
Fallpräsentation:

Akute Herzinsuffizienz und 

Aortenklappenstenose

Dr.Lýdia Macková, LKH Villach



53 jähriger Patient stellt sich Ende November 2020 in 

unserer Notaufnahme vor:

- Seit 1 Monat bestehende Dyspnoe mit der Zunahme bei der Belastung 

ohne Husten, Fieber oder AP-Symptomatik

- Chron. Nikotinabusus mit 40 py.

- Keine VE und keine Vormedikation

- Status Präsentes ohne relevante Auffälligkeiten



Aufnahme EKG:





Labor: 



Transthorakale 

Echokardiographie: 





CT-PAE

(30.11.2020)



30.11.2020: Der  Patient verlässt per Revers, aus privaten Grunden, 

unsere medizinische Notaufnahme.

02.12.2020: Geplante Wiederaufnaheme  



Labor (02.12.2020):

-TropT: 77,1pg/ml

- CK: 154 U/I

- LDH: 188 U/I

-NTproBNP: 2082pg/ml

Status: 
-Keine relevante Auffälligkeiten, keine 

Beinödeme

Pleurasonographie:
- 2cm tiefe Pleuraergusse bds.

Therapie: 
Entwässerung mit Lasix i.v.



TEE (07.12.2020):



Koronarangiographie: 









Weiteres Prozedere?

 1, Sofortige interventionelle Versorgung der KHK. Die 

Abklärung  des Lungenrundherdes und  AKE erst nach der 

Beendigung der  dualen Therapie 

 2, Aortokoronarer BYPASS+ Aortenklappenersatz, erst danach 

Abklärung des Lungenrundherdes

 3, Zuerst Abklärung des Lungenrundherdes , danach Sanierung 

der  KHK sowie AK



Weitere Untersuchungen:



Gastro-und Coloskopie:



Spirometrie:



16.12.2020: Entlassung:

Entlassungsmedikation: 
Thrombo ASS 100mg 0-1-0

Lasix 40mg ½-½-0

Pantoloc 40mg 1-0-0 für 6 Wochen

Ezerosu 10/20 mg 0-0-1

Termin für PET-CT am 30.12.2022

Befundbesprechung am 31.12.2022





CT gezielte Biopsie (21.01.2021):



Telefonische Kntaktaufnahme zur  Befundbesprechung und Planen des 

weiteren Prozedere: zunehmende Dyspnoe sowie Beinödeme. Der 

Patient verläst aufgrund Dyspnoe nicht seine Wohnung. Aufgrund Angst 

vor Corona kein Arztkontakt. 

12.02.2021:  Stat.Aufnahme:

- Schwere kardiale Dekompensation, NYHA IV

- Ikterus bei Stauungsleber mit akutem Leberversagen

-Akutes Nierenversagen

- Anasarka





Transthorakale 

Echokardiographie: 







Doch eine Amyloidose?







Therapie:

Lasix i.v.

Aufgrund Hypotonie kein ACE Hemmer oder ARNI

Concor 1,25mg 1-0-0

Inspra 25mg 0-1-0

Pantoloc 40mg 1-0-0

Thrombo ASS 100mg 0-1-0

Rosuvalan 20mg 0-0-1



Durch intravenöse Lasix Gabe konnte Gewichtsreduktion von 

13kg sowie deutliche Besserung der Dyspnoe und 

Leistungsfähigkeit erreicht werden. 

Beginn mit Forxiga bei Diabetes-Erstmanifestation

Labor:

GOT: 829----70U/I                            Krea: 1,55---0,89mg/dl

GPT: 1148---63U/I                           GFR: 50,7---98,3ml/min

GGT: 88---59U/I

AP: 246---148U/I

LDH: 1122---336U/I

CK: 2251---132U/I

NTproBNP: 16419---13103pg/ml



Rechtsherzkatheteruntersuchung: 



Weiteres Prozedere?

 1, AC-Bypass und AKE? 

 2, Interventionelle Versorgung der KHK  und TAVI?

 3, Aufgrund komplexer Konstellation  konservatives 

Vorgehen?



- Ablehnung des Patienten im naheliegenden 

Zentrum. 

- Vorstellung in AKH Wien. 

- Verlegung ins AKH Wien zur operativen 

Sanierung (AKE und Bypass) am 23.03.2021



Rücküberstellung von AKH Wien nach 2-fach Bypass (LIMA ad LAD, SV 

ad CX) und biologischem AKE am 28.03.2021

-Deutliche Besserung der Dyspnoe

-Echo: Konzentrische LV-Hypertrophie mit mittelgradig reduzierter LV-Funktion, EF 40%, 

diastolische Dysfunktion Grad I, minimale Mitralklappeninsuffizienz, Z.n. biologischem AKE 

mit max Druckgradient von 8mmHg, kein Hinweis auf paravalvuläres Leak, leichtgradige 

Trikuspidalklappeninsuffizienz, sPAP 37mmHg.  Weiterhin dilatierter rechter Ventrikel mit 

TK Ring von 47mm

Labor:

- GOT: 67---39U/I

- GPT: 77---40U/I

- GGT: 90---51U/I

- NTproBNP: 13103---2218pg/ml

- Krea: 0,79mg/dl

- GFR: 111ml/min

- Kalium: 4,3mmol/l

- Natrium: 139mmol/l

- LDL: 77mg/dl



20.04.2021: Entlassung nach Hause:

Entlassungsmedikation: 

Forxiga 10mg 1-0-0

Concor Cor 5mg 1-0-1/2

Thrombo ASS 100mg 0-1-0

Torasemid 10mg 1-0-0

Ezerosu 10/20mg 0-0-1

Pantoloc 40mg 1-0-0



Kontrolle in unserer kardiologischer Ambulanz:

06.05.2021:

- Subj.deutliche Besserung, keine Beinödeme

- Sono: Randwinkelerguss links

Labor:

-NTproBNP: 1363pg/ml

-Krea: 0,80mg/dl

-GFR: 102ml/min

-Kalium: 5,0mmol/l

Echo:

Konzentrische LV-Hypertrophie, mittelgradig reduzierte LV-Fuktion, EF 40%, 

Hypokinesie anteroseptal, diastolische Störung Grad I, minimale Mitral-und 

Trikuspidalklappeninsuffizienz, sPAP: 25mmHg, max. Druckgradient über 

Aortenklappe 5,8 mmHg



22.06.2021 und 10.08.2021:

-Subj. Beschwerdefrei, deutliche Besserung der Leistungsfähigkeit, keine Beinödeme, RR 120/80mmHg

Echo:
Linksherzhypertrophie deutlich regredient. Leichtgradig reduzierterLV-Funktion, EF 45%, Hypokinesie 

anteroseptal, diastolische Dysfunktion Grad I, minimale Mitral-und Trikuspidalklappeninsuffizienz, , 

sPAP: 25mmHg, Perikarderguss im Bereich des rechten Ventrikels enddiastolisch von max. 8mm ohne 

hämodynamische Relevanz. 

Labor:
-Kalium: 4,1mmol/l

-NTproBNP: 421pg/ml

-Krea: 0,80mg/dl

-GFR: 102mmol/l

Medikation: 
-Forxiga 10mg 1-0-0

-Concor Cor 5mg 1-0-1/2

-Thrombo ASS 100mg 1-0-0

-Torasemid 10mg ½-0-0 (ausschleichen)

-Ezeato: 10/80mg 0-0-1



17.02.2022:

-Beschwerdefrei, keine Dyspnoe, kann wieder Arbeiten und Sport treiben

Echo: 
LV-Hypertrophie deutlich regredient, diastolische Störung Grad I, erhaltene LV-

Funktion, EF 55-60%, minimale Mitralklappeninsuffizienz, keine 

Trikuspidalklappeninsuffizienz, sPAP nich ableitbar. Rechtsherztrakt schlank.

Labor: 
-Kalium: 4,2mmol/l

-Krea: 0,90mg/dl

-GFR: 97mmHg

-NTproBNP: 195pg/ml

-TropT: 13,6pg/ml

-LDL: 59mg/dl

-HbA1c: 5,6%

Nächste Kontrolle 16.02.2023, CT Thorax Kontrolle 2024

Medikation: 
-Forxiga 10mg 1-0-0

-Concor Cor 5mg 1-0-1/2

-Thrombo ASS 100mg 1-0-0

-Ezeato: 10/80mg 0-0-1



Offene Fragen und 

Take Home Message 



Danke für die 

Aufmerksamkeit!


