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12 Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems

Dominik von Hayek, Susanne Andreae, Jutta Weniger

12.1 Anatomie und
Physiologie

Dominik von Hayek

12.1.1 Blutkreislauf

Das Herz-Kreislauf-System ist das wich-
tigste ,Energieversorgungsunternehmen*
des Korpers. Mithilfe des Blutes wird Sau-
erstoff aus der Lunge ins Gewebe trans-
portiert und Kohlendioxid aus dem Gewe-
be zur Abatmung in die Lunge gebracht.
AuRerdem erfolgt {iber den Blutkreislauf
sowohl die Versorgung der meisten Ge-
webe des Korpers mit Nahrstoffen als
auch der Abtransport von Stoffwechsel-
endprodukten, die schddlich fiir das Ge-
webe sind. Aus diesem Aufgabenprofil
ldsst sich der Aufbau unseres , Energiever-
sorgungsunternehmens  Herz-Kreislauf-
System* herleiten.

Wir bendtigen einen GefdSkreislauf
(» Abb. 12.1) zur Versorgung des Koérpers
(Korperkreislauf), einen Kreislauf fiir die
Anreicherung des Blutes mit Sauerstoff
(Lungenkreislauf) sowie ein dazwischen
liegendes Pumpsystem (Herz) zum An-
treiben dieser beiden Kreisldufe. Damit

das sauerstoffreiche Blut aus dem Lungen-
kreislauf nicht mit dem sauerstoffarmen
Blut aus dem Korperkreislauf vermischt
wird, muss unsere Pumpe aus 2 getrenn-
ten Kammern bestehen (rechte und linke
Herzkammer).

12.1.2 GefdBsystem
Arterien

Arterien sind alle diejenigen GefaRe, die
das Blut vom Herzen weg ins Gewebe
transportieren. Als Venen bezeichnet
man diejenigen GefédRe, die das Blut aus
dem Gewebe zuriick zum Herzen trans-
portieren.

Deshalb kann z.B. in den Lungenarterien
sauerstoffarmes Blut (vom Herzen weg)
flieBen, in den Lungenvenen dagegen sau-
erstoffreiches Blut (zum Herzen hin). Die-
se Schwierigkeit bietet hdufig Anlass zu
Verwechslungen der GefdRBbezeichnun-
gen.
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Abb. 12.1 GefaRkreislauf. Kérper- und Lungenkreislauf sind tiber das Herz miteinander

verbunden wie eine ,8“.

Die Arterien miissen den vom Herzen
erzeugten hohen Blutdruck in ihrem Ver-
lauf weiter aufrechterhalten und haben
deshalb eine im Vergleich zu den Venen
grof3e Wanddicke.

Der typische 3-teilige Schichtaufbau
der Arterien (> Abb. 12.2a):

e Intima: wird die innerste Schicht ge-
nannt. Sie besteht aus einem einschich-
tigen Plattenepithel (GefdRendothel)
auf einer feinen Bindegewebemembran
(Basalmembran).

e Media: Sie besteht aus einer kréftigen

Schicht elastischer Fasern und glatter

Muskelzellen, durch deren Kontraktion

die GefdRBweite reguliert und der Blut-

druck aufrechterhalten wird.

Adventitia: Die duerste GefdaRschicht

setzt sich aus Bindegewebe und elasti-

schen Fasern zusammen und dient dem

Schutz und der Fixierung der Arterie.

L]

In der Peripherie (im duReren Korper-
bereich) verjiingen sich die Arterien im-
mer mehr und besitzen nur noch eine fei-
ne GefdBwand (> Abb. 12.2b und c). Sie
werden dann Arteriolen genannt, die den
Ubergang zu den Kapillaren darstellen.

. ¥Gefél3endothel} .
AR \Basalmembran Qs
& ~ - Media
é%\\%\{ﬁ ~— "\ Adventitia
===

Abb.12.2 Aufbau der GefaRwande.

a Wandaufbau der Aorta mit vielen elas-
tischen Fasern in der Media, b Querschnitt
durch eine groBe herzferne Arterie mit
vielen glatten Muskeln in der Media,

¢ Arteriole, d Querschnitt durch eine
Kapillare (die Wand besteht nur aus
Endothel und Basalmembran), e Venole,

f Querschnitt durch eine groRe Vene mit
Venenklappe.
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Kapillaren

Kapillaren sind extrem feine GefdRRe mit
einer diinnen und durchldssigen Wand,
die nur noch aus einem Endothel besteht
(» Abb. 12.2d). Durch die durchldssigen
Poren konnen aufer den roten Blutkor-
perchen und ,groRBen Eiweif3en“ alle im
Blut gelosten Stoffe in das Gewebe stro-
men.

Uber diesen Weg wird ein Grofteil aller
Zellen des Korpers mit den lebenswichti-
gen Brennstoffen, Sauerstoff und Zucker
(Glukose), mit Eiweien (Proteinen), Fet-
ten (Lipiden) sowie Wasser und geldsten
Salzen (Elektrolyten) versorgt. Umgekehrt
werden auf diesem Wege fiir das Gewebe
schddliche Stoffe wie Kohlendioxid, Stoff-
wechselendprodukte, aber natiirlich auch
Wasser und Elektrolyte ins vendse Blut
abtransportiert.

Kommt es bei diesem Transport zu Sto-
rungen, z.B. durch Verdnderung der Poren
oder des Teilchendrucks im Gewebe, so
entsteht ein Ungleichgewicht der Fliissig-
keitsverteilung im Gewebe, ein Odem. Da-
bei handelt es sich um eine Wasser-
ansammlung zwischen den Zellen eines
Gewebes.

Aus den Kapillaren fliet das Blut in
kleinste vendse Gefdfle, die Venolen
(» Abb. 12.2e), die sich zu den Venen ver-
einigen.

Venen

Venen sind diejenigen GefdRe, die das Blut
zum Herzen transportieren. Sie haben wie
die Arterien einen 3-teiligen Wandaufbau,
allerdings befinden sich hier in der Media
kaum glatte Muskelfasern. Um im vendsen
GefdRsystem den zum Bluttransport noti-
gen Druck zu erzeugen, lassen sich die
Venen von den sie umgebenden Skelett-
muskeln helfen: Verdicken sich die Mus-
kelbduche, so werden die dazwischenlie-
genden Venen zusammengepresst.

Damit das Blut nicht wieder in Rich-
tung Peripherie zuriickflieRt, besitzen die
meisten Venen ,Riickschlagventile”, sog.
Venenklappen. Das sind taschenférmige
Ausstiilpungen der GefdBinnenwand, die
sich bei riickwdrts gerichtetem Blutfluss
verschlieen (> Abb. 12.2f, » Abb. 12.3).
Dieses Prinzip wirkt vor allem in den tie-
fen Venen, die in den Extremitdten zwi-
schen den Muskeln eingebettet verlaufen.
Von den oberflichlichen, an der Haut
sichtbaren Venen fliet das Blut dorthin
jeweils durch Verbindungsvenen (Per-
foransvenen, » Abb. 12.4). Zusatzlich zu
diesem ,Muskelpumpe“ genannten Me-
chanismus unterstiitzen noch der Gewe-
bedruck und der Sog des Herzens den
Bluttransport im vendsen Gefd3system.
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Korperkreislauf

Im Korperkreislauf (groBer Kreislauf,
Abb. 12.5) wird sauerstoffreiches Blut in
alle Gewebe des Korpers und sauerstoff-
armes wieder zuriick zum Herzen trans-
portiert. Er beginnt in der linken Herz-
kammer, von der das Blut in die Aorta
ausgeworfen wird. Diese groRte aller
Schlagadern verlduft vom Herzen bogen-
formig nach unten und gibt Arterien in
alle wichtigen Organe ab. Die weiteren
Stationen fithren tber die Arteriolen, die
Kapillaren und die Venolen zu den Venen,
die sich in der unteren und oberen Hohl-
vene sammeln, von wo aus das Blut in den
Vorhof der rechten Herzhalfte flief3t.

Lungenkreislauf

Der Lungenkreislauf beginnt in der rech-
ten Herzkammer, das Blut wird iiber die
Lungenarterien in das Lungengewebe
transportiert, wo es in einem feinen Ge-
fiBnetz um die Lungenbldschen (Alveo-
len) flieSt. Dies ist der Ort der Sauerstoff-
aufnahme ins Blut und der Kohlendioxid-
abgabe in die Atemluft, siehe Lungenblds-
chen (S.266). Aus den Lungenkapillaren
flieBt das sauerstoffreiche Blut iiber die
Lungenvenen (Pulmonalvenen) zuriick
zum linken Vorhof.

Oberschenkelvene
(V.femoralis)

Perforansvenen
(Vv. perforantes)

Kniekehlenvene
(V. poplitea)

kleine Hautvene
(V.saphena parva)

L

Verbindungsvene

i
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& Venenklappe

'l (geoffnet)

Muskelpumpe

———— Venenklappe

Abb. 12.3 Muskelpumpe. Bluttransport in
einer Vene mithilfe der Muskelpumpe und

der Venenklappen.

‘ (geschlossen)

duRere Beckenvene
(V.iliaca externa)

tiefe Beinvenen

groRRe Hautvene
(V.saphena magna)

Perforansvenen
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Abb. 12.4 Beinvenen. Die wichtigsten Venen der unteren Extremitat.
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Abb. 12.5 Korperkreislauf. a Arterielle GefaRe, b vendse GefaRe.

Da der GefdRwiderstand in diesem Ge-
fiRsystem deutlich niedriger ist als im
Korperkreislauf, herrscht im arteriellen
Teil des Lungenkreislaufs ein mittlerer
Druck von ca. 30 mmHg (im Vergleich zu
einem mittleren arteriellen Blutdruck von
ca. 100 mmHg im Korperkreislauf).

12.1.3 Herz
Aufbau und Lage

Das Herz ist der Motor unseres ,Energie-
versorgungsunternehmens*, es pumpt das
Blut durch das GefdBsystem. Das Herz ist
ein muskuldres Hohlorgan, d. h. es besteht
aus 4 Hohlrdumen, die vom Herzmuskel
umgeben sind. Wenn sich diese Muskula-

tur zusammenzieht (Kontraktion), ver-
kleinern sich die Hohlrdume, und das Blut
wird aus dem Herzen in die arteriellen
GefdBe geworfen. Damit das Blut nicht
wieder zuriick ins Herz flieRt, befinden
sich an allen Offnungen zum GefiRsystem
Herzklappen, die wie ein Fahrradreifen-
ventil nur eine Flussrichtung zulassen.
Das Herz ist in die rechte und linke
Kammer (Ventrikel) aufgeteilt. Da das Blut
fiir den Korperkreislauf einen hoheren
Druck (s.o.) und mehr Volumen als im
Lungenkreislauf hat, ist der linke Ventrikel
grofer und hat eine dickere Muskelwand
als der rechte. Vor den Ventrikeln befindet
sich je ein Vorhof (Atrium), ein kleinerer
Hohlraum, in dem sich Blut wie in einem
,Wartezimmer* ansammelt, bevor es dann
schnell und in groRer Menge in die Kam-

mer flieSen kann (> Abb. 12.6).

Das Herz wird zur Seite von den Lungen-
fltigeln, nach vorne vom Brustkorb (Tho-
raxwand), nach unten vom Zwerchfell
und nach hinten von der Speiseréhre
(Gsophagus) begrenzt. Der so gebildete
Raum wird auch Mediastinum genannt.

Zusatzwissen

Klappensystem

Es gibt am Herzen 2 unterschiedliche
Typen von Herzklappen.

» Segelklappen. Die Segelklappen befin-
den sich zwischen Vorhof und Ventrikel.
Sie offnen sich in der Fiillungsphase und
verschlieBen sich in der Auswurfphase.
Sie bestehen aus diinnem Bindegewebe
und haben entsprechend ihrem Namen
eine segeldhnliche Form. Die Segelklappe
im linken Ventrikel hat 2 Segel und heif3t
Mitralklappe (lat.: mitra=Bischofsmiitze).
Die Segelklappe der rechten Herzhdlfte
wird Trikuspidalklappe (lat.: trikuspis=3
Segel) genannt.

» Taschenklappen. Die beiden Taschen-
klappen (Aorten- und Pulmonalklappe)
am Ausgang der Herzkammern zum arte-
riellen GefdBsystem haben, dhnlich wie
die Venenklappen, eine taschenartige
Form. Sie o6ffnen sich wahrend der Aus-
wurfphase der Herzkammern und ver-
schlieen sich, sobald die Herzkammern
entleert sind.

aus: Andreae u. a., Gesundheits- und Krankheitslehre fiir die Altenpflege (ISBN 9783131270146) © 2015 Georg Thieme Verlag KG
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Abb. 12.6 Herz. Langsschnitt. Der blaue Pfeil zeigt den Fluss von sauerstoffarmem Blut in der
rechten Herzhdlfte an, der rote Pfeil den Fluss von sauerstoffreichem Blut in der linken

Herzhilfte.

Herzmuskel

Das gesunde menschliche Herz ist unge-
fahr so grof$ wie die geschlossene Faust
seines Trdgers und hat eine ovale Form.
Das Gewicht betrdgt etwa 300 g. In seiner
Ldngsachse zeigt das Herz nach links un-
ten, die schmadlere Herzspitze liegt am Un-
terrand des linken Brustkorbs.

Auch beim Herzen findet man einen 3-
schichtigen Wandaufbau vor: Von innen
werden die Herzhohlen von einer zarten
Innenhaut ausgekleidet, dem Endokard,
das auch die Herzklappen bildet. Darauf
liegt die Muskelschicht (Myokard) mit
sehr unterschiedlichen Durchmessern
(von 1 mm im Vorhof iiber ca. 3 mm in der
rechten und bis zu 12mm in der linken
Kammer). Von auBen wird das Herz von
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einer zarten Auflenhaut tiberzogen, dem
Epikard. Umschlossen wird das Herz vom
Herzbeutel (Perikard), dazwischen befin-
det sich eine geringe Menge Herzbeutel-
fliissigkeit zur Reibungsverminderung.

Herzkranzgefil3e

Wie jedes andere Organ muss auch der
Herzmuskel mit Blut versorgt werden. Die
2 dafiir notigen Arterien ziehen auf der
AuRenseite des Herzens kranzférmig um
das Herz herum und werden deshalb
Herzkranzarterien (Koronararterien,
» Abb. 12.7) genannt. Sie zweigen kurz
nach der Aortenklappe aus der Aorta ab
und senden jeweils Aste zur Herzspitze,
mit denen alle Teile des Herzmuskels ver-
sorgt werden.

i

Wird einer dieser Aste durch Ablagerun-
gen in der GefdBwand verengt (,Arte-
rienverkalkung“ = Arteriosklerose), so
gelangt nicht geniigend sauerstoffrei-
ches Blut in das von ihm versorgte Herz-
muskelgewebe. Kommt es zu einem
vollstandigen Verschluss der Arterie, so
stirbt das Herzmuskelgewebe ab (Ne-
krose). Man spricht dann von einem
Herz- oder Myokardinfarkt.

Zusatzwissen

Phasen der Herztdtigkeit

Das Herz schldgt beim Erwachsenen in
Ruhe normalerweise zwischen 60- und
100-mal pro Minute, man spricht von
einer Herzfrequenz zwischen 60 und 100.
Ein einzelner Herzschlag besteht aus 2
Phasen, der Systole (Anspannungs- und
Austreibungsphase) und der Diastole
(Entspannungs- und  Fillungsphase,
> Abb. 12.8).

In der Anspannungsphase sind die bei-
den Ventrikel mit Blut gefiillt, die Herz-
muskulatur zieht sich zusammen (kontra-
hiert). Bei noch geschlossenen Herzklap-
pen erhoht sich der Blutdruck im Ventri-
kel, bis er groRer ist als in der Aorta bzw.
den Lungenarterien, sodass sich nun die
Taschenklappen offnen. Damit beginnt
die Austreibungsphase, d.h., die Halfte
des in den Herzkammern befindlichen
Blutes (also ca. 70 ml) wird in die groRBen

Arterien ausgeworfen.

Einige Teile der Herztétigkeit konnen
mit dem Stethoskop auf dem Brustkorb
nachvollzogen werden. Bei der Auskul-
tation (,Abhorchen®) konnen 2 Herztone
wahrgenommen werden: Als 1. Herzton
kann man das , Aneinanderschlagen“
der kontrahierten Kammermuskeln ho-
ren — er wird auch ,,Anspannungston®
genannt - als 2. Herzton den Schluss
der beiden Taschenklappen (Aorten-
und Pulmonalklappe). Alle zusdtzlichen
mit dem Stethoskop wahrnehmbaren
Stromungsgerdusche kénnen durch Ge-
faR- bzw. Klappenverengungen (Steno-
sen) oder undichte Klappen (Klappenin-
suffizienz) verursacht sein. Sie werden
Herzgerdusche genannt.

Zusatzwissen

Jetzt schlieRen sich die Taschenklappen
aufgrund des niedrigeren Drucks in den
Ventrikeln, die Diastole beginnt. Wahrend
noch alle Herzklappen verschlossen sind,
entspannt sich der Herzmuskel. Sobald
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Abb. 12.7 HerzkranzgefaRe. Lage und Verlauf der HerzkranzgefdRe konnen besonders an der
Herzhinterwand variieren (sog. unterschiedliche Versorgungstypen).
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Abb. 12.8 Herzphasen. Phasen des Herzzyklus. a Diastole (Fillungsphase), b Systole

(Austreibungsphase).
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Abb. 12.9 Reizleitung. Herzeigenes Reizleitungssystem.

sich die Segelklappen aufgrund des héhe-
ren Drucks in den Vorhofen o6ffnen, be-
ginnt die Fiillungsphase. Das zuvor in den
Vorhofen angesammelte Blut flief3t in die
beiden Ventrikel, bis die Segelklappen

vom angesammelten Blut verschlossen
werden. Nun beginnen sich die Kammer-
muskeln wieder zu kontrahieren, ein neu-
er Herzzyklus wird eingeleitet.

Schrittmacher und Reiz-
leitungssystem des Herzens

Wie jeder andere Muskel, so bendtigt
auch der Herzmuskel einen elektrischen
Reiz durch einen Nerv, um sich zu kontra-
hieren. Normalerweise iibernimmt diese
Impulsgebung beim Herzen (also den Be-
fehl zum Herzschlag) der Sinusknoten.
Dieses herzeigene Schrittmachersystem in
der Wand des rechten Vorhofs bildet ei-
nen kurzen elektrischen Reiz, der tiber ein
eigenes Reizleitungssystem aus umge-
wandelten Herzmuskelzellen zuerst in die
beiden Vorhofe geleitet wird. Nach einer
kurzen Verzogerung im sogenannten AV-
(Atrioventrikular-)Knoten wird die Kam-
mermuskulatur {iber die Tawara-Schenkel
erregt (> Abb. 12.9). Da sowohl bei Ner-
venreizen als auch bei Muskelerregung
elektrische Strome flieRen, lassen sich
diese u.a. am Brustkorb mit Elektroden
messen - man erhadlt so ein Elektrokardio-
gramm (EKG).

Vor allem beim alten Menschen kann
es an allen Teilen dieses Reizleitungssys-
tems zu Storungen kommen, z.B. wenn
eine ungerichtete Vorhoferregung (Vor-
hofflimmern) die Schrittmacherfunktion

des Sinusknotens tibernimmt.

Der Sinusknoten wird vom vegetativen
Nervensystem beeinflusst (S.457), so-
dass die Herzfrequenz bei korperlicher
Anstrengung oder Aufregung durch das
ins Blut ausgeschiittete Adrenalin er-
hoht, in Ruhephasen durch den Para-
sympathikus gesenkt wird.

Zusatzwissen

12.1.4 Kreislaufregulation
Pulswelle

Durch das mit einem Herzschlag aus-
geworfene Blutvolumen werden Aorta
und Lungenarterie elastisch auseinander-
gedehnt, ziehen sich wie ein Gummi lang-
sam wieder zusammen und transportie-
ren das Blut gleichmdRig in die Peripherie
des GefdRBsystems weiter. Diese ,Windkes-
selfunktion“ genannte elastische Eigen-
schaft der Aorta nimmt im Alter ab, so-
dass es in der Systole zu einem schnel-
leren Blutdruckanstieg und -abfall kommt
(» Abb. 12.10).

Das Blut wird als ,,Pulswelle* in den Ar-
terien weitertransportiert, d.h., die Arte-
rienmuskulatur  kontrahiert sich und
schiebt so das Blutvolumen in die Peri-
pherie. Diese rhythmischen Kontraktio-
nen der Arterien sind an einigen typi-
schen Korperstellen (am Handgelenk und
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Abb.12.10 Aorta. Windkesselfunktion
der Aorta. a Wanddehnung wéhrend der
Systole, b gleichmdRige Abgabe des Blut-
volumens in der Diastole.

Hals sowie in der Leiste) als Puls tastbar.
Man kann so mit einfachen Mitteln auf
die Herzfrequenz schlieRBen.

Blutdruck

i

Durch die Pumpleistung des Herzens
und die Kontraktionen der Arterien baut
sich ein Blutdruck auf, durch den das
Blut zu den Organen gebracht wird, da-
mit diese versorgt werden. Die Messung
des Blutdrucks nach Riva-Rocci ist in
Kapitel 4 beschrieben (S. 80).

Zusatzwissen

Kreislaufregulation

Um die Blutversorgung des Korpers be-
darfsgerecht zu regulieren, kann zum ei-
nen die Herzfrequenz und damit die
Pumpleistung verdndert werden. Zum an-
deren konnen durch das vegetative Ner-
vensystem aber auch die GefdfSe enger
oder weiter gestellt werden; dafiir befin-
den sich an den groBen Arterien Messfiih-
ler (Barorezeptoren), die den arteriellen
Blutdruck registrieren kdnnen. So kénnen
z.B. bei vermehrter korperlicher Anstren-
gung durch die Ausschiittung von Adrena-
lin die Herzfrequenz und der arterielle
Blutdruck erhoht werden, sodass letzt-
endlich mehr Blut durch den Kérper ge-
pumpt wird.

Schock

Fdllt der Blutdruck z.B. bei Herzversagen,
starken Blutverlusten oder allergischen
Reaktionen systolisch unter 80-90 mmHg,
so versucht der Korper, mit einer Alarm-
reaktion die Durchblutung der beiden
wichtigsten Organe Gehirn und Herz
(Zentralisation) aufrechtzuerhalten:
Durch die massive Ausschiittung von
Adrenalin werden alle anderen Gewebe
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infolge von GefdRengerstellung nur noch
gering durchblutet (blasse, kaltschweiRige
Haut) und die Herzfrequenz deutlich er-
hoht (flacher, schneller Puls). Fithren diese
MafRnahmen nicht zur Kreislaufstabilisie-
rung, versiegt letztlich die ausreichende
Durchblutung aller Organe. Die Folge sind
irreversible Organschdden und letztlich
der Tod durch Kreislaufstillstand.

12.2 Erkrankungen der
HerzkranzgefiRe

Susanne Andreae

12.2.1 Koronare Herz-
krankheit (KHK)

Von einer KHK oder Koronarsklerose
spricht man bei einer Verengung der
HerzkranzgefdRe durch Arteriosklerose
(> Abb. 12.11). Folge ist eine Unterver-
sorgung des Herzmuskels mit Sauer-
stoff.

Epidemiologie

Betroffen sind 30 % aller Manner zwischen
40 und 60 Jahren. Bei Mdnnern beginnt
der Anstieg des KHK-Risikos mit 30 Jah-
ren, bei Frauen mit den Wechseljahren;
insgesamt liegt das Geschlechterverhdlt-

nisbei2: 1.

Die KHK ist in den Industrienationen die

haufigste Todesursache!

Herr Grundel, 68 Jahre alt, stellt sich bei
seiner Hausarztin wegen Atemnot bei
Belastung vor. Diese hatten vor einigen
Wochen begonnen, langsam wiirde es
immer schlimmer. Herr Grundel ist sehr
ibergewichtig, leidet an einem hohen
Blutdruck und der Diabetes mellitus ist
auch nicht gut eingestellt, weil er sich
hartnackig weigert, auf bestimmte Spei-
sen zu verzichten. Mit dem Herzen hat-
te er bisher kein Problem, allerdings ist
sein Puls aufgrund einer Herzrhythmus-
storung (AV-Block dritten Grades) sehr
langsam, was ihm aber bisher keine Be-
schwerden bereitete.

Merke

Fallbeispiel

V)

Welche Risikofaktoren fiir eine KHK fin-
den sich bei Herrn Grundel? Woher
kommt die Belastungsdyspnoe (Atem-
not bei Belastung)?

Lernaufgabe

Ursachen

Die der KHK zugrunde liegende Ursache
ist die Arterienverkalkung oder Arterio-
sklerose. Diese entsteht vermutlich durch
ein fehlerhaftes Zusammenspiel verschie-
dener Komponenten der GefaBwand und
des Blutes. Es kommt zu kleinen Einrissen
in der GefiRinnenwand, in denen sich
Fette, besonders LDL-Cholesterin, und
Kalk ablagern. Diese Ablagerungen haben
langfristig eine GefdlReinengung zur Folge.

Die Verengung der HerzkranzgefilRe
fithrt zu einem Missverhdltnis zwischen
Sauerstoffbedarf und Sauerstoffangebot
im Herzmuskel. Meist sind die GefdRe
noch so durchldssig, dass die Blutversor-
gung des Herzens in Ruhe gewdhrleistet
ist. Erhoht sich aber der Sauerstoffbedarf
des Herzens (z.B. bei kérperlicher Belas-
tung), reicht die Blutversorgung nicht
mehr aus und es kommt zu Beschwerden.

i

Erst bei einer GefdRverengung>75%
kommt es zu belastungsabhdngigen Be-
schwerden. Stenosen von tiber 90 % fiih-
ren schon in Ruhe zu Symptomen.

Zusatzwissen

Symptome

Eine koronare Herzkrankheit kann sich in
Form von Herzinsuffizienz (S.303), Herz-
rhythmusstorungen (S.308) oder gar als
Herzinfarkt (S.300) manifestieren. Das
klassische Symptom aber ist die Angina
pectoris. Die meisten Patienten mit einer
Koronarsklerose haben in Ruhe keinerlei
Beschwerden. Bei korperlicher Tatigkeit,
Aufregung, nach schweren Mahlzeiten
oder im Rahmen von Infekten, also Situa-
tionen, in denen das Herz vermehrt arbei-
ten muss, bemerken sie plotzlich Schmer-
zen im Brustkorb, die sogenannte Angina
pectoris (wortlich: ,Enge in der Brust“).
Beschrieben werden krampfartige, starke
Schmerzen in der Herzgegend, die in den
linken Arm, Riicken oder Hals ausstrahlen
konnen (> Abb. 12.12). Oft empfinden die
Patienten dabei Angst oder Atemnot. Klas-
sischerweise lassen die Schmerzen inner-
halb weniger Minuten nach, wenn die
auslésende Situation unterbrochen wird.
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Abb. 12.11 Entstehung der Arteriosklerose. a Intaktes GefaR. b Schadigung im Bereich des Endothels (violett). ¢ Lymphozyten und Monozyten
heften sich an und wandern in die Media ein. d Lipide werden in der Intima angehauft. e GefaiBmuskelzellen wandern in die Plaque ein. f Durch die
Anlagerung von Thrombozyten wachst die Plaque an. g Die Plaque reit und kann das GefdR verschlieRen.

Abb. 12.12 Angina pectoris. Hiufigste
Schmerzlokalisation des Angina-pectoris-
Schmerzes (nach Klepzig).

Manche Patienten, besonders Diabeti-
ker und Alkoholiker, verspiiren aufgrund
von Nervenschdden (Polyneuropathie)
trotz ausgeprdgter Koronarsklerose keine
Schmerzen. Man nennt dies eine ,stum-
me KHK". Diese Patienten miissen inten-
siv iiberwacht werden, damit ein Infarkt

nicht {ibersehen wird.
Merke @

In 20 % der Félle fiihrt die KHK zum
Lplotzlichen Herztod“, ohne dass der
Patient zuvor Beschwerden verspiirte!

Man unterscheidet 2 Formen der Angina
pectoris:

Stabile Angina pectoris: In bestimmten
Situationen, die der Patient meist kennt,
verspiirt er Schmerzen, die sich durch
entsprechende MaRBnahmen (korper-
liche Ruhe, Nitrospray) aber rasch bes-
sern lassen.

Instabile Angina/akutes Koronarsyn-
drom: Es kommt zu einer Hiufung der
Beschwerden, sie treten schon bei ge-
ringer Belastung auf, evtl. sogar in Ruhe,
und sprechen schlechter auf die Thera-
piemaRnahmen an.

Merke @

Bei einer instabilen Angina besteht ein
hohes Infarktrisiko. Deshalb immer den
Arzt benachrichtigen, wenn sie auftritt!

Diagnostik

Da in Ruhe die Durchblutung des Herz-
muskels ausreichend ist, finden sich im
Ruhe-EKG oft keine Verdnderungen. Die
Diagnosestellung erfolgt deshalb mithilfe
eines Belastungs-EKGs. Dazu werden
wahrend korperlicher Belastung (z.B.
Fahrrad fahren) die Herzstrome abgelei-
tet. Bei einer Minderversorgung des Herz-
muskels dndert sich die EKG-Kurve.

Ist ein BelastungsEKG z.B. aufgrund
von Kniebeschwerden o. 4. nicht moglich,
kann eine Stressechokardiografie durch-
gefiihrt werden.. Dem Patienten werden
in Ruhe herzantreibende Mittel gespritzt
(er muss sich also selbst nicht kérperlich
anstrengen). Wahrend das Herz vermehrt
arbeitet, wird der Herzmuskel mittels
Echokardiografie (Ultraschalluntersu-
chung des Herzens) untersucht. Im Falle
einer Minderversorgung bestimmter
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Abb. 12.13 Koronarsklerose. Koronaran-
giografie einer deutlichen Koronarsklerose.

Herzabschnitte zeigen sich in diesen Be-
zirken Bewegungsstorungen des Muskels

Die genaueste Information {iber mogli-
che Verdnderungen der HerzkranzgefdRe
erhdlt man durch eine Koronarangiogra-
fie (,Herzkatheter*). Dabei wird unter
Rontgenkontrolle Kontrastmittel in die
HerzkranzgefdRe gespritzt, wodurch Eng-
stellen  deutlich  sichtbar  werden
(» Abb. 12.13).

Tab. 12.1 Risikofaktoren einer KHK.

Risikofaktoren 1. Ordnung

Zigaretten rauchen

Fettstoffwechselstorung

Hypertonie (hoher Blutdruck)

Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit)

genetische Faktoren

begiinstigende Situationen
Adipositas (Fettleibigkeit), Bauchumfang

Bewegungsmangel

Stress

Alter

Alkohol
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» Kardio-MRT. Nach der Gabe von Kon-
trastmittel und herzfrequenzsteigernden
Medikamenten iiber eine Vene, werden
MRT (Magnetresonanztomographie) Auf-
nahmen des Herzens gemacht. So kénnen
Engstellen der HerzkranzgefiBe dar-
gestellt werden.

Risikofaktoren

Bei bestimmten Konstellationen ist das Ri-
siko einer Koronarsklerose erhoht. Man
unterscheidet zwischen Risikofaktoren 1.
Ordnung, die ein hohes Risiko darstellen,
und begiinstigenden Situationen, die zur
Verschlechterung der Risikofaktoren fiih-
ren (> Tab. 12.1).

Bestehen mehrere Risikofaktoren mul-
tiplizieren sich die Einzelrisiken: 2 Fak-
toren 1. Ordnung erhéhen das Infarktrisi-
ko um das 4-Fache, beim Vorliegen von 3
Risikofaktoren ist es sogar 10-fach erhoht
! In seltenen Fdllen kommt es allerdings
auch ohne Risikofaktoren zur Entwicklung
einer KHK.

Pathophysiologie

Nikotin fiihrt zu GefaBverengung, es kommt
zu einer unglinstigen Veranderung des Fett-
stoffwechsels und einer Aktivierung der Ge-
rinnungsfaktoren (erhéhte Thrombosegefahr).

erhohtes Arterioskleroserisiko durch Ablage-
rung von LDL-Cholesterin in der GefaRwand

erhohter Druck in den GefdRen: Das Herz
muss vermehrt arbeiten und verbraucht mehr
Sauerstoff.

frithzeitige Bildung arteriosklerotischer Verdn-
derungen

Die genaue Ursache ist unbekannt, doch in
manchen Familien kommt es auch ohne
bekannte Risikofaktoren gehauft zu Herz-
erkrankungen.

Durch das Ubergewicht werden andere Risi-
kofaktoren wie Hypertonie oder erhéhte Blut-
fette gefordert. Besonderes Risiko besteht bei
erhéhtem Taillenumfang (gemessen in der
Mitte zwischen unterem Rippenbogen und
Beckenkamm): bei Mdnnern >94 cm, bei
Frauen>80 cm.

Wie bei der Adipositas werden durch man-
gelnde Bewegung andere Risikofaktoren ver-
starkt.

Verengung der GefaRe durch erhohten Adre-
nalinspiegel

Elastizitatsverlust der Arterien

1 Glas Rotwein/Tag (oder roter Traubensaft)
senkt durch Erhéhung des HDL das KHK-Risiko
- zu hoher, chronischer Alkoholmussbrauch
aber erhoht das Risiko!

i

Es gibt im Internet Programme, mit de-
ren Hilfe man sein personliches Risiko
einer Herz-Kreislauf-Erkrankung errech-
nen kann (z. B. www.carrisma-pocket-
Il.de).

Therapie

Die Therapie der KHK basiert auf folgen-
den 3 Sdulen:

1. Besserung der Risikofaktoren

2. medikamentdse Therapie

3. invasive Verfahren

Besserung der Risikofaktoren

Die wichtigste MaBnahme zur Vorbeu-
gung oder Besserung einer KHK ist die
Besserung oder Beseitigung der Risikofak-
toren. In den meisten Fdllen ist eine gene-
relle Umstellung der Lebensfithrung notig.

Therapie

Beendigung des Nikotinmissbrauchs (senkt das
Risiko einer KHK um bis zu 50 %!)

fettarme Erndhrung, evtl. medikamentdse
Lipidsenkung

generelle MaRnahmen zur Blutdrucksenkung
(S.324), evtl. medikamentdse Therapie

gute Blutzuckereinstellung

regelmaRige Kontrollen des Herz-Kreislauf-
Systems, Vermeidung von anderen Risikofak-
toren

Gewichtsreduktion

regelmaRige korperliche Bewegung (3-7-mal
15-60 Minuten/Woche)

Vermeidung von beruflichem und sozialem
Stress, Stressabbau durch Entspannungsiibun-
gen oder Sport

auch durch regelmaRige korperliche Betati-
gung und Ausschalten anderer Risikofaktoren
nur begrenzt beeinflussbar

nur geringer Alkoholgenuss
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Tab. 12.2 Medikamente bei KHK.

Prdparat

Betablocker

Nitrate

Koronarthrerapeuti-
kum

Kalzium-Antagonisten

Thrombozytenaggre-
gationshemmer
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Wirkstoff und Praparat-
beispiele

Atenolol, z.B. Atenolol-
ratio

Metoprolol, z. B. Meto-
prolol-ratio

Bisoprolol, z. B. Biso-
prolol-ratio

Isosorbiddinitrat, z. B.
ISDN-ratio
Isosorbidmononitrat,
z.B. IS5 Mono ratio-
pharm

Nitroglycerin, z. B.
Nitrolingual

Molsidomin, z. B. Molsi-
domin-ratio)

Nifedipin, z. B. Adalat,
Nifedipin-ratio
Nisoldipin, z. B. Baymy-
card

Verapamil, z.B. Ispotin,
Verapamil-ratio

Acetylsalicylsdure, z.B.
Aspirin, ASS-ratio, Herz-
ASS

evtl. Plavix, z. B. Clopi-
dogrel

Indikation

KHK, Hypertonie,
Herzrhythmusstérun-
gen, Herzinsuffizienz

KHK, Medikament der
Wahl bei Angina-
pectoris-Anfall, Herz-
insuffizienz, hyperten-
siver Krise

KHK, Linksherzinsuffi-
zienz

KHK, Hypertonie,
Herzrhythmusstérun-
gen, hypertensive Krise

KHK, Arteriosklerose,
nach einer Stentim-
plantation Uber einige
Monate Therapie mit
Kombination ASS und
Plavix

typische Nebenwirkun-
gen

die Herzfrequenz wird
gesenkt, es kann zu
Schwindel, Midigkeit
oder Blutdruckabfall
kommen

Durch die generelle Ge-
faRerweiterung verursa-
chen die Nitrate oft
Kopfschmerzen, die nach
wenigen Tagen haufig
verschwinden; die Folge
ist auch ein Blutdruck-
abfall mit Schwindel und
reflektorischer Tachykar-
die.

dhnliche Wirkung wie Ni-
trate, verursacht aber sel-
tener Kopfschmerzen

am héufigsten sind Ne-
benwirkungen infolge der
GefdRerweiterung:
Schwindel, Midigkeit,
Blutdruckabfall, Gesichts-
rote, Kopfschmerz

bei empfindlichen Patien-
ten evtl. Magenbeschwer-
den bis hin zum
Magengeschwiir

zu beachten

Vorsicht bei

e Diabetikern: Symptome einer
Hypoglykamie (erniedrigter
Blutzucker) kénnen vermindert
sein,

peripherer AVK: verstarkte
Durchblutungsstérungen,
chronisch-obstruktiven Lungen-
erkrankungen: Gefahr Asth-
maanfall durch Verengung der
Bronchien.

Nicht abrupt absetzen, da Ge-
fahr der Tachykardie besteht,
deshalb langsam ausschlei-
chend absetzen.

Um eine Toleranzentwicklung
(Wirkungsminderung) zu ver-
hindern, sind starke schwan-
kende Nitratspiegel wichtig.
Deshalb sollte die zweite Tab-
lette nicht spater als 6-8 Stun-
den nach der ersten gegeben
werden.

Nitrospray oder -kapseln schon
zu Beginn der Schmerzen, nicht
erst am Schmerzmaximum ver-
abreichen!

o Kapseln miissen zerbissen wer-
den; die Wirkung sollte nach
1-3 Minuten eintreten.

nicht anwenden bei systo-
lischem Blutdruck unter 100
(Med. wirkt stark blutdrucksen-
kend)!

Bei Molsidomin gibt es keine
Toleranzentwicklung, deshalb
wird es oft mit Nitraten kom-
biniert zur Nacht gegeben, um
auch einen nachtlichen Schutz zu
erreichen.

e besonders bei Verapamil Vor-
sicht bei Kombination mit Be-
tablockern: Es kann zu
gefdhrlichen Herzrhythmussto-
rungen kommen!

Isoptin: evtl. hartndckige Obs-
tipation (Verstopfung)
Adalat-Kapseln bei hypertensi-
ver Krise, Anwendung wie
Nitro-Spray

e 10 Tage vor geplanten operati-
ven Eingriffen absetzen (leicht
erhohte Blutungsgefahr)

bei empfindlichem Magen Tab-
lette nicht niichtern einnehmen
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Abb. 12.14 Ballondilatation. Aufweitung arteriosklerotisch verengter Koronararterien durch die Ballondilatation.

So kann man mit einer gesundheits-
bewussten Erndhrung (fettarm, ballast-
stoffreich), dem Verzicht auf Zigaretten
und regelmadfiger korperlicher Bewegung
(Koronarsportgruppe, tdgliche Spazier-
gdnge) viel erreichen. Oft werden zusatz-
lich Medikamente zur Besserung des Blut-
drucks, der Fettwerte oder der Blut-

zuckereinstellung verabreicht.
Merke @

LLieber fett und fit als schlank und
schlapp!“ Die korperliche Fitness ist zur
Minderung des Risikos einer Herz-Kreis-
lauf-Erkrankung viel wichtiger als das
perfekte Gewicht zu haben!

Medikamentose Therapie

Die medikamentose Therapie verfolgt 2

Ziele: Die Verminderung des Sauerstoff-

verbrauchs im Herzen durch Senkung der

Herzarbeit und die Verbesserung der

Durchblutung der KoronargefiRBe. Dazu

werden 4 Medikamentengruppen einge-

setzt:

o Nitrate: Sie senken die Herzarbeit durch
Entspannung der GefdBmuskulatur; die
Folge ist ein verminderter Riickfluss
zum Herzen durch die Erweiterung der
Venen und ein Absinken des arteriellen

Drucks durch die Erweiterung der Arte-
rien. Das Herz muss somit insgesamt
weniger arbeiten.

Betablocker: Sie vermindern den Ein-
fluss des Sympathikus (S.457) auf das
Herz. Dadurch werden besonders die
Herzfrequenz und der Blutdruck ge-
senkt. Folge ist auch hier eine Senkung
der Herzarbeit.

Kalzium-Antagonisten: Auch sie fithren
zur GefdRBerweiterung und somit zur
Herzentlastung.
Thrombozytenaggregationshemmer
(z.B. Aspirin): Die Verklumpung der
Thrombozyten (Blutpldttchen) wird
verringert. Bei der KHK wird dieses Me-
dikament eingesetzt, um die Bildung
und Anlagerung von Thromben (Blut-
gerinnseln) im Bereich der verengten
HerzkranzgefdRe zu verhindern

(> Tab. 12.2).

Invasive Verfahren

Es ist moglich, mit einem Katheter in die
HerzkranzgefdBe vorzudringen, um die
Engstellen zu beseitigen. Bei der Ballon-
dilatation wird die GefdBverengung mit
einem Ballon erweitert (» Abb. 12.14).
Um einer erneuten GefdBverengung vor-
zubeugen, wird heute meist ein Stent
implantiert, eine  Art Drahtgeriist
(» Abb. 12.15).
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Abb.12.15 Stent. a Stenose. b Das nach
der Implantation in dem Herzkranzgefa
verbleibende Metallgeflecht hdlt das Ge-
faBlumen offen.

a

Bei der Bypass-Operation werden Ge-
faRstiicke (meist aus einer Brustwandar-
terie) an die HerzkranzgefdlRe angendht,
um die Engstellen zu iiberbriicken
(» Abb. 12.16). Der Operationserfolg ist
meist sehr gut, nach 10 Jahren sind 90-
95 % der Bypdsse noch offen!
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