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Einleitung 

Leonardo da Vinci (1452 - 1519) 

Dyspnoe (akut / chronisch) ist bei älteren Menschen ein häufiges Symptom 

und vielfach der einzige klinische Hinweis, mit dem sich ein Patient vorstellt 

 

 Der Symptomatik kann allerdings auch eine ganz andere,  

extrapulmonale Erkrankung zugrunde liegen                                                                    

→ bei älteren Patienten sorgfältig die Komorbiditäten zu erfassen und  

     alternsphysiologische Veränderungen zu kennen 

In der Anamnese zur Differenzierung der Dyspnoe gibt es häufig Probleme, 

da die Angaben zum Teil ohne Angehörige nicht erhebbar sind und  

Patienten selbst oftmals dazu neigen, ihre Beschwerden zu bagatellisieren  

 
Die Symptomatik kann dann wenig eindrucksvoll sein und                              

dennoch ist die Situation für den Patienten vital gefährdend 
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Dyspnoe ist eine mit subjektiver Atemnot einhergehende erschwerte Atemtätigkeit und  

meist vergesellschaftet mit einem Verlust an Funktionalität und reduzierter körperlicher Aktivität 

 

                        Dyspnoe 

 Definition und Einteilung 

Extrakorporal-bedingte 

Atemnot 
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Dyspnoe ist eine mit subjektiver Atemnot einhergehende erschwerte Atemtätigkeit und  

meist vergesellschaftet mit einem Verlust an Funktionalität und reduzierter körperlicher Aktivität 

 

                        Dyspnoe 

 Definition und Einteilung 
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Dyspnoe ist das subjektive Empfinden vermehrter Atemarbeit 

→ Hypoxie keine zwingende Voraussetzung für Dyspnoe 

→ Hypoxische Patienten müssen nicht immer Atemnot verspüren 

 

Empfinden einer Dyspnoe wird durch multiple physiologische, psychologische und 

umweltbezogene Einflussfaktoren und Interaktionen beeinflusst  

 
 

                        Dyspnoe 

    Klinische Präsentation 

Dyspnoe        ist  abhängig von  • Adaptation 
    • Persönlichkeit des Patienten 

 
                      ist gesteigert bei  • akuten Störungen 

    • ängstlicher, introvertierter Persönlichkeit 
 
                      ist gemindert bei  • chronischen Störungen 

    • Bewußtseinsstörung 
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                             Dyspnoe 

 Diagnostischer Algorithmus 

Unklare Dyspnoe 

Anamnese 

Körperliche Untersuchung 

Röntgen-Thorax 

Labor 

(BNP, TropT, D-Dimere, BGA) 

Echokardiographie Spiro(ergo)metrie 
Lungenfunktion 

Provokationstest 

Bronchoskopie 



Serochemische Diagnostik der Herzinsuffizienz  

 
Aus der Familie der kardialen 
natriuretischen Peptide:  
 
ANP   = Atrial Natriuretic Peptide  
BNP   = Brain Natriuretic Peptide  
 
 
 
Reiz für myokardiale Freisetzung: 
   →  Dehnung der Vorhöfe (ANP) 
   →  Dehnung der Kammern (BNP) 

BNP wirkt durch RAAS-Hemmung: 
   → vasodilatatorisch 
   → natriuretisch-diuretisch 
   → N-terminales proBNP = hormonell inaktives Spaltprodukt 

bei Gesunden:    ANP > BNP 

bei Herzinsuffizienz:   BNP > ANP 



BNP-Spiegel und deren Aussagekraft  

Prognostische Bedeutung von BNP: 
Je höher der BNP-Wert, umso höher die Mortalität 

I 

II 
III IV 

BNP-Spiegel steigt mit zunehmender 
Herzinsuffizienz 

Maisel et al., NEJM 2002;161-7 



•  akute und chronische Herzinsuffizienz 

•  Hypertonie (linksventrikuläre Hypertrophie) 

•  Myokarditis 

•  iAP, aMI 

•  Herzklappenerkrankungen 

•  Rechtsherzbelastung durch pulmonale HTN, Lungenembolie, COPD 

•  akute und chronische Niereninsuffizienz 

•  Leberzirrhose mit Aszitesbildung 

•  Sepsis 

•  endokrine Erkrankungen (M.Conn, M.Cushing, Hyperthyreose) 

Erkrankungen mit erhöhten BNP- / NT-proBNP-Konzentrationen 



Verdachtsdiagnose akute Herzinsuffizienz 

Leitsymptom Dyspnoe 

BNP   < 100 pg/ml 

NT-proBNP  < 300 pg/ml 

BNP      > 500 pg/ml 

NT-proBNP [< 50 a]    > 450 pg/ml 

NT-proBNP [50-75 a]  > 900 pg/ml 

NT-proBNP [>75 a]     > 1800 pg/ml 

Akute Herzinsuffizienz unwahrscheinlich 

NPW > 97% → „rule out“ 

Weitere kardiologische Abklärung 

(→ TTE) i.d.R. nicht erforderlich 

Akute Herzinsuffizienz wahrscheinlich 

PPW > 92% 

National Academy of Clinical Biochemistry Laboratory Medicine Practice Guidelines 
Tang WH et al., Circulation 2007;116:e99-e109 



 

•  pro Tag:   7200 l 

             Lebensleistung  
             eines menschlichen Herzens  

•  Herzschlagvolumen:  70-100 ml 

•  Herzaktionen/min: 70 

•  Pumpvolumen/min:  5 Liter    

•  pro Stunde:   300 l 

 

•  nach 75 Jahren:  197.100.000 l = 197.100 Tonnen 

 

•  pro Jahr:   2.63 Mio. Liter 
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Vaskulär 

 Infektiös 

Congenital 

Toxisch 

 Immunologisch 

Metabolisch 

• KHK (70%) 

•  Arterielle Hypertonie 

•  Kardiomyopathien (15%) 

•  Lungenembolien 

•  Entzündliche Erkrankungen (z.B. Myokarditis) 

•  Perikarderkrankungen (z.B. Perikarditis constrictiva) 

•  Vitien (angeboren / erworben) 

•  Toxische Wirkungen (z.B. Chemotherapeutika) 

•  Stoffwechselerkrankungen (z.B. Hyperthyreose) 

•  Herzrhythmusstörungen (brady- / tachykarde) 

Ätiologie der 
Herzinsuffizienz 



Diagnostik der Herzinsuffizienz  

       

 
Linksschenkelblock Normalbefund 

EKG: 

EKG-Veränderungen sind unspezifisch 



Bildgebende Diagnostik der Herzinsuffizienz  

       

 
Dilatative Kardiomyopathie 

Echokardiographie: 

- Größenbestimmung aller Herzhöhlen 
 
- Bestimmung der LVEF (normal: > 50 %) 
 
- Beurteilung der Herz-Anatomie 
 
- Beurteilung der Herzklappen-Funktion  



Bildgebende Diagnostik bei isolierter Rechtsherzinsuffizienz  

       

 

Echokardiographie: 

Massive 
Rechtsherzbelastung 

 
bei 
 

TK-Insuffizienz Grad 2 
 



Invasive Diagnostik der Herzinsuffizienz  

       

 Koronarangiographie: Ausschluß KHK 

Rechts-/Linksherzkatheter:  

- Ausschluß von Koronarstenosen 
 
- Druckgradient über Aortenklappe ? 

-  Bestimmung des enddiastol. LV-Volumens  
 
- Bestimmung der LVEF 
 
- Pulmonale Hypertonie (PA-mean >25mmHg)? 



Stufentherapie der Herzinsuffizienz… 
…wie ? …was ? …wann ?  

  

       

 



Neue Therapieansätze für akute Herzinsuffizienz  
  

       

 Akute und akut dekompensierte chronische Herzinsuffizienz. 
Hummel A et al., Dtsch Arztebl Int 2015 (April);112:298-310 



Koronare 3-GE als Ursache der Atemnot  

       

 

LCA: 75% Stenose des gesamten Hauptstamms 

RCA: Fluß-limitierende, 99% Stenose Frau (66a),  TropT-pos.  ACS → sofortige ACB-OP 



                  Atemnot bei valvulärer Aortenstenose  

Frau, 93a 

 
Aortenklappenstenose III. Grades 
 → Aktuell: NYHA III + Z.n. Synkope 

 AÖF 0,7 cm2  bei AI I. Grades 
 

Ausschluss hämodynamisch relevanteKHK  

Mittelgradige pulmonale Hypertonie bei TI und MI jeweils I. Grades 

Implantation eines DDD-SM 10/10 wg. SS-Syndrom 

Paroxysmales Vorhofflimmern 

Diabetes mellitus Typ 2 (medikamentös); Hyperlipidämie  

Struma nodosa; Z. n. hämorrhagischer Antrumgastritis 10/10 

 

 

 

 



	Methoden	des	Aortenklappenersatzes		

„Transcatheter	Aor3c	Valve	Implanta3on“	
„Goldstandard“	
Chirurgischer		Aortenklappenersatz	

Sternotomie	
HLM	
Offene	EnBernung	der	erkrankten	Klappe	
Offene	Implanta3on	durch	Nähte	
	

Minimal-invasiv	(transfemoral	/	transapical)	
Keine	HLM	
Keine	Entkalkung	
Ballonangioplas3e	der	Na3vklappe	
geschlossene	Implanta3on	



        Erste Sapien 3-Implantation in Rostock 

Sapien XT (23, 26, 29mm) 



                               TAVI-Prozedur 

Ausgangsbefund 



Valvuloplastie 

                               TAVI-Prozedur 



AKE-Implantation 

                               TAVI-Prozedur 



Aortographie mit 
intracavitärem „stiff-wire“ 

                               TAVI-Prozedur 



    Klinisches Ergebnis nach komplikationsloser TAVI 





•  Häufige Erkrankung im letzten Lebensdrittel 

•  In jedem Fall: Diagnosesicherung mittels Herzultraschall 

•  In der Regel nicht heilbare Erkrankung → Suche nach Grunderkrankung !  

Diagnostik und Therapie der Herzinsuffizienz 
Fazit 

•  Medikation: Kombination, einfache Handhabung, lange Wirkdauer 

•  Lebenslange Therapie mit wiederholten Anpassungen der Dosierungen 

•  Regelmäßige und fest geplante Verlaufskontrollen 

•  Interdisziplinäre Versorgung (z.B. Hausärzte, Kardiologen, Diabetologen) 

•  Motivation und Fortbildung von Patienten und Ärzten  
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Ursachen der Rechts-HI 
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Einteilung der Pulmonalen 
Hypertonie 

Am wichtigsten für die Entwicklung einer RV-Insuffizienz ist die pulmonale Hypertonie,  

welche durch eine Vielzahl von Krankheiten des Lungenkreislaufes und der Lungen verursacht wird.  

Viele dieser Erkrankungen führen eher zu einer chronischen RV-Insuffizienz. 
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Meßparameter  

der RV-Funktion 
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Akuter RV-Myokardinfarkt 

KM-verstärkte MR-Bilder in (A) kurzer Achse  
von der Basis (links) zum Apex (rechts) und (B) 4-Kammerblick:  
Verzögerte KM-Anreicherung im Bereich der freien RV-Wand 

Ibrahim T et al. Circulation. 2006;113:e78-e79 
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Therapie der Rechts-HI 


