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Die moderne Medizin hat Unglaubliches geleistet und
vieles frither Schicksalhaftes behandelbar, ja gelegent-
lich sogar vermeidbar gemacht; heilen kann die Medi-
zin aber nur selten. Tédliche Infektionen sind heute
dank Antibiotika und Impfungen keiner Rede wert,
ebenso kénnen ernsthafte Unféille dank der modernen
Chirurgie tberlebt werden. Die Kindersterblichkeit
konnte massiv gesenkt werden. Heute beschéaftigen
uns daher vor allem chronische Erkrankungen, die
Jahre und Jahrzehnte andauern, so insbesondere Lei-
den aus dem rheumatologischen Formenkreis, hoher
Blutdruck und anderes mehr.

Abbildung 1

Mortalitat des akuten Koronarsyndroms [15-17]. Die Mortalitat der Patienten mit
akutem Koronarsyndrom sank wéhrend der letzten Dekaden. In der Ara vor Einfiih-
rung der Intensivstation / Coronary Care Unit (IPS/CCU) betrug die Mortaliat 30%.
Die Maglichkeit der Behandlung von Rhythmusstérungen, insbesondere die Defi-
brillation und Betablocker, fihrten zu einer weiteren Abnahme der Mortaliat.

Der néchste Schritt war die Einfiihrung der intravendsen Thrombolyse. Schliesslich
flhrte fur die perkutane koronare Revaskularisation zu den niedrigen Mortalitats-
raten, die wir heute haben.

30

304

% Mortalitéat

Vor IPS/CCU [15] IPS/CCU [15]  Aspirin+Lyse [16] ~ GRACE-Register [17] USZ 2007-2008

Abbildung 2
Stadien des myokardialen Remodeling (aus [14], Nachdruck mit freundlicher
Genehmigung).
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Gelegentlich machen uns auch unsere Erfolge zu schaf-
fen: So liess sich die Mortalitdt des Herzinfarktes in
den letzten 50 Jahren von 50% auf heute unter 3% sen-
ken (Abb. 1). Heute tiberleben somit so viele Patienten
wie noch nie zuvor; gerade deshalb jedoch hat die An-
zahl an Patienten mit eingeschréankter linksventriku-
larer Funktion zu- und nicht abgenommen. Das nach
dem Herzinfarkt folgende Remodeling des linken Ven-
trikels fithrt daher nach einiger Zeit zu ernsten Pro-
blemen (Abb. 2). Entsprechend hat sich die Herzinsuf-
fizienz — neben der Uberalterung der Gesellschaft ins-
gesamt — zu einer Epidemie ausgewachsen.

Es besteht kein Zweifel, dass wir Patienten mit Herz-
insuffizienz heute etwas zu bieten haben: Doch seit
William Withering (Abb. 3), welcher das Digitalis ein-
gefiihrt hat [1], ist lange nichts Neues dazugekommen.
Seit 1980 wurde bei der Behandlung dieses Leidens
zunéchst durch die Einfihrung der Angiotensinkon-
vertasehemmer [2], danach der Betablocker [3], der
Aldosteronantagonisten [4] und zuletzt der Angioten-
sinrezeptorantagonisten [5] massive Fortschritte er-
zielt (Abb. 4). Die Uberlebensquote dieser Patienten
sowie ihre Lebensqualitidt konnte verbessert werden.
Die meisten dieser Patienten sterben jedoch immer
noch an ithrem Leiden. Der plétzliche Herztod konnte
dank der Einfithrung implantierbarer Defibrillatoren
gemindert werden, das Pumpversagen selbst lasst sich
mit modernsten Mitteln wie den biventrikuldren
Schrittmachern verzogern [6], langfristig trotzdem
nicht aufhalten — die Krankheit kommt zuriick
(Abb. 5) [7].

Die akute Herzinsuffizienz, welche in diesem Heft von
Ayesha Hasan und William Abraham von der Ohio
State University, beide international ausgewiesene
Experten ihres Fachs, eingehend dargestellt wird, ist
damit zum héufigen Problem in Notfallstationen aller
Spitédler geworden. Das durch die moderne Therapie
geschaffene Gleichgewicht gerét bei Patienten mit
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Abbildung 3

A Digitalis purpurea (Quelle: Wikimedia Commons; Foto von Nevit Dilmen).
B William Withering (1741-1799) (Quelle: http://www.jameslindlibrary.org/trial_records/17th_18th_Century/
withering/withering_portrait.html).

Abbildung 4
Behandlungsschema bei Herzinsuffizienz (CRT = cardiac rythm management;
ICD = implantable cardioverter defibrillator).

/ Inotropika \
Digitalis
Spironolactone / Diuretika

B-Blocker
ACE-Inhibitor / AT,-Blocker

Abbildung 5

Kaplan-Meier-Uberlebenskurve fir die zwei Behandlungsgruppen der CONSENSUS-
Studie vom Zeitpunkt der Randomisierung bis zum Ende der 10-jdhrigen Behand-
lungsperiode. Trotz eines nachweisbaren, prognostisch glinstigen Effekts von
Enalapril (...) gegenuber Plazebo (-) glichen sich die Kurven nach 4-5 Jahren an
(aus [7], Nachdruck mit freundlicher Genehmigung).
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EDITORIAL

Herzinsuffizienz rasch aus dem
Tritt: Eine Consommé zu viel, ein
Fondue am Tag zuvor, eine Episode
Osteoarthritis, welche mit Diclofe-
nac behandelt wird, fithrt nicht sel-
ten zu einer raschen Wasser- und
Natriumretention, Atemnot und
gef. Lungenédem. Das Manage-
ment der akuten Herzinsuffizienz
ist damit fiir viele Arzte zum Alltag
geworden, ohne dass hier ein the-
rapeutischer Durchbruch absehbar
ist. Diuretika, Sauerstoff und
Nitrate sind sicherlich bei vielen
Patienten durchaus wirksam.
Mehrfach erwiesen sich neue The-
rapieansitze als wenig berei-
chernd, so insbesondere die intra-
venose Gabe von ACE-Inhibitoren
[8]. Dann mussten Analoga na-
triumdiuretischer Peptide (wie Ne-
siritide) nach anfanglichem Enthusiasmus wieder zu-
rickgezogen werden [9]. Vasopressinantagonisten [10],
ebenso wie Endothelinantagonisten [11], konnten sich
nicht durchsetzen, die Stabilisierung dieser Patienten
bleibt weiterhin schwierig. In der Tat sind Spitalauf-
enthalte wegen dekompensierter Herzinsuffizienz
prognostisch sehr ungiinstig.

Zuletzt wird wohl nur ein neues Herz diesen Patienten
wirklich helfen. Die mangelnde Verfiigharkeit von
Spendeorganen, die Probleme mit Abstossung und Im-
munosuppressiva wie auch die hdufige Polymorbiditét
dieser Patienten machen die Herztransplantation von
vornherein allerdings nicht zu einer allgemein brauch-
baren Losung. Die Hoffnung liegt heute auf den
Stammzellen, endothelialen Progenitorzellen (EPCs,
Endothelial Progenitor Cells), Vorstufen von Muskel-
zellen. Leider konnten die bisher durchgefiihrten Stu-
dien, an denen sich auch die Kardiologie des Universi-
tatsSpitals Ziirich aktiv beteiligt hat [12], keine Durch-
briche erzielen. Nach Infusion von Vorstufenzellen aus
dem Knochenmark steigt die Auswurffraktion bei
Patienten nach Herzinfarkt um etwa 3% an, die damit
erzielte Wirkung liegt allerdings deutlich unter den
Erwartungen.

Warum gelingt uns in der Kardiologie nicht, was fir
den Hamatologen bei der Behandlung der Leukdmie
zum Alltag geworden ist? Warum kann der Zebrafisch
sein Herz ohne weiteres — wie der Salamander seine
Glieder — regenieren [13] wiahrend wir nach einem
Herzinfarkt unvermeidlich auf eine Herzinsuffizienz
zusteuern? Moglicherweise ist der Regenerationspro-
zess insgesamt beim Menschen wenig wirksam ange-
legt. Denkbar ist auch, dass die Vorstufenzellen, wel-
che Gefisse und Muskelgewebe zu bilden vermogen,
bei Patienten mit Herzinfarkt oder Herzinsuffizienz
Funktionsstérungen aufweisen und somit nicht das re-

Kardiovaskuldre Medizin 2009;12(11):291-293 292



generative Potenzial zeigen, welches notwendig wére,
um die linksventrikuldre Dysfunktion zu korrigieren.
Die Stammzellforschung bleibt also vorlaufig eine un-
sichere Hoffnung. Bis dahin missen wir uns mit dem
Gegebenen helfen, welches Hasan und Abraham in
ihrer Ubersichtsarbeit kompetent darstellen.
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