der in seiner prognostischen Potenz
die zentrale Hämodynamik übertrifft
[13, 14]. Mit Zunahme der End-
organschäden finden sich schließlich
ein Anstieg der Nierenparameter
sowie der Leberwerte.

EKG und Echokardiographie zeigen
selbstverständlich viele Parameter,
die sich prognostisch verwerten las-
sen. Tabelle 1 faßt die wichtigsten
EKG-Kriterien zusammen. Echokar-
diographisch werden Parameter der
systolischen Funktion von jenen der
diastolischen Funktion unterschie-
den. Obwohl die enddiastolischen
und endsystolischen Ventrikeldurch-
messer und der E/S-Abstand (Maxi-

mum Mitralklappenseparation bis
zum interventrikulären Septum) als
Maße für die Ventrikeldilatation gute
prognostische Hinweise geben [19,
20], ist die echokardiographisch
gemessene Auswurfleistung (EF) kein
guter Prognoseparameter (ganz im
Gegensatz etwa zur nuklearmedi-
zinisch gemessenen EF). Die diasto-
lische Funktion korreliert neben der
Beschwerdesymptomatik des Patien-
ten gut mit den Füllungsdrücken [21,
22]. Je kürzer die E-Wellendezele-
rationszeit, desto höher sind die in-
vasiv gemessenen Füllungsdrücke
und umso mehr Dyspnoesympto-
matik zeigen die Patienten. Zusam-
men ergibt dies eine Einschränkung
der Prognose [23].

Die fortgeschrittene Herzinsuffizienz
weist oft eine sekundäre pulmonale
Hypertonie auf, die bei Vorhanden-
sein einer Trikuspidalinsuffizienz
eine Abschätzung mittels Doppler-
Echokardiographie zuläßt. Je höher
die Geschwindigkeit der Regurgi-
tation an der Trikuspidalklappe,
umso höher ist der Pulmonalisdruck
und umso schlechter somit die Pro-
gnose [24].

ERWEITERTE APPARATIVE
DIAGNOSTIK

Die Messung der maximalen Sauer-
stoffaufnahme (VO2) mittels Spiro-
ergometrie hat große diskriminative
Wertigkeit. Die maximale VO2 unter
Belastung wird zur Entscheidungshil-

fe hinsichtlich Transplantation heran-
gezogen, da nachgewiesen werden
konnte, daß niedrige Werte (weniger
als 14 ml/kg/min) mit einer deutlich
erhöhten Mortalität in den folgenden
Monaten einhergehen [25]. Die Mes-
sung des prozentualen Wertes über-
steigt vielleicht sogar noch die Mes-
sung der Absolutwerte, wie kürzlich
gezeigt werden konnte [26].

Obwohl die zentrale Hämodynamik
über viele Jahre eine zentrale Stelle
in der Prognoseabschätzung einge-
nommen hat, war es dennoch nicht
möglich, aus ihr eine Hilfestellung
bei der prognostischen Beurteilung
eines Patienten zu erhalten. Kein
Parameter konnte konsistent seine
prognostische Wertigkeit unter Be-
weis stellen [27]. Im Gegensatz zu
einzelnen Hämodynamikwerten aus
dem Rechtsherzkatheter kann aber
die Reduktion des pulmonalen Kapil-
lardruckes unter Vasodilatator-
therapie sehr wohl prognostische
Hinweise geben [28].

NEUROENDOKRINE PARAMETER

Basierend auf der Erkenntnis, daß
erhöhtes Noradrenalin mit einer er-
höhten Mortalität einhergeht, wurde
versucht, andere Parameter zu fin-
den, die technisch leichter bestimm-
bar sind. Die natriuretischen Peptide
sind derzeit jene Meßgrößen, die am
einfachsten zu bestimmen sind und
zudem gute prognostische Aussagen
erlauben.

Neben einer Erhöhung des atrialen
natriuretischen Peptids ANP und
seiner Vorstufe (N-terminales ANP)
konnte sich vor allem das aus dem
Ventrikel stammende BNP sowie
dessen inaktive Vorstufe (N-termi-
nales BNP) etablieren. Eine Erhöhung
von ANP/BNP findet sich neben der
Herzinsuffizienz auch nach einem
Myokardinfarkt und zeigt in beiden
Fällen eine schlechte Prognose an
[29, 30]. Je höher ANP bzw. BNP,

Tabelle 1: EKG-Kriterien für die Prognose bei Herzinsuffizienz
Parameter Bedeutung

Vorhofflimmern Erhöhte Thromboembolierate
AV-Blockierungen Risiko für plötzlichenHerztod [15]
Schenkelblockbild Fortgeschrittene Herzinsuffizienz [16]
Komplexe VES Risiko für plötzlichenHerztod [17]
Reduzierte HRV Marker für erhöhte Frühmortalität [18]

HRV = Herzfrequenzvariabilität
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desto stärker sind die Beschwerden,
wie aus eigenen Untersuchungen
bekannt ist. Neben ANP/BNP wurden
vor allem Endothelin-1 und dessen
inaktive Vorstufe big-Endothelin-1
untersucht: Big-Endothelin-1 kann
die 1-Jahres-Mortalität besser vorher-
sagen als hämodynamische Varia-
blen oder ANP es können [31, 32].

SCHLUSSBEMERKUNG

Das Abschätzen der Prognose eines
Patienten mit Herzinsuffizienz kann
schwierig sein. Aufgrund der Viel-
zahl von untersuchbaren Parametern
ist es schwer, „den“ Prognosemarker
zu definieren. Neben den klassi-
schen Befunden aus Anamnese, EKG
und Echokardiographie stellen die
Spiroergometrie und die neurohum-
orale Aktivität wichtige Werte dar.
Die Befunde der Hämodynamik sind
für die Prognoseabschätzung eher
von untergeordneter Bedeutung.
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