FORTBILDUNG « MEDIZIN FORUM

Spezialisierte Sprechstunden in Bern und Lausanne fUr die Abklarung des Risikos

Kardiovaskulare Probleme beim Reisen

INn grosse Hohen

Die leichte Erreichbarkeit von Héhendestinationen mit moder-
nen Transportmitteln fiihrt dazu, dass immer o6fter Personen
ohne Hoéhenerfahrung oder mit vorbestehenden Krankheiten
den medizinischen Gefahren grosser Hohe ausgesetzt werden.

Les moyens de transport modernes actuels rendent I'accés a
des destinations de haute altitude facile. Ceci a pour corol-
laire, que de plus en plus de personnes saines ou malades
voyagent, sans expérience préalable, en haute altitude et s’ex-
posent ainsi aux dangers médicaux liés a celle-ci.

Physiologische Anpassungen an die Hohe

In der Hohe fallt als Folge der Abnahme des barometrischen Luft-
drucks der Sauerstoftpartialdruck in der Luft ab. Dies fiihrt ober-
halb einer Hohe von ca. 2500 m.ii.M. zu einem Abfall der arteriellen
Sauerstoffsittigung, der bei dlteren Personen oder Herzkreislauf-
Patienten bereits auf geringerer Hohe eintreten kann (1). Der Sau-
erstoffbedarf des Organismus ist unabhéngig von der Hohe fiir eine
gegebene Arbeit konstant. Deshalb muss das Herzzeitvolumen bei
korperlicher Anstrengung in der Hohe stirker gesteigert werden
als im Flachland. Zusitzlich erhoht der Anstieg des Sympathikoto-
nus (2) bereits in Ruhe das Herzzeitvolumen und den myokardialen
Sauerstoffverbrauch (Tab. 1). Dies kann einzig iiber eine Erh6hung
der myokardialen Durchblutung geschehen, da die Sauerstoff-
extraktion bereits im Flachland submaximal ist. Als weiteres Prob-
lem kommen der Anstieg des Lungenarteriendrucks und die damit
verbundene Belastung des rechten Herzens hinzu.

1/:\:} BN Hoheninduzierte, kardiovaskuldre Veranderungen

Parameter Akute - Chronische -
Hohenexposition | Hohenexposition

Herzfrequenz ™ i)
Schlagvolumen © oder ¥ v
Herzzeitvolumen ™ )
Herzfunktion ™ T
Koronarer Blutfluss ™ T
Systemischer BD T o
Lungenarteriendruck ™ i)
Sympathikusaktivitat ™ k)
Parasympathikusaktivitat o ™

BD: Blutdruck. T1: deutliche Zunahme. 1T: Zunahme. €: unverandert
zum Flachland. {: Abnahme
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Obschon die Abnahme des Sauerstoffpartialdrucks von her-
ausragender (patho-)physiologischer Bedeutung ist,
zusétzliche Faktoren im Auge behalten werden. Die Abnahme der
Luftfeuchtigkeit mit zunehmender Hohe begiinstigt die Dehydra-

miissen

tation. Bei Patienten mit (fortgeschrittener) Herzinsuffizienz kann
dies zu Problemen fiihren, da héufig ein labiles Gleichgewicht zwi-
schen Hyper- und Hypovoldmie besteht. Die Kilte kann in Ver-
bindung mit korperlicher Anstrengung zu einem ibersteigerten
Anstieg des Sympathikotonus und des Herzzeitvolumens fiihren.

Kardiovaskuldre Probleme in grosser Hohe bei
gesunden Personen

Hoéhenlungenédem

Das Hohenlungenédem ist der hiufigste, lebensbedrohliche, medi-
zinische Notfall in grosser Hohe. Es tritt i. d. R. 36-72 Stunden nach
Ankunft in Héhen > 3000 m.i.M. bei anderweitig vollig gesunden
Personen auf. Ein rascheres Auftreten oder Auftreten in geringerer
(<2500 m.ii.M) Hohe weist auf eine vorbestehende Anomalie der
Lungenzirkulation hin. Personen mit Trisomie 21 gehoren ebenfalls
in diese Kategorie.

Die wichtigsten klinischen Symptome sind Dyspnoe, trockener
Husten (manchmal auch Haemoptoe), Fieber (daher frither hiufige
Fehldiagnose: Pneumonie), Zyanose und Anstrengungsintoleranz.
Auskultatorisch sind feuchte Rasselgerdusche horbar (cave: Diskre-
panz zwischen benignem auskultatorischem Befund bei radiolo-
gisch weit fortgeschrittenem Hohenlungenodem).

Personen, die einmal an einem Hohenlungenddem erkrankten,
sind anfillig fiir ein Hohenlungenédem und werden bei erneuter
Hohenexposition mit grosser Wahrscheinlichkeit (>50%) erneut
erkranken. Pathophysiologisch spielen zwei Mechanismen eine
wichtige Rolle (3): Ein iibersteigerter Anstieg des Lungenarte-
riendrucks fithrt zu einem Fliissigkeitsaustritt in den Alveolarraum
der Lunge. Eine verminderte endotheliale und epitheliale Produk-
tion des gefasserweiternden Stickstoffmonoxids (NO) in der Lunge,
eine {ibersteigerte Aktivierung gefassverengender Mechanismen
sowie eventuell das bei anfilligen Personen gehduft auftretende
offene Foramen ovale tragen zu diesem Problem bei. Andererseits
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besteht ein genetischer Defekt der Fliissigkeits-
riickresorption aus dem Alveolarraum, welcher

ABB. 1

Wichtigste Mechanismen, die zur Pathogenese des Hohenlungenddems
beitragen (nach [3]).

durch Umweltfaktoren (Kélte, Hypoxie) zusétzlich
verstarkt wird. Die Kombination von iibermés-
sigem Flussigkeitsaustritt und gestorter Riickre-
sorption fithrt zum Lungenddem (Abb. 1).

Die medikamentdse Prophylaxe (Indikation:
dokumentiertes Hohenlungenédem in der Vor-
geschichte) und Behandlung des Hohenlungen-
6dems beruht auf diesen Mechanismen (Tab. 2).
Einige wichtige zusitzliche Prinzipien verdienen
hervorgehoben zu werden. Prophylaxe: ein lang-
samer Anstieg vermindert nicht nur die Haufig-
keit des Hohenlungenédems sondern auch der

aactivilal

il !

(viel hiufigeren, aber i.d.R. harmlosen) akuten
Bergkrankheit. Behandlung: das Ho6henlungen-
6dem ist ein medizinischer Notfall. Der Abstieg
(schon 500-1000 m bringt eine deutliche Besse-
rung) ist die Behandlung der Wahl! Medikamente
dienen einzig dem Zeitgewinn, falls ein sofortiger
Abstieg nicht moglich ist. Diuretika sind nicht nur
nutzlos, sondern gefihrden den Patienten (Induk-

Uberschuassondas
Sympathikus-

Ubnofschiessands. hypoxische,

Ubersteigerte alveoldre
Fllssigkeilsakkumulation

Endgthal:
dysfunkiion

3

DOfanas Foramen
ovale

!

Hypothermia Hypoxie

-

Vermindere alveoldre
Flissigkeitsresorption

Hohenlungentdem

tion einer préirenalen Niereninsuffizienz).

Risikofaktoren: eine kurz vor der Hohenex-
position durchgemachte Infektion der Atemwege

1/.: A2 Klinik, Pravention und Behandlung des Hohenlungenodems

kann auch bei nicht anfilligen Personen zu einem Klinik
Hohenlungenddem fithren. Frithkindliche Ereig-
nisse (Konzeption mit Hilfe von in vitro Befruch-
tung, Prdeklampsie) pradisponieren zu einem

ibersteigerten Anstieg des Lungenarteriendrucks

— Ausgepragte Dyspnoe

— Tachypnoe

— Husten und Hadmoptoe

— Tachykardie

— Verminderte Leistungsfahigkeit
— Zyanose und Fieber

in der Hohe (4) und konnen das Hohenlungen-
6dem begiinstigen. Pravention
Kardiovaskulare Probleme in grosser
Héhe bei Patienten mit vorbestehender
Herzkrankheit

Infolge des reduzierten Sauerstoffpartialdrucks
treten bei Patienten mit kardiovaskuldren Erkran-
kungen Symptome eventuell schon bei geringerer
Belastung oder in Ruhe auf. Deshalb ist instabi-
len Patienten oder solchen welche schon im Tief-
land bei geringer Belastung Symptome zeigen von

Allgemeine Massnahmen

— Akklimatisation, keine grossen korperlichen Anstrengungen wahrend den
ersten 2 bis 5 Tagen

— Langsamer Aufstieg (>2500 m.0.M., Anheben der Schlafh6he um maximal
300 m/Tag im Mittel)

— Gentgende Zufuhr von Flussigkeit und kohlenhydratreiche Nahrung

Medikamenttse Prophylaxe (bei bekannter Hohenlungenddemanfalligkeit
und ev. bei sehr raschem Anstieg in grosse Hohen [>3500 m.u.M.1):
e Beginn der medikamentdsen Prophylaxe 24 Stunden vor der Ankunft in
grosser Hohe mit
Nifedipin 30-60 mg/Tag oder
Dexamethason 4-8 mg 12sttndlich (Vorteil: zusatzlich auch Prophylaxe
der akuten Bergkrankheit)

einem Hohenaufenthalt (>1500 m.i.M.) abzu-
raten.

Bis ca. 3000 m.ii.M besteht bei stabilen und
gut kompensierten Patienten mit koronarer Herz-

Behandlung

erkrankung oder Herzinsuffizienz kein wesentlich

— Unverzuglicher Abstieg/Evakuation!
— Falls nicht moglich:
o Sauerstoff
¢ Nifedipin 60mg/Tag
e Dexamethason 8 mg/Tag, falls gleichzeitig Symptome einer akuten Berg-
krankheit

erhohtes Risiko; >3500 m.ii.M. nimmt die Leis-
tungsfahigkeit jedoch deutlich ab und es sind gute
Leistungsreserven sowie eine erhaltene linksven-
trikuldre Funktion vonnéten. Von Aufenthalten >4500 m.i.M ist
abzuraten.

Nicht nur die Herzerkrankung per se, sondern auch deren
Behandlung kann die Hohentoleranz beeinflussen. So reduzieren
Betablocker die Sauerstoffsittigung in grosser Hohe (4559 m.ii.M.)
(5) Diuretika konnen den durch die Lufttrockenheit erhéhten Fliis-
sigkeitsverlust verschlimmern und orthostatische Symptome und/
oder eine prirenale Niereninsuffizienz hervorrufen.
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Koronare Herzkrankheit (KHK)

Sympathikus-Aktivierung und Dehydrierung fordern die Throm-
bozytenaggregation und das Thromboembolierisiko. Epidemiologi-
sche Studien konnten allerdings zeigen, dass Hohenaufenthalte bis
zu 3500 m.{.M. fiir Patienten mit stabiler KHK und ausreichender
Leistungsfahigkeit sicher sind (6). Bei beschwerdefreien Patienten
nach einem Myokardinfarkt nimmt die funktionelle Kapazitit in
der Hohe zwar ab, es kommt jedoch nicht zu gehduften Ischimie-
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Algorithmus zur Evaluation der Patienten vor geplantem
.:]: B2 Hohenaufenthalt (nach [10])

Herz-Kraiskauferkrankung

OHENAUFENTHALT
YERMEIDEN

Voraussetzungen, Empfehlungen und Kontraindikationen fiir eine
Héhenexposition (> 2500m.ii.M.)

TAB. 3

Voraussetzungen fiir einen gefahrlosen Hohenaufenthalt

— stabile Erkrankung
— funktionelle Klasse < NYHA Il

Generelle Empfehlungen fiir einen Hohenaufenthalt

— langsamer Aufstieg >2500 m.u.M (Schlafhohe max. 300 m/Tag steigern im Mittel)
— korperliche Uberbelastung vermeiden in den ersten Tagen
— direkter Transfer auf eine Héhe von >3000 m.u.M. vermeiden

Absolute Kontraindikationen fiir einen Hohenaufenthalt >2500 m.i.M.

— instabile Erkrankung
e instabile Angina pectoris
e Zeichen der Ischamie wahrend einer Belastungsuntersuchung bei tiefer oder moderater
Belastung (<80 W oder <5 METs)
e dekompensierte Herzinsuffizienz
e unkontrollierte atriale oder ventrikulare Arrhythmie

— Myokardinfarkt und/oder koronare Revaskularisation in den letzten 3-6 Monaten

— Dekompensierte Herzinsuffizienz in den letzten 3 Monaten

— Ungentigend kontrollierte arterielle Hypertonie (=160/100mmHg in Ruhe, >220mmHg
systolisch unter Belastung)

— Pulmonale Hypertonie (mittlerer pulmonal-arterieller Druck > 30mmHg, RV/RA-Gradient
>40 mmHg) und/oder pulmonale Hypertonie >NYHA |

— Schweres Klappenvitium, auch wenn asymptomatisch

— Thromboembolisches Ereignis in den letzten 3 Monaten

— Zyanotisches oder schweres azyanotisches Herzvitium

— ICD-Implantation oder ICD-Intervention fiir eine Kammertachykardie in den letzten
3-6 Monaten

— Schlaganfall, transient ischamische Attacke oder zerebrale Blutung in den letzten
3-6 Monaten

W: Watt, MET: metabolisches Aquivalent (1 MET = VO2 von 3.5ml 02/kg/min).
RV: rechter Ventrikel, RA: rechter Vorhof, ICD: Interner Cardioverter-Defibrillator
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Episoden unter korperlicher Anstrengung (7).
Selbst bei Patienten mit KHK und mittelgradig
eingeschrénkter linksventrikuldrer Funktion zeig-
ten sich unter maximaler Belastung in einer Hohe
von 2500 m.ii.M. keine vermehrten Zeichen von
Myokardischdmie, Arrhythmien oder anderen
Komplikationen (8). Dennoch sollten Patienten
wihrend zwei Wochen nach einem unkompli-
zierten Myokardinfarkt oder einer perkutanen
Intervention, drei Wochen nach einer Bypass-
Operation oder sechs Wochen nach einem kom-
plizierten Herzinfarkt einen Ho6henaufenthalt
vermeiden; Hohen >2500 m.i.M. sollten in i.d.R.
nicht frither als drei Monate nach dem Ereignis
aufgesucht werden.

Herzinsuffizienz

Die Hohen-induzierte Sympathikusaktivierung,
erhohte Herzfrequenz und gesteigerter myokar-
dialer Sauerstoftbedarf, erhohte Nachlast und/
oder verstirkte interventrikulare Koppelung erho-
hen das Risiko einer Dekompensation bei herzin-
suffizienten Patienten. Verglichen mit gesunden
Individuen tolerieren daher Patienten mit Herz-
insuffizienz einen Ho6henaufenthalt schlechter.
Die maximale Sauerstoffaufnahme nimmt in der
Hohe bei diesen Patienten tiberproportional ab
und fithrt zu einer raschen Einschrinkung der
korperlichen Leistungsfahigkeit. Ein Grund dafiir
liegt moglicherweise in der bei diesen Patienten
oft bersteigerten hypoxischen pulmonalen
Hypertonie. Bei stabilen, wenig symptomatischen
Patienten im Flachland (NYHA <II) scheint fiir
Hohen bis ca. 3500m.1i.M kein wesentlich erhoh-
tes Risiko zu bestehen, wobei die Datenlage aller-
dings sehr diinn ist.

Arrhythmie

Obwohl die erh6hte Sympathikusaktivitit und der
leichte Abfall des Kaliumspiegels infolge der res-
piratorischen Alkalose die Arrhythmieneigung
fordern kénnten, gibt es keine gesicherten Daten,
dass dem so ist [(9). Dennoch sollten Patienten
mit schwerwiegenden Arrhythmien, insbeson-
dere Kammertachykardien, Hohenaufenthalte
tiber 3000-3500m. .M. meiden.

Pulmonale Hypertonie

Patienten mit pulmonaler Hypertonie reagie-
ren sehr empfindlich auf Sauerstoffmangel und
konnen bereits in geringer Héhe Symptome ent-
wickeln. Dies gilt fiir alle Schweregrade der pul-
monalen Hypertonie. Patienten mit nicht oder
nur leicht symptomatischer pulmonaler Hyper-
tonie sollten Hohen >2000 m.{i.M., solche mit
ausgepragter Symptomatik Hohen >1500m.i.M.
meiden.
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Konklusion und Empfehlungen

Abbildung2 zeigt einen Algorithmuszur Abklarung von Herzpatien-
ten vor geplantem Hohenaufenthalt. Die wichtigsten Empfehlungen
und Kontraindikationen sind in Tabelle 3 zusammengefasst. Falls
Zweifel beztiglich Stabilitdt der Erkrankung oder der funktionellen
Kapazitit bestehen, kann ein Belastungstest mégliche Kontraindika-
tionen fiir einen Hohenaufenthalt aufdecken. Last but not least
sollte die grosse interindividuelle Variabilitit h6heninduzierter kar-
diovaskuldrer Veranderungen (9) bei der Beratung von Patienten
zur Vorsicht mahnen. Spezialisierte Hohenmedizinische Sprech-
stunden an den Universitétsspitilern von Bern und Lausanne bie-
ten eine umfassende Abkldrung des Risikos fiir Hohenkrankheiten
und Beratung fiir die optimale Planung eines Hohenaufenthaltes fiir
Patienten und gesunde Personen an.
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Take-Home Message

4 Das Hohenlungenddem ist die haufigste lebensbedrohliche Erkran-
kung in grosser Hohe. Es tritt bei anderweitig vollig gesunden Perso-
nen 36 bis 72 Stunden nach Ankunft in Hohen >3000 m.0.M. auf

@ Bei diesen Personen ist die Rezidivgefahr bei erneuter Héhenexpositi-
on sehr gross. Sie lasst sich mit adaquaten prophylaktischen Mass-
nahmen deutlich vermindern

& Fur Patienten mit stabiler gut kontrollierter koronarer Herzkrankheit
oder Herzinsuffizienz sind Héhenaufenthalte bis ca. 3500 m.0.M. rela-
tiv sicher

@ Falls Zweifel bestehen, kann eine Abklarung an einer spezialisierten
Institution mogliche Kontraindikationen fiir einen Hoéhenaufenthalt auf-
decken

Message a retenir

@ L'cedeme pulmonaire d'altitude est la maladie mortelle la plus com-
mune liée a I'exposition a la haute altitude. Il se produit chez des
individus par ailleurs en bonne santé 36-72 heures apres l'ascension
a des altitudes > 3000 m.

@ Chez ces personnes, le risque de récidive lors d'une nouvelle exposi-
tion a la haute altitude est tres grand mais peut étre considérablement
réduit par des mesures prophylactiques appropriées.

@ Pour les patients avec une maladie coronarienne ou une insuffisance
cardiaque stable, des séjours en haute altitude jusqu’a environ 3500
m sont relativement sQrs.

@ En cas de doute, une consultation dans un institut spécialisé permet-
tra de sélectionner les patients chez qui un séjour en haute altitude
est contre-indiqué.
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