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VORWORT NEUES AUS DER ABTEILUNG 

Auf unserer Website www.bhslinz.at finden Sie Informationsblätter zu 
den wichtigsten kardiologischen Eingriffen, die an unserer Abteilung 
durchgeführt werden. Wir haben diese Orientierungshilfen als 
Serviceleistung für Sie erstellt, damit Sie Ihren Patienten zeigen 
können, was sie bei den unterschiedlichen Eingriffen in unserem 
Krankenhaus erwartet.

Die Beschreibungen stehen Ihnen sowohl in Farbe als auch in 
Schwarz-Weiß zur Verfügung. Sie können sie am Bildschirm aufrufen, 
ausdrucken oder Ihren Patienten per E-Mail schicken. 
Wenn Sie Informationsblätter zu Eingriffen wünschen, die noch nicht 
auf unserer Homepage abrufbar sind, schicken Sie uns bitte eine 
kurze E-Mail-Nachricht an interne2.linz@bhs.at. 

Nun ist sie also beschlossen, die zweite Spitalsreform. Unsere 
kardiologische Abteilung treffen die geplanten Reformmaßnahmen 
besonders hart, da Anfang des Jahres 2017 aus für uns nicht 
nachvollziehbaren Gründen das Herzkatheterlabor geschlossen 
werden soll. Es stellt sich die Frage, warum eine Koronarangio-
graphie zur Diskussion gestellt wird, die einen durchgehenden 
Bereitschaftsdienst sicherstellt und die meisten Akutaufnahmen 
im Linzer Einzugsgebiet verzeichnet. Auch die Österreichische 
Kardiologische Gesellschaft hat sich in einer schriftlichen Stellung-
nahme eindeutig für den Erhalt unserer Koronarangiographie 
ausgesprochen.

Wir haben mehrfach versucht, aufzuzeigen, dass unser Ka-
theterlabor eine weit überdurchschnittliche Auslastung des 
Kathetertisches aufweist (71 % mehr Angiographien und 96 % 
mehr Interventionen pro Tisch als im österreichweiten Durch-
schnitt) und dass die Indikationsstellung hier besonders effizi-
ent vorgenommen wird: Das Verhältnis von Interventionen / 
Diagnostischen Angiographien liegt an unserem Labor bei 
43 % gegenüber „nur“ 37 % im österreichweiten Schnitt. 
Auch haben wir im Zuge der Reformdiskussion auf die sehr hohe 
Behandlungsqualität an unserer Abteilung hingewiesen und dies 
mit „harten Daten“ hinterlegt. 

Auf zwei Zahlen möchte ich Sie besonders aufmerksam machen, 
nämlich auf die im österreichischen Akut-PCI-Register do-
kumentierte um 22 % niedrigere Spitalsmortalität mit 4,5 % 
bei ST-Hebungsinfarkt an unserer Abteilung und auf unsere 
erfreulichen initialen Ergebnisse nach perkutanem Aortenklap-
penersatz mit einer 30-Tage-Mortalität von lediglich 2,5 %. 
Derartige Ergebnisse sind nur von einem großen, erfahrenen und 
gut kooperierenden Team von Ärzten und Pflegepersonen des 
Katheterlabors, des Intensivbereichs und auf den Bettenstationen 
zu erreichen. 

Es ist uns gelungen, den Erhalt unseres Katheterlabors für die 
nächsten Jahre zu sichern. Wir werden unseren Zuweiserinnen 

ORIENTIERUNGSHILFEN 
FÜR IHRE PATIENTEN

WERTE KOLLEGINNEN 
UND KOLLEGEN!

Transösophageale Echokardiographie (TEE)

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!

Bei der transösophagealen Echokardiographie handelt es sich um eine Herzultraschall-Untersuchung

über die Speiseröhre.

Bestimmte Regionen des Herzens sind über eine Herzultraschall-Untersuchung

von der Körperoberfläche aus nur sehr schwer einzusehen oder unzureichend

beurteilbar, sodass zur genauen Abklärung eine Untersuchung über die Speise-

röhre notwendig ist. 

Durch die deutlich kürzere Distanz zwischen Schallkopf und Herz sowie insbesondere

durch die Tatsache, dass sich zwischen Schallkopf und Herz keine Luft befindet

(Lunge / Luft kann man nicht durchschallen), sind die TEE-Bilder deutlich schärfer

und genauer als Bilder von außen. Dadurch kann das Vorliegen von Blutgerinnseln

im Herzvorhof, von Defekten in der Vorhof- oder Kammerscheidewand oder Herz-

klappenerkrankungen beurteilt werden. 

Ähnlich wie bei einer Magenspiegelung ist es notwendig, eine Sonde (mit inte-

griertem Schallkopf) zu schlucken. Dazu müssen Sie nüchtern sein, das heißt,

6 Stunden vor dem Eingriff nichts essen (auch keine Milchprodukte) und 4

Stunden vorher nichts trinken. Die morgendlichen Medikamente darf und sollte

man mit einem Schluck Wasser aber einnehmen.

Bei der Untersuchung wird zuerst ein venöser Zugang (= Venflon) gelegt, anschließend er-

folgt mit einem Betäubungsspray eine örtliche Betäubung im Bereich des Rachens, damit

der Würge- und Hustenreiz verschwindet. 

Bei Bedarf erhalten Sie ein Schlaf-anstoßendes Medikament, um während der Unter-

suchung möglichst ruhig zu sein, sodass eine genaue Beurteilung des Herzens möglich

ist.
Unangenehm ist lediglich das Schlucken der Sonde. Befindet sich diese einmal in der

Speiseröhre, wird die Untersuchung meist problemlos toleriert.
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Stressechokardiographie
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!Bei der Stressechokardiographie handelt es sich um eine Ultraschall-Untersuchung des Herzens, wo ent-
weder durch körperliche Belastung (= Radfahren am Liege-Ergometer) oder mittels einer Medikamenteninfusion
eine Belastungssituation nachgestellt wird. Damit können minder durchblutete Abschnitte des Herzmuskels
unter Belastung festgestellt werden.

Während der Stressechokardiographie wird die Herzfrequenz des Patienten bis zueiner Zielfrequenz (= 220 minus Alter minus 10 %) erhöht – genauso, wie es im Alltagbei einer Anstrengung passiert. Damit lässt sich eine Aussage darüber erzielen, ob dieGesamtleistung des Herzens unter Belastung normal oder krankhaft ist, bzw. ob esRegionen am Herzen gibt, welche unter Belastung eine eingeschränkte Wandbe-wegung aufweisen. 

Üblicherweise wird zur Abklärung einer koronaren Herzerkrankung eine Fahrradergo-metrie durchgeführt. Manchmal ist es dem Patienten aber nicht möglich, Rad zu fahren(Beinschwäche, Hüftschmerz, …). In diesem Fall besteht mit der Stressechokardio-graphie ein etabliertes alternatives Verfahren zum Nachweis von Durchblutungsstö-rungen des Herzens.

Eine weitere Indikation zur Stressechokardiographie besteht bei Vorliegen von Ver-änderungen (Schenkelblock, Hypertrophie, …) im Ruhe-EKG, die eine Interpretationdes EKGs unter Belastung nicht zulassen. 

Wenn Sie einen Termin für eine Stressechokardiographie erhalten haben, beachten Siebitte, dass Sie an diesem Tag KEINEN ß-Blocker (Concor, Bisocor, Seloken,Dilatrend, …) einnehmen, auch bestimmte andere, den Herzschlag verlang-samende Medikamente (Ca-Antagonisten aus der Verapamil-Gruppe, Digitalis-Glycoside), sollten vorher nicht eingenommen werden! Dies wird Ihnen IhrHausarzt mitteilen. Ansonsten können und sollen Sie alle Medikamente ganz normaleinnehmen. Es ist nicht notwendig, nüchtern zu sein. 

Die Untersuchung selbst dauert ca. ½ Stunde und wird im Liegen durchgeführt.Bei negativer Stressechokardiographie (kein Auftreten von Wandbewegungsstörungen)ist die Wahrscheinlichkeit einer vorliegenden koronaren Herzerkrankung (= KHK)gering. Manchmal können jedoch Herzklopfen oder Brustschmerzen auftreten. 
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Langzeit-EKG, Event-Rekorder, Vitaphone, Loop-RekorderSehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!
Bei diesen Systemen handelt es sich um Methoden, mit denen der Herzrhythmus über längere Zeit überwacht

werden kann. Damit können Rhythmusstörungen erkannt werden, die für Ihre Beschwerden verantwortlich

sein können.

Langzeit-EKG (= 24-Std-EKG, 48-Std-EKG, Holter-EKG)
Dazu werden vier münzgroße EKG-Elektroden-Pickerl im Bereich des Brustkorbs auf-

geklebt und über dünne Kabel mit dem Speichergerät verbunden. Dieses ist etwa so

groß wie eine Zigarettenschachtel und kann überall hin mitgenommen werden.

Dieses Gerät speichert jeden Herzschlag ab – die Analyse erfolgt über ein spezielles

Computersystem durch Ihren behandelnden Kardiologen im Spital.

Typischerweise wendet man dieses Verfahren an, wenn der Patient häufig Schwindel-

symptome, Ohnmacht oder subjektiv empfundene Rhythmusstörungen (= Herz-

stolpern, Palpitationen) verspürt. Eine gewisse Häufigkeit dieser Beschwerden

sollte Voraussetzung sein, damit man im Aufzeichnungszeitraum die Rhythmus-

störungen auch speichern und erkennen kann.

Eine weitere Indikation zur Anwendung dieser Methode stellt die Überprüfung einer

medikamentösen Behandlung von Herzrhythmusstörungen dar. Natürlich ist diese Un-

tersuchung völlig schmerzfrei, nüchtern muss man dazu auch nicht sein.

Event-Rekorder
Treten die Symptome seltener auf, und ist die Wahrscheinlichkeit gering, die Rhythmus-

störung in 24 bzw. 48 Stunden zu erfassen, braucht man eine Methode, welche die Herz-

schläge über eine noch längere Zeit speichern kann: den Event-Rekorder.

Wie der Name schon sagt, dient dieses Gerät dazu, „Events“ (= Ereignisse, Rhythmus-

störungen, Ohnmachtsanfälle) zu untersuchen und eine rhythmogene Ursache dieser

Anfälle zu beweisen oder auszuschließen.

Ähnlich wie beim 24-Stunden-EKG werden auf die Haut Klebeelektroden aufge-

bracht, welche über Kabel mit einem Speichergerät verbunden sind. Dieses Gerät

bekommt der Patient nach einer Einschulung mit nach Hause, wo er in der folgenden

Zeit „ein ganz normales Leben“ führen sollte. Zum Duschen oder Baden kann dieses

Gerät einfach abgenommen, und anschließend selbst wieder angebracht werden.
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Herzschrittmacher (Pacemaker, PM)

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!

Bei Ihnen wurde eine langsame Herzrhythmusstörung festgestellt und die Implantation eines Herzschritt-

machers empfohlen.

Ein Herzschrittmacher ist ein kleines medizinisches Gerät aus Metall (6 cm x 5 cm

x 1 cm), welches unterhalb des Schlüsselbeins unter die Haut implantiert wird.

Dieses Gerät wird unter örtlicher Betäubung im Operationssaal von einem Chirurgen

eingepflanzt; die Vor- und Nachsorge des Schrittmachers wird vom Kardiologen

durchgeführt.

Vor der Implantation bedarf es einer Reihe verschiedener Untersuchungen (Ultraschall

der Venen, Herzultraschall, Gerinnungskontrolle usw.), daher ist es nötig, bereits ein

bis zwei Tage vor der geplanten Operation stationär aufgenommen zu werden. Besteht

eine Blutverdünnung, muss diese vor der geplanten Operation abgesetzt werden.

Nur in Ausnahmefällen (frischer Stent, …) wird eine Implantation unter bestehender

Blutverdünnung durchgeführt. Das individuelle Vorgehen ist mit dem Arzt zu besprechen.

Am Tag der Operation müssen Sie nüchtern bleiben! Im Operationssaal wird zuerst eine Reinigung und Sterilisation des Operations-

gebiets (= eine Seite des Brustkorbs) durchgeführt. Dann wird vom Chirurgen eine

örtliche Betäubung gesetzt und ein ca. 6 cm langer Hautschnitt unterhalb des Schlüs-

selbeins gemacht. Üblicherweise wird ein Herzschrittmacher auf der Brustkorb-Seite

implantiert, nur in Spezialfällen (z. B. Thrombose der Schlüsselbeinvene auf der

rechten Seite, …) wird der Schrittmacher links eingebaut. Die Operationsdauer be-

trägt, abhängig von der Anzahl der zu implantierenden Sonden, 30 bis 45 Minuten.

In weiterer Folge präpariert der Chirurg eine kleine Hauttasche (= Schrittmacherbett),

wo später der Herzschrittmacher eingelegt und verankert wird. Dann punktiert der

Chirurg, je nach Anzahl der benötigten Sonden, ein- bis dreimal die Schlüsselbein-

vene und bringt dann unter Röntgensicht die Schrittmachersonde(n) Richtung Herz

ein. Lediglich das Setzen der örtlichen Betäubung und die Venenpunktion sind

leicht schmerzhaft, den Rest verspürt man nicht. 

Die Sonden werden im Herz verankert und am anderen Ende mit dem Schrittmacher-

generator verbunden. Die Sondenlage wird vom Kardiologen kontrolliert und elektrisch

vermessen, damit eine möglichst lange Batterielaufzeit gewährleistet ist. Anschließend

wird der Schrittmachergenerator in das Schrittmacherbett eingebracht und die Tasche

vernäht.
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Koronarangiographie (Herzkatheter-Untersuchung)

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!

Bei der Koronarangiographie handelt es sich um ein Verfahren, bei dem die Herzkranzgefäße (= Koronarien)

mittels Röntgenkontrastmittel dargestellt werden.

Werden Sie von Ihrem Arzt zu dieser Untersuchung zugewiesen, besteht ein Grund

zur Annahme, dass Ihre Kranzgefäße Engstellen aufweisen, welche ganz bestimmte

Symptome, wie zum Beispiel „Brustenge“ (= Angina pectoris) verursachen können.

Eine andere Möglichkeit, warum man diese Untersuchung durchführen muss, ist der

Ausschluss einer KHK (= Koronare Herzerkrankung, Verengung der Herzkranz-

gefäße), etwa in der Vorbereitung auf eine Herzoperation (z. B. eine Klappenoperation).

Prinzipiell muss man für diese Untersuchung nicht nüchtern sein, weil sie lediglich

unter Lokalanästhesie (= örtliche Betäubung der Einstichstelle) durchgeführt wird.

Diese Untersuchung ist nicht schmerzhaft, Manipulationen am Herzen werden vom

Patienten nicht gespürt, lediglich ein leichtes Wärmegefühl kann auftreten.

Sollte bei Ihnen eine Allergie auf Kontrastmittel bestehen, müssen Sie dies un-

bedingt schon bei Aufnahme mitteilen, damit man eine entsprechende medika-

mentöse Vorbereitung durchführen kann. Die stationäre Aufnahme zu einer

Herzkatheter-Untersuchung erfolgt aus rechtlichen Gründen in der Regel am Vortag,

damit eine entsprechende Aufklärung durchgeführt werden kann und genügend Zeit

bleibt, Fragen zu dieser Untersuchungsmethode zu stellen. Sie brauchen zur Un-

tersuchung nicht nüchtern sein und sollen die angeordneten Medikamente wie ge-

wohnt auch vor der Untersuchung einnehmen. 

Am Tag der Untersuchung kommen Sie kurz vor der Angiographie in einen Vorbereitungs-

raum, dann in den „Katheterraum“, wo eben die Herzkatheter-Untersuchung durch-

geführt wird.Die Koronarangiographie kann entweder von der Leiste aus (= transfemoral, über

die Leistenarterie), oder aber auch vom Arm aus (= transradial, über die Armarterie)

durchgeführt werden. Die Entscheidung, welche Methode bei Ihnen angewendet

wird, hängt von mehreren Faktoren ab; Ihr behandelnder Arzt wird dies mit Ihnen be-

sprechen.

Nach Reinigung und Sterilisation der geplanten Punktionsstelle (Leiste, Unterarm)

wird nach einer örtlichen Betäubung ein Arbeitskanal (= Schleuse) in die Arterie ein-

gebracht. Über diese Schleuse werden dann verschiedene Katheter zum Herzen vor-

geschoben (völlig schmerzlos). Anschließend wird in die Herzkranzgefäße

Kontrastmittel injiziert und es werden aus verschiedenen Projektionen Aufnahmen

angefertigt. 
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Defibrillator (ICD, implantierbarer Cardioverter-Defibrillator)
Bei einem ICD handelt es sich um ein medizinisches Gerät aus Metall (7 cm x 7 cm x 1,5

cm), welches in einer Operation in eine Muskeltasche unter dem Brustmuskel verankert

wird. Dieses Gerät hat einerseits die Funktion eines Herzschrittmachers, der ein zu starkes

Absinken der Herzfrequenz verhindern kann, andererseits werden durch den ICD auch

so genannte tachykarde Rhythmusstörungen (= sehr schneller Puls, Kammerflattern,

Kammerflimmern) erkannt und erfolgreich behandelt. Der ICD versucht bei einer Tachy-

kardie die Herzfrequenz durch Abgabe einer Reihe von Stimulationen wieder „ein-

zufangen“. Sollte dies nicht erfolgreich sein, wird in letzter Konsequenz ein elektrischer

Schock abgegeben, der diese Rhythmusstörung beendet.

Ähnlich wie bei einer Herzschrittmacher-Operation wird der Patient ein bis zwei Tage

vor der geplanten Operation stationär aufgenommen, damit man die nötigen Vor-

untersuchungen (Ultraschall der Venen, Herzultraschall, Gerinnungskontrolle, …)

durchführen kann. 
Besteht eine Blutverdünnung, muss diese vor der geplanten Operation pausiert wer-

den. Nur in Ausnahmefällen (frischer Stent, mechanische Herzklappe, …) wird eine

Implantation unter bestehender Blutverdünnung durchgeführt. Das individuelle Vor-

gehen ist mit dem Arzt zu besprechen.

Am Tag der Implantation bleiben Sie nüchtern und kommen in den Operationssaal. 

Üblicherweise wird der ICD links unterhalb des Schlüsselbeins implantiert – in Aus-

nahmefällen ist eine rechtsseitige Implantation nötig. Diese Operation wird unter Voll-

narkose durchgeführt, weil eine örtliche Betäubung des Implantationsbettes unter

dem Brustmuskel ungenügend, und der Eingriff dadurch ausgesprochen schmerzhaft

wäre.

Nach Reinigung und Sterilisation des Operationsgebiets führt der Chirurg die eigent-

liche Implantation durch. Dazu wird unterhalb des Schlüsselbeins ein ca. 7 cm langer

Hautschnitt durchgeführt und eine Muskeltasche (= ICD-Bett) unterhalb des Brust-

muskels präpariert. Danach punktiert der Chirurg, je nach Anzahl der benötigten Sonden,

die Schlüsselbeinvene ein- bis dreimal und führt anschließend über eine so genannte

Schleuse die Defi-Sonde(n) bis zur rechten Herzkammer. 
Dort werden diese platziert und unter Röntgensicht verankert. Der anwesende

Kardiologe und der Firmentechniker programmieren anschließend dieses „High-

Tech-Gerät“ auf die notwendigen Einstellungen, bevor der Chirurg das ICD-Bett

wieder verschließt und vernäht. Die gesamte OP-Dauer beträgt ca. 30 bis 60 Minuten.

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!

Bei Ihnen wurde wegen einer raschen Herzrhythmusstörung (Kammerflimmern, Kammertachykardie) die

Indikation für eine ICD-Implantation gestellt.
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CRT (Cardiale Resynchronisationstherapie = biventrikuläre Schritt-

macher-Therapie)
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!

Bei Ihnen wurde die Notwendigkeit der Implantation eines speziellen Herzschrittmachers mit so genannter

CRT-Funktion festgestellt. 

Bei bestehender Herzschwäche (Kardiomyopathie, Herzinsuffizienz) und bei be-

stimmten Voraussetzungen im EKG, kann die Implantation eines CRT-Systems er-

forderlich sein.

Durch die Reizleitungsstörungen im Herzen läuft die kardiale Kontraktion in bestimmten

Regionen verzögert ab, was dazu führt, dass Ihr Herz nicht synchron schlägt, sondern

eine Dyssynchronie besteht. Dies führt zu einer Verminderung der Auswurfleistung

des Herzens, die durch die Schrittmacherstimulation wieder verbessert werden kann. 

Dabei wird eine Schrittmachersonde in die rechte Herzkammer und eine weitere in die

Herzvene eingebracht. Dadurch wird die Kontraktion des Herzens wieder synchronisiert

und die Pumpleistung des Herzens verbessert. Meist erfolgt gleichzeitig auch die Im-

plantation einer Vorhofsonde, sodass insgesamt drei Schrittmachersonden eingebaut

werden. 
Prinzipiell erfolgt die Implantation genau so, wie bei einer Schrittmacher- oder ICD-

Implantation (siehe Aufklärungsblatt „Schrittmacher“ und Aufklärungsblatt „ICD“).

Alle CRT-Implantationen werden unter Vollnarkose durchgeführt, weil die Operations-

dauer relativ lange (> 2 Stunden) sein kann. Diese lange Operationsdauer erklärt sich

dadurch, dass einerseits eine sehr kleine Öffnung im rechten Vorhof (= Koronarsinus)

sondiert und anschließend unter Röntgensicht eine geeignete Herzvene gesucht

werden muss, wo die „linksventrikuläre Sonde“ schließlich verankert wird. 
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Meist wählt man die linke Brustkorb-Seite für die Implantation aus, weil hier die Wege

und „Kurven“ zum Herzen etwas günstiger liegen, was wiederum eine bessere Steuer-

barkeit der einzelnen Sonden ermöglicht.

und Zuweisern daher weiter wie bisher als vollwertige kar-
diologische Abteilung zur Verfügung stehen. Die bisherigen Er-
gebnisse sind uns ein Ansporn, weiter beste Behandlungs qualität 
rund um die Uhr zu bieten. Wir wollen den Stellenwert unserer 
Abteilung in den nächsten Jahren weiter stärken und hoffen, dass 
Sie uns dabei unterstützen werden!

Mit kollegialen Grüßen 
Ihr

Prim. Univ.-Prof. Dr. Peter Siostrzonek
für das Redaktionsteam OA Dr. Kurt Höllinger,  
OA Dr. Andreas Winter, Ass. Dr. Antonia Gierlinger,  
Ass. Dr. Daniel Kiblböck und Ass. Dr. Daniela Szücs



NEUES AUS DER ABTEILUNG WISSENSCHAFT AKTUELL – RELEVANTES FÜR DIE PRAXIS 

Die Aortenstenose ist, vor allem bei Patienten mit höherem Alter, 
eine Erkrankung mit zunehmender Inzidenz (2005 in den Indus-
trieländern 2 % pro Jahr, Prognose für 2025 3 %). Sobald die 
Aortenstenose beim Patienten symptomatisch wird, sinkt seine 
Lebenserwartung drastisch [1].

Die einzig wirksame Behandlung stellte bislang der operative 
Aortenklappenersatz dar. Da jedoch, wie schon erwähnt, die 
Erkrankung vermehrt mit höherem Alter auftritt und damit das 
Operationsrisiko durch Alter und Zusatzerkrankungen steigt, 
wurde nach weniger invasiven Methoden zur Sanierung der 
Aortenklappenstenose gesucht. Die Ballonvalvuloplastie der 
Aortenklappenstenose erwies sich als nicht effektiv, da damit 
kein anhaltender Erfolg erzielt werden konnte [2]. 

So musste man nach Möglichkeiten suchen, auf möglichst 
wenig invasive Weise eine künstliche Klappe an die Position 
der nativen Aortenklappe zu bringen. Dies gelang erstmalig 
unter Nutzung des arteriellen Zugangsweges experimentell im 
Tierversuch Anfang der neunziger Jahre; 2002 erfolgte die erste 
perkutane Klappenimplantation beim Menschen. 

Mit Einführung der Methode in den klinischen Alltag einige Jahre 
später stiegen die Implantationszahlen rasch an. Erste Regis-
terdaten zeigten zufriedenstellende Ergebnisse, aber erst im 
Oktober 2010 und Juni 2011 wurden im Rahmen der Partner-
Studien Daten aus einer randomisierten prospektiven Studie 
publiziert. Hier konnte gezeigt werden, dass bei Patienten mit 
sehr hohem Operationsrisiko der perkutane Klappenersatz 
eine Behandlungsmethode mit guten Erfolgsaussichten und 
im Vergleich zum Spontanverlauf unter konservativer Therapie 
weit risikoärmer ist. Die Einjahres-Überlebensrate bei den mit 
einer Klappenprothese behandelten Patienten betrug 70 %, im 
Gegensatz zu den konservativ behandelten Patienten mit 50 % 
– die Symptomatik konnte um zumindest eine NYHA-Klasse 
verbessert werden [3]. 

Die im heurigen Juni erschienene Studie verglich die chirurgi-
sche Klappenimplantation mit entweder der perkutanen oder 
der transapikalen kathetergestützten Methode. Dabei erwiesen 
sich die kathetergestützten Implantationsverfahren den chirur-
gischen ebenbürtig, es zeigte sich die Trans-Kathetermethode 
sogar als geringfügig besser (aber nicht signifikant), was die 
Mortalität innerhalb der ersten 30 Tage betraf, im Einjahresver-
gleich waren die Ergebnisse praktisch ident [4]. Die Patienten 
waren in beiden Studien im Schnitt 84 Jahre alt, hatten häufig 
eine COPD, periphere und zerebrale Gefäßerkrankungen, eine 
vorangegangene aortocoronare Bypassoperation oder eine 
pulmonale Hypertension.

Seit Februar 2010 wird an unserer Abteilung die Methode 
angewandt und bei 40 Patienten wurde der perkutane Aorten-
klappenersatz erfolgreich durchgeführt. Die bisherigen Daten 
stimmen erfreulicherweise mit den Daten aus den publizierten 
Studien und auch mit internationalen Registerdaten gut überein. 

[1]  Horstkotte D. et al. The natural history of aortic valve stenosis. Eur Heart  
J 1988;9 Suppl E:57–64.

[2] Ben-Dor I. et al. JACC Cardiovasc Interv 2010 Nov;3(11):1150–1156.
[3] Leon M. B. et al. N Engl J Med 2010;363:159–1607.
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ERSTE STUDIENERGEBNISSE BEI 
PERKUTANEM AORTENKLAPPENERSATZ

OA Dr. Eduard Zeindlhofer



FACHSPEZIFISCHES – THEMEN AUS DEM ALLTAG 

PRÄOPERATIVES MANAGE
MENT BEIM RISIKOPATIENTEN
Fragen aus der internistischen Praxis

Fallbeispiel: Herr Franz K., 68 Jahre, bekannte KHK mit Z. n. 
Zweifach-Drug-Eluting-Stent-Implantation im Jahr 2008 im Rahmen 
eines Myokardinfarktes. Die damals durchgeführte Echokardiographie 
zeigte eine geringgradig eingeschränkte Linksventrikelfunktion. Seither 
gab es keine internistischen Kontrollen mehr. 
An zusätzlichen Erkrankungen bestehen eine arterielle Hypertonie 
(Blutdruckwerte zu Hause durchschnittlich um die 145/90 mmHg) 
sowie eine Hyperlipidämie mit einem aktuellen LDL von 122 mg/dl.
Aufgrund einer Adipositas mit eines BMI von 30 und Hüftbeschwerden 
bei schwerer Coxarthrose ist der Patient im Alltag nur mehr bedingt 
mobil (Stiegensteigen und schnelleres Gehen sind nicht möglich). 
Angina-Pectoris-Beschwerden verneint der Patient, jedoch sei es im 
letzten Jahr zu einer Verschlechterung der Belastungsdyspnoe bei 
bekannter COPD II gekommen. 

Medikamente:  Acecomb, Thrombo-Ass., Norvasc, Spiriva,  
Berodual, Alna retard. 

Ruhe-EKG:  SR 81, Linkstyp, Hinterwandnarbe,  
ansonsten unauffällige Repolarisation.

SZENARIO 1:  Aufgrund der ausgeprägten Coxarthrose ist  
eine HTEP geplant (mittleres OP-Risiko).

SZENARIO 2:  Aufgrund einer schweren PAVK ist ein femoropoplite-
aler Bypass geplant (hohes OP-Risiko).

Dr. Pilgerstorfer: Hat sich seit 2008 eine gesicherte Linksherzde-
kompensation ereignet? Wenn ja, wie wäre das Vorgehen? Wenn 
akzeptable Druckwerte vorliegen, wäre dann eine langsam ge-
steigerte Betablockade mit Bisoprolol oder Carvedilol sinnvoll?

Bei Herrn K. kam es zu keiner kardialen Dekompensation seit dem 
Myokardinfarkt. Eine kardiale Dekompensation in der Anamnese hätte 
einen perioperativen Risikofaktor dargestellt.
Laut international gültigen Guidelines muss jeder Patient mit einer 
Hochrisiko-OP perioperativ einen ß-Blocker erhalten, ebenso alle Pa-
tienten, die eine bekannte KHK bzw. Ischämien aufweisen oder den 
ß-Blocker schon bisher einnehmen mussten.

Bei Operationen mit mittlerem Risiko, aber auch bei chirurgischen Ein-
griffen mit niedrigem Risiko in Kombination mit vorhandenen Risiko-
faktoren sollte mit einem ß-Blocker begonnen werden.
Wichtig ist, dass der ß-Blocker langsam auftitriert wird, beginnend 
z. B. mit Bisoprolol 2,5 mg täglich über mindestens eine, besser vier 
Wochen auf eine Dosis gesteigert, die eine Herzfrequenzabsenkung 
auf 60 bis 70 Schläge pro Minute bewirkt (bei Bludruckwerten  
> 100 mmHg systolisch). Es sollte sich dabei um einen kardioselekti-
ven ß-Blocker wie Bisoprolol oder Metroprolol handeln.
Auch im vorliegenden Fall muss trotz vorhandener COPD II eine  
ß-Blocker-Therapie eingeleitet werden. Eine COPD ist – im Gegensatz 
zu einem echten Asthma bronchiale – keine Kontraindikation für einen 
ß-Blocker. Bei Hochrisiko-Operationen wäre außerdem die Einleitung 
einer Statintherapie zwischen 30 Tage und mindestens einer Woche 
vor der Operation empfehlenswert.
Bei einem Patienten mit Z. n. MCI und DES-Implantation sollte die 
Thrombo-Ass.-Therapie perioperativ fortgeführt werden.

Dr. Pilgerstorfer: Wie kann bei diesem Patienten die Koronarre-
serve abgeschätzt werden? Thalliummyokardszintigraphie mit 
Persantin (bei COPD sinnvoll?) oder Stressechokardiographie 
mit Dobutamin?

In letzter Zeit haben Studien gezeigt, dass weniger die Belastbarkeit 
des Patienten als vielmehr ein klinischer Risiko-Score in der Lage ist, 
kardiovaskuläre Ereignisse vorauszusagen. Daneben wird das Risiko 
naturgemäß von der Art der Operation determiniert.
Von den fünf klinischen Risikofaktoren, die sich als prognostisch am 
wichtigsten herausgestellt haben (Z. n. kardialer Dekompensation, 
Z. n. Gefäßereignis [Myokardinfarkt, TIA/Schlaganfall], Diabetes, Nie-
reninsuffizienz mit einer eGFR < 60, Angina Pectoris > CCS II), liegt 
bei diesem Patienten nur einer vor. Somit ist gemäß der Guidelines 
eine weitere Stresstestung nicht unbedingt notwendig. Diese wäre nur 
bei mehr als zwei Risikofaktoren UND einer geplanten Hochrisiko-OP 
(Gefäß-Operationen sind mit Ausnahme der Carotis-OP IMMER eine 
Hochrisiko-OP) empfohlen. Bei nur einem vorhandenen klinischen 
Risikofaktor gibt es keine eindeutige Empfehlung einer Belastungs-
untersuchung, aber man KANN eine solche durchführen (Klasse IIb / 
Level-B-Empfehlung). Wir würden sie bei Herrn K. empfehlen. 
Als Belastungstest würden wir, wenn eine normale Ergometrie nicht 
möglich oder nicht aussagekräftig ist, eine Stressechokardiographie 
vorschlagen. Der Nachteil des Myokardscans liegt in der hohen Strah-
lenbelastung sowie in den vielen „falsch positiven“ Befunden, da nicht 
nur eine epikardiale Koronarstenose, sondern auch eine Obstruktion 
auf kleinster Ebene detektiert wird. Das Stressecho ist zwar eine Spur 
weniger sensitiv, kann aber den Erfolg einer Revaskularisation besser 
voraussagen.
Eine invasive Abklärung mittels Herzkatheter erfolgt nur beim Nach-
weis von größeren Ischämiearealen oder bei Instabilität.

Dr. Erich Pilgerstorfer, Facharzt für innere Medizin (Linz)

Ass. Dr. Antonia GierlingerOA Dr. Helmut Geiger

Allgemeine Informationen 
zum kardialen Risikopatienten 
finden Sie hier

ESC-Guidelines

http://www.escardio.org/guidelines-surveys/esc-guidelines/GuidelinesDocuments/guidelines-perioperative-cardiac-care-FT.pdf
http://www.bhslinz.at/fileadmin/media/pdf_bhslinz/KardialerRisikopatient.pdf


RÜCKBLICK – EINBLICK – AUSBLICK

EXKLUSIVER EVENT IM PALAIS 
KAUFMÄNNISCHER VEREIN

Die interventionelle Kardiologie ist geprägt von rasanten techni-
schen und therapeutischen Fortschritten. Eine echte „Revolution“ 
der koronaren Diagnostik stellen die beiden neueren Entwicklun-
gen der letzten Jahre dar: der Intravasale Ultraschall (IVUS) sowie 
die Optische Kohärenz-Tomographie (OCT). Waren diese bildge-
benden Verfahren anfangs nur der Wissenschaft vorbehalten, so 
finden sie nun auch vermehrt Einzug in den klinischen Alltag. In 
unserem Herzkatheterlabor wird der IVUS bereits seit knapp fünf, 
der OCT seit ca. zwei Jahren routinemäßig eingesetzt.

Beide Geräte liefern äußerst beeindruckende Bilder in mikrosko-
pischer Auflösung, sodass die atherosklerotischen Wandverän-
derungen exakt dargestellt, vermessen bzw. berechnet werden 
können. Im Unterschied zum IVUS, der mit Schallwellen arbeitet 
(Schallfrequenzen zwischen 20 und 45 MHz), verwendet der OCT 
Lichtwellen. Das ausgesendete Licht wird an den Gefäßwänden 
reflektiert und anschließend zur Erstellung der Bilder verwendet. 
Ein unglaubliches Auflösungsvermögen von 10 bis 20 µm liefert 
gestochen scharfe, plastische Bilder. Den IVUS (Auflösung von 
100 bis 150 µm) setzen wir vor allem zur exakten Beurteilung des 
linkskoronaren Hauptstammes bzw. hauptstammnaher Läsionen 
ein. Aber auch bei anderen Abschnitten des koronaren Gefäßsys-
tems, die mit der konventionellen Koronarangiographie schwierig 
zu diagnostizieren sind, vertrauen wir auf die neuen Verfahren. 
Ebenso, um nach einer Stent-Implantation überprüfen zu können, 
ob der eingebrachte Stent vollständig expandiert ist und an der 
Gefäßwand gut anliegt. Sehr wesentlich: Bei optimaler Stent-Lage 
können Re-Stenosen vermieden werden. 

Dank der neuen bildgebenden 
Verfahren haben wir interventio-
nell tätigen Kardiologen nun die 
Möglichkeit, Problemstellungen 
(z. B. Stenosen) zu behandeln, 
die noch vor wenigen Jahren 
ausschließlich den Chirurgen 
vorbehalten waren.

Ein Abend ganz im Zeichen der partnerschaftlichen Zusammen-
arbeit: In den wunderschönen Räumlichkeiten des Palais Kauf-
männischer Verein haben wir am 6. Mai unseren zuweisenden 
Kolleginnen und Kollegen die Ergebnisse unserer „Initiative 
für partnerschaftliches Patientenmanagement“ vorgestellt. Ein 
spannender Vortrag von Univ.-Prof. Dr. Otmar Pachinger aus der 
Universitätsklinik Innsbruck sowie „Dinner and Crime“ rundeten 
den überaus unterhaltsamen Abend ab.

SENSATIONELLE BILD
GEBENDE VERFAHREN

OA Dr. Andreas Winter 

TERMINE

29.09.11 | 18.00 Uhr

Weltherztag
Ort: Krankenhaus Barmherzige Schwestern, Linz

13.10.11 | 18.00 Uhr

Kardiologiekreis
Ort: Krankenhaus Barmherzige Schwestern, Linz

05.12.11 | 18.00 Uhr

Kardiologiekreis
Ort: Krankenhaus Barmherzige Schwestern, Linz

Der fachliche, praxisnahe Austausch mit Ihnen ist uns ein wichti-
ges Anliegen. Gerne laden wir Sie zu uns nach Linz ein (Einzel- 
oder Gruppenhospitationen, Kardiologiekreise) oder besuchen 
Sie in den Regionen (Stammtische), um mit Ihnen über aktuelle 
wissenschaftliche Erkenntnisse, neue Behandlungsmethoden und 
Fälle aus dem Arbeitsalltag zu diskutieren.

Bei Anfragen zur Organisation von Hospitationen oder Stammti-
schen wenden Sie sich bitte an OA Dr. Kurt Höllinger (DW 4963) 
oder OA Dr. Andreas Winter (DW 4960).

Video IVUSVideo OCT Rückblick 
Zuweiserabend

http://youtu.be/WDPAN1Xz6r8
http://youtu.be/fYPBQueXaMc
http://www.bhslinz.at/medizinisches-angebot/zuweisende-aerzte/rueckblick-veranstaltungen/


Zertifiziert gemäß

Wir bieten unseren zuweisenden Kollegen von Fortbildungsveranstaltungen, 
Kardiologie kreisen, Notarzt-Refresher-Kursen etc. sowohl unsere eigenen als auch  
die Präsentationen unserer Gastreferenten zum Download an. Sie finden sämtliche 
Vortragsunterlagen unter der Rubrik „Fortbildungen“ auf unserer Homepage.
Kennen Sie eigentlich schon die Inhalte unserer Homepage für zuweisende Ärzte? 
Nach einer kostenlosen Registrierung können Sie Ihr eigenes Profil mit Porträtbild 
erstellen und den Standort Ihrer Ordination mit Google Maps verknüpfen. Sie finden 
Informationen zu unseren neu definierten Serviceangeboten, zu unserer Telefonhotline, 
zu den Stammtischen, zu unserem ambulanten und statio-
nären Leistungsangebot sowie die Auflösung 
des EKG-Quiz. Zusätzlich erhalten registrierte 
Kolleginnen und Kollegen diesen Newsletter 
in einer ausführlicheren Online-Version mit 
Videos, Verlinkungen zu Studien etc.
Wir freuen uns über Ihre Rückmeldungen!

Abteilung für Innere Medizin II: Kardiologie
Seilerstätte 4, 4010 Linz, Tel.: +43 732 7677 - 7262 

E-Mail: peter.siostrzonek@bhs.at

Ausgangssituation:
37-jähriger Patient mit plötzlichem Herzjagen

Wie lautet Ihr EKG-Befund?
(EKG-Schreibgeschwindigkeit: 25 mm/s)

Die Auflösung der Quizfrage finden Sie online: 
www.bhslinz.at – Rubrik „Für Ärzte“ – 
Newsletter – Kardiologie

EKGQUIZ: TESTEN  
SIE IHR WISSEN

VORTRAGSUNTERLAGEN 
ZUM DOWNLOAD
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