Bad Krozingen im Juni 2006

Liebe Kolleginnen und Kollegen,
meine Damen und Herren,

die Gerinnungshemmertherapie bei kardiologischen Patienten bleibt
ein schwieriges Thema. Zum einen gibt es eine Reihe von neuen
Daten, unter anderem auch grofSe klinische Studien (zum Beispiel
CHARISMA), die sich nur schwer in ein Gesamtkonzept einordnen
lassen. Zum anderen wird immer mehr deutlich, dass sich die intensive
und ausgedehnte antithrombozytire Therapie nach Implantation

von antiproliferativ beschichteten Stents als enorme okonomische
Belastung herausstellt. Der Beitrag zur antithrombozytiren Therapie
in diesem Heft versucht einige Eckpunkte zu formulieren, um somit
etwas Klarheit in das Feld zu bringen und die Grundlagen fiir unsere
Behandlungsempfehlungen transparent zu machen. Diese Darstellung
der wichtigsten Eckpunkte kann die genaue Analyse und gemeinsame
Diskussion der Datenlage sicher nicht ersetzen. Wir haben uns
deshalb vorgenommen, das Thema in unserer nichsten Fortbildung
aufzugreifen, um so auf dem Boden einer Darstellung der Studienlage
eine fundierte Diskussion zu ermoglichen. Wir hoffen deshalb, dass der
vorliegende Beitrag zur antithrombozytiren Therapie Ihr Interesse fiir
unsere Fortbildungsveranstaltung wecken wird. Wir freuen uns schon
jetzt auf einen fruchtbaren Gedankenaustausch.

Sonnige Julitage wiinscht Ihnen

Thr

Franz-Josef Neumann
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Clopidogrel: Wofiir, wie lange,
mit oder ohne ASS?

H.-P. Bestehorn, D. Trenk, F.-J. Neumann

In der tdglichen Praxis werden nie-
dergelassenen Arzte sehr oft mit der
Frage konfrontiert, bei welchen Indi-
kationen und wie lange Clopidogrel
zu verordnen ist. Clopidogrel spielt
als sehr teures Medikament vor dem
Hintergrund der Verpflichtung zur
wirtschaftlichen Verordnungsweise
eine besondere Rolle. Zunehmend
hiufig erhalten wir deswegen Anfra-
gen beziiglich des augenblicklichen
Stands der Dinge. Wir mochten mit
diesem Beitrag den gegenwdrtigen
Stand zusammenfassen, sodass wir
gemeinsam weiterhin gute rationale
Medizin betreiben und andererseits
vor Wirtschaftlichkeitspriifungen be-
stehen konnen.

Die zentrale Rolle der Thrombozy-
ten bei atherothrombotischen Er-
eignissen

Thrombozyten spielen eine zentrale
Rolle in der Pathogenese der Athe-
rothrombose. Dabei hat sich gezeigt,
dass die thrombozytire Hemmung
bei Patienten mit hoherem Risiko
sowie peri- und postinterventionell
mit Aspirin alleine nicht ausreichend
ist, um kardiovaskuldre Komplikati-
onen zu verhindern. Dies ist damit
erkldrbar, dass Aspirin alleine mit
dem Cyclooxygenaseweg nur einen
von vielen Aktivierungswegen der
Thrombozyten hemmen kann. Die

Abbildung 1 zeigt die vielfdltigen
Wege der Thrombozytenaktivie-
rung, die letztlich alle zur Glykopro-
tein IIb/Illa Rezeptor-Aktivierung
fithren. Diese 16st durch Vernetzung
tiber die Bindung von Fibrinogen-
molekiilen die Thrombozytenaggre-
gation aus. Mit der Einfithrung der
Thienopyridine hatte man Einfluss
auf einen weiteren Oberfldchen-
rezeptor der Thrombozyten, den
Adenosindiphosphatrezeptor P2Y1,
gewonnen. So waren die Thienopy-
ridine Wegbereiter fiir eine grofiere
Sicherheit nach Stentimplantation
im Rahmen der PTCA. Mittlerwei-
le sind fiir den Hauptvertreter der
Thienopyridine, das Clopidogrel
auch tiber die peri- und post- in-
terventionelle Anwendung hinaus
zahlreiche Anwendungsempfehlun-
gen formuliert, die im folgenden auf
ihre Evidenz hin beleuchtet werden
soll.

Clopidogrel anstelle von Aspirin
— Sekundarpravention

Grofse klinische Studien haben be-
legen konnen, dass Clopidogrel in
dieser Indikationsstellung mindes-
tens ebenso effektiv und sicher ist
wie ASS, sodass bei Aspirinunver-
traglichkeiten auf das Thienopyri-
din Clopidogrel ausgewichen wer-
den kann.
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Zur Vorbereitung von Stentim-
plantationen

Als optimale Aufsittigungsdosis fuir
das Clopidogrel sind mittlerweile
600 mg - das sind 8 Tabletten- min-
destens 2 Stunden vor Interventi-
onsbeginn akzeptiert. Miiller et al.
konnten zeigen, dass bei einer Auf-
sattigungsdosis von 600 mg bereits
nach 2 Stunden die angestrebte Platt-
cheninhibition erreicht wird, was
sich auch an einem eigenen Patien-
tenkollektiv zeigen ldsst. Eine noch
hohere Initialdosis von z. B. 900 mg
brachte in der ISAR-CHOICE Studie
keinen zusétzlichen Nutzen. Eine
Bestdtigung fiir die 600 mg Aufsit-

il

Thrombozyt

Plib-Illa I

tigungsdosis liefert schliefSlich auch
die kiirzlich veroffentlichte ARMY-
DA-2 Studie in welcher die Haufig-
keit schwerer kardialer Komplikati-
onen im Vergleich zu 300 mg von 12
% auf 4 % abgesenkt werden konn-
ten.

Dariiber hinaus besteht Uberein-
stimmung, dass bei akuten Koronar-
syndromen Clopidogrel um so wirk-
samer ist, je frither die Substanz zum
Einsatz kommt. In der PCI-CURE
Studie fiihrte ein frithzeitige Vorbe-
handlung (im Mittel 6 Tage vor PCI)
zu einer signifikanten Risikoredukti-
on beziiglich des kombinierten End-
punktes (Tod, Infarkt, erneute Re-
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vaskularisation; 4,5 % versus 6,4 %;
p=0,03).

Trotz eindeutiger Datenlage kommt
Clopidogrel in der tédglichen Pra-
xis bei akuten Koronarsyndromen
oft nicht frithzeitig genug zum Ein-
satz. Mit ein Grund dafiir mag die
Befuirchtung sein, im Falle einer
notwendigen Bypass-Operation ein
hoheres Blutungsrisiko in Kauf neh-
men zu miissen oder die Operation
erst deutlich verzogert ansetzen zu
konnen. Hier ist aber zu berticksich-
tigen, dass ein zunehmend geringe-
rer Anteil von Patienten mit akutem
Koronarsyndrom einer Bypassope-
ration zugefithrt werden muss (im
Herz-Zentrum Bad Krozingen we-
niger als 10 %; siehe Herz-Zen-
trum aktuell 5/05:11 und 1/06:12).
Die Abwigung des Nutzens der
Clopidogrelgabe im Gesamtkollek-
tiv in Vergleich zu dem um etwa 3
% erhohten Blutungsrisiko bei Pati-
enten mit Indikation zur Bypassope-
ration ergibt einen eindeutigen Vor-
teile der Clopidogrelgabe auch bei
unbekanntem Koronarbefund (Fox
et al. Circulation 2004). Somit wird
von uns Clopidogrel bei akutem Ko-
ronarsyndrom in der Aufsattigungs-
dosis von 600 mg moglichst frith
(beim Erstkontakt mit dem Patien-
ten) empfohlen. Ergibt sich die Indi-
kationen zur Bypassoperation, so ist
fast immer gentigend Zeit, um die
Erholung der Thrombozytenfunkti-
on (5 Tage) abzuwarten.

Patienten nach elektiver Stentim-
plantation mit unbeschichteten
Stents

Nach Stentimplantation ist fiir ei-
nen weiteren gewissen Zeitraum
die duale Plittchenhemmung mit
ASS und Clopidogrel erforderlich,
um das Einheilen und die Endothe-
lialisierung der Stents ohne lokales
Gerinnungsproblem  sicherzustel-
len. Unbeschichtete Stents sind in
der Regel innerhalb von 4 Wochen
vollstandig endothelialisiert. Elektiv
interventionell behandelte Patien-
ten, die einen unbeschichteten Stent
eingesetzt bekommen haben, brau-
chen Clopidogrel fiir mindestens 4
Wochen. Diese 4 Wochen Frist muss
auch fir elektiv geplante Operati-
onen gelten. Vorzeitiges Absetzen
des Clopidogrel geht mit einem er-
hohten Risiko fiir Stentthrombosen
einher.

Stabile KHK Patienten nach elekti-
ver Stentimplantation mit antipro-
liferativ beschichteten Stents

Durch den Einsatz von antiproli-
ferativ beschichteten Stents wurde
tiber die medikamenttse Hemmung
der Neointimaproliferation eine
drastische Reduktion der Resteno-
seprozesse erreicht. Damit verbun-
den ist eine bedeutsame Verzoge-
rung der Endothelialisierung - dies
mit entsprechend prolongiertem
Risiko einer Stentthrombose. In ei-
ner kurzlich von Iakovou (JAMA
2005) veroffentlichten Metaanalyse

mit 2200 antiproliferativ beschich-
teten Stents hatten 1,3 % der Pati-
enten eine Stentthrombose mit ei-
ner Mortalitdt von 45%. Die Halfte
der Stentthrombosen waren spite
Stentthrombosen. Die héufigste Ur-
sache war die vorzeitige Beendigung
der dualen antithrombozytiren
Therapie. Die Leitlinien empfehlen
derzeit nach Implantation von an-
tiproliferativ beschichteten Stents
zusdtzlich zum lebenslang gegebe-
nen ASS eine Clopidogrelbehand-
lung von mindestens 6 Monaten.
Bei komplizierten Stentprozeduren
oder bei Vorhandensein zusétzli-
cher prothrombotischer Risikokon-
stellationen (Bifurkationsinterventi-
onen, Niereninsuffizienz, Diabetes
mellitus, eingeschriankte LV-Funk-
tion) soll die duale antiaggregatori-
sche Therapie von 6 auf 12 Monate
ausgeweitet werden.

Akute Koronarsyndrome (insta-
bile Angina pectoris, Myokardin-
farkt mit und ohne ST-Hebung)

Beim interventionell behandelten
akuten Koronarsyndrom sollte - un-
abhingig von der Art der PCI (mit /
ohne Stent / mit unbeschichteten /
antiproliferativ beschichteten Stents)
die Kombination ASS (100 mg/d p.
0.) plus Clopidogrel (75 mg/d p. o0.)
tiber mindestens 9 Monate gegeben
werden. Die Empfehlung basiert auf
den Ergebnissen der CURE Studie, in
welcher bei 12.569 Patienten gezeigt
werden konnte, dass mit Clopidogrel
tiber eine Therapiedauer von 9 Mo-
naten das Risiko fiir kardiovaskulédre
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Ereignisse (kombinierter Endpunkt)
von 11,4% auf 9,3% abgesenkt wer-
den konnte. Die interventionell be-
handelte Subgruppe (PCI-CURE; n
= 2658) erfuhr eine signifikante Risi-
koreduktion von 6,4% auf 4,5%; p <
0,003.

Der Vorteil einer verlingerten Clo-
pidogreltherapie tiber die durch die
Stentimplantation vorgegebene Zeit
hinaus ist jedoch vergleichsweise
gering, mit einer ,Number-needed-
to-treat” von deutlich tiber 100. Dies
muss bei den hohen Tagestherapie-
kosten berticksichtigt werden. Wir
halten es fiir vertretbar hier -abwei-
chend von den Leitlinien- eine indi-
vidualisierte Therapieentscheidung
zu treffen, die das Ausgangsrisiko
des Patienten und die im Ubrigen
erreichte Risikofaktormodifikation
berticksichtigt. Die Empfehlungen
in unseren Arztbriefen nennen des-
halb nur die durch Stentimplanta-
tion vorgegebene Mindestzeit der
Clopidogrelgabe  (zum  Beispiel
,mindestens 4 Wochen” bei unbe-
schichteten Stents oder , mindestens
6 Monate” bei antiproliferativ be-
schichteten Stents).

Clopidogrel bei Patienten mit Indi-
kation zur oralen Antikoagulation

Wenn nach Stentimplantation keine
antithrombozytdre Doppelbehand-
lung mit Aspirin und Thienopyri-
din durchgefiihrt wird, so ist das
Risiko einer Stentthrombose mehr
als dreifach erhoht. Nahezu alle
Stentthrombosen fithren zu grofien
Infarkten, von denen ein Drittel bis
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knapp die Hilfte todlich verlduft.
Hieraus ergibt sich, dass die anti-
thrombozytire Doppelbehandlung
nach Stentimplantation unverzicht-
bar ist.

Bei Patienten mit strenger Indika-
tion zur oralen Antikoagulation
(Vorhofflimmern mit zusétzlichem
prothrombotischem  Risikofaktor,
Patienten mit mechanischem Klap-
penersatz) ist daher eine voriiberge-
hende Dreifachtherapie mit Aspirin,
Clopidogrel und Phenprocoumon
unumginglich. Dabei sollte die INR
in den jeweiligen unteren therapeu-
tischen Bereich (Vorhofflimmern 2,0-
2,5; Aortenklappenersatz 2,5-3,0; Mi-
tralklappenersatz 3,0 - 3,5) gebracht
und besonders engmaschig kontrol-
liert werden. Eigene Erfahrungen
sowie publizierte Registerdaten er-
geben keinen Hinweis, dass dieses
Vorgehen mit einem inakzeptabel er-
hohten Blutungsrisiko verbunden ist.
Um den Zeitraum der Dreifachthera-
pie dennoch so kurz wie moglich zu
halten, verwenden wir bei Patienten
mit bekannter Indikation zur oralen
Antikoagulation in der Regel unbe-
schichtete Stents.

Bei Patienten mit weniger strenger
Indikation zur Antikoagulation muss
daserhohte Blutungsrisikounter Drei-
fachtherapie gegen das Thromboem-
bolierisiko abgewogen werden. Bei
Vorhofflimmern kann der CHADS2-
Score (HZ-Aktuell 12/2004:10) in der
Risikoabwidgung hilfreich sein. Im
Einzelfall wird man aufgrund dieser
Uberlegungen die Antikoagulation
voriibergehend aussetzen.

Patienten mit unzureichender Clo-
pidogrelwirkung

Mehrere retrospektive Untersu-
chungen belegen einen Zusammen-
hang zwischen Stentthrombosen
und unzureichender Clopidogrel-
wirkung (sogenannter Non-Respon-
der-Status). Dies entspricht unseren
eigenen Erfahrungen: Bei nahezu
allen Patienten mit Stentthrombose,
die den vergangenen 2 Jahren im
Herz-Zentrum Bad Krozingen be-
handelt wurden, fanden wir mit-
tels optischer Aggregometrie eine
Clopidogrelwirkung, die unterhalb
der in EXCELSIOR-Studie nachge-
wiesenen Wirksamkeitsschwelle
lag. Ferner konnten wir zeigen, dass
bei Patienten mit unzureichender
Clopidogrelwirkung eine Dosisstei-
gerung auf 150 mg in der Regel ei-
nen ausreichenden Effekt erzielt.
Bei Hochrisikopatienten mit kom-
plexen interventionellen Eingriffen
(Hauptstamm,  Bifurkationssteno-
sen, Mehrfach-Stentimplantation)
mochten wir es nicht dem Zufall
zu iiberlassen, ob ein ausreichender
antithrombozytédrer Schutz besteht.
Wir {iiberpriifen deshalb die Wir-
kung des Clopidogrels mittels opti-
scher Aggregometrie und empfehlen
gegebenenfalls eine Dosissteigerung
auf 150 mg.

Primédrpravention bei Patienten
mit mehreren Risikofaktoren oder
Sekundarpravention

Die erst kiirzlich veroffentlichte
CHARISMA Studie untersuchte die
Frage, ob bei der Sekundarpraventi-

on nach stattgehabtem Ereignis oder
bei der Primédrpravention bei Patien-
ten mit vielen kardiovaskuldren Ri-
sikofaktoren Aspirin ausreicht oder
ob auch hier die duale antithrom-
bozytire Therapie zu empfehlen ist.
CHARISMA zeigte bei 15.603 Patien-
ten in einem Zeitraum von 28 Mona-
ten (Median) keinen Vorteil fiir das
zusitzlich gegebene Clopidogrel. Die
Subgruppe der ,,asymptomatischen”
Patienten (Patienten mit multiplen
Risikofaktoren ohne dokumentierte
Arteriosklerosemanifestation) zeig-
te sogar eine hohere Gesamtsterb-
lichkeit (p = 0,04) sowie eine hohe-
re Mortalitit aus kardiovaskuldrer
Ursache (p = 0,01). Bei den symp-
tomatischen Patienten (dokumen-
tierte kardiovaskuldre Erkrankung)
fand sich beztiglich des primédren
Endpunktes ein geringer Vorteil der
Kombinationstherapie = gegeniiber
der Monotherapie mit Aspirin (6,9 %
versus 7,9 %). Die Autoren berichten
eine marginale Signifikanz fiir die-
sen Befund von 0,045. Dieses Signi-
fikanzniveau muss aber noch adjus-
tiert werden fiir die durchgefiihrte
Sekundidranalyse, was zu einem p-
Wert von 0,6 fiihrt. Die hohere Blu-
tungsrate bei den mit dualer Thera-
pie behandelten Patienten erreichte
keine Signifikanz.
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Die CHARISMA-Studie konnte so-
mit nicht nachweisen, dass die Kom-
binationstherapie mit Aspirin und
Clopidogrel in der Primir- und Se-
kundarpravention wirksamer ist als
eine Monotherapie mit Aspirin.

Zusammenfassung

Die duale antithrombozytire The-
rapie mit Aspirin und Clopidogrel
nach koronarer Stentimplantation ist
Standard in der periinterventionellen
Kardiologie. Die Clopidogrelthera-
pie wird mit einer Aufsittigungsdo-
sis von 600 mg mindestens 2 Stunden
vor Katheterbehandlung begonnen.
Die Dauer der Clopidogrelgabe be-
tragt bei unbeschichteten Stents
mindestens 4 Wochen und mindes-
tens 6 Monate bei antipro-liferativ
beschichteten Stents. Ein vorzeitiges
Absetzen geht mit einem gesteiger-
ten Risiko fiir kardiovaskuldre Kom-
plikationen durch die gefiirchtete
Stentthrombose einher. Bei Hoch-
risikopatienten raten wir zur Erho-
hung der Clopidogrel-Dosis auf 2 x
75 mg/ die, wenn sich die Hemmung
der Thrombozytenfunktion unter 75
mg als unzureichend erweist.

Literatur bei den Autoren



10

Friihbesprechung 6/2006

DES ohne Polymer
—- ein Fortschritt in der Stenttechnologie?

Die Entwicklung von Stents, die an-
tiproliferativ wirksame Medikamen-
te freisetzen (drug-eluting Stents =
DES), zur Verhinderung der Resteno-
se nach Katheterintervention war ein
Meilenstein in der interventionellen
Kardiologie. Die Notwendigkeit von
Reinterventionen konnte dadurch
in unterschiedlichen Patientengrup-
pen dramatisch reduziert werden,
entsprechend werden weltweit im-
mer hédufiger DES eingesetzt (s. Ar-
tikel von Dr. Biittner im HZ-aktuell
10/05). Mit zunehmender Zahl an
Patienten, die einen DES erhalten
haben, und steigender Nachbeob-
achtungszeit wurden in letzter Zeit
aber auch Bedenken beztiglich der Si-
cherheit gedufiert. Im Zentrum dieser
Diskussion steht eine gesteigerte In-
flammation und Thrombogenitdt mit
der potentiellen Gefahr einer lebens-
bedrohlichen Stentthrombose. Bisher

Proximal Stent

publizierte Metaanalysen zeigen zwar
insgesamt keine erhohte Stentthrom-
boserate fiir DES im Vergleich zu bare
metal Stents (die Haufigkeit liegt zwi-
schen 0,7 bis 1,2 %) in der frithen Pha-
se nach Implantation, aber tiber spét
auftretende Stentthrombosen wird
bei DES hédufiger berichtet, insbeson-
dere nach Absetzen von Clopidogrel.
Dies scheint zum Teil mit der biolo-
gisch nicht abbaubaren Polymerbe-
schichtung der DES assoziiert, die die
Freisetzungskinetik der wirksamen
Substanzen (z. B. Rapamycin oder
Paclitaxel) steuert. Tierexperimentelle
und histologische postmortem Unter-
suchungen bei verstorbenen Patien-
ten mit einer spéten Stentthrombose
konnten bei unterschiedlichen Poly-
meren eine Hypersensitivititsreakti-
on nachweisen, die mit ausgepragten
Infiltrationen der gesamten Gefafs-
wand mit Lymphozyten, Plasmazel-

Distal Stent

Abb. 1: Histologisches Bild einer Stentthrombose nach Cypher-Stent mit massiver inflamm-
atorischer Infiltration der GefédRwand (Circulation. 2004;109:701-705.)

len, Makrophagen und Neutrophilen
einhergeht (s. Abb. 1).
Mikroskopische Bilder zeigen zu-
dem, dass die Polymerbeschichtung
beim Vorbringen oder Absetzen des
Stents durch Anderung der Stentkon-
formation auch geschadigt werden
kann, was zu einer erhhten Resteno-
serate bei komplexen Lasionen oder
Bifurkationen beitragen konnte (s.
Abb. 2).

Desweiteren vermindert die Poly-
merbeschichtung die Gleitfdhigkeit
der Stents und jeder interventionell
tatige Kardiologe kennt das Problem,
einen DES in ein kleineres kurviges
Gefafs zu platzieren.

Aufgrund dieser noch vorhandenen
Limitationen der DES war es nur
folgerichtig polymerfreie Stents zu
entwickeln, bei denen die wirksame
Substanz mit einer anderen Tech-
nologie aufgebracht wird. Eine sol-
che Entwicklung stellt der Yukon-
DES (Translumina) dar, bei dem
Rapamycin  als
antiproliferativ
wirksame  Sub-
stanz direkt im
Katheterlabor mit
Hilfe einer ,Stent
coating maschi-
ne” auf den Stent
aufgespritht wird.
Der Yucon Stent
besitzt eine mi-
kroskopisch raue
porose  Oberfla-
che, die die Ab-
sorption organi-
scher Substanzen
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3). Ein solches Verfahren ermoglicht
dem Interventionalisten prinzipiell
auch unterschiedliche Konzentrati-
onen einer Droge oder Kombinati-
onen von Drogen im Katheterlabor
fur spezielle koronare Situationen
oder Patienten auszuwdihlen.

Die Arbeitsgruppe um Prof. Kastra-
ti in Miinchen hat bereits vor einem

-

Abb.2.: Zum Teil abgel6stes Polymer auf ei-
nem Taxus-Stent

erlaubt (s. Abb. Rapamycin-Lésung (rechts) eines Yukon-Stents

11
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Stents coated with increasing rapamycin concentrations
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revascularization

Target lesion Late lumen loss
von 0,95 mm (bar
metal stent) auf
0,65 mm (05 %
Rapamycin), bzw.
046 mm (20 %
Rapamycin) nach
einem  mittleren
follow up von 198
Tagen. Die angi-
ographisch doku-
mentierte Resteno-
W 2o serate als primérer

P=0.0068

Abb. 4: Angiographische Restenose- und TLR-Rate in Abhangigkeit Endpunkt und C'lie
der Rapamycin-Konzentration (European Heart Journal (2005) 26, Anzahl von Rein-

1475-1481)

Jahr an 602 konsekutiven Patienten
mit unterschiedlichen Koronarste-
nosen (ca. 70 % komplexe Typ B2/
C Lasionen) die Wirksamkeit die-
ses Prinzips nachweisen konnen. Es
zeigte sich eine von der Konzentra-
tion des aufgesprithten Rapamycins
abhingige Reduktion des mittleren

terventionen der

Ziellasion  (TLR-
Rate) konnte im Vergleich zu einem
bar metal Stent signifikant reduziert
werden (s. Abb. 4).
In einer nachfolgenden randomi-
sierten Studie an 450 Patienten wur-
de nun tiberpriift, ob der mit 2 %
Rapamycin-Losung bespriihte po-
lymerfreie Yukon-Stent einem poly-

merbeschichteten
Angiographic restenosis Clinical restenosis (TLR) Paclitaxel-Express-TI-
o0 - P=073 20 - P=10 Step’F (Bostqn—Sci—
% % entific) zumindest
15 14.2 (== 15 ] ebenbiirtig ist.
Hauptstammste-
i o) 93 nosen waren
ausgeschlossen,
ca. 75 % der Ste-
5 51 nosen in beiden
Gruppen waren

0- L 0-

M Polymer-free rapamycin stent
[ ] Polymer-based paclitaxel stent

Typ B2/C-Lisio-
nen. Die mittlere
Stentlinge  war
in der Paclitaxel-

Abb. 5: Angiographische und klinische Restenose in beiden Stent- Gruppe mit 23,1

Gruppen (Circulation. 2006;113:273-279)

mm  gegeniiber

Fortsetzung auf S. 17
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PATIENTENPFADE RHYTHMOLOGIE
» Pulmonalvenen-Isolation (PVI)

Die Einverstandniserkldrung auf die hier verwiesen wird, ist im Internet
(www.herzzentrum.de) mit diesem Patientenpfad verlinkt.

Anmeldung fiir alle Untersuchungen
» Extern Uber das Sekretariat Elektrophysiologie (8-18 Uhr), Telefon 7376, Pro-

blemfalle werden mit CA, OA oder FA besprochen, Prozedere wird vorab fest-
gelegt.

Intern Uber Konsil durch CA, OA oder FA der Abteilung, erreichbar tber per-
sbénliches Handy, Rhythmus-Telefon 2446 oder Vorsprechen mit Unterlagen im
Rhythmologielabor.

. Indikation

wird vom rhythmologischem OA oder FA iiberpruft
Symptomatisches therapierefraktares Vorhofflimmern.

Bei jingeren Patienten (< 50 Jahre) auch als Alternative zu einer antiarrhyth-
mischen Dauertherapie.

. Anamnese, klinische Untersuchung und Aufklarung

durch Stationarzt/ arztin
Anamnese

- Dauer und Art des Vorhofflimmerns, bisher eingesetzte
Antiarrhythmika, Kardioversionen

- Uberpriifung der Antikoagulation (INR 2-3 (iber mindestens
3 Wochen, ansonsten Riicksprache mit Rhythmologie)
- Kardiale Grunderkrankung

Internistische und neurologische Untersuchung

Aufklarung tber allgemeine (s. Einversténdniserklarung) und besondere
Risiken (Perikardtamponade, Pulmonalvenenstenose, Embolie,
Fistel zwischen Osophagus und linkem Vorhof, siehe Informationsblatt PVI)

Aufklarung tber TEE (s. Einversténdniserklarung)
In der Regel Intubationsnarkose (Anasthesie ist vorab informiert)




Merkblatt 6/2006

3. Vorbereitungen

» Alle auswartigen Untersuchungen wie Anfalls-EKG sollten vorliegen oder durch
die Stationssekretérin besorgt werden.

* Rhythmusmedikamente sollten weitergegeben werden

» Notfall-Labor, INR optimalerweise 1,8 - 2,0 am Tag

des Eingriffes wegen transseptaler Punktion.
» Kardiologische Untersuchungen

- Echo
- MRT der Pulmonalvenen oder msCT-Herz (diese Untersuchung ist
normalerweise fir den Aufnahmetag vorangemeldet)
* Am Untersuchungstag
- Ndchtern (mind. 6 Stunden)
- Rasur rechte Leiste durch Pflegepersonal
- Bilder und CT MRT oder msCT sollten mit ins Katheterlabor gegeben werden

4. Nachsorge
» Uberwachung nach Pflegestandard*, unbedingt O2- Sattigung.

* Mdgliche Komplikationen: Tamponade, Leistenblutung, Pneumonie, Embolie.
Bei neurologischer Symptomatik sofortige Verlegung ins Neurozentrum, Uni-
versitat Freiburg, Anmeldung Uber Telefon 0761 270-5158.

» Heparinperfusor: PTT 65-85 bis INR>2,5. Marcumar 4-6 Monate.

* Antiarrhythmika zunachst weiter (3 Monate).

» Kontrolle der Leiste nach Entfernen Druckverband am Tag nach der Interven-
tion durch den Stationsarzt.

* Echo zum Ausschluss Tamponade
» EKG taglich, Langzeit-EKG in der Regel am Tag 2 nach Intervention
» Entlassung 3-4 Tage nach Intervention mdglich

« Patienten und im Arztbrief darauf hinweisen, dass ein Rezidiv von Vorhof-
flimmern in den ersten 3 Monaten nach dem Eingriff noch auftreten kann und
dass bei Fieber, Dyspnoe und neurologischen Ausféllen eine sofortige Kon-
taktaufnahme mit dem HZ erfolgen sollte.

* Ambulante/ Stationdre Kontrolle nach 6 Monaten, einschlieRlich MRT oder
msCT der Pulmonalvenen entsprechend der Voruntersuchung

* vgl. Ablaufstandard am Ende des Dokumentes
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Ablaufstandard

Elektrophysiologische Untersuchung/Katheterablation

EPU/ABL/PVI

Vorbereitung/Vortag:

Untersuchungstag:

Einversténdniserklarung EPU/ABL

bei Pulmonalvenen-Isolation:
zusatzlich Information
zur Pulmonalvenen-Isolation

Routinelabor vom Aufnahmetag
Information an den Patienten

Aufklarungsgesprach durch den Stationsarzt
ggaf. Arzt von der Rhythmologie

Vorbereitung:
Patient muss niichtern sein

Ausnahme:
Frihstick nach &rztlicher Anordung

Medikamenteneinnahme nur nach Anordnung
Uhr und Schmuck muss auf Station bleiben
Rasur: Rechte Leiste

Patient soll mit vollstdndigen Akten zum HK

Nachsorge:
Patient wird liegend abgeholt
(Hemd, Frotteedecke, Sandsack mitbringen)

Nachsorge - Routine (Standard 1):

siehe Verordnungsbogen der Elektrophysiologie
Verbandskontrolle

Restinfusion - vendsen Zugang absttpseln
Essen/Trinken bei gutem Allgemeinzustand
gleich mdéglich

vor dem 1. Aufstehen Vitalzeichen messen
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1. Tag nach
Untersuchung:

Nachsorge - Intensiv - Kontrolle
z. B. bei Pulmonalvenenisolation:
Stationsarzt Gber die Ankunft
des Patienten informieren
Monitoriberwachung bis zum
Morgen des Folgetages
0 Min.: Verbandskontrolle
und Vitalzeichen messen
20 Min.: Vitalzeichen messen
40 Min.: Vitalzeichen messen
60 Min.: Vitalzeichen messen
120 Min.: Verbandskontrolle
und Vitalzeichen messen
Restinfusion - vendsen Zugang abstépseln
Bettruhe nach Anordnung
Essen/Trinken nach Anordnung
vor dem 1. Aufstehen Vitalzeichen messen

Echo-Kontrolle am Untersuchungstag /
oder nach Anordnung

Verbandswechsel:

bei arterieller Punktion durch die HK-Nachsorge
bei vendser Punktion exam. Pflegepersonal
der Station

vendsen Zugang ziehen

Frihstick auf Station

Fortsetzung von S. 13

21,5 mm in der Yukon-Gruppe ge-
ring langer. Bei der angiographischen
Kontrolle nach 6 bis 8 Monaten war
der Instent late loss als primarer End-
punkt in beiden Gruppen identisch
mit 0,48 mm. Die angiographische
in-Segment Restenose lag in der po-
lymerfreien Rapamycin-Stentgruppe
mit 14,2 % nicht signifikant niedri-
ger als in der Vergleichsgruppe mit
15,5 %. Die TLR-Rate war mit 9,3 %
in beiden Gruppen identisch. Die Er-
gebnisse der angiographischen Nach-
kontrolle sind sehr dhnlich zu den
Daten der TAXUS-V-Studie, bei der
die TLR-Rate bei 8,6 % lag und der
late lumen loss bei 0,49 mm.

Die klinischen Endpunkte Tod und
Myokardinfarkt waren nach 30d (4
% vs 3,1 %) und 9 Monaten (44 %
vs 4 %) ebenfalls nicht signifikant
unterschiedlich. In beiden Grup-
pen trat eine frithe Stentthrombose
(0,4 %) auf, zusdtzlich kam es in der
Paclitaxel-Gruppe zu einer spiten
Stentthrombose.

Kommentar

Die Daten zeigen, dass der poly-
merfreie Rapamycin bespriihte Yu-
kon-DES dem polymerbeschichteten
Paclitaxel-Express-II-Stent ~ zumin-
dest nicht unterlegen ist. Leider er-
folgte der Vergleich der Wirksamkeit
nicht gegeniiber einem polymerbe-
schichteten Rapamycin Stent, was die
Bedeutung des Polymers hinsichtlich
Freisetzungskinetik der Droge und
Restenose besser beantwortet hitte,
zumal der late lumen loss polymer-

Frithbesprechung 6/2006

beschichteter Rapamycin Stents mit
ca. 0,2 mm noch niedriger ist.

Die Freisetzung des aufgespriihten
Rapamycins beim Yucon-Stent er-
folgt schon zu zwei Dritteln inner-
halb der ersten Woche, der Rest in
den folgenden zwei Wochen. Die
schnellere Freisetzungskinetik kénn-
te andererseits aber den Vorteil einer
besseren Endothelialisierung haben
und damit spdte Restenosen und
Stentthrombosen verhindern. Die-
se Fragen werden aber durch beide
Studien aufgrund der geringen Pa-
tientenzahl und kurzen Nachbeob-
achtungszeit noch nicht beantwortet.
Auch der theoretisch vorhandene
Vorteil einer verminderten Inflam-
mation bei fehlendem Polymer wird
durch die Studien bisher nicht belegt.
Dennoch wird man das Prinzip wei-
ter verfolgen und durch weitere Stu-
dien absichern. Attraktiv erscheint
zum Beispiel auch die Moglichkeit
verschiedene Konzentrationen der
antiproliferativen Substanz bei un-
terschiedlichen Koronarstenosen und
Patienten anzuwenden, sozusagen
dem Bedarf angepasst.

Auch im Herz-Zentrum Bad
Krozingen wird der Yukon-Stent bei
selektierten Patienten inzwischen
eingesetzt.

Literatur:
Circulation 2004,109:701-705
Eur Heart J 2005; 26:1475-1481
Circulation 2006;113:273-279
Circulation 2006;113:1108-1113
J. Allgeier
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Der besondere Fall
Ein 55-jahriger Patient mit rezidivierenden,
berechtigten Schockabgaben seines Defibrillatorsystems

Der besondere Fall 6/2006

Der Fall

Ein 55-jdhriger Patient wurde wegen
wiederholter, berechtigter Schockab-
gaben seines Defibrillatorsystems sta-
tiondr ins Herzzentrum eingewiesen.
Seit den 80er Jahren ist bei dem Pa-
tienten eine dilatative Kardiomyopa-
thie bekannt, begeleitend besteht eine
koronare Zweigefdfierkrankung in
deren Verlauf er 1989 einen Hinter-
wandinfarkt erlitten hat. Im Juli 1997
war eine Angioplastie mit Stentim-
plantation der rechten Kranzarterie
durchgefithrt worden; der Koronar-
befund ist sicherlich nicht alleine fiir
eine globale, schwere Einschriankung
der linksventrikuldren Funktion (EF
21 %) verantwortlich zu machen.

Im Mai 2002 war nach einer Synkope
mit Nachweis ventrikuldrer Tachy-
kardien ein 1-Kammerdefibrillator-
system implantiert worden, im Fe-
bruar 2006 hatte man bei Nachweis
einer symptomatischen chronotro-
pen Inkompetenz infolge einer Si-
nusknotenerkrankung ein zusétzlich
nur den Vorhof stimulierendes Sys-
tem (AAI-Modus) implantiert.
Insgesamt war es im letzten Jahr zu 6
berechtigten Schockabgaben wegen
anhaltender ventrikuldrer Tachykar-
dien gekommen, die von dem Pati-
ent duflerst beeintrachtigend emp-
funden worden waren; aus Angst
vor erneuten Schockabgaben hatte er
schwere Panikattacken entwickelt.

Befunde

Im Ereignisspeicher des Defibrilla-
torsystems waren typische, anhal-
tende ventrikuldre Tachykardien
mit einer Zyklusldnge von ca. 320
ms hinterlegt, induziert durch je-
weils eine ventrikuldre Extrasystole.
Durch eine Schockabgabe des Defi-
brillatorsystems mit 31 Joule konn-
ten die ventrikuldren Tachykardien
jeweils zuverldssig beendet werden
(s. Abb. 1).

Die iibrigen kardiologischen ,Rou-
tineuntersuchungen” bei Aufnahme
ergaben unverdnderte Befunde:

e Aufnahme-EKG mit bekanntem,
komplettem Linksschenkelblock (s.
Abb. 2).

* Echokardiographisch wurde die
Ejektionsfraktion unverdandert mit
21 % gemessen ohne Nachweis einer
intra- oder interventrikuldren Asyn-
chronitét.

Die elektrophysiologische Unter-
suchung

Bereits in der Grundaufnahme nach
Platzierung der Katheter konnte bei
Sinusrhythmus eine Verldngerung
des His/Ventrikelintervalls (HV-
Zeit) mit 75 ms gemessen werden
(Normbereich bis 55 ms); somit ein
weiterer Nachweis einer His-Purkin-
je-Erkrankung.

Leicht konnte mittels programmier-
ter Stimulation in der Spitze des

I

4

Abb. 1: [IEGM des AICD

rechten Ventrikels eine ventrikula-
re Tachykardie mit Linksschenkel-
blockmorphologie und einer Zyklus-
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linge von 325 ms, dem klinischen
Dokument entsprechend, induziert
werden (s. Abb. 3).
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Aufgrund des Induktionsmusters
und der Tachykardiemorphologie
wurde die Diagnose einer sogenann-
ten  Bundle-Branch-Reentrytachy-
kardie gestellt (s. Abb. 4).

Die Bundle-Branch-Reentry Kam-
mertachykardie (BBRT)

Hierbei kommt es vor allem bei Vor-
liegen einer strukturellen Herzer-
krankung mit His-Purkinje-Erkran-
kung nach Induktion durch eine
ventrikuldre Extrasystole zum Auf-
treten eines Makro-Reentry unter
Einbeziehung des rechten und lin-
ken Tawara-Schenkels und des in-
traventrikuldren Septums. Es resul-
tiert eine ventrikuldre Tachykardie
in der Regel mit Links-, seltener mit
Rechtsschenkelblockmorphologie (s.
Abb. 5).

VES (V2) = retrograder Block im
rechten Schenkel aber retrograde
Leitung im linken Schenkel moglich
wenn kritisches delay zwischen sep-
talem Ventrikel und linkem Schen-
kel erreicht wird,

-> antegrade Aktivierung nach Er-
holung des rechten Schenkels
moglich

= Reentry

Voraussetzung fiir das Zustande-
kommen eines Reentrymechanis-
mus im Reizleitungssystem ist der
funktionelle Block in einem der Ta-
wara-Schenkel. In der Regel ist der
linke Schenkel betroffen, der rechte
Tawara-Schenkel leitet jedoch auch
verzogert, erkennbar an einem ver-
lingerten HV-Intervall. Durch eine
ventrikuldre Extrasystole (siehe Ab-
bildung 5), die den rechten Tawa-
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S283=230

S283=210

Abb. 4: V; = Ableitung V4 im Oberflachen-EKG, HABE = His-Biindelableitung
Induktion einer Bundle-Brunch-Reentrytachykardie mit 2 ventrikularen Extrastimuli S2 und S3,

die jeweils kirzer angekoppelt sind.

AVN

HIS

RBB LBB

ra-Schenkel hinauflduft, kommt es
dort zu einem Block, da der rechte
Tawara-Schenkel zuvor noch die
Sinusaktion geleitet hat. Die extra-
systolische Depolarisation erreicht
dann tiber das Septum den linken
Tawara-Schenkel, durch den sich
die Erregung dann retrograd zum

Abb. 5:

AVN = AV-Knoten

RBB = rechter Tawara Schenkel
LBB = linker Tawara Schenkel
V, = Extrasytole

Josephson 1993 Lea & Febiger Clinical Cardi-
ac Electrophysiology, second edition
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His-Btindel und erneut zum rechten
Tawara-Schenkel ausbreiten kann.
Hierdurch wird der Erregungskreis
letztlich geschlossen.

Der Ubergang auf den rechten Tawa-
ra-Schenkel erfolgt noch vor der De-
polarisation des His-Biindels, so dass
das HV-Intervall im typischen Fall
langer ist als im Sinusrhythmus (im
vorliegenden Fall konnte aufgrund
der Instabilitdt des Patienten bei lau-
fender ventrikuldrer Tachykardie
dies nicht dokumentiert werden) (s.
Abb. 6).

Anhand der Pfeile ist die Sequenz
des Reentrymechanismus nochmals
aufgezeichnet. Die Erregung des
rechten Tawara-Schenkels erfolgt

vor dem linken Tawara-Schenkel,
das His Potential wieder vor dem
rechten Tawara-Schenkel.

Therapie

Die Therapie besteht in einer Abla-
tion des rechten Tawara-Schenkels.
Das Auftreten des oben ausfiihrlich
beschriebenen Makro-Reentrymecha-
nismus ist dann nicht mehr moglich.
Wie zu erwarten kam es in diesem
Falle nach Ablation zum Auftre-

ten eines Rechtsschenkelblockes im
Oberfldachen-EKG (s. Abb. 7).

Diskussion und Fazit

Bemerkenswert ist, dass nach Abla-
tion des in diesem Falle rechten Ta-

A sinus rhythm B ventricular tachycardia
I —_— 1
I L\
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Abb. 6: Oben zwei Oberflaichenableitungen

HRA = hoher rechter Vorhof

HBE = Ableitung aus dem His Areal

RB = Ableitung aus dem rechten Ventrikel
LB = Ableitung aus dem linken Ventrikel
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wara-Schenkels, die die einzige ku-
rative Form dieser Tachykardieform
darstellt, der linke Tawara-Schenkel
die vollstandige Uberleitung auf die
Ventrikel wieder iibernehmen kann.
Der vor Ablation bestehende Links-
schenkelblock ist in der Regel nur
funktioneller Art d. h. er leitet deut-
lich langsamer als der rechte Tawa-
ra-Schenkel.

Deshalb ist die Gefahr fiir das Auf-
treten eines AV-Block 3.Grades eher
gering; im Falle einer Verldngerung
der HV-Zeit auf iiber 100 ms sollte
die prophylaktische Implantation ei-
nes Schrittmachersystems {iberlegt
werden.

Es ist denkbar, dass sich die links-
ventrikuldre Funktion bei Rechts-

schenkelblockbild wieder verbes-
sert; ein erstes postinterventionelles
Echokardiogramm zeigte bereits eine
geringe Verbesserung der linksvent-
rikuldren Funktion.
Zusammenfassend ist auch anzu-
merken, dass wie dieser Fall zeigt
bei wiederholten und berechtigten
Schockabgaben eines implantierten
Defibrillatorsystems eine elektropy-
siologische Untersuchung indiziert
sein kann.

Literatur:
Matsouka et al. 2003 Heart 89:e 12

Josephson 1993 Lea & Febiger Clinical Cardi-
ac Electrophysiology, second edition

C. Restle / D. Kalusche
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Hospitation in der Abteilung interventionelle
Kardiologie des Washington Medical Center

Ende Mirz war ich gemeinsam mit
5 interventionellen Kardiologen aus
anderen deutschen Zentren zu einer
3-tdgigen Hospitation in der Abtei-
lung Interventionelle Kardiologie
und Angiologie am Washington Me-
dical Center eingeladen. Dieses sehr
renommierte Zentrum ist eines der
grofiten in den USA und fiihrt jahr-
lich ca. 14000 Katheterprozeduren
durch, davon ca. 5800 primére Koro-
narinterventionen.

Zur Abteilung interventionelle Kar-
diologie gehort in Washington auch
ein Wissenschafts- bzw. Studien-
Department, das in enger Zusam-
menarbeit mit der Industrie vor
allem innovative Ansidtze in der
interventionellen Kardiologie ver-
folgt und personell sowie finanziell
sehr gut ausgestattet ist.

Von den 11 Katheterlabors stehen
9 fiir die koronare Diagnostik und
Interventionen zur Verfiigung. Die
Routinearbeit begann in diesen La-
bors bereits von 6:30 Uhr. Wir hatten
die Moglichkeit, eine Vielzahl von
Prozeduren zu verfolgen und die
laufenden PCI-Fille mit den ame-
rikanischen Kollegen am Katheter-
tisch zu diskutieren.

Erstaunlich war der grofse Personal-
aufwand. Immer waren mindestens
3 Personen am Kathetertisch, davon
mindestens 2 Arzte. Insgesamt wa-
ren bis zu 7 Mitarbeiter gleichzeitig

im Labor (im Herz-Zentrum sind es
- mit dem untersuchenden Arzt - in
der Regel zwei bis drei Personen).
In der interventionellen Kardiologie
arbeiten 80 Arzte, die tiberwiegend
noch in der fachlichen Weiterbil-
dung sind.

Bei komplexen Befunden wird - wie
es ja auch am Herz-Zentrum {iblich
ist - ein Kollogium mit sehr erfahre-
nen Kollegen durchgefiihrt, hdufig
erfolgt dabei auch eine kurze Be-
sprechung mit den Angehorigen.
Hier spielen offenbar auch haftungs-
rechtliche Griinde eine Rolle.

Akute ST-Hebungsinfarkte werden
in Washington ebenso wie im Herz-
Zentrum einer Primdr-PTCA zuge-
fuhrt.  Nicht-ST-Hebungsinfarkte
werden sehr friith invasiv abgeklart.
Wihrend an unserem Hause mittler-
weile auch bei komplexem Befund
eine primidre Bypassoperation eher
die Ausnahme ist, wird in Washing-
ton noch immer eine betrdchtliche
Anzahl von Patienten mit akutem
Koronarsyndromen bei komplexem
Befund einer Bypass-Operation zu-
gefiihrt.

Vor einer PCI erfolgt eine routine-
méflige Aufsdttigung mit nur 300
mg Clopidogrel.

Im Unterschied zu den meisten eu-
ropdischen Zentren erfolgt in Was-
hington in ca. 70 - 80 % der Koro-
narinterventionen eine Kontrolle

mittels IVUS-Untersuchung (die al-
lerdings in den USA auch zusitzlich
vergiitet wird). Diese Kontrollen, die
ja immerhin zu einer Verlingerung
der Untersuchungszeiten fiihren,
schienen aus hiesiger Sicht in den
meisten Fillen nicht erforderlich.

Medikamentenbeschichtete  Stents
nur bei ca. 70 % der Patienten imp-
lantiert. Es gibt in Washington so-
gar einen gewissen Trend ,back
to bare metal stents”. Dies ist nicht
nur im Rahmen der Diskussion um
die relativ hohe Rate von spéten
Stentthrombosen zuriick zu fiihren,
sondern wohl auch auf wirtschaftli-
che Erwédgungen bei einem Erlos von
ca. 13000 $ fiir eine PCI. Die Tendenz
geht beim Einsatz von beschichteten
Stents etwas stirker zum Taxus- als
zum Cypher-Stents.

Analog zum Vorgehen an unse-
rem Hause wird auch Washington
die komplette Revaskularisation in
einer Sitzung angestrebt. Bei sehr
stark verkalkten, komplexen Lisio-
nen greifen die amerikanischen Kol-
legen etwas rascher zu zusitzlichen
technischen Hilfsmitteln wie dem
Rotablator. Bei den Bifurkationsein-
griffen wird in erster Linie , provisi-
onal Stenting” angewandt.

Bereiche und Abteilungen 6/2006

Am Ende einer Intervention wer-
den die Schleusen in der Regel noch
im Katheterlabor gezogen und die
Punktionsstellen von technischen
Assistenten mit einem Angioseal-
Verschluss-System  versorgt. Die
meisten Patienten verlassen nach ei-
ner Koronarangiographie und nach
einer einfachen, komplikationslosen
Intervention am selben Tag. Nach
sehr komplexen Prozeduren bleiben
die Patienten in der Regel 1-2 Tage
stationar.

Einer der spannendsten Eingriffe,
die ich beobachten durfte, war ein
interventioneller Verschluss eines
doppelten ASD mit zwei verschie-
den grofsen Schirmchen. Dabei wird
im Rahmen solcher Prozeduren rou-
tinemdfig ein intrakardiales Echo
(9-French-Zugang) zu Hilfe genom-
men. Den Patienten bleibt damit das
transosophageale Echo erspart. Al-
lerdings ist die Sonde fiir das intra-
kardiale Echo als Einmalartikel sehr
teuer (ca. 2900 $).

Meine personliche Bilanz dieses Be-
suches ist, dass wir am Herz-Zen-
trum Bad Krozingen unsere Patien-
ten ztigiger, mit wesentlich weniger
Personal aber mindestens genauso
gut behandeln.

M. Ferenc
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Venia legendi fiir Dr. Thomas Zeller

Nach seiner Antrittsvorlesung

Diagnostik und Therapie der renovaskuliren Hypertonie
sowie ischimischen Nephropathie

tiberreichte der Prodekan der Medizinischen Fakultat
der Universitét Freiburg, Prof. Dr. Dr. Dr. h.c. Ernst Moser,
Herrn Dr. Zeller die Urkunde mit der Lehrbefugnis.

Die Habilitation mit einer Arbeit iiber

Farbduplexsonographische Diagnostik und
Ergebnisse der interventionellen Therapie
der arteriosklerotischen Nierenarterienstenose

war bereits am 27. April 2006 erfolgt.

Wir gratulieren Herrn Privatdozenten Dr. Thomas Zeller herzlich.

Bereiche und Abteilungen 6/2006

Neueinstellungen

Im Juni wurden neu eingestellt: eine Arzthelferin im EKG, ein Gesundheits-
und Krankenpfleger fiir Station I, ein Assistenzarzt in der Kardiologie und
ein Assistenzarzt in der Angiologie.

Im Juli gab es 11 Neueinstellungen: Zwei Gesundheits- und Krankenpflege-
rinnen (Chips) und ein Pfleger (Station II), eine Mitarbeiterin im Patientenbe-
gleitdienst, eine MTRA im Herzkatheter, eine Arzthelferin in der Angiologie,
1 Assistenzidrztin in der Angiologie, eine Assistenzirztin in der Kardiologie
und zwei Assistenzérzte in der Kardiologie. Auch ein Zivildienstleistender
kam im Juli neu an unser Haus.

27
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,Feierabend“ von Annett Wetzel 2004; Ol auf Acryl,
Leinwand gesehen im Internet http://www.atelier-wetzel.de

Annett Wetzel, geb. am 26.9.66 in Berlin, 1983-1986 Ausbildung
zur Kinderkrankenschwester, seit 1990 bis heute als Kranken-
schwester titig auf einer chirurgischen Intensivstation, lebt seit
2000 in Moénchengladbach. Kiinstlerische Ausbildung 2003-2004
bei der Malerin Chris Gortz; seit 2004 Kurs an der Mal- und
Kunstschule Diisseldorf und an der Malschule Koéln. Seit 1. Mai
2005 eigene Galerie in Ménchengladbach.



