Bad Krozingen im August 2007

Liebe Kolleginnen und Kollegen,
meine Damen und Herren,

in diesem Heft mdchte ich Ihnen besonders den Beitrag von Dr. W. Zeh
sowie unser neues Merkblatt zur bakteriellen Endokarditis-Prophylaxe
zur Lektiire empfehlen. Bereits in den friihen 90-er Jahren erschienen
in Lancet mehrere Beitrige, die die Sinnhaftigkeit der damals aktuellen
und bis vor kurzem noch giiltigen Empfehlungen zur bakteriellen
Endokarditis-Prophylaxe in Frage stellten. Eine Uberarbeitung der
Empfehlungen war somit lingst tiberfillig. Inzwischen haben die
amerikanischen Gesellschaften auf dem Boden einer sehr sorgfiltigen
Analyse aller verfiigbaren Studiendaten die bisherigen Empfehlungen
zur Endokarditis-Prophylaxe komplett revidiert. Die aufgearbeiteten
Studiendaten zeigen tiberzeugend, dass eine bakterielle Endokarditis-
Prophylaxe nur bei wenigen Patienten, insbesondere solchen mit
angeborenen Herzfehlern und prothetischem Klappenersatz sinnvoll
ist. Wir konnen so vielen unserer Patienten die bisher empfohlene
Endokarditis-Prophylaxe guten Gewissens ersparen.

Einen schonen Sommer wiinscht Ihnen

Ihr
Franz-Josef Neumann

» Umseitig finden Sie die Vorankiindigung unseres Symposiums am
22. September, auf das wir Sie jetzt schon hinweisen und zu dem
wir Sie herzlich einladen.
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Aortenklappeninsuffizienz
- wann operieren?

Vortrag auf dem Jahreskongress der Deutschen Gesellschaft fur Kardiologie in Mannheim,
April 2007 bei der Arbeitsgruppensitzung ,Herzklappen- und Aortenerkrankungen®

von M. Allgeier

Ursachen der Aortenklappen-
insuffizienz

Nach Riickgang der Héaufigkeit des
rheumatischen Fiebers in den letzten
Jahrzehnten stellen die aortoanulidre
Ektasie und die bikuspide Aorten-
klappe heute die hdufigsten Ursa-
chen einer hdamodynamisch bedeut-
samen Aortenklappeninsuffizienz
dar (Abb. 1). Bei bikuspider Aorten-
klappe kommt es typischerweise zu
einem Prolaps der beiden nicht ge-
trennten Taschen, sodass eine exzen-

trische Insuffizienz resultiert. Eine
Ektasie der Aortenwurzel fithrt zu
einer Reduktion der Koaptationsfla-
che und einem zentralen Leck mit
nicht exzentrischem Regurgitations-
Jet. Bei einer degenerativ-sklerotisch
verdnderten oder einer rheumatisch-
vernarbten Aortenklappe ist die In-
suffizienz in der Regel mit einer zu-
sdtzlichen Stenose kombiniert. Eine
destruierende Aortenklappen-Endo-
karditis und eine Aortenwurzeldis-
sektion mit Taschenprolaps fithren

meist zu einer akuten

degenerativ

7

Endokarditis

Lo Us

bikuspide Klappe Aneurysma
i g A

rheumatisch

Dissektion mit Prolaps

Aortenklappeninsuffizi-
enz.

Operation bei Aorten-
klappeninsuffizienz

Bei einer isolierten Aor-
tenklappeninsuffizienz
besteht eine Operations-
indikation im Allgemei-
V nen nur bei Vorliegen

einer hochgradigen In-
suffizienz. Aus diesem
Grunde sollen hier die
Kriterien einer schwe-
ren  Aortenklappenin-
suffizienz kurz erwihnt

werden (Tab. 1). Die
Werte orientieren sich

an den Empfehlungen

Abb. 1: Ursachen der Aortenklappeninsuffizienz [nach 1]. der American Society of
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Tab. 1: Kriterien einer schweren Aortenklappeninsuffizienz [2].

»schwer®
» Jet-Durchmesser / LVOT-Durchmesser (zentrale Insuffizienz) > 65 %
* Vena contracta >0,6 cm
» Druckabfallshalbwertszeit (PHT) <200 ms
« Effektive Regurgitationséffnung (PISA-Methode) > 0,3 cm?
* Regurgitationsvolumen =60 ml
» Regurgitationsfraktion 250 %
* Holodiastolische Flussumkehr in Aorta descendens

Echocardiography aus dem Jahre
2003. Die Beurteilung des Schwe-
regrades einer Aorteninsuffizienz
ist nicht immer einfach (worauf die
zahlreichen echokardiographischen
Kriterien bereits hindeuten). Gele-
gentlich liefern die verschiedenen
Messmethoden kein einheitliches Er-
gebnis, sodass letztlich die Gesamt-
einschdtzung aller Befunde tiber den
Schweregrad entscheidet.

Die akute Aorteninsuffizienz trifft
auf einen an die plotzliche Volumen-
belastung nicht adaptierten linken
Ventrikel und fiihrt meist zu einer
rasch auftretenden Linksherzdekom-
pensation. In der Regel stellt sie eine
Notfallindikation fiir einen Aorten-
klappenersatz dar.

Bei einer langsam auftretenden chro-
nischen Aortenklappeninsuffizienz
kann sich der linke Ventrikel an die
Volumenbelastung adaptieren, so-
dass oft iiber Jahrzehnte auch eine
schwere Klappeninsuffizienz bei nor-
maler Pumpfunktion toleriert wird.
Es resultiert hdufig ein langes be-
schwerdefreies Stadium.

Ziele einer Aortenklappen-Operation

sind:

* Die Beseitigung von Symptomen,

e die Verbesserung der Prognose
quoad vitam und

* das Verhindern einer Ruptur/
Dissektion einer zusitzlich vor-
handenen Aortendilatation.

Symptomatische Patienten

Nachdem echokardiographisch die
Diagnose einer schweren Aorten-
klappeninsuffizienz gestellt wurde,
stellt sich primér die Frage, ob der
Patient unter Symptomen (Belas-
tungsdyspnoe) leidet. Die Prognose
von Patienten mit schwerer chroni-
scher Aortenklappeninsuffizienz ist
insgesamt gut, aber doch signifikant
schlechter als die erwartete Uber-
lebensrate eines vergleichbaren ge-
sunden Kollektivs (Abb. 2). Die Ana-
lyse der Mortalitdt in Abhdngigkeit
von der Symptomatik zeigt einen
deutlichen Unterschied der Prog-
nose zwischen den verschiedenen
NYHA-Stadien (Abb. 3). Beschwer-
defreie Patienten (NYHA-Stadium I)
unterscheiden sich in ihrer Prognose
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Abb. 2: Prognose bei Patienten mit schwerer Aorteninsuffizienz unter kon-
servativer Therapie im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung [3].
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Abb. 3: Prognose bei konservativer Therapie in Abhéangigkeit vom NYHA- schwerdesta-

Stadium [3].

nicht von der des Vergleichs-Kollek-
tivs. Stark symptomatische Patienten
(NYHA-Stadium III und IV) weisen
eine hochsignifikant héhere Mortali-
tat auf (5 Jahres-Uberlebensrate 28 %
im Vergleich zu 87 %). Bemerkens-
wert ist, dass auch Patienten mit nur
geringen Symptomen (NYHA-Stadi-
um II) bereits ein signifikant hoheres
Mortalitédtsrisiko haben als beschwer-
defreie Patienten. Diese Daten bezie-

dium NYHA

I und IV
(Operations-Letalitdt 7,8 %) [4]. Auch
der postoperative Verlauf ist bei Pa-
tienten, die im NYHA-Stadium III
oder IV operiert wurden, signifikant
schlechter als bei friihzeitig operier-
ten Patienten (NYHA-Stadium I und
II). Interessanterweise unterscheidet
sich die postoperative Mortalitit nicht
zwischen NYHA I- und NYHA II-Pa-
tienten, sie ist identisch mit dem der
Allgemeinbevolkerung (Abb. 4).

Zusammenfassend heifst dies, dass
Patienten mit schwerer isolierter
Aortenklappeninsuffizienz operiert
werden sollten, wenn sie beginnen
Symptome zu entwickeln, da sie im
Spontanverlauf im Vergleich zu be-
schwerdefreien Patienten ein erhoh-
tes Mortalititsrisiko haben, im Falle
eines Aortenklappenersatzes jedoch
eine exzellente peri- und postopera-
tive Prognose aufweisen.

Asymptomatische Patienten

Asymptomatische Patienten mit
schwerer Aorteninsuffizienz und
zum Diagnosezeitpunkt normaler
linksventrikuldrer Funktion haben
eine sehr gute Prognose.

In der tiberarbeiteten Neuauflage der
amerikanischen Leitlinien (ACC/
AHA-Guidelines 2006) [5] wurden
die Ergebnisse von 9 Serien der letz-
ten 20 Jahre zusammengefasst. Insge-
samt wurden 523 Patienten tiber ei-
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nen mittleren Zeitraum von 6,6 Jahren
verfolgt. Die Wahrscheinlichkeit, dass
ein zu Studienbeginn beschwerde-
freier Patient mit normaler linksvent-
rikuldrer Funktion im Verlauf Symp-
tome entwickelt, stirbt, oder dass eine
Verschlechterung der linksventriku-
laren Funktion auftritt, betrdgt im
Mittel 4,3 % pro Jahr; eine Verschlech-
terung der linksventrikuldren Funkti-
on ohne Auftreten von Beschwerden
kommt mit einer Wahrscheinlichkeit
von 1,2 % pro Jahr vor; die Sterblich-
keitsrate liegt mit 0,2 % pro Jahr sehr
niedrig. Kommt es im Verlauf der
Erkrankung infolge der Volumenbe-
lastung aber zu einer Vergrofierung
des linken Ventrikels, steigt das Ri-
siko fiir die Entwicklung von Sym-
ptomen oder eine Verschlechterung
der linksventrikuldren Funktion an.
In mehreren Arbeiten konnte gezeigt
werden, dass ein linksventrikuldrer
endsystolischer Durchmesser > 50-

55 mm und

ein linksvent-

entspricht der rikulédrer end-

erwarteten Mortalitat
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Abb. 4: Postoperative Mortalitdt nach Aortenklappenersatz in Abhan- laren  Funkti-
gigkeit vom NYHA-Stadium [4]. on) (Abb. 5).
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die Ejektionsfraktion auf

der LV-Funktion bei initial asymptomatischen Patienten mit Werte < 50-55 % redu-
schwerer Aorteninsuffizienz, abhangig vom endsystolischen  ziert ist [3]. Insbesondere

bzw. enddiastolischen LV-Diameter [6].

Auch die Mortalitdt hdngt von der
Grofle des linken Ventrikels ab. In
einer 1999 publizierten Arbeit wur-
de gezeigt, dass die Grofie des lin-
ken Ventrikels noch besser mit der
Mortalitit korreliert, wenn der links-
ventrikuldre endsystolische Diame-
ter auf die Korperoberfliche korri-
giert wird. Ein linksventrikuldrer
endsystolischer Durchmesser > 25
mm/m? Korperoberfldche ist mit ei-
nem hochsignifikant hoheren Sterb-

bei Operation der Aor-

teninsuffizienz hat die
linksventrikuldre  Ejektionsfraktion
einen hochsignifikanten Einfluss so-
wohl auf die perioperative Mortalitat
als auch den postoperativen Verlauf.
In einer im Jahr 2002 publizierten Ar-
beit betrug die Operationsletalitét bei
isoliertem Aortenklappenersatz 2,1
%, wenn die prdoperative Ejektions-
fraktion > 50 % war; eine Ejektions-
fraktion von 35 - 50 % fiihrte bereits
zu einer Verdoppelung der Operati-
onsletalitdt auf 4,2 %. Auch die post-

operative Mortalitit wird durch die
préoperative linksventrikuldre Funk-
tion hochsignifikant beeinflusst (Abb.
7). Bei einer fortgeschrittenen Schadi-
gung des linken Ventrikels kann auch
durch eine Operation der erkrankten
Klappe keine vollstindige Erholung
der linksventrikuldren Funktion und
Normalisierung der Prognose er-
reicht werden.

Dies bedeutet, dass auch bei asymp-
tomatischen Patienten ein Aorten-
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klappenersatz bereits indiziert ist,
wenn die linksventrikuldre Funkti-
on schlechter wird (Ejektionsfrakti-
on < 50 %) oder wenn die linksven-
trikuldren Diameter grofler werden
(endsystolischer Diameter > 50 mm
bzw. > 25 mm pro m? Kérperoberfla-
che und enddiastolischer Diameter >
70mm). Diese Grenzwerte wurdenim
Januar dieses Jahres von der Europa-
ischen Gesellschaft fiir Kardiologie in
den erstmals publizierten gemeinsa-
men europdi-
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Abb. 6: Mortalitat bei schwerer Aorteninsuffizienz und konservativer Thera- lisch 55 mm,
pie abhangig vom endsystolischen LV-Durchmesser (mm), bezogen aufdie enddiasto-

Kérperoberflache (BSA) [3].
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Aortenklappen-Operation

Follow-up:
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Abb. 8: Operationsindikationen bei schwerer Aortenklappeninsuffizienz (nach den Leitlinien der
Européischen Gesellschaft fir Kardiologie, Januar 2007 [8]).

hiamodynamische Auswirkung des
Vitiums geben und eine Entschei-
dungshilfe darstellen.

Bei asymptomatischen Patienten mit
schwerer  Aortenklappeninsuffizi-
enz, bei denen der linke Ventrikel
noch eine normale Gréfie und eine
normale Pumpfunktion aufweist, ist
eine jahrliche echokardiographische
Kontrolluntersuchung zur Verlaufs-
beurteilung des linken Ventrikels
und einer zusitzlich vorliegenden
Ektasie der Aortenwurzel/Aorta as-
cendens angezeigt.

Begleiterkrankungen

Im Falle einer Operationsindikation
an den Koronarien, der Aorta ascen-
dens oder an einer anderen Herz-

klappe sollte bei schwerer Aorten-
klappeninsuffizienz unabhéngig von
den oben aufgefiihrten Indikationen
(Symptomatik, LV-Grofle/-Funkti-
on), die Aortenklappe mit operiert
werden. Liegt eine nur mittelschwere
Aorteninsuffizienz vor, wird eine zu-
sétzliche Operation auch der Aorten-
klappe empfohlen in Abhingigkeit
von der Atiologie und der Progredi-
enz des Vitiums, dem Alter des Pati-
enten und den Reparaturchancen.

Aortenaneurysma

Wenn ein Aneurysma der Aorten-
wurzel/Aorta ascendens vorliegt,
besteht unabhingig vom Schwe-
regrad der begleitenden Aorten-
klappeninsuffizienz eine Operati-

onsindikation bei Erreichen eines
Aortendurchmessers, bei dem mit
einem erhohten Ruptur- bzw. Dis-
sektionsrisiko zu rechnen ist.

In einer im letzten Jahr publizier-
ten Arbeit von Davies [9] wurde bei
805 Patienten mit thorakalem Aor-
ten-Aneurysma das Rupturrisiko in
Abhiéngigkeit vom Diameter, korri-
giert auf die Korperoberfldche, ana-
lysiert. Bei einem Aortendiameter
> 27,5 mm pro m? Kdperoberfldche
fand er ein Risiko fiir Ruptur, Tod
oder Dissektion von 8 % pro Jahr.
Bei einem Diameter > 42,5 mm pro
m? Korperoberfldche liegt das Risi-
ko bei 20 % pro Jahr. In den Leitli-
nien der Europdischen Gesellschaft
fir Kardiologie wird eine Operation
empfohlen bei einem Aortendurch-
messer > 55 mm (entsprechend 27,5
mm pro m? Korperoberfldche). Bei
Patienten mit Marfan-Syndrom wird
aufgrund des erhohten Ruptur-/
Dissektionsrisikos ein deutlich nied-
rigerer Grenzwert von 45 mm ange-
geben. Da auch bei Vorliegen einer
bikuspiden Aortenklappe aufgrund
der begleitenden Gefifwandveran-
derungen mit einem erhéhten Kom-
plikationsrisiko zu rechnen ist, wird
in den Europdischen Leitlinien jetzt
erstmals ein eindeutiger Grenzwert
von 50 mm (25 mm pro m? Koérpero-
berfldche) festgelegt.

Bereits zum Zeitpunkt der Erstdia-
gnose einer Aortenklappeninsuffi-
zienz ist eine genaue Erfassung der
Aortendiameter als Ausgangswerte
zur Verlaufsbeobachtung wichtig.
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Auflerdem sollte eine bikuspide Aor-
tenklappe aufgrund der niedrigeren
Grenzwerte fiir die Operationsindi-
kation erkannt werden.

Vergleich mit amerikanischen
Leitlinien

Beim Aortenaneurysma werden bei
Patienten mit trikuspider Klappe
und beim Marfan-Syndrom in den
Amerikanischen Leitlinien die glei-
chen Grenzwerte von 55 bzw. 45 mm
angegeben. Bei bikuspider Aorten-
klappe wird noch kein eindeutiger
Grenzwert festgelegt.

Beziiglich der Operationsindikation
bei Aortenklappeninsuffizienz wer-
den in den Amerikanischen Leitlini-
en von 2006 weiterhin etwas hohere
LV-Diameter als in den Européischen
Leitlinien angegeben (endsystolischer
Diameter 55 mm, enddiastolischer
Diameter 75 mm). Durchmesser
von 50 bzw. 70 mm werden dann
als Operationsindikation gewertet,
wenn Hinweise vorliegen fiir eine
Progression der LV-Mafie oder fiir
eine pathologische Hamodynamik
unter Belastung. Auflerdem werden
niedrigere Grenzwerte diskutiert bei
Patienten mit kleinem Korperbau; ein
eindeutiger, auf die Korperoberfldche
korrigierter Grenzwert, wird hierzu
nicht angegeben.

In den Leitlinien aus dem Jahre 1998
wurde bei schwerer LV-Schadigung
keine eindeutige Operationsemp-
fehlung ausgesprochen, da die Ope-
rationsletalitdt bei diesen Patienten
sehr hoch lag und die Prognose auch
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nach der Operation sehr schlecht ein-
geschitzt wurde. In neuen Studien
wurde auch bei schwerem LV-Scha-
den (EF <30 %) ein im Vergleich zu
fritheren Jahren deutlich niedrigeres
OP-Risiko und ein giinstigerer post-
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Merkblatt zur bakteriellen

Endokarditis-Prophylaxe (7/2007)

Was ist eine bakterielle Endokarditis-Prophylaxe?

Beim Auftreten einer Bakteridmie (Vorhandensein von Bak-
terien im Blut) kann es zur Ansiedlung von Bakterien an
bestimmten erkrankten Herzklappen, an (kiinstlichen und
biologischen) Klappenprothesen oder bei seltenen angebo-
renen Herzfehlern kommen.

Wer benétigt eine Endokarditisprophylaxe?

Patienten mit einer Klappenprothese

Patienten nach Klappenrekonstruktion innerhalb von 6
Monaten nach dem Eingriff

Patienten, die bereits eine Endokarditis hatten

Patienten nach Herztransplantation, die zusétzlich einen
Klappenfehler haben

Patienten mit einem angeborenen Herzfehler

o Bei nicht korrigiertem zyanotischen Vitium (auch bei
palliativen Shunts und Conduits)

o Bei angeborenen, mit Fremdmaterial korrigierten
Herzfehlern (operativ oder interventionell) innerhalb
von 6 Monaten nach dem Eingriff

o Bei angeborenen Herzfehlern, die nur teilweise korri-

giert werden konnten, wenn Fremdmaterial verwen-
det wurde

Wer benétigt keine Endokarditisprophylaxe?

Patienten mit einem angeborenen, nicht-zyanotischen
Herzfehler

Patienten mit einem erworbenen (rheumatischen oder
nicht-rheumatischen) Herzfehler (Aortenklappenstenose
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oder - insuffizienz, Mitralklappeninsuffizienz oder- ste-
nose)

e Patienten mit einer hypertrophen Kardiomyopathie (mit
oder ohne Obstruktion, mit oder ohne Mitralklappenin-
suffizienz)

* Patienten nach Herztransplantation, die keinen Klappen-
fehler haben

* Patienten nach Schrittmacher- oder Defibrillatorimplan-
tation

Wann ist eine Endokarditis-Prophylaxe erforderlich?

* bei allen zahnirztlichen Eingriffen, die mit einer Mani-
pulation der Gingiva oder der periapikalen Region und/
oder eine Perforation der oralen Mucosa einhergehen
(Faustregel: bei allen Eingriffen, die mit Zahnfleischblu-
ten einhergehen)

* bei Eingriffen an den oberen Luftwegen mit Verletzung
der Mukosa

Wann ist keine Endokarditis-Prophylaxe erforderlich?

* Bei allen Eingriffen im Gastrointestinal- oder Urogenital-
trakt

* Beim Stechen von Piercings oder Tattoos
* Bei vaginaler Geburt oder Hysterektomie

Was machen Patienten, die bereits Antibiotika einneh-
men?

* Patienten, die therapeutisch Antibiotika bekommen,
brauchen keine spezielle Prophylaxe, wenn die einge-
nommenen Antibiotika auch zur Prophylaxe sinnvoll
sind (s.u.) und eine Dosis 30 bis 60 Minuten vor dem ge-
planten zahnérztlichen Eingriff gegeben wird.

 Patienten, die Antibiotika prophylaktisch einnehmen (z.
B. zur Verhinderung eines Rezidivs von rheumatischem
Fieber), sollten zur Endokarditis-Prophylaxe ein Antibio-
tikum aus einer anderen Klasse einnehmen, weil mit Re-
sistenzen gerechnet werden muss.

Wie wird die Endokarditis-Prophylaxe gegeben?

Empfohlene Antibiotika und ihre Dosierungen

Situation Medikament Dosis
Orale Einnahme méglich Amoxicillin 2 gp.o.
Oral Einnahme Ampicillin 2 gi.m. oderi.v.

nicht moglich

Cefazolin o. Ceftriaxon 1gi.m. oderi.v.
Penicillinallergie - oral Cephalexin 2gp.o.
Clindamycin 600 mg p.o.

Azithromycin o. Clarithromycin 500 mg p.o.

Penicillinallergie Clindamycin 600 mg i.m. oder i. v.
- nicht oral

Cefazolin oder Ceftraixon 1gim.oderi.v.

Empfohlen wird eine einmalige Dosis vor dem Eingriff.
Ist die Einnahme vor dem Eingriff unterblieben, sollte die-
se bis spdtestens 2 Stunden nach dem Eingriff nachgeholt
werden.

Die Dosierung gilt fiir Erwachsene.
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Was hat sich geandert?

Die Indikation fiir eine Endokarditis-Prophylaxe wurde ge-
gentiber fritheren Empfehlungen deutlich eingeschrankt,
im Besonderen wird sie fiir alle Patienten mit erworbenen
Vitien ohne/vor Klappenoperation nicht mehr empfohlen

Die Griinde dieser Anderung sind folgende:

* Fine Endokarditis durch (zahn)arztliche Prozeduren ist
vermutlich weniger héufig als bisher angenommen und
umgekehrt wahrscheinlich haufiger durch Bakteridmi-
en im Rahmen alltdglicher Aktivititen (Zdhne Putzen,
Essen) verursacht! Insbesondere der fehlende Nachweis
der Wirksamkeit der Endokarditisprophylaxe hat zu der
Einschrankung der Anwendung gefiihrt.

* Nur eine relativ geringe Zahl von Endokarditiden ist
durch eine effektive Prophylaxe verhinderbar.

* Aufwand, Kosten und Nachteile (Resistenzentwicklung)
stehen somit in einem ungiinstigen Verhaltnis zum bis-
her nicht nachgewiesenen (wenn auch theoretisch denk-
baren) Nutzen einer Prophylaxe.

* Eine Prophylaxe bei Eingriffen im oberen Gastrointesti-
naltrakt und Urogenitaltrakt wird nicht mehr empfohlen:
Ein Zusammenhang zu einer Endokarditis ist nicht be-
wiesen, die Resistenzentwicklung der jeweiligen Keime
betrachtlich.

* FEine Endokarditis-Prophylaxe wird daher nicht mehr pri-
mér wegen eines erhohten Risikos fiir das Auftreten einer
Endokarditis empfohlen, sondern nur noch fiir Patienten,
die eine deutlich erhchte Morbiditidt und Letalitit durch
eine Endokarditis hitten.

Inhalt und Dosierungsschema in Anlehnung an die Richt-
linien der American Heart Association (Wilson W et al.
Circulation 2007; 115: Published ahead of Print 4/2007).
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Neue Richtlinien
zur Endokarditis-Prophylaxe

Basis
der bisherigen Empfehlungen

Die infektiose Endokarditis ist eine
schwere und in einzelnen Fillen noch
immer todliche Erkrankung. Die
Inzidenz betrégt ca. 4 Falle/100.000
Patienten-Jahre. Ungefdhr die Halfte
der Patienten hat pradisponierende
Faktoren, meist im Sinne einer vor-
bestehenden, wenn auch nicht im-
mer bekannten Klappenerkrankung.
Die Letalitét betrdgt auch heute noch
ca. 15% (1). Eine Bakteridmie ist Teil
des pathophysiologischen Prozesses
und tritt bekanntermaflen bei be-
stimmten (zahn)drztlichen Eingrif-
fen auf. Die nachgewiesenen Bakte-
rien konnen meist gut antibiotisch
behandelt werden. Es gibt tierexpe-
rimentelle Befunde, die die Effek-
tivitit einer Antibiotikaprophyla-
xe nachweisen. Die typischerweise
empfohlenen Antibiotika sind gut
vertraglich und relativ giinstig.

Die ersten Empfehlungen zur En-
dokarditisprophylaxe der American
Heart Association wurden 1955 pu-
bliziert (2). Empfohlen wurde da-
mals die intramuskuldre Gabe von
Penicillin. Diese Empfehlungen wur-
den mehrfach iiberarbeitet, die letz-
te Version wurde 1997 publiziert (3).
Unterschieden wurden schon damals
Patienten mit hohem, mittlerem und
geringem Risiko. Die Eingriffe, bei
denen eine Prophylaxe empfohlen

wurde, wurden detailliert aufgelis-
tet. An dieser Publikation orientier-
ten sich auch unsere Empfehlungen,
die zuletzt im Herz-Zentrum aktuell
7/2006 als Merkblatt publiziert wur-
den und den betroffenen Patienten
mitgegeben werden.

Pathophysiologie der Endokarditis

Am Anfang steht immer die Endo-
thelverletzung - durch eine struktu-
relle Schadigung der Klappe und/
oder einen pathologischen Blutfluss.
Es entwickelt sich eine nicht-bakteri-
elle, thrombotische Endokarditis.
Durch eine artifizielle oder alltdg-
liche Bakteridmie kann es unter be-
stimmten Umstdnden und mit Hilfe
spezieller Adhdsionsmolekiile zu ei-
ner Anhaftung von Bakterien an die-
ser Stelle kommen.

Diese Bakterien stimulieren die
Ablagerung von Fibrin und/oder
Thrombozyten. An diesem abge-
schiedenen Ort kann es zu einer ra-
schen Vermehrung der Bakterien
kommen - auch abhingig von der
Immunkompetenz des betroffenen
Patienten.

Somit ist die Entstehung einer Endo-
karditis das Ergebnis einer komple-
xen Interaktion zwischen Bakteri-
en im Blutstrom mit der Matrix des
Klappengewebes und Blutproduk-
ten an der Stelle des beschiddigten
Endothels.
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Griinde fiir die Anderung

* Hauptgrund fiir die jetzigen Ande-
rungen ist, dass bis zum heutigen Tag
keine randomisierten Studien zum
Thema vorliegen, d. h. die bisherigen
Empfehlungen werden als Klasse IIb
(der Nutzen ist weniger gut begriin-
det) mit dem (niedrigsten) Evidenz-
grad C eingestuft, d. h. es gibt keine
Studien, sondern ausschliefilich eine
Expertenmeinung.

* Die bisherigen Empfehlungen gelten
als kompliziert und uneindeutig, die
Compliance ist schwer abschitzbar.

* Eine Endokarditis ist wahrschein-
lich wesentlich haufiger Folge einer
alltaglichen Bakteridmie als eines
zahnarztlichen oder sonstigen me-
dizinischen Eingriffes. So ist zwar
unbestritten, dass zahnéarztliche Ein-
griffe wie eine Zahnextraktion oder
auch professionelle Zahnreinigung
in einem hohen Prozentsatz zu ei-
ner Bakteridmie fiithren, andererseits
fuhrt aber auch schon Zahneputzen,
Benutzen von Zahnseide oder sogar
Essen (!) zu signifikanten Bakterid-
mien. In Zahlen: So hat regelméfliges
Zahneputzen ein 5,6 Millionen-mal
hoheres Bakteridmierisiko pro Jahr
als eine einmalige Zahnextraktion (4).
Wahrscheinlich tritt nur bei hochstens
einer von 14 Millionen Zahnbehand-
lungen eine Endokarditis auf (5).
Wahrscheinlich ist somit eine gute
Zahn- und Mundhygiene wesentlich
wichtiger als eine Antibiotika-Pro-
phylaxe (allerdings Evidenzgrad C).
* Sorgen bereitet auch die zuneh-
mende Resistenzentwicklung der
typischen Endokarditiserreger. So-

mit ist unsicher, ob Risiko und Kos-
ten den durchaus fraglichen Nutzen
tibersteigen.

* Im Falle gastrointestinaler und uro-
logischer Untersuchungen und Ein-
griffe steht der Beweis eines Zusam-
menhangs mit einer Endokarditis
ebenfalls aus. Zudem ist eine bedeut-
same Resistenzentwicklung der hier
zumeist verddchtigen Keime (Entero-
kokken) zu beobachten. Aus diesem
Grunde wird bei Eingriffen im gas-
trointestinalen Bereich keine Endo-
karditisprophylaxe mehr empfohlen.

Basis der aktuellen Empfehlungen

Die aktuellen Empfehlungen stellen
den Evidenzgrad stirker in den Vor-
dergrund. Da randomisierte Studien
zur Endokarditisprophylaxe fehlen,
ist durch Einbeziehung nicht-rando-
misierter Studien der Evidenzgrad
als ,, B einzustufen. Daraus wird ab-
geleitet, dass eine Endokarditis-Pro-
phylaxe nur bei Patienten gerechtfer-
tigtist, die im Falle einer Endokarditis
ein hohes Letalitétsrisiko hatten.

Wie ist die Inzidenz

der Endokarditis?

Jeweils pro 100.000 Patienten-Jahre (6):
* 5 bei Gesunden

* 52 bei Mitralsegelprolaps

* 400 bei rheumatischem Vitium

* 400 bei Klappenprothesen

* 630 nach Klappenersatz wegen
Endokarditis

e 740 nach fritherer Endokarditis

* 2160 nach Klappenersatz wegen
Prothesenendokarditis

Betrachtet man zusétzlich die Hau-
figkeit der einzelnen Krankheits-
bilder, so ist in Deutschland und
vergleichbaren Landern der Mitral-
segelprolaps der héaufigste Klap-
penfehler, der heutzutage einer En-
dokarditis zugrunde liegt. Dennoch
aber ist das Risiko fiir einen einzel-
nen Patienten mit Mitralsegelpro-
laps, eine Endokarditis zu entwi-
ckeln, sehr gering, wenn man die
hohe Inzidenz dieses Klappenfeh-
lers berticksichtigt!

Wie ist die Letalitdt der Endokar-
ditis?

Die Letalitat ist bekanntermafien am
hochsten bei Patienten mit angebo-
renen, zyanotischen Vitien, bei Pati-
enten nach prothetischem Klappen-
ersatz und bei Patienten, die bereits
eine Endokarditis hatten (das sind
die Gruppen 4-6 des fritheren Merk-
blattes). Folgerichtig wird eine Anti-
biotika-Prophylaxe nur noch diesen
Patienten empfohlen.

Literatur
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Die aktuellen Empfehlungen

» Wir mochten auf das in diesem
Heft beiliegende neue Merkblatt
verweisen.

Zusammenfassung

Die aktuellen Empfehlungen sind
eine Konsequenz aus der jetzt als
nicht ausreichend angesehenen Da-
tenlage und der Uberlegung, dass
eine Endokarditis wahrscheinlich
seltener durch einen medizinischen
Eingriff verursacht wird, als bisher
angenommen. Wesentlich wichtiger
ist eine gute Zahn- und Mundhygie-
ne (Dies ist allerdings auch nur Evi-
dence Level C).
Empfohlen wird daher nur noch
eine Endokarditis-Prophylaxe bei
Hochrisikopatienten und zahnéarzt-
lichen Eingriffen oder Eingriffen im
oberen Respirationstrakt, jeweils
nur wenn eine Verletzung der Mu-
kosa zu erwarten ist. Wir verwei-
sen auf unser aktuelles Merkblatt in
dieser Ausgabe.

W. Zeh

(5) Pallasch TJ et al. Endodontic Topics.
2003; 4:32-45.

(6) Steckelberg JM et al. Infect Dis Clin
North Am 1993; 7:9-19.

(7) Wilson W et al. Circulation 2007; Publis-
hed ahead of Print
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Phlebologische Leistungen am Herz-Zentrum
Die endovenose Lasertherapie
von Varizen (EVLT)

Epidemiologie

der venésen Insuffizienz
Venenerkrankungen gehoren zu
den hiufigsten Erkrankungen in der
deutschen Bevolkerung. 1979 zeigte
eine in Tiibingen durchgefiihrte Stu-
die, dass bei 15 % der Bevolkerung
eine ausgepragte Varikosis vorliegt,
13 % hatten eine fortgeschrittene
chronisch venose Insuffizienz (CVI)
mit Hautverdnderungen. Zwischen 1
- 2 % der Bevolkerung litten damals
unter einem abgeheilten oder flori-
den Ulcus cruris (1). Die im Jahr 2000
durchgefiihrte Bonner Venenstudie,
bei der 3072 Probanden untersucht
wurden, zeigte bei 56,4 % der Un-
tersuchten Beinbeschwerden in den
letzten 4 Wochen (49,1 % der Man-
ner, 62,1 % der Frauen). Es dominier-
ten Symptome wie Schweregefiihl,
Spannungsgefithl, Schwellungsge-
fiihl sowie Schmerzen nach lingerem
Stehen. Bei 22,9 % der Probanden wa-
ren in der Vergangenheit venenthera-
peutische Mafinahmen durchgefiihrt
worden. Bei der Beurteilung nach der
CEAP*-Klassifikation fiel auf, dass le-
diglich 9,6 % der Probanden keinerlei
Venenverdnderungen aufwiesen, bei
59 % bestanden isoliert Teleangiekta-
sien oder retikuldre Varizen, bei 14,3
% Varizen ohne Hinweise fiir eine
CVI, bei 13,4 % ein aufgrund von CVI

verursachtes pratibiales Odem. Zei-
chen der langjdhrigen CVI wie Haut-
verdnderungen wurde bei 2,9 %, flo-
ride oder abgeheilte Ulcera bei 0,7 %
festgestellt (2).

Bisherige Verfahren

Die Ligierung der Vena saphena ma-
gna bzw. parva und das Stripping der
Stamm- bzw. Seitenastvenen stellt
seit Jahrzehnten die Standardthera-
pie der symptomatischen Varikosis
der grofien epifascialen Venen dar.
Studien haben jedoch nach 5 Jahren
eine Rezidivrate von bis zu 40 % ge-
zeigt (3), eine Schweizer Studie zeigte
Rezidivraten nach iiber 30 Jahren von
bis zu 60 % (4).

Als mogliche Pradilektoren fiir Re-
zidive werden das Vorhandensein
von gedoppelt vorliegenden Gefaf3-
abschnitten sowie belassene Seitenés-
te diskutiert; umstritten ist die Mog-
lichkeit einer Neovaskularisation am
operierten Saphenastumpf.

Seit einigen Jahren werden zuneh-
mend auch alternative, weniger
invasive, endovendse Verfahren zur
Therapie der Varikosis der grofien
epifascialen Venen eingesetzt, haupt-
sdchliche endovencse Lasertherapie
(EVLT) bzw. Radiofrequenzoblitera-
tion.

* C: klinisch E: atiologisch A: anatomisch P: pathologisch

Endovendse Lasertherapie

Erste Erfahrungen mit EVLT wur-
den in den spédten neunziger Jahren
gemacht. Die erste grofier angeleg-
te Studie wurde 2001 publiziert (5).
2001 erfolgte die FDA-Zulassung
in den USA. In den ersten Jahren
wurde die Laserablation mit Wel-
lenldngen zwischen 810 und 980 nm
durchgefiihrt, welche zu einer durch
Hamoglobin dominierten Absorp-
tion der thermischen Energie fiihrt.
Nach Proebstle kommt es bei der La-
seranwendung - gepulst oder konti-
nuierlich - zur Bildung von Gasbla-
sen, sogenannten ,steam bubbles”,
die zu einer Thrombusbildung und
iiber ihre Hitzeabgabe zu einer zir-
kuldren Gefaflwandschadigung fiih-
ren (6). Als wichtigste Zielgrofie hat
sich die applizierte Energie pro Vene
(Joule/cm) herausgestellt. In den
meisten Arbeitsgruppen wird mehr
als 60 J/cm Energie angewendet.

Inzwischen liegen mehrere Studi-
en vor, in denen iiber Verschlussra-
ten im Follow-up berichtet wird. In
einer 2006 publizierten Studie von
Ravi et al. wurde tiber 981 konseku-
tive Patienten berichtet. 990 Lasera-
blationen erfolgten in der V. saphe-
na magna, 101 Prozeduren in der V.
saphena parva. Die 2 Wochen nach
der Prozedur durchgefithrte Du-
plexsonographie zeigte in der V. sa-
phena magna bei 3,4 % eine Rekana-
lisation, in der V. saphena parva bei
9 %. Ein 3-Jahres-Follow-up konnte
bisher bei 143 behandelten Beinen
durchgefiihrt werden; es wurde kei-
ne Neovaskularisation im Crossen-
bereich festgestellt (7). Agus et al.
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berichteten tiber 1076 Laserbehand-
lungen bei 1050 Patienten. Es wurde
eine primére Verschlussrate vom 99
% duplexsonographisch festgestellt,
das 3-Jahres-Follow-up zeigte bei 97
% einen persistierenden Verschluss
der Vene (8).

Die wichtige Frage nach den Lang-
zeitresultaten kann im Moment noch
nicht beantwortet werden.

Indikationen

Indikation fiir eine EVLT stellt eine
komplette oder inkomplette Stamm-
varikosis der V. saphena magna oder
parva dar - mit oder ohne chronisch
venose Insuffizienz (alle Stadien bis
zum Ulcus cruris venosum). Auch
ist die Therapie von Seitenastvari-
zen und Perforansvarizen mit dem
Laser prinzipiell moglich. Die Laser-
therapie eignet sich gerade auch fiir
Patienten mit schweren chronischen
Erkrankungen, bei denen eine chirur-
gische Therapie nur erschwert durch-
fuhrbar ist. Ein Vorteil gegentiber der
Sklerosierungstherapie stellt die pré-
zise raumliche Steuerbarkeit und die
liickenlose Kontrollmoglichkeit des
Lasereinsatzes dar.

Prozedur

Bei der préinterventionellen am-
bulanten Abkldrung ist neben der
Anamnese und der klinischen Un-
tersuchung eine Duplexsonogra-
phie unerlésslich. Es wird dabei der
Durchmesser der Vene und das Vor-
handensein von Reflux untersucht.
Die Untersuchung sollte im Stehen
durchgefithrt werden. Falls eine
EVLT geplant ist, erfolgt die diesbe-
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ziigliche Aufkldrung bzw. eine zeit-
nahe Laboruntersuchung (Gerin-
nung, kI. Blutbild).

Am Tag der Prozedur startet die
EVLT mit einer nochmaligen Duplex-
sonographie. Ist eine EVLT z. B. der
VSM geplant, wird die Lokalisation
der Venencrosse festgestellt und ggf.
auf der Haut markiert. Des Weiteren
wird der distale Insuffizienzpunkt
der VSM markiert. Hier findet in der
Regel die Punktion der Vene statt.
Das Bein wird fiir den Eingriff vorbe-
reitet. Nach einer chirurgischen Des-
infektion werden die sterilen Tiicher
so platziert, dass ein komfortables
Arbeitsfeld entsteht. Die Punktion
der Vene wird unter Ultraschallkont-
rolle durchgefiihrt. Sobald die Nadel
in der Vene liegt, tritt nach wenigen
Sekunden ein Blutriickfluss tiber die
Nadel aus. Der Fithrungsdraht wird
unter Ultraschallkontrolle eingefiihrt
und vorgeschoben. Uber eine Schleu-
se wird der Laserkatheter eingefiihrt
und an der gewiinschten Stelle plat-
ziert. Die Lagekontrolle der Spitze
der Laserfaser erfolgt tiber einen Pi-
lotstrahl und duplexsonographisch.
Das ,rote” Laserlicht ldsst sich in
einem abgedunkelten Raum durch
die Haut optimal erkennen. Danach
erfolgt die Applikation der Lokala-
nésthesie ultraschallkontrolliert von
der Punktionsstelle bis zur Spitze
der Laserfaser iiber eine sogenannte
Rollerpumpe (Tumescens-Anésthe-
sie). Die Tumescenslosung, beste-
hend aus Prilocain, Natriumbicarbo-
nat, Adrenalin und NaCl, wirkt als
Lokalanésthetikum sowie als Isolie-
rungspuffer innerhalb der Fascie,

damit die Warmebildung nicht auf
andere Gewebe {ibertragen wird.
Anschliefiend beginnt die Laserbe-
handlung, indem die Faser konti-
nierlich zuriickgezogen wird. In der
VSM wird dabei bei den ersten 10
cm 100 Joule/cm Energie appliziert,
nach distal bis zum Kniegelenk 80
J/cm, unterhalb des Kniegelenks 60
J/cm. Nach der Prozedur wird ein
Oberschenkelkompressionsstrumpf
der Klasse Il tiber das behandelte
Bein angezogen. Die Kompressi-
onstherapie sollte 1 Woche lang Tag
und Nacht sowie weitere 3 Wochen
tagsiiber durchgefiihrt werden. Der
Patient wird aufgefordert, unmittel-
bar nach der Therapie spazieren zu
gehen. Eine stationidre Aufnahme ist
nicht erforderlich. Duplexkontrollen
empfehlen sich nach einer Woche
und nach 3 und 12 Monaten. Es wird
dabei untersucht, inwieweit die ge-
laserte Vene verschlossen werden
konnte und weiterhin noch okklu-
diert ist.

Risiken und Nebenwirkungen

Die Prozedur an sich ist unter der Tu-
mescensandsthesie schmerzfrei. Als
Nebenwirkungen der Lasertherapie
konnen in der ersten Woche Schmer-
zen im Bereich der behandelten Vene
auftreten. Deswegen empfiehlt es
sich, nichtsteroidale Antiphlogistika
fiir ca. 5 - 7 Tage zu verordnen. Des
Weiteren ist es moglich, dass eine
palpable Induration vortibergehend
entsteht. Die Entstehung einer Peri-
phlebitis entlang der Vene bzw. eine
Varikophlebitis ist ebenfalls schon be-
schrieben worden, des Weiteren ober-

flichliche Hamatome bzw. Ecchymo-
sen (flachige Blutungen). Eine tiefe
Venenthrombose in Zusammenhang
mit einer endovendsen Lasertherapie
ist bisher nicht diagnostiziert worden.
Eine Thromboseprophylaxe mittels
niedermolekularen Heparins tiber 6
Tage wird generell empfohlen.

Neuentwicklung
der Lasertechnologie

Seit einigen Monaten steht ein neu
entwickelter 1470 nm Diodenlaser zur
Verfiigung. Die ,wasserspezifische”
Wellenldnge setzt am interstitiellen
Wasser der Venenwand an und fiihrt
zu einer hohen thermischen Energie-
tibertragung auf die GefdfSwand. Ers-
te Ergebnisse, die im Februar bei den
Bonner Venentagen vorgestellt wur-
den, zeigten eine Verschlussrate von
54/55 (n = 55) (9). Schmerzen auf-
grund von inflammatorischer Reakti-
on traten im postoperativen Verlauf
in deutlich geringerer Anzahl auf,
Hématome wurden nicht beobach-
tet. Als urséchlich dafiir werden die
seltener festgestellten Wandperfora-
tionen angesehen. Es ist davon aus-
zugehen, dass die Schrumpfung der
Vene gegentiber den Lasern mit nied-
rigerer Wellenldnge sich noch weiter
beschleunigt.

EVLT am Herz-Zentrum

Wir haben aus den oben genannten
Griinden uns fur die Anschaffung
dieser weiterentwickelten Lasertech-
nologie entschieden. Vor einiger Zeit
haben wir mit initialer Unterstiitzung
von Kollegen aus dem Venenzent-
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rum Leipzig alternativ zu den weiter
praktizierten chirurgischen Verfah-
ren die EVLT im Haus eingefiihrt.
Die EVLT wird bei etlichen Patienten
kombiniert mit einer Schaumsklero-
sierung oder Miniphlebektomie der
Seitenéste praktiziert. Die EVLT wird
in Kooperation mit der Abteilung fiir
Gefafichirurgie durchgefiihrt. Das
schon seit langem bewéhrte operati-
ve Vorgehen wird neben den endo-
vaskuldren Verfahren weiterhin ein
fester Bestandteil des Therapieange-
botes im Haus sein. Die ELVT wird
bisher von den Privatkassen als am-
bulant durchgefiihrte Leistung ver-
glitet bzw. von Selbstzahlern in An-
spruch genommen. Unser Ziel ist es,
in absehbarer Zeit dieses Verfahren
auch gesetzlich Versicherten als Kas-
senleistung anzubieten.

Th. Schwarz
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Neuere technische Entwicklungen eréffnen der Telemedizin heute mehr Mdglichkeiten als je
zuvor. Nachdem erste Studien speziell auf dem Gebiet der Kardiologie, ndmlich bei Patienten
mit Herzinsuffizienz, gezeigt haben, dass Telemonitoring dem chronisch kranken Patienten
nutzt und dabei auch noch Kosten senkt, zeigen auch staatliche Behdrden und Kostentréger
vermehrt Interesse. Das Forschungs- und Entwicklungsprojekt ,Partnership for the Heart” wird
vom Bundesministerium fiir Wirtschaft und Technologie geférdert. Eine Pilotstudie in Baden-
Wiirttemberg wird vom Robert-Bosch-Krankenhaus in Stuttgart aus von unserem ehemaligen
Mitarbeiter Herrn Dr. Schieberbetreut, der uns freundlicherwese
die folgende Zusammenfassung (iberlassen hat.

Pilotstudie am Robert-Bosch-Krankenhaus Stuttgart
Telemonitoring fiir Patienten
mit chronischer Herzinsuffizienz

Seit einigen Jahren werden verschie-
dene Formen des ,Telemonitoring”
fur Patienten mit chronischer Herz-
insuffizienz in ihrer hauslichen Um-
gebung angeboten. In einem inno-
vativen Projekt entwickelten jetzt
Arzte des Robert-Bosch-Kranken-
hauses Stuttgart und der Charité
Berlin gemeinsam mit Industriepart-
nern ein mobiles Telemonitoring-
System (,, Partnership for the Heart”),
das sich von den bisherigen Tele-
medizinsystemen grundlegend un-
terscheidet. Zu den Innovationen
gehoren die Integrierbarkeit von
Endgerdten verschiedener Herstel-
ler (,,offenes Plattformkonzept”), die
Anwendbarkeit auf verschiedene
Erkrankungen und die Kompatibi-
litat zur Telematik-Infrastruktur im
Gesundheitswesen. In einer kontrol-
lierten Studie wird jetzt gepriift, ob
Telemonitoring bei Herzinsuffizienz
zusdtzlich zur leitliniengerechten
Standardtherapie der Therapie ohne
Telemonitoring iiberlegen ist. Das
Bundesministerium fiir Wirtschaft
und Technologie (BMWi) fordert
dieses Forschungsprojekt.

Im Bereich des telemedizinischen
Monitorings hat sich die chroni-
sche Herzinsuffizienz als Standard-
indikation entwickelt, weil der
klinische Verlauf bei chronischer
Herzinsuffizienz mit den beiden
Endpunkten plotzlicher Herztod
und kardiale Dekompensation bei
vergleichsweise hohen Ereignisraten
fiir ein Monitoring gut geeignet ist.
Zudem besteht bei der kardialen De-
kompensation hdufig eine Phasen-
verschiebung zwischen friih einset-
zender objektiver Verschlechterung
und zeitlich versetzter Symptomatik.
Mit geeigneter telemedizinischer Be-
treuung wird im Idealfall die begin-
nende objektive Verschlechterung
diagnostiziert, bevor der Patient sie
wahrnimmt.

Dartiber hinaus ist die chronische
Herzinsuffizienz relevant im Hin-
blick auf die demografische Entwick-
lung in der westlichen Welt: Allein
in Deutschland liegt die Prédvalenz
bei ca. 1,5 Millionen Patienten (1) bei
steigender Tendenz. Allein 260.000
Patienten mussten im Jahr 2005 sta-
tiondr behandelt werden (2). Etwa

2% der gesamten deutschen Gesund-
heitsausgaben werden allein fiir die
Herzinsuffizienzdiagnostik und -the-
rapie aufgewandt (3).

Studiendesign

In einer internationalen multizent-
rischen Studie wurde 2005 erstmals
nachgewiesen, dass Telemonito-
ring Krankenhausaufenthalte sig-
nifikant verkiirzen und sogar die
kardiovaskuldre Sterblichkeit redu-
zieren kann (4). Diese Ergebnisse
sollen nun fiir den deutschen Raum
wissenschaftlich gepriift werden:
Das Robert-Bosch-Krankenhaus
Stuttgart und die Charité in Ber-
lin fithren dazu eine kontrollierte,
multizentrische, randomisierte, pro-
spektive, parallele, offene Studie
durch. Sie vergleicht 475 Patienten
ab Herbst 2007 iiber einen Zeitraum
von mindestens 12 Monaten mitein-
ander. Die tiberwiegende Mehrzahl
der Patienten aus Baden-Wiirttem-
berg werden von niedergelassenen
Kardiologen rekrutiert und in der
Studie betreut.

In der Interventionsgruppe erhalten
285 Patienten zusitzlich zur kardi-
ologischen und hausarztlichen Be-
treuung telemedizinische Messge-
rate und messen téglich Blutdruck,
Herzfrequenz, Gewicht, EKG und
in regelmifiigen Abstinden ihre
Leistungsfdhigkeit in einem 6-Mi-
nuten-Gehtest (mit dem Aktivitats-
sensor). Ein 3-Kanal-EKG ohne Ein-
satz von Klebeelektroden, das auch
eine Live-Ubertragung von Daten
(,Streaming”) ermdoglicht, und ein
Aktivitdtssensor wurden dafiir neu
entwickelt.
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Messwerte von Patienten aus Ba-
den-Wiirttemberg werden in das
neu errichtete ,Telemedizinische
Zentrum” (TMZ) am Robert-Bosch-
Krankenhaus in Stuttgart tibermit-
telt, die Daten von Patienten aus
Berlin und Brandenburg in das TMZ
der Charité.

Die Einschlusskriterien fiir die Stu-
die sind:

e fortgeschrittene chronische Herz-
insuffizienz (NYHA-Stadium II-III),
e LVEF <35%,

e kardiale Dekompensation mit
Hospitalisierung im Zeitraum von 18
Monaten vor Studieneinschluss oder
ambulante iv-diuretische Therapie
oder LVEF < 25% (zweimalig gemes-
sen im Abstand von 6 Monaten).

Studienziele

Primarer Endpunkt ist die Uberle-
benszeit ohne Hospitalisierung be-
dingt durch Herzinsuffizienz (,,days
alive and out of hospital due to heart
failure”). Sekunddre Endpunkte
sind die Gesamtsterblichkeit, die
kardiovaskuldre Sterblichkeit, die
Héufigkeit nicht-elektiver Hospita-
lisierungen jeder Art bzw. von kar-
diovaskuldren Hospitalisierungen,
der Plasmaspiegel von NT-proBNP,
die Lebensqualitidt der Patienten im
Verlauf und die Wirtschaftlichkeit.

Das Betreuungskonzept

Der Patient misst tdglich zuhause die
fur die Herzinsuffizienz relevanten
Vitalparameter (Abb. 1). Die Mess-
gerite sind drahtlos mit einem PDA
(personal digital assistant) vernetzt.
Die Messwerte gehen in eine elektro-
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Abb. 1: Das System der telemedizinischen Betreuung

nische Patientenakte ein, die neben
den personlichen Kontaktdaten die
Protokolle der tiglichen Messdaten,
die Kopien relevanter Befunde, Epi-
krisen, den aktuellen Therapieplan
sowie Kontaktdaten von Angeho-
rigen und betreuenden Arzten ent-
hilt. Die Reihenfolge der Bearbei-
tung der eingehenden Daten wird
durch ein automatisiertes Priorisie-
rungssystem unterstiitzt. Zusétzlich
hat der Patient bei entsprechendem
Bedarf die Moglichkeit, sofort tiber
eine Notruftaste mit dem TMZ ver-
bunden zu werden.

Die Aufgaben des Telemedizinischen
Zentrums reichen je nach Eskalati-
onsstufe von der Aufforderung an
den Patienten zu wiederholten Mes-
sungen bei unplausiblen Messdaten

tiber die Uberweisung zum behan-
delnden Arzt oder die Dosisédnde-
rungen der Medikation bis hin zur
Alarmierung des Notarztes, verbun-
den mit der telemedizinischen Un-
terstiitzung von Erstmafinahmen bis
zum Eintreffen des Notarztes (z. B.
Einsatz eines Streaming-EKG). Das
telemedizinische Monitoring erfolgt
als zusitzliche permanente Mitbe-
treuung in Erganzung zu den regel-
miéfligen Visiten des Patienten beim
Hausarzt und beim Kardiologen.

Herausforderungen und Perspek-
tiven

Vor dem Hintergrund einer veran-
derten demografischen Situation
gelten Telemonitoring-Systeme als
Schliissel fiir neue Versorgungsfor-

men im deutschen Gesundheitswe-
sen. Dieser Entwicklung trégt das
Forschungs- und Entwicklungspro-
jekt , Partnership for the Heart” Rech-
nung, das ein innovatives Konzept
zum telemedizinischen Monitoring
von Herzinsuffizienz-Patienten ent-
wickelt.

Das Projekt verfolgt einen ,ganz-
heitlichen” Ansatz, d. h.

e Akteure aus Medizin, Industrie
und Gesundheitswesen arbeiten sek-
tortibergreifend zusammen, um es
in den jeweiligen Arbeitsalltag und
in bestehende Versorgungsstruktu-
ren einzubetten.

* Die Systemarchitektur erlaubt die
herstellertibergreifende Einbindung
neuer Messgerdte, neuer Indikati-
onen und zentraler Elemente der
Telematik-Infrastruktur sowie die
gegenseitige Vernetzung mehrerer
T™MZ.

* Die klinische Studie TIM-HF tiber-
priift das Konzept im Hinblick auf
medizinische ~ Wirksamkeit und
Wirtschaftlichkeit, um langfristig
eine Einbindung in die Regelversor-
gung zu ermoglichen.

In den nichsten Jahren wird sich
zeigen, welche Konzepte des tele-
medizinischen Monitoring sich den
schwierigen Bedingungen des deut-
schen Gesundheitsmarktes am bes-
ten anpassen. Die Spanne moglicher
Indikationen ist grofs. In der Kardio-
logie stehen hier die Anwendungen
fiir seltene Erkrankungen mit hohem
Betreuungsbedarf im Fokus des In-
teresses (z. B. Erwachsene mit ange-
borenen Herzfehlern, Patienten mit
pulmonaler Hypertonie). Nicht-kar-
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diologische Indikationen sind z. B.
die Blutdruckiiberwachung bei Ri-
sikoschwangerschaften, COPD oder
Diabetes-Monitoring. Weitere Opti-
onen sind die Integration von neu-
en implantierten Messsystemen (z.
B. pulmonale Impedanz, pulmona-
le Druckmessung) und von in Klei-
dung integrierter Sensorik (,wea-
rable sensors”). Eine mittelfristige
Perspektive ist die Verwendung von
Telemedizinsystemen in Anlagen
fuir betreutes Wohnen und Altenhei-
men sowie in 6ffentlichen Verkehrs-
mitteln (wie Fernzugsystemen oder
Flugzeugen).
Bei allen technischen Innovationen
muss aber der Grundsatz gelten:
Prasenzmedizin schldgt Teleme-
dizin. Den direkten Arzt-Patient-
Kontakt kann ein telemedizinisches
Monitoring-System niemals erset-
zen, nur erganzen.

M.Schieber
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Oberarzt Dr. Wolfgang Perach in den Ruhestand verabschiedet

Am 25. Mai 2007 wurde im Rahmen einer Feierstunde Herr Dr. Wolfgang Perach nach langjah-
riger erfolgreicher Tatigkeit im Beisein vieler Kollegen und Freunde in den Ruhestand verab-
schiedet. Wolfgang Perach wurde am 7. Oktober 1943 in Frankfurt/Oder geboren. Dem Abitur
am Ostsee-Gymnasium Timmendorfer Strand folgte der Beginn des Medizinstudiums in Frei-
burg im Jahre 1965, das Wolfgang Perach im Juli 1971 mit dem Staatsexamen abschloss.
Die Promotion Uber ,das Proliferationsverhalten von Blutmonozyten® schloss Wolfgang Perach
1972 ab.

Am 1.6.75 wurde Wolfgang Perach als Assistenzarzt am damaligen Bendedikt Kreutz Rehabili-
tationszentrum Bad Krozingen angestellt. Rasch zeigte sich Wolfgang Perachs Vorliebe fir die
intensiveren Erlebnisse in der Medizin. Er war wesentlich beteiligt am Aufbau des Notarztwe-
sens und ab August 1981 gehérte Wolfgang Perach standig dem Intensivteam an. Als Kardiolo-
ge (Teilgebiets-Anerkennung Januar 1990) konnte Wolfgang Perach Ende 1990 die Einweihung
des 3. Erweiterungsbaus mit ,seiner” neuen Intensivstation, ,die Ic* zu recht auch als persoénli-
chen Erfolg feiern. Seine weitere Spezialisierung miindete in die Teilgebiets-Anerkennung der
LSpeziellen Internistischen Intensivmedizin® im Jahre 1996. Im April 1997 erfolgte die Ernen-
nung zum Oberarzt der Intensivstation und zum Beauftragten fur den Bereich Intensivmedizin.
Wolfgang Perach hat sich auch tber die Grenzen des Herz-Zentrums hinaus verdient gemacht,
insbesondere der Verbesserung der Versorgung von Infarktpatienten der Region Siidbaden, die
heute zunehmend haufiger von einer effizienten kathetergestitzten Revaskularisationstherapie
profitieren, weil diese Dank einer griindlich reformierten Transportlogistik immer &fter rechtzeitig
zum Einsatz kommen kann. Der Begriff ,Perach Airlines” ist eine Wort-Schépfung derjenigen
Arzte, die in den umliegenden Krankenhdusern Herrn Dr. Perach auch deswegen dankbar wa-
ren, weil er kritische Patienten unzdhlige Male selbst mit dem Hubschrauber vor Ort abholte,
gelegentlich auch schon vor Transportbeginn dort versorgte.

Mit Herrn Wolfgang Perachs Ausscheiden sind wir im Herz-Zentrum sicher auch um ein Original
armer geworden. Seine vielen engen, auch personlichen Kontakte zu Medizinern der umliegen-
den und entfernteren Krankenhduser, aber auch zu unzahligen niedergelassenen Kollegen der
Region sind ein unschéatzbarer Fundus, auf dem weiter aufzubauen ist, und der sorgfaltig zu
pflegen ist.

Wir wiinschen unserem langjéhrigen und so erfolgreich tatigen Kollegen fir seinen jetzt begon-
nenen Ruhestand Gesundheit, Glick und Zufriedenheit. Wir danken Herrn Wolfgang Perach
ganz herzlich fur all das, was das Herz-Zentrum ihm zu verdanken hat.

Dr. Miroslav Ferenc: Nachfolger von Dr. Wolfgang Perach

Mit dem Ausscheiden des bisherigen Oberarztes und Leiters der Intensivstation des Herz-Zen-
trums Bad Krozingen wurde Herr Dr. med. Miroslav Ferenc zum Oberarzt und Nachfolger von
Herrn Dr. Perach ernannt. Dr. Ferenc wurde im niederschlesischen Breslau (Wroclaw) 1962
geboren. Das Studium der Humanmedizin absolvierte er in den Jahren 1984-1991 an der Al-
bert-Ludwigs-Universitét Freiburg. Das Staatsexamen legte Dr. Ferenc im April 1991 ab, die
Promotion fand 1992 statt. Die internistische Ausbildung erfolgte am Diabeteszentrum Rhein-
land in Haan bei Diisseldorf sowie im St Sixtus Hospital in Haltern. 1997 erlangte Dr. Ferenc
die Anerkennung als Facharzt fur Innere Medizin. In das Herz-Zentrum Bad Krozingen trat Dr.
Ferenc im Januar 1998 ein. Seine kardiologische Ausbildung schloss er mit der Anerkennung
zum Kardiologen im Januar 2001 ab. Seine weitere Spezialisierung erfolgte mit den Tétigkeits-
schwerpunkten Intensivstation und interventionelle Kardiologie sowie klinisch-wissenschaftli-
cher Tatigkeit. Im Februar 2006 erhielt Dr. Ferenc die Anerkennung fiir die Zusatzbezeichnung
JInternistische Intensivmedizin“. Herr Dr. Ferenc ist seit 1991 mit seiner Frau Klaudia Ferenc
verheiratet und hat zwei Tochter.



