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i Bericht von der Jahrestagung der
Osterreichischen Kardiologischen Gesellschaft

30. Mai bis 1. Juni 2002, Salzburg
Symptom - Differentialdiagnose —Therapie

J. Altenberger

B Ersetzt ANB die Echokardiographie zur
Prognosebeurteilung herzinsuffizienter
Patienten? - PRO/CONTRA

Chr. Punzengruber aus Wels hob die Vorteile der Echokar-
diographie hervor und betonte, da’ mittels der Echokardio-
graphie sowohl die Sicherung al s auch die Diagnose der Herz-
insuffizienz bewerkstelligt werden kann. Weitersist das Echo
in der Lage, myokardiale, valvuldre oder perikardiale Atio-
pathologien einzugrenzen. Mit der Bestimmung der links-
ventrikul&ren Auswurfleistung kann der wahrscheinlich wich-
tigste Prognosefaktor erhoben werden. Das ventrikuldre
Remodelling kannim Sinne einer Verlaufsbeurteilung diagno-
stiziert werden. Esist mdglich, die kontraktile Reserve zu be-
stimmen, welche nach einer M etaanal yse von Altmann, publi-
ziert im JACC 2002, auch ein entscheidender Faktor zur Be-
stimmung der Prognoseist.

Mittel s Echokardiographie kann auch die diastolische Dys-
funktion diagnostiziert werden. Weiters ist es moglich, aus
dem Verlauf diastolischer Funktionsparameter (z. B. der De-
zelerationszeit) Prognosekriterien abzuleiten, wie Temporelli
in einer Arbeit an 144 Patienten mit EF 22 % und einer
Dezelerationszeit von < 125 ms zeigen konnte. Eine Echo-
kardiographie vor und nach 6 Monaten optimierter Therapie
ergab, dal? eine persistierende Dezel erationszeit unter 125 ms
nach 6 Monaten mit einer deutlich schlechteren Prognose be-
haftet war [ Temporelli et a, JACC 1998].

W. Klein aus Graz berichtete im Gegensatz dazu (iber den
Stellenwert der natriuretischen Peptide. Das atriale natriureti-
sche Peptid (ANP) und das B-Typ-natriuretische Peptid
(BNP) werden bei erhohter Wandspannung der Vorhéfe und
Ventrikel ausgeschiittet. Ein Anstieg dieser Parameter spricht
fr dasVorliegen einer Herzinsuffizienz. Insbesondere die Be-
stimmung des BNP, welches heutzutage auch als Schnelltest
verfigbar ist, macht es moglich, bei negativem BNP eine
Herzinsuffizienz auszuschlief3en. BNP ist spezifisch fur die
Wandspannung in den Ventrikeln und korreliert signifikant
mit dem linksventrikul&ren enddiastolischen Druck, mit den
NYHA-Stadien und mit grenzwertiger Signifikanz mit der
linksventrikul &ren Auswurfleistung.

In der COPERNICUS-Studie wurde gezeigt, dal? Patienten
mit einem Medianwert von Uber 322 pg BNP eine schlechtere
Prognose aufwiesen as Patienten mit einem BNP-Wert
< 322 pg. Patienten mit einem Medianwert von > 322 hatten
eine verdreifachte Gesamtmortalitat.

Klinisch relevante Einsatzmdoglichkeiten des BNP waéren
etwa in der Akutaufnahme zur Unterscheidung zwischen
Herzinsuffizienz und Lungenerkrankung (COPD), weiters
koénnten kardiale und ausschliefdlich nichtkardia bedingte
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Odeme durch die Bestimmung von BNP unterschieden wer-
den. Zusétzlich hat BNP schon heute einen Stellenwert fir die
Spétprognose schwer herzinsuffizienter Patienten und die In-
dikation zur Herztransplantation.

Negatives BNP schliefdt eine Herzinsuffizienz aus, in diesem
Fall muf3 auch keine Echokardiographie durchgefiihrt werden.

B Leitliniengestitzte Therapie der Herzin-
suffizienz

E. Erdmann aus Koln berichtete, dal3 es nach wie vor eine
Tatsache ist, da3 trotz entsprechender Leitlinien der verschie-
denen kardiol ogischen Gesellschaften zur Therapie der Herz-
insuffizienz ein grof3er Prozentsatz der Patienten keine ad-
aguate Therapie erhalt. Nur etwa 10 % aller Herzinsuffizienz-
patienten erhalten Betablocker [Hoger et al. 2002]. ACE-
Hemmer werden zwar grof3teil sverordnet, aber viel zu niedrig
dosiert. Digitaliswird sehr haufig durch digitalisahnliche Pr&-
parate ersetzt, deren Wirkung zweifelhaft ist, die jedoch bei
Hochrechnung grofRe Kosten verursachen.

E. Erdmann betonte die Wichtigkeit der Verabreichung von
Diuretika, dadiese als einzige die Natrium- und Wasserreten-
tion beseitigen. In den Richtlinien der Européischen Gesell-
schaft fir Kardiologie sind Diuretikaerst ab dem NYHA-Sta-
dium 111 und ansonsten nur bei Zeichen der Uberwésserung
vorgesehen. Sartane sind ausdriicklich nur dann indiziert,
wenn ACE-Hemmer nicht toleriert werden.

Erwédhnt wurde noch, dal3 ein geringer Alkoholkonsum
auch bei der Herzinsuffizienz ein prognostisch giinstiger Fak-
tor ist, nattirlich mit Ausnahme der alkoholtoxischen Kardio-
myopathie, bei der strenge Alkoholkarenz angezeigt ist.

B Erweiterte Therapieoptionen bei Herzin-
suffizienz

G. Christ aus Wien berichtete (ber die aktuelle Datenlage
zum biventrikul@ren Pacing. Den Durchbruch erbrachte 2001
die MUSTIC-Studie, die eine Verbesserung der Lebensquali-
tédt und auch der Leistungsféahigkeit unter biventrikul&rer
Schrittmachertherapie zeigte. Im Jahr 2001 konnte die
MIRACLE-Studie belegen, dal? es unter biventrikulé&rer
Stimulation zu einem Reverse-Remodelling kommt (Ventri-
kel grofe nimmt ab, EF nimmt zu). Weiterswird die Hospitali-
sierungsrate deutlich reduziert. Dies gilt jedoch nur fir 2/3
aller Patienten.

Esist nuninweiterer Zukunft entscheidend, Responder auf
biventrikuléres Pacing herauszufiltern. Ein Weg dahin konnte
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in der Erfassung el ektrischer Asynchronien liegen. Dieskonn-
tedurch die Bestimmung der interventrikul&ren Asynchronien
und der intraventrikuldren Asynchronien, durchgefihrt mit-
tels Gewebedopplertechnik und konventioneller echokardio-
graphischer Dopplertechnik, méglich werden.

Neuerdings erhértet sich auch die Evidenz, daf? Patienten
mit Vorhofflimmern von einer biventrikul&ren Schrittmacher-
therapie profitieren kdnnen. Die Nachuntersuchungen eines
Therapiearmes von Patienten mit Vorhofflimmern aus der
MUSTIC-Studie zeigten eine Verbesserung der Lebensquali-
tét bei gleichbleibender maximaler Sauerstoffaufnahme. Eine
rezente Arbeit von Leon, publiziert im JACC, bei Patienten
mit schwerer Herzinsuffizienz, chronischem Vorhofflimmern
und bereits erfolgter Implantation eines VVI-Schrittmachers
nach AV-junktionaler Ablation erfuhren ein Upgrading ihres
Schrittmachersystems zur biventrikuldren Stimulationsform.
Dieser Ansatz war gefolgt von einer besseren L eistungsfahig-
keit.

Fir die Zukunft stellt sich die Frage, ob prinzipiell jeder
Patient mit einem V'V I-Schrittmacher und schlechter Ventri-
kelfunktion ein Upgrading seines Schrittmachersystems er-
halten sollte. Weiters steht noch immer die Frageim Raum, ob
Multisite-Pacing zu einer Prognoseverbesserung hinsichtlich
Mortalitéat fuhrt. Die Beantwortung dieser Fragen wird von
der CARE-HF-Studie, die zur Zeit 1auft, erwartet.

Chronische Herzinsuffizienz ist oft mit Schlafapnoe verge-
sellschaftet (A. Valipur, Wien). Neben der chronisch obstruk-
tiven Schlafapnoe gibt es insbesondere bei Herzinsuffizienz-
patienten eine zentrale Form der Schlafatemstérung, némlich
die Cheyne-Stokes-Atmung, die mit einer deutlich schlechte-
ren Prognose vergesellschaftet ist. Durch CPAP-Therapie
kommt es nach 4 Wochen nicht nur zu einer Verbesserung der
Atemstorung, sondern auch zu einer Verbesserung kardialer
Parameter, wie etwa einer Erhohung der linksventrikuldren
EF, einer Reduktion der pulmonalen Nachlast und der pulmo-
nalen Vorlast. Insgesamt werden die Atemarbeit und die Sym-
pathikusaktivitét reduziert, ebenso werden Herzrhythmussto-
rungen reduziert. Es scheint die CPAP-Beatmung bel solchen
Patienten das Outcome der Herzinsuffizienz zu verbessern. In
kleineren Studienansitzen konnte gezeigt werden, dal3 Patien-
ten mit Cheyne-Stokes-Atmung, die eine Therapie mittels
CPAP-Beatmung bekommen, eine verbesserte transplantat-
freie Uberlebensrate aufweisen.

G. Titscher aus Wien berichtete Uber Coping-Strategien
bei Herzinsuffizienzpatienten. Psychosozial belastende Fak-
toren wie Depression, soziale |solation, psychosoziaer Stref3
und schlechte L ebensqualitét sind Pradiktoren fir eine erhéh-
te Mortalitét bei Herzinsuffizienzpatienten. Ausdruck einer
ungentigenden Krankheitsbewdaltigung sind chronische Angst-
zustande, langer andauernde Depression, zusétzliche krank-
heitsunabhangige koérperliche Beschwerden im Sinne einer
Somatisierung, eine Hyperaktivitat sowie nicht angemessene
Schonung und Aggressivitét.

Die Schluf3folgerungen daraus bedeuten fiir den Arzt, den
Patienten Uiber die Erkrankung genau aufzukléren, um Fehlin-
terpretationen und fur den Krankheitsverlauf unginstigen
Verhaltensweisen des Patienten zuvorzukommen. Es wére
wunschenswert, den Patienten emotionale Unterstiitzung zu-
kommen zu lassen, die Personlichkeit des Patienten entspre-
chend zu beriicksichtigen und die Angehdrigen des Patienten
in die Gespréche einzubeziehen.

B Herztransplantation

F. M. Fruhwald aus Graz referierte tber die Patientensel ek-
tion zur HTX. Faktum ist, dal3 die Zahl der Herztransplanta-
tionen deutlich riickl&ufig ist. Die meisten Herztransplantatio-
nen wurden im Jahr 1994 mit etwa 4000 Eingriffen weltweit
durchgefihrt. Im Jahr 2000 waren es weltweit 3175 Herz-
transplantationenin 211 Zentren. Pro Zentrum wéren das etwa
15 Transplantationen. Osterreich hat hier eine Sonderstellung,
da doppelt so viele Herztransplantationen als im Eurotrans-
plant-Durchschnitt durchgefihrt werden. Die Herztransplan-
tation stellt eine akzeptierte Strategie fur Patienten mit
Endstage-K ardiomyopathie dar und erweckt hohe 6ffentliche
Aufmerksamkeit. Dennoch ist die Herztransplantation nur fur
wenige Patienten verfiigbar (1999 waren in Osterreich 32.325
Patienten mit Herzinsuffizienz stationér aufgenommen, nur
94 Patienten wurden herztransplantiert). Die Herztransplanta-
tionist einerein empirische Therapie. Aufgrund dessenist ein
auRerst genaues und strenges Vorgehen beziiglich der Pa-
tientenselektion gerechtfertigt. Sehr viele Patienten, die von
peripheren Krankenhdusern und Fachérzten in den USA di-
rekt zur Herztransplantation zugewiesen worden waren, wur-
den im Endeffekt wieder von der Transplantliste genommen.
40 % dieser Patienten hatten eine Kontraindikation zur HTX,
50 % hatten keine Beschwerden oder waren oligosympto-
matisch. Zudem kam es durch die neuere medikamenttse The-
rapienun zu einer deutlichen Prognoseverbesserung der Patien-
ten mit Herzinsuffizienz.

Es gilt nun, die absoluten Hochrisikopatienten zur Trans-
plantation herauszufiltern.

Uber die medikamenttse Bridging-Therapie vor der Herz-
transplantation berichtete R. Pacher ausWien. Er konnte zei-
gen, dal3 Prostaglandin-E1 als chronisch-ambul ante Infusion
eine effektive therapeutische Option bei fortgeschrittener
dekompensierter Herzinsuffizienz, refraktér auf hohe Dosen
konventioneller medikamentéser Therapie, im Sinne einer
Uberbriickungstherapie bis zur Herztransplantation darstellt.
Sollte zusétzlich zur Prostaglandininfusion eine Kombination
mit Dobutamin als Pumpentherapie notwendig sein, ist dies
ein Alarmzeichen, den Patienten friiher zur Transplantation zu
listen. Esist prinzipiell auch mdglich, einzelne Patienten un-
ter dieser Prostaglandintherapie auf Betablocker einzustellen
und damit deren Prognose zu verbessern.

G. Wieselthaler aus Wien berichtete Uiber den aktuellen
Stand der mechanischen Bridging-Therapie mit ventrikul&ren
Assist-Devices (VAD). Die heute gangigen Pumpen sind
nichtpul satile Rotationspumpen vom axialen Pumpentyp, die
sehr klein sind, ein geringes Operationstrauma mit sich brin-
gen, eine hohe Biokompatibilitét zeigen und eine Pumplei-
stung von 8-9 | aufbringen kénnen. Der Antrieb dieser Pum-
pen st sehr klein, die Bedienung ist einfach, und die Pumpen
sind im Betrieb nahezu gerduschlos. Der Nachteil ist, dal3 der
FluR ein unphysiologisch non-pulsatiler ist und dal3 diese
Pumpen einen geringen Frank-Starling-Effekt aufweisen.

B Erworbene Vitien
Die medikamenttse Therapie bel erworbenen Vitien wurdevon

H. Baumgartner ausWien beleuchtet. Die Fragestellung nach
einer Therapie mit Vasodilatatoren bei Insuffizienz ist insbe-
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sondere fur die Aorteninsuffizienz in wenigen Studien disku-
tiert. Theoretisch kénnten Vasodilatatoren wie Hydral azin und
Nifedipin Uber die Senkung destotalen peripheren Widerstan-
des das Schlagvolumen und den cardiac output erhthen und
das linksventrikuldre enddiastolische Volumen reduzieren.
Eine Einsatzmdglichkeit diesbeziiglich wére eine Langzeit-
therapie bei Patienten mit schwerer Aorteninsuffizienz, die
schlechte Kandidaten fur eine Operation sind. Auch Patienten
mit hochgradiger Aorteninsuffizienz, die asymptomatisch
sind und deren Ventrikel bereits dilatiert ist, kbnnten von einer
Nifedipin-Therapie profitieren. Die Daten der Aorteninsuffi-
zienz sind nicht Ubertragbar auf die Mitralinsuffizienz, es gibt
hier keine Studien, die sich mit der Fragestellung der medika-
mentosen Therapie bei asymptomati schen Patienten befassen.
Jedenfalls gibt es bei symptomatischen Patienten mit Mitral-
insuffizienz Hinweise fir eine Reduktion der linksventri-
kuléren Volumina und der linksventrikuldren Masse durch
ACE-Hemmer. Auch hier wére eine Therapie fur Patienten,
die keine Operationskandidaten sind, in Erwagung zu ziehen.

Bel Aortenstenosen ist eine zusétzliche kardiale Therapie
mit grof3er Vorsicht anzuwenden. Sollte ein Patient mit Aor-
tenstenose Zeichen einer Herzinsuffizienz aufwei sen, kénnen
jedoch auch Diuretika, ACE-Hemmer und sogar Digitalisver-
wendet werden. Auchist esmdglich, bei Patienten mit Aorten-
stenose und koronarer Herzerkrankung vorsichtig Nitrate und
Betablocker zu verabreichen. Ein Patient mit asymptoma-
tischer Aortenstenose und arterieller Hypertonie kann auch
vorsichtig Antihypertensiva erhalten (einschlieldlich ACE-
Hemmer, Vasodilatatoren und Betablocker). Die medikamen-
tésen Begleittherapien bei Aortenstenosen sollten in jedem
Fall mit gegebener Vorsicht und unter entsprechenden klini-
schen Kontrollen verabreicht werden.

B Antithrombotische Therapie bei akutem
Koronarsyndrom

F. W.A.Verheugt konnte zeigen, dal3 heutzutage beim akuten
Koronarsyndrom mit und ohne ST-Streckenhebung die Gabe
von Aspirin und die zusétzliche Gabe von niedermolekularen
Heparinen als etabliert gilt.

Pentasaccharide waren in den bisher durchgefihrten Studi-
en in akuten Koronarsnydromen ohne ST-Streckenhebungen
ohneVorteil imVerglei ch zu niedermol ekularen Heparinen. In
lysierten ST-Streckenhebungsinfarkten konnten leichte Vor-
teile in der Reinfarktrate gezeigt werden, die eventuell viel-
versprechend sein kdnnten. Diesbeziiglich sind jedoch noch
weitere Studien notwendig.

Die direkten Thrombininhibitoren, wie Hirudin und auch
Bivalirudin, konnten im akuten Koronarsyndrom mit und
ohne ST-Streckenhebung keine Vorteile zeigen. Eine orale
Antikoagulation zusétzlich zu Aspirin brachte in einigen Stu-
dien eine Uberlegenheit im Vergleich zur Aspirin-Medikation
alleine. Insbesondere war die Kombinationstherapie von einer
Reduktion von Reinfarkten und Schlaganféllen gepréagt.

K. Huber aus Wien berichtete Uber die Kombinations-
therapie bei ST-Hebungsinfarkten. Aus heutiger Sicht ist die
Kombination eines Thrombolytikums in halber Dosis mit
einem Glykoprotein-11b/l11a-Antagonisten in voller Dosisim
Hinblick auf die Wiedereréffnungsrate der Gefalie erfolgrei-
cher als die bisherige alleinige thrombolytische Therapie zu-
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sammen mit unfraktioniertem Heparin. Es gibt jedoch beziig-
lich dieser Kombinationstherapie keinen nachgewiesenen
Mortalitétsvorteil (30-Tage-Mortalitédt) imVergleich zur heute
gangigen medikamentdsen Reperfusionstherapie. Zur Zeit
kann diese Form der Kombinationstherapie flr eine generelle
klinische Anwendung nicht empfohlen werden.

B Die instabile Plaque - kausale Therapie-
ansatze

Chr. Wieder mann aus I nnsbruck berichtete Uber Zusammen-
hange im sogenannten Toll-Like-Rezeptor 1V (TLR-4). Uber
diesen Rezeptor kdnnen Lipopolysaccharide sowie andere
bakterielle Endotoxine, Hillproteine mancher Viren und
Hitzeschockproteine eine proinflammatorische Kaskade aus-
zulésen. In lipidreichen atherosklerotischen Plaques wird
TLR-4 exprimiert. Es scheinen nun Mutationen dieses TLR-4
direkt mit der Infektabwehr und dem Atheroskleroserisiko zu-
sammenzuhangen, wie eine Arbeit, erhoben an einer Popula-
tion aus dem Tiroler und Sudtiroler Raum, die in Kirze im
NEJIM publiziert wird, gezeigt hat. Ein Polymorphismus im
TLR-4-Gen resultiert in einer unterschiedlichen Bereitschaft
des Korpers, auf Infekte zu reagieren. Patienten mit einem
Polymorphismusim TLR-4-Gen hatten eine erhthte | nzidenz
von Infekten in einem Beobachtungszeitraum von 5 Jahren.
Diese Patienten zeigten jedoch nur eine geringere Bereit-
schaft, eine Atherosklerose zu entwickeln.

Umgekehrt ist der Wildtyp des TLR-4-Gens—quasi die Kon-
trollgruppe — dadurch gekennzei chnet, dal3 I nfekte weniger akut
verlaufen, dafur jedoch die Bereitschaft, eineAtherosklerose zu
entwickeln, erhéht ist. Mit dem Polymorphismus im TLR-4-
Gen kénnte man sich sozusagen einen Schutzfaktor vor Athero-
sklerose um den Preis eines erhthten I nfektrisikos erkaufen.

Uber den aktuellen Stand der Plagueerkennung und der
Risikostratifizierung berichtete F. Weidinger aus Innsbruck.
Die Plaguediagnostik ist theoretisch zur Zeit mittels MRI,
Multislice-CT und B-Mode-Ultraschall méglich. Die invasi-
ven Messungen sind etablierterweise die Koronarangiogra-
phie und der intravaskul&re Ultraschall sowie die Angiosko-
pie, neuere Verfahren wie die Thermographie, die Infrarot-
spektroskopie und die Ultraschallelastographie finden noch
keine breite klinische Anwendung.

Die selektive Koronarangiographie und der intravaskulére
Ultraschall gelten als unverldRlich im Erkennen instabiler
L asionen. Insbesondere mit der Magnetresonanztomographie
kann eine Unterscheidung zwischen lipidhaltigen und fibro-
sen Plagues vorgenommen werden. Mdglicherweise gelingt
es in ndherer Zukunft, mittels Multislice-CT den genauen
Stenosegrad und vielleicht auch die Plaquezusammensetzung
zu erkennen. Zirkulierende Mediatoren, die zur Plaqueruptur
beitragen, wie etwa das CRP, das I nterleukin-6 sowie soluble
Adhésionsmolekile und Hitzeschockproteine, sind zwar mit
einem erhéhten koronaren Risiko assoziiert, fir eine breite
klinische Anwendung zur Risikoeinschétzung jedoch noch
nicht ausreichend validiert.

H Der plotzliche Herztod

Uber die Wertigkeit der Aussage von Magnetresonanz-
befunden zur Risikostratifizierung fir Patienten, die poten-



tielle Kandidaten fur den plétzlichen Herztod sind, sprach
S. Globits aus St. Polten. Mittels der Magnetresonanztomo-
graphie kann sowohl eine Aussage Uber die Morphologie as
auch eine Aussage Uber die Gewebecharakteristik des Myo-
kards abgegeben werden. Es koénnen die globale und die
regional e Funktion des Myokards erfaldt werden, dariiber hin-
aus konnen Perfusi onsuntersuchungen auch mit Dipyridamol-
belastung durchgefiihrt werden (&hnlich wie eine Thallium-
szintigraphie). Weiters kann auch Dobutamin hochdosiert ver-
abreicht werden, wobei die Sensitivitét und die Spezifitét der
Magnetresonanz héher alsin der Streffechokardiographie ein-
gestuft werden. Gadolinium als paramagnetisches Kontrast-
mittel eignet sich besonders fir die Vitalitatsdiagnostik und
kann zusammen mit Mesoporphyrin, einem weiteren Kon-
trastmittel, zur Abklarung von myokardialen Nekrosen und
insbesondere auch zur Darstellung bzw. Unterscheidung von
Randzonen, die sich potentiell nach einer | schamie noch erho-
len kénnen, herangezogen werden kénnen.

Die Darstellung der Koronarien verbessert sich in Anbe-
tracht des raschen Fortschrittes stéandig; mittels der Phasen-
kontrasttechnik kénnen in Zukunft auch Flufbestimmungen
und Bestimmungen der Koronarreserve vorgenommen wer-
den. Aussagen Uber die GefalRwand und die Plaguemorpholo-
gie scheinen ebenfalls mdglich zu werden.

Eine Doméne der MR-Diagnostik wére auch die hypertro-
phe Kardiomyopathie und die Amyloidose. Etabliert ist be-
reits die Diagnose der arrhythmogenen rechtsventrikuléren
Dysplasie mit der fibros-fettigen Degeneration Uberwiegend
des rechten Ventrikels, es scheint jedoch noch eine grofe In-
homogenitét in der Diagnostik mittels MRI zu geben, was auf
eine hohe Interobservervariabilitét zurtickzufUhrenist. Esgibt
bis dato noch keine standardisierten Diagnosekriterien, was
die genaue MR-Beurteilung betrifft.

W. Kaltenbrunner referierte Giber den pl 6tzlichen Herztod
bei Koronarpatienten. Die Inzidenz des pl6tzlichen Herztodes
bei Koronarkranken steigt deutlich mit der Zunahme des
Schweregrades der koronaren Herzerkrankung. Die Stratifi-
zierung des Risikosftr den pl6tzlichen Herztod i st genau nach
Guidelines geregelt, Unsicherheit herrscht nun nach Publika-
tion der MADIT-I1-Studie, wonach Patienten mit einer koro-

naren Herzerkrankung und einer Linksventrikel funktion unter
30 % mit einem AICD versorgt werden sollten.

Der plétzliche Herztod bei Herzgesunden wurde von
G. Stix ausWien beleuchtet. In Frage kommende Rhythmus-
stérungen sind monomor phe VTs aus dem rechten Ventrikel
(repetitive VTs, katecholaminsensitive VTs und paroxysmale
VTs), ausdem linken Ventrikel (verapamilsensitive und nicht-
sensitive VTs und repetitive VTs); polymorphe VTs. Long-
QT-Syndrom, katecholaminerge polymorphe VT, Torsade de
pointes; idiopathisches Kammerflimmern: Kammerflimmern
mit normalem EKG (Typ Belhassen), das Brugada-Syndrom
und das Sleep-death-Syndrom.

B Drug eluting Stents

E. Gruber aus Siegburg (D) referierte kritisch Uber das aktu-
elle Thema der ,Drug eluting Stents*. Er berichtete Uber die
einzelnen Studien mit relativ kleinen Patientenzahlen und
wertete die Entwicklung alseine neueAra. Die Ergebnisse der
RAVEL-Studie (0 Prozent Restenose) wurden durch die
SIRIUS-Studie mit wohl redlistischeren 9,2 % Restenose
relativiert. Die Vermarktung erfolgt nun sehr friihzeitig, ohne
ausreichende Langzeitdaten, welche die Effekte in ein paar
Jahren beurteilen (edge effect, Aneurysmabildung). Zudem
bedeutet der Preis (ca. € 2.300) eine erhebliche budgetére
Belastung. Als Zielgruppe kommen Patienten mit einem ho-
hen Risiko einer Stentrestenose in Frage, insbesondere einer
proximalen Stenose mit grofRem Versorgungsgebiet, und Pati-
enten mit Diabetes mellitus. Derzeit sollten diese Stents nicht
bei In-Stent-Stenosen, bel Bifurkationsstenosen oder langen
Stenosen (> 15 mm) eingesetzt werden.

Korrespondenzadresse:

Dr. med. Johann Altenberger

Landesklinik fir Innere Medizin |1 mit Kardiologie
Landeskliniken Salzburg

S. Johanns-Spital

A-5020 Salzburg, Millner Hauptstrafle 48

E-Mail: h.altenberger @utanet.at
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