Bad Krozingen, im Juli 2012

Liebe Kolleginnen und Kollegen,
meine Damen und Herren,

am 1. April 2012 ist das Universitits-Herzzentrum Freiburg - Bad
Krozingen (UHZ) erfolgreich gestartet (siche Beitrag T. Jakob in diesem
Heft). Auch in der neuen Gesellschaft wollen wir unser Journal im be-
wihrten Format fortfiihren — so wird aus ,,HZ aktuell” ,,UHZ aktuell”.

Eines der ,,Highlights” in der noch jungen Geschichte des UHZ waren
die Live-Ubertragungen aus unseren Katheterlaboren auf den EuroPCR
am 17. und 18. Mai 2012 als eines von weltweit zwolf Zentren. Wir
hatten Gelegenheit, unser gesamtes Spektrum der interventionellen
Angiologie und Kardiologie zu zeigen. Fiir mich personlich war es eine
grofie Freude, in Paris vor Ort zu erleben, wie enthusiastisch diese
Ubertragungen aufgenommen wurden. Ein wenig von diesem Enthu-
siasmus werden Sie spiiren, wenn Sie den Bericht von Dr. Biittner und
Dr. Ferenc in dieser Ausgabe von ,,UHZ aktuell” lesen.

Hinweisen mochte ich auch auf , den besonderen Fall”, den Verschluss
einer Ventrikelseptumruptur nach Myokardinfarkt durch Amplatzer-
Okkluder, iiber den Dr. Comberg berichtet. Als ein schines Beispiel fiir
ficheriibergreifende Zusammenarbeit im UHZ haben diesen Eingriff
Herr Dr. Grohmann von der Klinik fiir angeborene Herzfehler und Herr
Dr. Comberg aus unserer Klinik gemeinsam durchgefiihrt.

So ist das UHZ mit viel Schwung gestartet und wir freuen uns alle auf
die weitere Entwicklung. ,UHZ aktuell” wird Sie auf dem Laufenden
halten.

Schéne Sommertage wiinscht Ihnen

Ihr
Franz-Josef Neumann
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Neue orale Antikoagulanzien -
Management in der Praxis

Die antithrombotische Therapie mit
Antikoagulanzien hat eine zentra-
le Bedeutung bei der Reduktion von
Morbiditdt und Mortalitdt im Spek-
trum venoser und arterieller throm-
boembolischer Erkrankungen. Bis
vor kurzem standen fiir die akute
bzw. kurzfristige parenterale The-
rapie unfraktioniertes Heparin, nie-
dermolekulare Heparine, Fondapari-
nux, Bivalirudin und Argatroban zur
Verfiigung, wéhrend die Langzeit-
behandlung tiber mehr als 50 Jahre
die alleinige Doméne der Vitamin-
K-Antagonisten vom Coumarin-Typ
und damit in Deutschland von Phen-
procoumon (z. B. Marcumar®) war.

Die Entwicklung neuer Wirkstoffe
zur oralen Verabreichung hat sich auf
die Hemmung von aktiviertem Fak-
tor X (= Faktor Xa) und Thrombin (=
Faktor Ila) fokussiert. Beide Faktoren
nehmen in der Gerinnungskaskade
eine Schliisselposition ein und beein-
flussen letztlich die Fibrinbildung in
der Endstrecke (Abb. 1).

Der erste Vertreter aus der Gruppe
der oral verabreichbaren direkten
Thrombininhibitoren war Ximelaga-
tran, das im Korper zum aktiven Me-
taboliten Melagatran verstoffwech-
selt wird, das aber wegen des Risikos
fur Leberschiden im Februar 2006

Fibrinbildung

Phasen Gerinnungskaskade Substanz
Initiation TE/Vila Parenteral
Oral
Propagation X IX
- . IXa
Inhib der Vitamin K
VKA ES a"hl:éI:g"iJgngn :—Earhzro(";:;iemng Villa
der Faktoren II, VI, IX und X*
Va .
AT Fondaparinux
Xa

¥

Rivaroxaban

Apixaban
Edoxaban

Argatroban

Dabigatran

kurz nach der Zulassung wieder vom
Markt genommen werden musste.

Inzwischen sind mit dem Thrombin-
inhibitor Dabigatran (Pradaxa®) und
den direkten Faktor-Xa-Inhibitoren
Rivaroxaban (Xarelto®) und Apixa-
ban (Eliquis®) drei neue Wirkstoffe
zugelassen und der Zulassungsan-
trag fiir Edoxaban (einem weiteren
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Faktor-Xa-Inhibitor ) wird wohl Ende
2012 eingereicht. In der Tab. 1 sind
die in Deutschland zugelassenen
Anwendungsgebiete der drei neuen
oralen Antikoagulanzien zusammen-
gestellt.

Tab. 2 zeigt die wichtigsten phar-
makokinetischen Eigenschaften der
neuen Wirkstoffe im Vergleich zu

Tab. 1: In Deutschland zugelassene Anwendungsgebiete der neuen oralen Antikoagulanzien

Indikation

Prophylaxe vendser Thromboembolien (VTE) nach elektiven

Huft- oder Kniegelenksersatzoperationen

Prophylaxe eines Schlaganfalls und systemischer Embolie b
nicht-valvularem Vorhofflimmern

Behandlung der tiefen Venenthrombose (TVT) sowie
Prophylaxe einer rezidivierenden TVT und Lungenembolie
(LE) nach akuter TVT

Tab. 2: Pharmakokinetische Eigenschaften der n
Phenprocoumon (modifiziert nach (3,4))

Dabigatran Rivaroxaban Apixaban
Pradaxa® Xarelto® Eliquis®
+ + +
ei
+ + -

euen oralen Antikoagulanzien im Vergleich zu

Phenprocoumon Dabigatran Rivaroxaban Apixaban Edoxaban
Wirkmechanismus Inhibition Faktor II, Faktor lla Faktor Xa Faktor Xa Faktor Xa
VII, IX und X Inhibitor Inhibitor Inhibitor Inhibitor
Prodrug Nein Ja Nein Nein Nein
Bioverfuigbarkeit >95 % 6,5 % 80 - 100 % 50 % 62 %
Tmax 2-3h* 0,5-2h 1-4h 3-4h 1-2h
Halbwertszeit 150 h 12-14h 5-13h 8-15h 6-11h
Elimination 100 % hepatisch 80 % renal 66 % renal 27 % renal 50 % renal
(36 % unver-
andert/ 30 %
unwirksame
Metabolite)
Interaktionen CYP3A4 P-GP- Starke Starke Starke
Induktoren/ Inhibitoren Inhibitoren von Inhibitoren Inhibitoren
Inhibitoren (Verapamil P-GP und von P-GP von P-GP:
Dosis CYP3A4 und Dosis
reduzieren; meiden; CYP3A4 reduzieren;
Dronedaron Cave bei meiden; Starke P-GP-
vermeiden) starken P-GP-  Cave bei Induktoren
Starke P-GP- und CYP3A4 starken P- vermeiden
Induktoren Induktoren GP-und
meiden CYP3A4
Induktoren

Fibrinogen

— > Fibrin

Abb. 1: Angriffspunkte der Antikoagulanzien in der Gerinnungskasdade. Modifiziert nach (1,2)

* Maximale gerinnungshemmende Wirkung wird nach 48 - 72 h erreicht
CYP — Cytochrom P450; P-GP — p-Glykoprotein Transportprotein



Fortbildung 1/2012

Phenprocoumon. Fiir die Zulassung
wurden grofie klinische Studien in
den verschiedenen Indikationsgebie-
tenjeweilsim Vergleich zu Vitamin-K-
Antagonisten (in der Regel Warfarin)
durchgefiihrt. Die Ergebnisse dieser
Studien wurden bereits in fritheren
Ausgaben von Herz-Zentrum aktu-
ell bzw. bei Samstagsfortbildungen
vorgestellt. Von daher beschrankt
sich dieser Artikel auf ausgewdahl-
te Fragen aus dem klinischen Alltag
schwerpunktméfiig beim Einsatz der
neuen Arzneimittel zur Prophylaxe
eines Schlaganfalls und systemischer
Embolie bei Patienten mit nicht-val-
vuldrem Vorhofflimmern und damit
auf die Anwendung von Dabigatran
und Rivaroxaban.

B Dosierung

Grundsitzlich ist bei der Verordnung
der neuen oralen Antikoagulanzien
Vorsicht geboten bei Patienten, die
gleichzeitig mit anderen auf die Ge-
rinnung wirkenden Arzneimitteln wie
Acetylsalicylsdure, =~ Thrombozyten-
aggregationshemmern oder anderen
Antikoagulanzien behandelt werden.

Dabigatran

In der RE-LY-Studie wurden 2 Dosie-
rungsarme von Dabigatran (2 x tag-
lich 150 mg bzw. 2 x tdglich 110 mg)
mit Warfarin verglichen (5). Die nied-
rige Dabigatran-Dosierung hatte eine
mit Warfarin vergleichbare Wirk-
samkeit hinsichtlich Verhinderung
von Schlaganfillen und systemischen

Tab. 3: Dosierung von Dabigatran zur Verhinderung von Schlaganfallen und systemischen Em-

bolien bei nicht-valvularem Vorhofflimmern (6)

Standardisierung
Alter = 80 Jahre
Ko-Medikation mit Verapamil

Ermessensentscheidung bei:
- Begleittherapie mit ASS, Clopidogrel,
Prasugel1 oder Ticagrelor1

- Gastritis, Osophagitis, gastro-6sophagealem Reflux

Patient mit erh6htem Blutungsrisiko wie z.B.
- Alter 2 75 Jahre
- Kdérpergewicht < 50 kg

- Inhibitor von p-Glykoprotein in der Komedikation
- Erkrankungen/Eingriffe mit besonderem Blutungsrisiko

CrCl 30 - 80 ml/Min.

CrClI 30 - 50 ml/Min. plus hohes Blutungsrisiko

CrCl < 30 mi/Min.

Dabigatran Dabigatran
2 x 150 mg 2x110 mg
+ -

- +
() +
+* (+)*

(+)* +

kontraindiziert kontraindiziert

* Entscheidung ob 2 x 150 mg oder 2 x 110 mg Dabigatran liegt nach Risiko-Nutzen-Abwagung

im Ermessen des behandelnden Arztes

1 Bisher keine klinischen Daten verfligbar

Embolien, wobei signifikant weniger
schwere Blutungen auftreten. Unter
der hoheren Dosis (2 x 150 mg) wur-
den signifikant weniger Schlaganfal-
len und systemische Embolien beo-
bachtet, die mit einer Reduktion der
vaskuldren Mortalitdt einhergingen.
Die Héufigkeit schwerer Blutungen
war mit der Warfarin-Behandlung
vergleichbar. Aus diesen Griinden
empfehlen die Zulassungsbehorden
als Standard-Dosierung den Ein-
satz von 2 x 150 mg Dabigatran tag-
lich. Da Dabigatran {iberwiegend
unveridndert renal eliminiert wird,
muss neben klinischen Faktoren bei
der Wahl der Dosierung eine einge-
schrénkte Nierenfunktion unbedingt
berticksichtigt werden.

Rivaroxaban

Da Rivaroxaban zu zwei Dritteln he-
patisch eliminiert wird und zudem
ein Substrat des Transportproteins p-
Glykoprotein (P-GP) ist, muss bei der
Komedikation besonders auf Medi-
kamente geachtet werden, die gleich-
zeitig starke Inhibitoren von CYP3A4
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und p-Glykoprotein sind. Deshalb
wird die Anwendung bei Patienten
nicht empfohlen, die gleichzeitig eine
systemische Behandlung mit Azol-
Antimykotika (wie Ketoconazol, Itra-
conazol, Voriconazol und Posacona-
zol) oder HIV-Proteaseinhibitoren
(z. B. Ritonavir) erhalten. Die gleich-
zeitige Gabe von Rivaroxaban mit
CYP3A4 Induktoren wie z. B. Rifam-
picin, Phenytoin, Carbamazepin,
Phenobarbital oder Johanniskraut
senkt die Plasmakonzentration von
Rivaroxaban und kann deshalb die
gerinnungshemmende Wirkung ver-
mindern.

Da etwa 1/3 der eingenommenen
Dosis von Rivaroxaban unverdndert
direkt tiber die Niere ausgeschieden
wird, muss die Dosierung bei starker
Einschrankung der Nierenfunktion
entsprechend der Tab. 4 reduziert
werden.

B Absetzen vor geplanter OP
Dabigatran

Bei eingeschrénkter Nierenfunktion
verlangert sich die Halbwertszeit von

Tab. 4: Dosierung von Rivaroxaban zur Prophylaxe von Schlaganféllen und systemischen Em-
bolien bei Patienten mit nicht-valvularem Vorhofflimmern abhangig von der Nierenfunktion

Nierenfunktion

CrCl = 50 ml/Min.

CrCl 30 - 49 ml/Min.

CrCl 15 - 29 ml/Min.

CrCl < 15 ml/Min.

Rivaroxaban

Nicht empfohlen

Rivaroxaban

1x20 mg 1x15 mg
+ -
- +
- )

Nicht empfohlen

*Aufgrund begrenzter Daten nur mit Vorsicht einzusetzen, d. h. Risikoabschatzung durch
Arzt, Anamnese von Blutungskomplikationen, Risikoaufklarung des Patienten,

regelmafige Kontrolle
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Tab. 5: Zeitspanne fir das Absetzen von Dabigatran vor geplanter Operation (6)

Mierenfunktion Geschitzte
(CrCl, mifmin) Halbwertszeit
2 LRI {Stunden)
=80 ~13
= 50 bis < 80 ~15
= 30 bis =< 50 ~18
< 30

Dabigatran. Die Zeit, fiir die Dabiga-
tran vor elektiven Operationen abge-
setzt werden soll, ergibt sich aus dem
Blutungsrisiko des Eingriffs und der
Nierenfunktion des Patienten und ist
in Tab. 5 dargestellt.

Rivaroxaban

Vor elektiven Operationen oder in-
vasiven Eingriffen sollte Rivaroxaban
24 Stunden vor dem Eingriff abge-
setzt werden. Falls der Eingriff nicht
aufgeschoben werden kann, sollte
eine Abwégung des Blutungsrisikos
gegeniiber der Notwendigkeit des
Eingriffs erfolgen.

Vor chirurgischen Eingriffen mit ho-
hem Blutungsrisiko oder Gefahr gra-
vierender Folgen von Blutungen (z.
B. Augen-OP) und bei Patienten mit
stark eingeschrankter Nierenfunkti-
on kann erwogen werden, Rivaroxa-
ban schon zwei Tage vor der Inter-
vention abzusetzen (7). Bei hohem
Risiko fiir venose Thromboembolie
(VIE) des Patienten und ldngerer
Unterbrechung der Therapie kann
gef. mit unfraktioniertem Heparin
i.v. tiberbriickt werden (,,Bridging”).

Zeit nach der letzten Dosis von
Dabigatranetexilat vor der OP

Normales Hohes
Blutungsrisiko Blutungsrisiko

24 Stunden 2 Tage

1-2Tage 2 -3 Tage
(= ié 3511;1!:5?%) - U=
Kontraindikation Kontraindikation

Eine erneute Einnahme sollte mog-
lichst bald nach der chirurgischen In-
tervention erfolgen, falls die klinische
Situation dies erlaubt und eine ange-
messene Hamostase eingesetzt hat.

B Umstellen von anderen/
auf andere Antikoagulanzien

Dabigatran (6)

Umstellung von Dabigatran auf ein
parenterales Antikoagulans

Es wird empfohlen nach der letzten
Dosis Dabigatran 12 Stunden zu war-
ten, bevor auf ein parenterales Anti-
koagulans umgestellt wird.

Von einem parenteralen Antikoagulans
auf Dabigatran

Dabigatran sollte in einem Zeitfen-
ster von 0 - 2 Stunden vor der néch-
sten vorgesehenen Verabreichung
des parenteralen Antikoagulans oder
bei i.v.-Infusion z. B. von unfraktio-
niertem Heparin beim Absetzen der
Heparininfusion gegeben werden.

Von Dabigatran auf Phenprocoumon
(Marcumar®)

Der Behandlungsbeginn mit Vita-
min-K-Antagonisten wird anhand
der Kreatinin-Clearance festgelegt:

* CrCl 2 50 ml/min: Behandlungs-
beginn mit Vitamin-K-Antago-
nisten drei Tage vor dem Ende der
Dabigatran-Behandlung.

e CrCl = 30 bis < 50 ml/min: Be-
handlungsbeginn mit Vitamin-K-
Antagonisten zwei Tage vor dem
Ende der Dabigatran-Behandlung.

Von Phenprocoumon (Marcumar®) auf
Dabigatran

Eine Behandlung mit Vitamin-K-An-
tagonisten sollte vor der Umstellung
beendet werden. Die Anwendung
von Dabigatran kann erfolgen, so-
bald der INR-Wert < 2,0 ist.

Rivaroxaban (7,8)

Umstellung von Rivaroxaban auf ein
parenterales Antikoagulans

Die erste Dosis des parenteralen An-
tikoagulans sollte zu dem Zeitpunkt
verabreicht werden, an dem die
ndchste Dosis von Rivaroxaban ein-
genommen werden sollte.

Von einem parenteralen Antikoagulans
auf Rivaroxaban

Bei Patienten, die momentan ein pa-
renterales Antikoagulans verabrei-
cht bekommen, sollte Rivaroxaban
in einem Zeitfenster von 0 - 2 Stun-
den vor dem Zeitpunkt der néchsten
geplanten Verabreichung des paren-
teralen Arzneimittels (z. B. s.c-In-
jektion von niedermolekularem He-
parin (NMH) bzw. bei i.v.-Infusion
von unfraktioniertem Heparin beim
Absetzen der Heparininfusion) ge-
geben werden. Es gibt keine Daten
zum Umstellen von Fondaparinux
auf Rivaroxaban. Fondaparinux hat
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eine deutlich lingere Halbwertszeit
(13 - 21 h) als unfraktioniertes Hepa-
rin oder niedermolekulare Heparine.

Von Rivaroxaban auf Phenprocoumon
(Marcumar®)

Wihrend der Umstellung von Riva-
roxaban auf Vitamin-K-Antagonisten
(VKA) ist zu beachten, dass der INR-
Wert durch Rivaroxaban erhoht
wird. Blutproben zur INR-Kontrolle
sollten deshalb vor der Einnahme
von Rivaroxaban (,Talspiegel”, 24
Stunden nach letzter Dosis) abge-
nommen werden.

Bei Patienten, die von Rivaroxaban
auf VKA umgestellt werden, sollte
der VKA {iberlappend verabreicht
werden, bis die INR > 2,0 ist. Wah-
rend der ersten zwei Tage der Um-
stellungszeit sollte die tibliche An-
fangsdosierung (z. B. 2 Tabletten
Phenprocoumon/Tag) gegeben wer-
den. Danach orientiert sich die Do-
sis wie tiblich an den gemessenen
INR-Werten. Sobald Rivaroxaban
abgesetzt ist, kann eine zuverldssige
INR-Bestimmung erfolgen, wenn die
letzte Einnahme von Rivaroxaban
mindestens 24 Stunden zuriickliegt.

Von Phenprocoumon (Marcumar®) auf
Rivaroxaban

Eine Behandlung mit Vitamin-K-
Antagonisten sollte vor der Umstel-
lung beendet werden. Es finden sich
unterschiedliche Angaben, ab wann
mit der Einnahme von Rivaroxaban
begonnen werden kann. Als Richt-
schnur sollte gelten, dass Rivaro-
xaban begonnen wird, sobald der
INR-Wert < 2,5 (bei Patienten mit er-
hohtem Blutungsrisiko < 2,0) ist.
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B Messung der gerinnungs-
hemmenden Wirkung und Anta-
gonisierung

Der wesentliche Vorteil der neuen
oralen Antikoagulanzien ist, dass
keine routinemifliigen Messungen
zur Uberwachung bzw. Steuerung
der Gerinnungshemmung erforder-
lich sind. In Notfillen, bei Uberdo-
sierungen oder auch bei Therapie-
versagen kann die Bestimmung des
Gerinnungsstatus dennoch notwen-
dig sein.

Dabigatran

Die im klinischen Labor tiblicher-
weise verfiigbaren Gerinnungstests
ermoglichen nur eine orientierte Ab-
schédtzung der Dabigatran-Exposition
bzw. der Gerinnungshemmung.
Aktivierte partielle Thromboplas-
tinzeit (aPTT): Unter Umstinden
hilfreich zur Bestimmung einer tiber-
schiefenden Gerinnungshemmung,.
Ein im Talspiegel gemessener Wert
der aPTT > 80 Sekunden ist ein Hin-
weis auf erhohtes Blutungsrisiko!
Ecarin clotting time (ECT): Es be-
steht eine direkte Korrelation der
ECT mit der Dabigatran-Plasmakon-
zentration.

Eine 3- bis 4-fach verlidngerter ECT ist
ein Hinweis auf erhohtes Blutungsri-
siko!

Thrombinzeit (TZ): Hinweis auf
gerinnungshemmende Restaktivitét.
Eine normale TZ zeigt an, dass keine
klinisch relevante Wirkung von Da-
bigatran mehr vorhanden ist.
Prothrombinzeit (INR): Die Pro-
thrombinzeit (INR) ist nicht hinrei-

chend sensitiv und kann daher nicht
empfohlen werden.
Hemoclot®-Thrombin-Inhibitor-
Test: Ermoglicht eine zuverldssige
quantitative Berechnung des Da-
bigatran-Spiegels im Plasma. Eine
Plasmakonzentration > 200 ng/ml
Dabigatran gemessen 10 - 16 h nach
der Einnahme ist ein Hinweis auf er-
hohtes Blutungsrisiko!

Es gibt kein spezifisches Antidot ge-
gen Dabigatran. Da Dabigatran tiber-
wiegend renal ausgeschieden wird,
ist eine ausreichende Diurese sicher-
zustellen. Aufgrund der geringen
Plasmaproteinbindung ist Dabiga-
tran dialysefédhig; es liegen begrenzte
klinische Erfahrungen vor, die den
Nutzen dieses Ansatzes zeigen. Emp-
fehlungen zur Bluttransfusion, Trans-
fusion von gefrorenem Frischplasma
oder Prothrombin-Komplex-Konzen-
traten, z. B. PPSB oder rFVlIla (rekom-
binanter, aktivierter Faktor VII) be-
ruhen auf begrenzten préklinischen
Daten und es gibt keine groieren Er-
fahrungen mit Probanden oder Pati-
enten.

Rivaroxaban

Der Plasmaspiegel von Rivaroxa-
ban kann am prazisesten mit einem
chromogenen anti-Xa-Test (dhnlich
wie fiir niedermolekulare Heparine)
gemessen werden. Der Test muss je-
doch mit Rivaroxaban-Eichlosungen
kalibriert sein!

Die Prothrombinzeit (PT) wird von
Rivaroxaban bei Verwendung von
Neoplastin als Reagenz dosisabhin-
gig und in enger Korrelation zur Plas-
makonzentration beeinflusst. Andere

Reagenzien konnen zu anderen Er-
gebnissen fithren. Die Ablesung der
PT muss jedoch in Sekunden erfol-
gen, da der INR-Wert nur fiir Vita-
min-K-Antagonisten kalibriert und
validiert ist.

Die aktivierte partielle Thrombo-
plastinzeit (aPTT) und der HepTest
werden durch Rivaroxaban dosisab-
héngig verldngert. Sie werden jedoch
nicht zur Bestimmung der gerin-
nungshemmenden Wirkung von Ri-
varoxaban empfohlen.

Ein spezifisches Antidot ist nicht ver-
fiigbar. Beim Auftreten einer Blu-
tungskomplikation sollte die ndchste
Einnahme von Rivaroxaban verscho-
ben oder die Therapie, soweit erfor-
derlich, abgebrochen werden. Wenn
eine Blutung durch eine symptoma-
tische Behandlung wie z. B. mecha-
nische Kompression, Fliissigkeitser-
satz oder Infusion von Blutprodukten
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oder Thrombozytenkonzentrat nicht
beherrscht werden kann, sollte die
Gabe eines spezifischen Prokoagu-
lans, wie z. B. Prothrombin-Kom-
plex-Konzentrat (PPSB), aktiviertes
Prothrombin-Komplex-Konzentrat
(@PCC) oder rekombinanter Faktor
Vlla (rFVIla) in Betracht gezogen
werden. Zurzeit liegen jedoch nur
sehr begrenzte klinische Erfahrungen
mit der Anwendung dieser Produkte
bei mit Rivaroxaban behandelten Pa-
tienten vor.

Tritt eine schwerwiegende Blutung
kurz nach der Einnahme der Rivaro-
xaban-Tablette auf, kann Aktivkohle
zur Verminderung der Resorption in
Betracht gezogen werden kann. Auf-
grund der hohen Plasmaproteinbin-
dung ist nicht zu erwarten, dass Riva-
roxaban dialysierbar ist.

D. Trenk
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Bericht iiber die Live-Ubertragungen aus
Bad Krozingen zum EuroPCR 2012 in Paris

Der EuroPCR gehort zu den interna-
tional grofiten Kongressen im Bereich
der interventionellen Kardiologie.
Dieses Jahr kamen mehr als 11.000 in-
terventionelle Kardiologen und An-
giologen aus der ganzen Welt nach
Paris (15. - 19.05.2012). Wie bereits in
den letzten Jahren standen auch in
diesem Jahr die interventionelle The-
rapie von Herzklappenerkrankungen
und komplexen Koronarstenosen so-
wie jetzt auch die renale Denervation
im Vordergrund.

Das Universitdts-Herzzentrum Frei-
burg - Bad Krozingen war eines von
weltweit 12 Zentren, das Live-Uber-
tragungen (insgesamt zum vierten
Mal) nach Paris durchfiihrte. Die Li-
ve-Ubertragungen aus zwei unserer
Katheterlabore in Bad Krozingen
via Satellit erfolgten am 17. Mai
2012 (Christi Himmelfahrt) und am
Vormittag des néchsten Tages. Die
Interventionelle Kardiologie hatte
Ubertragungen in drei und die Inter-
ventionelle Angiologie in zwei Sit-
zungen, deren Titel den Kasuistiken
vorangestellt sind.

1. Interventionelle Behandlung
chronischer Koronarverschliis-
se (CTO): 2012 Update (Theatre
Bleu, 850 Platze)

In diese wichtigste CTO-Sitzung des
Kongresses mit Vortrdgen europa-
ischer und japanischer CTO-Experten
waren Dr. Biittner und Dr. Gick als
Untersucher aus dem Katheterlabor

in Bad Krozingen tiber dreieinhalb
Stunden kontinuierlich live zuge-
schaltet. Bei zwei Patienten mit kom-
plexen chronischen Verschliissen der
rechten Koronararterie konnten die
wichtigsten Interventionsschritte der
antegraden und retrograden Reka-
nalisationstechnik live demonstriert
und mit den Experten in Paris disku-
tiert werden.

Unser erster CTO-Patient war ein
49-jéhriger Herr, der im Februar 2012
wegen instabiler Angina pectoris in
einer externen Klinik koronarangio-
graphiert wurde. Bei koronarer 3-Ge-
falerkrankung erfolgte eine Stentim-
plantation in den mittleren Ramus
interventricularis anterior und ein
frustraner =~ Rekanalisationsversuch
eines langstreckigen chronischen
Verschlusses der rechten Koronarar-
terie. Der Patient wurde uns zu einem
erneuten Rekanalisationsversuch zu-
gewiesen. Da es sich somit um einen
Zweitversuch handelte, wurde fiir
die Option einer retrograden Technik
ein zweiter Fuhrungskatheter in das
Ostium der linken Koronararterie
platziert. In Abb. 1 ist die chronisch
verschlossene rechte Koronararterie
vor Beginn der Intervention darge-
stellt und in Abb. 2 die Kollateralisa-
tion der Endédste des verschlossenen
Gefdfses vom linken Koronarsystem
tiber septale und epikardiale Anasto-
mosen.

Nachdem der antegrade Rekanalisa-
tionsdraht ein Stiick weit in den sehr

Abb. 1: Chronischer Verschluss der rechten
Koronararterie im proximalen und mittleren
Segment

Abb. 3: Antegrader Draht im Verschlussbe-
reich. Der Uber eine septale Kollaterale von
links eingebrachte retrograde Draht markiert
das distale Verschlussende.

harten, nativ verkalkten Verschluss
der rechten Kranzarterie eingebracht
werden konnte, wurde tiber das linke
Koronarsystem ein weicher Polymer-
draht von retrograd {tiber eine septale
Kollaterale in den Endast der rechten
Koronararterie (Ramus interventricu-
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Abb. 2: Kollateralisation der Endaste (unten
im Bild) vom linken Koronarsystem

Abb. 4: Der antegrade Draht wurde parallel
zum retrograden Draht vorgebracht (soge-
nannte ,Kissing wire“-Technik) und liegt im
distalen GefaRlumen.

laris posterior) vorgefiihrt und an das
distale Verschlussende vorgebracht
(Abb. 3). Diese exakte Drahtmarkie-
rung des distalen Verschlussendes
konnte jetzt von antegrad mit einem
harten Rekanalisationsdraht prazi-
se angesteuert werden und der an-
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tegrade Draht in das wahre distale
Gefdfflumen vorgebracht werden
(sogenannte ,Kissing wire”-Technik;
Abb. 4).

Nach Austausch des harten Rekana-
lisationsdrahtes in einen Draht mit
weicher Spitze tiber einen Mikroka-
theter erfolgte dann von antegrad
nach Ballonvordehnung eine Stent-
implantation (Abb. 5 und 6).

Abb. 5: Nach Ballonvordehnung

Abb. 7: Chronischer Verschluss der rechten
Koronararterie von proximal bis zur Crux cordis

Unser zweiter CTO-Patient war 72
Jahre alt, hatte einen seit fiinf Jahren
bekannten chronischen Verschluss
der rechten Koronararterie (Abb. 7)
mit Belastungsischdmie im Dobuta-
min-MRT und wurde uns zu einem
Rekanalisationsversuch zugewiesen.
Bei diesem sehr langstreckigen Ver-
schluss konnte mit dem antegraden
Rekanalisationsdraht kein Anschluss
an das distale Gefdfs hergestellt wer-
den (Abb. 8).

Abb. 6: Nach Stentimplantation

Abb. 8: Antegrader Draht im Verschlussbe-
reich

Abb. 9: Retrograder Draht tber Kollaterale
von der Arteria circumflexa. Antegrader Draht
parallel zu retrogradem Draht

Es war somit ebenfalls eine retro-
grade Technik erforderlich, die tiber
eine epikardiale Kollaterale von der
Arteria circumflexa der linken Ko-
ronararterie erfolgte (Abb. 9). Dieser
Interventionsschritt wurde noch live
nach Paris tibertragen. Wegen Been-
digung der Ubertragungszeit in die
CTO-Sitzung erfolgte die Stentim-
plantation dann , off-line” (Abb. 10).
Die beiden CTO-Interventionen wur-
den von einer lebhaften Diskussion
iiber Rekanalisationstechniken und
-strategien begleitet. Eine retrograde
Rekanalisationstechnik ist nur bei
ca. 20 % der chronischen Verschliis-
se notwendig, die wegen ihrer Kom-
plexitédt von antegrad nicht machbar
sind. Bei einem entsprechenden zeit-
lichen Rahmen kénnen auch solche
aufwindigeren Techniken live tiber-
tragen werden.

2. Treating bifurcation lesions
(Theatre Bleu, 850 Platze)
Wihrend die CTO-Sitzung mit Live-
Ubertragung aus dem Herzkatheter-
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Abb. 10: Nach Stentimplantation

labor Nr. 9 noch lief, begannen wir
parallel die Vorbereitungen fiir die
Live-Ubertragung aus dem Kathe-
terlabor Nr. 5 in eine Sitzung {iber
Techniken der interventionellen Be-
handlung von Bifurkationssteno-
sen. Dr. Ferenc und Dr. Biittner im-
plantierten bei zwei Patienten mit
Bifurkationsstenose einen speziellen
selbstexpandierenden Bifurkations-
stent (Axxess-Stent) mit antiprolife-
rativer medikamentdser Beschich-
tung. Mit dem Axxess- Stent konnen
bestimmte, anatomisch geeignete Bi-
furkationsstenosen gut und oft nur
mit einem Stent behandelt werden.
Der Stent tiberdeckt von proximal
den Haupt- und Seitenast im Bifur-
kationsbereich und ladsst die Carina
unbedeckt, was wiederum eine gute
Zugianglichkeit der distalen Aste fiir
eventuelle zusitzliche Stentimplanta-
tionen mit sich bringt. Eine Bifurka-
tionsstenose der Arteria circumflexa
konnte erfolgreich mit dem Stentsy-
stem , Live” behandelt werden (siehe
Abb. 11 bis 14).
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Hauptast proximal

, , Seitast

Hauptast distal

Abb. 11: Bifurkationsstenose der Arteria cir-
cumflexa

Abb. 13: Nach Implantation des Axxess-
Stents

Im Rahmen der Live-Ubertragung
der zweiten, komplexeren Bifurkati-
onslédsion des mittleren Ramus inter-
ventricularis anterior und des grofsen
ersten Diagonalastes (Abb. 15) stell-
ten wir fest , dass die nativ verkalkte
Stenose harter war als erwartet und
eine Vordehnung mit einem spezi-
ellen Hochdruckballon mit 35 atm
erforderte (unter emotionaler An-

Abb. 12: Freisetzung des selbstexpandieren-
den Stents durch Riickzug der Katheterhiille

Abb. 14: Der Stent umhuillt von auBen die Bi-
furkation. Beide Endaste sind gut offen

teilnahme des Auditoriums in Paris).
Danach konnte der Axxess-Stent gut
positioniert und mit Nachdilatati-
on expandiert werden. Die langstre-
ckigen Stenosierungen des Haupt-
astes distal der Bifurkation wurden
mit zusédtzlichen konventionellen
medikamentenbeschichteten = Stents
behandelt (siehe Abb. 15 und 16).

Abb. 15: Bifurkationslasion des mittleren
Ramus interventricularis anterior und des
groRen ersten Diagonalastes

3. Master LIVE demonstrations:
Complex cardiovascular interven-
tions and new techniques (Main
Arena, 5000 Plétze)

Neben Ubertragungen von Antonio
Colombo aus Mailand und Martyn
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Abb. 16: Nach Implantation des Axxess-
Stents proximal und zweier konventioneller
Stents weiter distal in den Hauptast. Der Sei-
tenastabgang ist gut offen.

Thomas aus London tibertrugen wir
in diese Sitzung live eine transfe-
morale Aortenklappenimplantation
(TAVI) unter zerebraler Protektion

(Abb. 17).

Abb. 17: Ubertragung aus Bad Krozingen auf die groRe Leinwand der Main Arena in Paris. Der
Vorsitzende und die Panel-Teilnehmer wirken miniaturisiert.
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Distal Filter!

Guidewire|

Abb. 18: Protektionssystem der Fa. Claret
gegen zerebrale Embolien. Die beiden Filter
werden in den Truncus brachiocephalicus und
die linke Arteria carotis positioniert.

Dr. Biittner und Dr. Gick konnten
zum ersten Mal bei einem grofien
Kongress die neue transfemorale 29
mm Aortenklappen-Bioprothese der
Firma Edwards ,live” implantieren.
Die Intervention erfolgte bei einem
76-jdhrigen Patienten mit symptoma-
tischer schwerer Aortenklappenste-
nose, begleitender koronarer 3-Ge-
fafserkrankung, anamnestischem
Schlaganfall und hohem operativen
Risiko (STS Score 17). Bereits am
Vortag konnte die mehrfach steno-
sierte rechte Herzkranzarterie erfolg-
reich mit Stentimplantation behan-
delt werden. Der Klappeneingriff
erfolgte unter einer oberfldchlichen
Vollnarkose (Narkoseleitung Profes-
sor Keyl) und mit transosophagealer
Echokardiographie (Dr. Jander). Als
Besonderheit wurde vor der Klap-
penintervention ein neu entwickeltes
Protektionssystem gegen zerebrale
Embolien tiber die rechte Arteria ra-
dialis eingebracht (Abb. 18), dessen
Embolieprotektionsfilter in den Trun-
cus brachiocephalicus und die linke
Arteria carotis communis platziert

Abb. 19: Protektionssystem im Truncus bra-
chiocephalicus und in der Arteria carotis links

wurden (Abb. 19). Die fiir grofsere
Aortenklappenanulusdiameter bis 27
mm geeignete 29 mm Edwards-Pro-
these konnte bei unserem Patienten
problemlos von rechtstransfemoral
implantiert werden mit gutem Ergeb-
nis ohne Restgradient oder Klappen-
insuffizienz (Abb. 20 und 21).

Die Teilnehmer des Panels in Paris
unter Leitung von Jean Fajadet aus
Toulouse diskutierten wihrend der
Ubertragung intensiv den potenti-
ellen Nutzen zerebraler Protektions-
systeme zur Reduktion periinterven-
tioneller Schlaganfille, der derzeit in
Studien tiberpriift wird. Unser Pa-
tient konnte in gutem Zustand und
ohne neurologische Komplikationen
nach einigen Tagen nach Hause ent-
lassen werden.

4. Renale Denervation

Nach Beendigung der Live-Uber-
tragungen aus der Interventionellen
Kardiologie ging es abends weiter mit
der Live-Ubertragung einer renalen

Denervation aus unserer Angiologi-
schen Abteilung mit Professor Zeller
und Dr. Rastan. Die renale Dener-
vation ist eine neue interventionelle
Therapie der therapieresistenten

arteriellen Hypertonie. Unser Zen-
trum verfiigt tiber mittlerweile ling-
ste Erfahrung auf diesem Gebiet, da
Professor Zeller bereits an der ersten
grofien Studie zu dieser Methode teil-
genommen hat. Mittels eines Ablati-

Abb. 20: Ballonexpansion der Aortenklap-
penprothese

Spitze des Ablationskatheters

(die Lasionen werden zirkular

an 4-6 Stellen gesetzt)

Abb. 22: Renale Denervation
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onskatheters, der unter Rontgensicht
in der Nierenarterie platziert wird,
werden mit Energie bis 50 Watt die
Nervenleitungen im Bereich der Nie-
renarterien abladiert. Die hierdurch
erreichte Ablation der afferenten ner-
valen Fasern fiihrt reflektorisch zu
einer deutlichen Blutdrucksenkung.
Oft ist nur hierdurch in Kombina-
tion mit medikamenttser Therapie
eine normotensive Blutdrucklage er-

Abb. 21: Aortogramm nach Implantation ohne
paravalvulare Regurgitation

Abb. 23: OCT der rechten Nierenarterie mit
Nachweis eines lokalen Wandddems
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zielbar. Bei einigen Patienten ist eine
medikamententse Dosiseinsparung
moglich. Gemeinsam mit Dr. Loffel-
hardt und Dr. Ferenc wurde als Be-
sonderheit eine OCT-Untersuchung
(optische Kohédrenztomographie) an
der Nierenarterie durchgefiihrt. Da-
bei konnte direkt der Einfluss der
Thermoablation auf die Gefdfiwand
dokumentiert werden (lokales Ge-
féafwandddem ohne lokale Throm-
benbildung; Abb. 22 und 23). Am
néchsten Vormittag wurden von Pro-
fessor Zeller drei weitere komplexe
angiologische Interventionen nach
Paris tibertragen.

Zusammenfassung

Wir hatten die Moglichkeit live aus
unseren Katheterlaboren in Bad
Krozingen ein breites Spektrum von
Katheterinterventionen zu einem der
weltweit grofsten Kongresse fiir in-
terventionelle Kardiologie und An-
giologie, dem EuroPCR in Paris, zu
tibertragen. In insgesamt vier grofien
Sitzungen wurden zwei retrograde
Rekanalisationen chronischer Koro-
narverschliisse, zwei koronare Bi-

furkationseingriffe, ein kathetertech-
nischer Aortenklappenersatz unter
zerebraler Protektion und eine renale
Denervation live tibertragen. Trotz
der Komplexitdt der Eingriffe ge-
lang es gut, innerhalb des zeitlichen
Rahmens die wesentlichen Interven-
tionsschritte zu iibertragen und mit
den Kongressteilnehmern in Paris zu
diskutieren. Alle Kathetereingriffe
verliefen erfolgreich und komplika-
tionslos.

Neben den bereits erwédhnten Unter-
suchern waren an den Live-Ubertra-
gungen am , Vatertag” vor und hin-
ter den Kulissen acht Kolleginnen des
Assistenzpersonals, zwei Andsthesie-
pflegerinnen sowie Mitarbeiterinnen
des Reinigungsdienstes beteiligt. Al-
len gilt unser personlicher Dank fiir
den grofiartigen und erfolgreichen
Einsatz.

Wir bekamen positive Riickmel-
dungen vom Kongress in Paris, spe-
ziell auch von Professor Neumann,
der wegen seiner Vortragsverpflich-
tungen die Live-Ubertragungen aus
Bad Krozingen von der Seine aus
kommentierte.

M. Ferenc und A. Blittner
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Katheterinterventioneller Verschluss
des linken Vorhofohrs

Kasuistik

Bei dem 70-jghrigen Patienten wird
2009, im Rahmen eines vermutlich
kardioembolischen =~ Mesenterialin-
farktes, eine absolute Arrhythmie
bei Vorhofflimmern diagnostiziert.
In der Folge kommt es Anfang 2012
zu mehrfachen transitorisch-ischa-
mischen Attacken im Stromgebiet
der Arteria cerebri media. Nach dem
CHA,DS,Vasc-Score mit 5 Punkten
besteht die Indikation zur Antikoagu-
lation. Die Therapie mit Phenprocou-
mon gestaltet sich allerdings dufSerst
problematisch aufgrund einer Leber-
zirrhose CHILD B (unklare Genese)
und einer relevanten Niereninsuffizi-
enz (Kreatinin 3,0 mg/dl; Clearance
20 ml/min). Die Antikoagulanzien
der neueren Generation (Dabigatran
bzw. Rivaroxaban) sind bei den er-
wiahnten Begleiterkrankungen kon-
traindiziert.

Gibt es alternative Therapiekon-
zepte?

Allgemein ist Vorhofflimmern mit
einem 5-fach erhohten Schlaganfallri-
siko assoziiert. Das Risiko erhoht sich
mit dem Alter und koexistierenden
kardiovaskuldren = Erkrankungen.
Anhand des CHA,DS,Vasc-Scores
wird das Schlaganfallrisiko quantifi-
ziert. Als therapeutische Konsequenz
ist, je nach Risikoprofil, eine Anti-
koagulation einzuleiten. Zahlreiche
Studien belegen, dass Vitamin-K-An-
tagonisten (Warfarin, Phenprocou-

mon) das Risiko eines Schlaganfalls
unter Vorhofflimmern um 65 % redu-
zieren kénnen, in der Pravention sind
sie Thrombozytenaggregationshem-
mern tiberlegen. Die Effektivitdt der
Therapie muss durch engmaschige
Blutuntersuchungen (INR-Wert)
iiberwacht werden, auch im Hin-
blick auf ein erhohtes Blutungsrisi-
ko bei inaddquater Einstellung. Wie
in der einleitenden Kasuistik aufge-
fiihrt, gestaltet sich die Therapie mit
dieser Substanzgruppe nicht immer
unproblematisch. Die unbedingt
notwendige exakte Tabletteneinnah-
me, die individuelle, teilweise stark
schwankende Dosisanpassung und
die Interaktion mit anderen Medika-
menten konnen die Effektivitit und
Sicherheit der Therapie gefdhrden.
Nicht zuletzt aufgrund dieser Pro-
blematik wurden in jingerer Zeit
Antikoagulanzien entwickelt (Dabi-
gatran, Rivaroxaban), die aufgrund
ihres anderen Wirkmechanismus ein
derart strenges Monitoring nicht er-
fordern. In Studien konnte fiir beide
Substanzen gezeigt werden, dass sie
hinsichtlich der Schlaganfallpraven-
tion den Vitamin-K-Antagonisten
nicht unterlegen sind. Das erhohte
Blutungsrisiko, wie wir es von den
Vitamin-K-Antagonisten kennen, ist
jedoch bei den neueren Substanzen
in dhnlicher Auspragung zu finden.
Als Blutungskomplikation gefiirchtet
sind vor allem der hdmorrhagische
Schlaganfall und die gastrointestinale
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Abb. 1: Thrombusformation im linken Vorhofohr (Pfeil)

Blutung. Betroffen sind vor allem &l-
tere Patienten. Auch die Kombinati-
onstherapie mit anderen blutverdiin-
nenden Substanzen, insbesondere
Thrombozytenaggregationshemmer,
erhoht das Blutungsrisiko. Aufgrund
der echokardiographischen Untersu-
chungen ist das linke Vorhofohr als
Emboliequelle bei Patienten mit chro-
nischem Vorhofflimmern gut belegt
(Abb. 1). Im Rahmen von herzchirur-
gischen Eingriffen bei Patienten mit
kardioembolischen Ereignissen kann
bedarfsweise die Resektion des lin-
ken Vorhofohres erfolgen.

2002 berichtete Sievert erstma-
lig von einem erfolgreich durch-
gefithrten  katheterinterventionel-
len Verschluss des Vorhofohrs bei
15 Patienten (PLAATO® device).
Inzwischen stehen zwei weitere

katheterinterventionell  einzubrin-
gende Verschlusssysteme zur Verfi-
gung (WATCHMAN® LAA System
(Abb. 2); AMPLATZER® Cardiac
Plug, Abb. 3). Die transvends ein-
gebrachten Systeme werden nach
transseptaler Punktion und selek-
tiver Sondierung des linken Vor-
hofohrs unter transdsophagealem
Monitoring platziert. Nach der Da-
tenlage zeigen Patienten, die mit den
Devices behandelt wurden, im Ver-
lauf, basiert auf dem Risikoprofil,
eine niedrigere Schlaganfallrate als
erwartet bei Verzicht auf eine orale
Antikoagulation. Die Nicht-Unter-
legenheit eines Verschlusssystems
(WATCHMAN) versus einer Dau-
erantikoagulation zur Pravention
von Schlaganfall und systemischer
Embolisation konnte in der prospek-

Abb. 2: WATCHMAN® device

tiv-randomisierten =~ PROTECT-AF
Studie gezeigt werden. Verschiedene
europdische Register zeigen ermuti-
gende Ergebnisse bei Verlaufsbeo-
bachtung der behandelten Patienten
(mittlerer CHA,DS,Vasc-Score: 2,6,
tatsdchliche jahrliche Schlaganfall-
rate 1,98 % bei einem rechnerisch er-
warteten Wert von 5,6 %).

Die Prozedur bedarf einer sorgfal-
tigen Analyse der anatomischen Be-
schaffenheit des linken Vorhofohrs,
welches die Auswahl des zu im-
planterenden Okkluders beeinflusst.
Frithkomplikationen wie Perikard-
tamponade, Luftembolie und De-
viceembolisation sind beschrieben,
als Spéatkomplikation sind thrombo-
tische Auflagerungen auf dem De-
vice erwdhnenswert. Wegen letzterer

Der besondere Fall 1/2012

Problematik sind zukiinftig mogli-
cherweise von epikardial durchzu-
fiithrende Prozeduren (Vorhofohr-
verschluss ohne Device intraluminal)
interessant. Mit zunehmender Er-
fahrung des Untersuchers kann eine
hohe Erfolgsquote (98 %) und nied-
rige Komplikationsrate (< 2 %) er-
reicht werden.

In unserer Klinik fithren wir diesen
Eingriff seit zwei Jahren durch. Samt-
liche behandelten Patienten erwiesen
sich fiir eine Behandlung mit Antiko-
agulatien als ungeeignet und hatten
mehrere zerebrale Ereignisse in der
Vorgeschichte. Auch bei dem in der
Kasuistik vorgestellten Fall konnten
wir das Vorhofohr mittels Okkluder
verschlieflen. Prozedurale Komplika-
tionen hatten wir in keinem Fall, bei
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Abb. 3: AMPLATZER® device

allen Patienten konnte das Vorhofohr
komplett verschlossen werden (AM-
PLATZER). Im Follow-up, das bis-
her nur wenige Patienten (zwei) tiber
zwolf Monate einschliefst, haben wir
bisher keine neuen neurologischen
Ereignisse registriert. Allerdings fan-
den wir bei zwei Patienten bei echo-
kardiographischen Kontrollen (TEE)
nach zwei Monaten thrombotische
Auflagerungen am Device, vorzugs-
weise am Schraubansatz des Einfiih-
rungsmandrins.  Sicherheitshalber
wurden diese Patienten fiir einen be-
grenzten Zeitraum (sechs Wochen)
antikoaguliert (INR-Wert 2,0 - 2,5),
Kontrollen nach sechs und neun Mo-
naten zeigten keine Auflagerungen
mehr.

Zusammengefasst stellt der kathe-
terinterventionelle Verschluss des
linken Vorhofohrs bei Patienten, die
aus verschiedenen Griinden fiir eine
Dauerbehandlung mit Antikoagu-
lantien ungeeignet sind, eine Thera-
pieoption zur Embolieprophylaxe
dar. Mit ausreichender Erfahrung des
Untersuchers ist das Risiko des Ein-
griffs gering. Echokardiographische
Verlaufskontrollen (transésophageal)
innerhalb der ersten sechs Monate er-
scheinen sinnvoll.

T. Comberg

Literatur beim Verfasser
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Ventrikelseptumruptur nach Myokardinfarkt

36 Stunden vor der stationdren Auf-
nahme versptirte der 54-jahrige Pa-
tient heftige Beschwerden im Brust-
korb, die dann im Verlauf nachliefsen
aber nicht vollkommen verschwan-
den. Zunehmende Atemnot und
Schweiflausbriiche veranlassten ihn
unsere Klinik aufzusuchen.

Zum Aufnahmezeitpunkt befand
sich der Patient in einem reduzierten
Allgemeinzustand, war kaltschwei-
Big und tachypnoeisch. Bei der pul-
monalen Auskultation imponierte
neben feuchten Rasselgerduschen
ein abgeschwichtes Atemgerdusch
beidseits als Hinweis fiir vorhandene
Pleuraergiisse. Bei tachykarden Herz-
aktionen war tiber dem Erb’schen
Punkt ein 2/6 Systolikum auskul-
tierbar. Im EKG fand sich das Bild
eines nicht mehr ganz frischen Vor-
derwandinfarktes. Der gemessene
Troponinwert mit 3,06 ng/ml (Norm:
< 0,014 ng/ml) und die CK mit 3750
U/1 (CK-MB 262 U/1) deuteten auch
auf einen mehrere Stunden alten In-
farkt hin. Die umgehend durchge-
fiihrte Koronarangiographie zeigte
einen kompletten Verschluss des
Ramus interventricularis anterior im
mittleren Verlaufsdrittel (koronare
1-Gefafserkrankung), es erfolgte die
Rekanalisation und Stentversorgung
dieses Gefifles. Die postinterventio-
nell durchgefiithrte Echokardiogra-
phie zeigte einen normal grofien lin-
ken Ventrikel mit akinetischen Zonen
apikoseptal und inferoapikal. Die Ge-
samtbeeintridchtigung der Funktion

war gering. Trotzdem zeigte der Pa-
tient Zeichen einer Globaldekompen-
sation. Neben Pleuraergiissen und
etwas Aszites waren die Transamina-
sen deutlich erhoht.

Eine ausgiebige echokardiogra-
phische Evaluation deckte eine grofSe-
re Liicke im apikalen Septumbereich
im Sinne eines Ventrikelseptumde-
fektes (VSD) auf (Abb. 1) mit deut-
lichem Farbtibertritt im Sinne eines
bedeutenden  Links-Rechts-Shunts
(kalkuliert mit 57 %; Abb. 2). Anga-
ben {tiber die Héufigkeit des Ventri-
kelseptumdefektes als Komplikation
des Herzinfarktes finden sich in jtin-
geren Publikationen der Lysestudien
(GUSTO; 1), die Haufigkeit wird mit
0,2 - 0,34 % beziffert. Die Prognose
ist ungtinstig: 25 % verstarben inner-
halb von 24 Stunden, etwa die Half-
te innerhalb der ersten Woche. Somit
bestand bei dem vorgestellten Pati-
enten, obgleich hamodynamisch rela-
tiv stabil, Handlungsbedarf.

Die primir zu diskutierende chirur-
gische Versorgung birgt im Friihsta-
dium des Infarktes ein sehr hohes
Operationsrisiko. Arnaoutakis ana-
lysierte jiingst die Daten von tiber
2800 Patienten, die zwischen 1999
und 2010 aufgrund eines Infarkt-
VSD chirurgisch versorgt wurden
(2). Innerhalb der ersten Woche des
Infarktgeschehens betrug die Opera-
tionsletalitdat 54 %, konnte man spé-
ter operieren lag sie um 18 %. Man
muss davon ausgehen, dass hdmo-
dynamisch instabile Patienten - mog-
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licherweise im Schock - friihzeitig
operiert werden mussten mit ent-
sprechend ungiinstigem Verlauf. Zeit
zu gewinnen erscheint bei der Pla-
nung eines chirurgischen Vorgehens
wichtig, da eine Konsolidierung des

Randgewebes um den Defekt herum
bessere Operationsergebnisse erwar-
ten ladsst. Bei der hohen Operationsle-
talitédt in der Frithphase stellt sich die
Frage einer katheterinterventionellen
Therapie. Fiir die Verankerung eines
Okkluders ist es selbstver-
standlich auch wiinschens-
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Abb. 2: Farblbertritt infolge Links-Rechts-Shunt

wert, dass das Gewebe um
den Defekt herum stabil ge-
nug ist, um eine Embolisation
des Device zu vermeiden.
Thiele (3) berichtet von 29
konsekutiv mit Okkluder be-
handelten Patienten, {iber
die Halfte davon befand sich
prédinterventionell bereits im
kardiogenen Schock. Dies be-
glinstigte wesentlich die letzt-
lich hohe 30-Tage-Letalitit
von 65 %. Hamodynamisch
et weniger kritische Patienten
hatten einen deutlich giinsti-
geren Verlauf. Ein Okkluder
konnte insgesamt in 86 % der
Fille platziert werden. Ange-
strebt wurde eine deutliche
Reduktion des Links-Rechts-
Shunts, der vollstindige Ver-
schluss wurde spadter (> 3
Monate) bei zwei Patienten
chirurgisch durchgefiihrt.

Wir konnten unseren Pati-
enten lber eine Woche in
einem hidmodynamisch sta-
bilen Zustand halten. Die
dann im Verlauf deutlich stei-
genden Transaminasen und
die Vergrofierung der Rechts-
herzabschnitte liefsen ein lan-
geres Zuwarten nicht zu. Zu-
sammen mit Herrn Dr. Jochen

L

PHILIPS

Philips Medical

BF 18Hz
fdem

WF Hoch
Mittel

Der besondere Fall 1/2012

06/05/2012 11:17:219AM  TIS1.0 MI 1.0
85-1/GOE

83 84

emis

7 2/min

Kopie aus dem Archiv Herz-Zentrum Bad Krozingen

Abb. 3: Nach Okkluderbehandlung, apikaler Restshunt

Grohmann, Oberarzt an der Klinik
fiir angeborene Herzfehler des Uni-
versitits-Herzzentrums, konnten wir
erfolgreich einen 20 mm-VSD-Okklu-
der (AMPLATZER®) implantieren,
wobei unmittelbar nach Absetzen
des Okkluders ein markanter Blut-
druckanstieg zu verzeichnen war.
24 Stunden zuvor war eine intraaor-
tale Ballonpumpe eingelegt worden,
um, durch Reduktion des Links-
Rechts-Shunts, die Hamodynamik
glinstig zu beeinflussen (4). Postin-
terventionell zeigte die Echokardio-

graphie apikal des Okkluders einen
kleinen Restdefekt (Abb. 3) mit per-
sistierendem méfligem Links-Rechts-
Shunt. Der Patient ist aktuell hamo-
dynamisch stabil, die Zeichen der
Rechtsherzinsuffizienz sind deutlich
riicklaufig. Man wird diesen Defekt
beobachten und in etwa zwei Mona-
ten entscheiden, wie der Restdefekt
verschlossen werden kann.

Herrn Dr. Grohmann sei herzlich ge-
dankt fiir die fachliche Beratung und
tatkraftige Unterstiitzung beim FEin-
griff.

T. Comberg
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Inzidenz und Management von potentiell
fataler peri-prozeduraler Tamponade
bei der Pulmonalvenenisolation

Peri-prozedurale Komplikations-
und Mortalititsdaten bei Pulmo-
nalvenenisolation

Seit der Entdeckung der Pulmonal-
venen als Ursprungsort von schnel-
ler fokaler Aktivitit, die sowohl beim
Auslosen wie auch beim Persistieren
von Vorhofflimmern (VHF) eine we-
sentliche Rolle spielen, ist die Tech-
nik der Katheter-gefiihrten Pulmo-
nalvenenisolation (PVI) weltweit in
stetiger Ausbreitung.

Neben der Verfeinerung der Ablati-
onstechniken, die zur Verbesserung
der klinischen Ablationsergebnisse
bei Vorhofflimmern dient, sollte
auch die akute und peri-prozedurale

Komplikationsrate der PVI nicht aus
dem Auge geraten. Laut dem welt-
weiten Vorhofflimmer-Ablationsre-
gister, dessen Daten erstmalig 2005
und dessen Updates 2009 (1) und
2010 (2) veroffentlicht wurden, be-
tragt die peri-prozedural Mortalitét
der PVI 0,15 % (d. h. 3 auf 2000 Pati-
enten, die einer PVI zugezogen wer-
den, Abb. 1). Diese Mortalitit ist in
24,9 % der Falle bedingt durch peri-
prozedural auftretende Tampona-
den, gefolgt von atrio-osophagealen
Fisteln (15,6 % der Todesfélle) und
Schlaganféllen (9,4 % der Todesfélle;
Abb. 2). Dabei ist zu beachten, dass
es im Register insgesamt bei 1,3 %

Mortalitdts- und Tamponade-Inzidenz bei PVI
Wesentliche Komplikationen bei der Gesamtbevélkerung
Art der Komplikation Anz.Pat. Rate, %
Tod 25 0,15
Tamponade 213 1,31
Pneumothorax 15 0,09
Hamothorax 4 0,02
Sepsis, Abszesse oder Endokarditis 2 0,01
Permanente diaphragmatische Paralyse 28 0,17
Gesamtes femoralis Pseudoaneurysma 152 0,93
Gesamte arterovendse Fisteln 88 0,54
Klappenschadigung/Operationsnotwendigkeit  11/7 0,07
Osophagus-atriale Fisteln 6 0,04
Schlaganfall 37 0,23
Transitorisch ischdmische Attacke 115 0,71

PV Stenosen mit Interventionsnotwendigkeit 48 0,29
Gesamt 4 4,54
Quelle: Cappato R et al, Updated World Wide Survey on AF Ablation, Circ.ulation AE 2010

Abb. 1: Inzidenz der Tamponade (1,3 %) und der peri-prozeduralen Mortalitat der PVI (0,15 %)

laut weltweitem Ablationsregister
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Ursachen der peri-prozeduralen Mortalitat der PVI im weltweiten Register

bei 32.569 Patienten

Todesursache Gesamt (n) Proportion (%)

Friiher Tod (innerhalb 30 Tage nach Prozedur

Tamponade mit nachfolgendem Herzstillstand 7 21.8 |Daten aus 262 Zentren
- . . mit 45.115 Vorhofflimmer-
Osophagus-atriale Fistel 5 15,6 | aplationen bei 32569
Periphere Embolie Patienten (2003 - 2006).
Schlaganfall 3 9,4 | Wesentliche Komplikati-
Myokardinfarkt 1 31 onen bei 4,5 % der Pati-
Massive Pneumonie 2 6,3 ::::émade rat bei 13 %
Extraperikardiale Pulmonalvenenperforation 1 3,1 |4er Patienten auf.
Irreversible Torsades de pointes 1 3,1

Sepsis (3 Wochen nach Prozedur) 1 3,1

Plotzlicher Atemstillstand 1 3,1

Akuter Pulmonalvenenverschluss beider lateraler Venen 1 3,1

Hamothorax 1 3,1

Anaphylaxie 1 3,1

Spaterer Tod (nach 30 Tagen nach Prozedur

Komplikationen von vorherigen perioperativen Ereignissen

Schlaganfall 2 6,3

Tracheale Kompression von Subclaviahdamatom 1 3,1

Akutes respiratorisches Distresssyndrom 1 3,1

Osophageale Perforation von intraoperativer TEE*-Sonde 1 3,1

Akute plétzliche Ereignisse

Tamponade mit nachfolgendem Herzstillstand

bei vorigem Schlaganfall 1 3,1

Intrakraniale Blutung unter oraler Antikoagulation

bei vorigem Schlaganfall 1 3,1

*TEE = Transésophageale Echokardiographie

Quelle: Cappato R et al, Causes of Fatel Outcome in AF Ablation - World Wide Survey on AF Ablation,
JACC 2009.

Abb. 2: Fiihrende Ursachen der peri-prozeduralen Mortalitat der PVI: 24,9 % Tamponade; 15,6
% 6sophagus-atriale Fistel; 9,4 % Schlaganfall

der Patienten, die eine PVI erhielten, Tab. 1: Klinische Charakteristika der 3233
zu einer Tamponade kam Patienten, die von 2007-2011 einer PVI unter-

zogen wurden.

Inzidenz und Ursache von Tampo- Patienten-Charakteristika
2:;!3:\ im Rahmen einer PVI-Pro- Alter 65+ / 11
. . . Mannlich 71 %

Wir untersuchten retrospektiv die .

. v . BMI 26,9+ /-3
Inzidenz und Umstinde, die zur . .
Tamponade im Rahmen einer PVI- PSAF_(/C') 1260//3233 (39 %)
Prozedur fiihrten. Hierzu wurden LA-Diameter 43+/-6 .
die PVI-Prozeduren seit Januar 2007 Gy _ ST
bis Dezember 2011 aus zwei grofien Hypertension 197213233 (61 %)
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Zentren (Universitdts-Herzzentrum
(UHZ) Freiburg - Bad Krozingen
und Universitdts-Herzzentrum Bor-
deaux/Frankreich) untersucht. Im
untersuchten Zeitraum unterliefen
3233 Patienten insgesamt 4558 PVI-
Prozeduren. Die Marcumarthera-
pie wurde im UHZ Freiburg - Bad
Krozingen mit einer therapeutischen
INR (2-3) wahrend der PVI fortge-
fuhrt. Zusétzlich wurde im UHZ
Freiburg - Bad Krozingen eine Hepa-
rinisierung des Blutes mit einer Ziel-
ACT (Activated Clotting Time) von
300 bis 350 Sekunden durchgefiihrt.
Tab. 1 zeigt die Patienten-Charakte-
ristika auf. Abb. 3 zeigt einen Uber-

blick tiber die Gesamtinzidenz der
peri-prozeduralen Tamponaden bei
der PVI (, Total tamponades”: 27 Pa-
tienten, entsprechend 0,84 % der Pa-
tienten und 0,59 % der Prozeduren).
Somit ist die Gesamtrate der Tampo-
naden im weltweiten PVI-Register
mit 1,3 % hoher als die aus den Daten
der zwei Hochvolumen-Zentren her-
vorgehende mit 0,84 % (p < 0,05).

Weiterhin ist Abb. 3 zu entnehmen,
dass 25/27 Tamponaden akut auf-
getreten und 2/27 Tamponaden mit
einer Latenz von > drei Wochen nach
der PVI-Prozedur aufgetreten sind.
Bei einem der beiden Patienten waren
perikardiale Symptome bei der Entla-

4558 (3233)

2 x Roof perforation (1x aspiration
through sheeth prior to PV angiography)

4550 +

(100%) 4 x LAA perforation (once per Lasso; 3
times per RF-catheter)

2 x steam pop ablation & perforation of
anterior LA and mitral isthmus region

L~

27(0.84%)

Surgery in 8 / 27 of tamponades
(30%)

2 cases: percardiocentesis failed

6 cases: continuous bleeding despite
antagonisation of anticoagulation

PVI Total acute
procedures  tamponades tamponades

Abb. 3: Zusammengefasste Daten des UHZ Freiburg - Bad Krozingen und Bordeaux von ins-
gesamt 3233 Patienten, die von Jan. 2007 bis Dez. 2011 einer PVI unterliefen. Gesamtinzidenz
von Tamponaden bei der PVI (27/3233 Patienten (0,84 %)). Haufigkeit und Ursachen der not-
fallmafigen chirurgischen Versorgung einer Tamponade, die bei der PVI auftritt: 8/27 (30 %) der

g
1 | (0.59%)
25(0.77%)
. (0.46%)
20/
) I I
04

8 (0.25%)
(0.18%) 2(0.06%)
(0.04%)
.
Urgent Late
Surgery (>21 days)
Need tamponade

Tamponaden bedurften einer notchirurgischen Versorgung.

stung aufgefallen, jedoch kein signi-
fikanter Perikarderguss. Insgesamt
war eine akute chirurgische Interven-
tion bei 8/27 Tamponaden notwen-
dig, um einen tddlichen Ausgang zu
vermeiden: Der perkutane Zugang
zum Perikardbeutel zur Tampona-
den-Entlastung war in 2 von diesen 8
Fallen nicht moglich; in 6 von diesen
8 Féllen war wegen anhaltender Blu-
tung in das Perikard die chirurgische
Entlastung der Tamponade mit Ver-
nédhen der perforierten Vorhofwand
unumgdanglich.

Folgende Ursachen fiir die Perikard-
Tamponade wurden bei der chirur-
gischen Revision festgehalten (Abb. 3):

Friihbesprechung 1/2012

Bei 2 Patienten war es zur Katheter-
bedingten Perforation des linken
Vorhofdaches gekommen, bei 4 wei-
teren Patienten war es zur Katheter-
bedingten Perforation des linken
Vorhofohrs gekommen. Bei 2 Pati-
enten war es wihrend linearer Abla-
tion (Mitralisthmuslinie) mit hoheren
Energieapplikationen zur Gewebs-
tberhitzung (sog. ,steam pop”) mit
nachfolgender Vorhofwandperforati-
on gekommen.

Anatomische Gegebenheiten der
Herzvorhofe

Abb. 4 demonstriert als anatomische
Grundlage fiir die Perforation die

e edCHITEANN'S
Bundie

Dunnwandige Vorhofwénde (<1mm dick) insbesondere im Bereich der
Pulmonalvenen-Vorhof-Ubergang (A) sowie in den beiden Vorhofohren (B)

Quelle: Ho Y., Cabrera J., Sanchez-Quintana D. Left Atrial Anatomy Revisited.

Circulation AE 2012

Abb. 4: Anatomische Pradilektionsstellen (,Schwachstellen®) der Vorhofwande (Wanddicke <
1 mm in den Vorhofohren (B) und an den Ubergéngen der Pulmonalvenen mit antraler Vorhof-
wand (A)) sind mit die Ursache fir die Katheter-bedingten Vorhofwandperforationen mit nach-

folgender Tamponade.
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diinnwandigen Vorhofwande (3) im
Bereich der beiden Vorhofohre (RAA
und LAA) und am Ubergang der Pul-
monalvenen zum antralen Vorhofge-
webe, wo sich Vorhofwanddicken <1
mm auffinden.

Schlussfolgerungen

Die Inzidenz der peri-prozeduralen
Tamponaden ist in erfahrenen Hoch-
volumen-Zentren (UHZ Freiburg -
Bad Krozingen und UHZ Bordeaux/
Frankreich) signifikant niedriger (0,84
% vs.1,3 %, p <0,05) als die veroffent-
lichten Daten aus dem weltweiten
VHEF-Ablations-Komplikationsregi-
ster (1, 2). Bei 8 von 27 (30 %) peri-
prozeduralen Tamponade-Fillen
war eine rasche chirurgische Revisi-
on mit Behebung der Vorhofwand-
perforation unumgénglich, trotz ei-
ner addquaten Antagonisierung der

Antikoagulation (bei 8/8) und perku-
tanen Perikarderguss-Entlastung (bei
6/8). Bei den 3233 Patienten, die von
2007 bis 2011 in den beiden grofsen
Zentren PVI-Prozeduren unterliefen,
kam es zu keinem peri-prozeduralen
Todesfall. Alle akuten und subaku-
ten Tamponade-Félle wurden durch
schnelle chirurgische Versorgung er-
folgreich behandelt. Die Katheter-ba-
sierte Pulmonalvenenisolation sollte
in Schwerpunktzentren durchgefiihrt
werden, die iiber eine herzchirur-
gische notfallméfiige Interventions-
moglichkeit verfiigen, um die Tam-
ponade-bedingte  peri-prozedurale
Mortalitdt bei der PVI weltweit zu
reduzieren. Diese Empfehlung ist in
den neuen Vorhofflimmer-Konsen-
sus-Leitlinien der europédischen und
nordamerikanischen Gesellschaft fiir
Kardiologie aufgenommen (4).

A. Jadidi
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Start frei fiir das Universitats-Herzzentrum
Freiburg ¢ Bad Krozingen (UHZ)

Herz-Kreislauf-Medizin auf hochstem Niveau

Nach langjdhriger Zusammenarbeit
auf Basis eines Kooperationsver-
trages haben das Herz-Kreislauf-
zentrum des Universitédtsklinikums
Freiburg und das Herz-Zentrum
Bad Krozingen zum 01.04.2012 das
Universitdts-Herzzentrum Freiburg -
Bad Krozingen (UHZ) in Betrieb ge-
nommen und damit den endgiiltigen
Schritt zur Fusion vollzogen. Mit der
zu je gleichen Teilen vom Univer-
sitdtsklinikum Freiburg sowie dem
Trégerverein des ehemaligen Herz-
Zentrums Bad Krozingen getragenen
GmbH tibernehmen beide Partner
Verantwortung fiir die langfristige
Absicherung der Herz-Kreislauf-
Medizin auf hochstem Niveau. Das
UHZ mit 1.500 Beschiftigten und
jahrlich ca. 22.000 stationdren Pati-
entinnen und Patienten gehort somit
zur Spitzengruppe der Herzzentren
in Deutschland.

Neben der reinen Grofie wird dieses
Ziel durch eine in dieser Form be-
sondere Kombination aus Spitzen-
medizin und Patientenorientierung
erreicht. Dazu gehoren die enge Ver-
zahnung tiber alle Versorgungsebe-
nen, vom ambulanten Bereich iiber
die Akutmedizin bis hin zur Rehabili-
tation und ausgepragten Spezialisie-
rungen, sowie Behandlungsangebote
fiir seltene Krankheiten. ,Das UHZ
gehort schon jetzt zur Spitzengruppe
der Herzzentren in Deutschland und
strebt eine Position unter den Top 10
in Europa an”, betont Professor Dr.
Jorg Ridiger Siewert, Geschaftsfiih-
render Arztlicher Direktor des UHZ.
Mit der Ausschreibung eines Lehr-
stuhls fuir experimentelle kardiovas-
kuldre Medizin und der Griindung
eines biomedizinischen Forschungs-
zentrums sichert das UHZ den medi-
zinischen Fortschritt und positioniert

o T § sich unter den in-
ternational fiihren-
den  Herzzentren.
, Die Wissenschafts-
ministerin des Lan-
des Baden-Wiirtt-
| emberg, Theresia
Bauer, stellt daher
fest: ,,Die neue Lan-
desregierung steht
in vollem Umfang
hinter dem UHZ.
. Durch den Zusam-
menschluss des
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universitiren Herzbereichs und des
Herz-Zentrums Bad Krozingen ent-
steht eines der grofiten und moderns-
ten Herzzentren. Die Biindelung
der Expertise und die Anwendung
der neuesten Forschungsergebnisse
bieten den Patientinnen und Pati-
enten unmittelbare Vorteile in der
Krankenversorgung. Ich bin davon
tiberzeugt, dass das UHZ den Mitar-
beiterinnen und Mitarbeitern ein at-
traktiver und verlésslicher Arbeitge-
ber sein wird.”

Das eng mit dem Institut fiir Expe-
rimentelle und Klinische Pharmako-
logie und Toxikologie des Universi-
tatsklinikums zusammenarbeitende
neue Forschungszentrum und die
Einrichtung eines Stiftungslehrstuhls
fir Kardiologie und Angiologie am
Standort Bad Krozingen stehen fiir
die Verkniipfung von Spitzenmedi-
zin, akademischer Ausbildung so-
wie klinischer, theoretischer und vor
allem translationaler Forschung, also
der Umsetzung von Erkenntnissen
aus der Grundlagenforschung in die
klinische Anwendung. Zudem er-
laubt die Grofie des UHZ die Initiie-
rung und Durchfithrung multizentri-
scher klinischer Studien und schafft
neue Moglichkeiten, Fordermittel zur
Finanzierung von Forschungsvorha-
ben einzuwerben. ,Dieser Zusam-
menschluss bietet die Voraussetzung,
Krankenversorgung, Forschung und
Lehre auf hochstem internationalem
Niveau zu etablieren und in der kar-
diovaskuldren Forschung zu einem
europaweit fithrenden Standort zu
werden”, betont Professor Dr. Hans-
Jochen Schiewer, Rektor der Univer-
sitédt Freiburg.

Die gemeinsame Klinik fiir Herz-
und Gefafichirurgie wird im Rahmen
der Schwerpunktbildung rdaumlich
in einem Neubau in Bad Krozingen
untergebracht und wird auch wei-
terhin auf dem Geldnde des Univer-
sitdtsklinikums Freiburg tdtig sein.
In Freiburg wird der Fokus unter an-
derem auf die Behandlung von Pati-
enten mit angeborenen Herzfehlern,
die Kinderkardiologie sowie auf die
Therapie terminaler Herzinsuffizienz
einschliefslich der Transplantations-
chirurgie gelegt. Die kardiologischen
Kliniken und die Notfallversor-
gungen bleiben eng miteinander ver-
zahnt an beiden Standorten erhalten.
Die dynamische Weiterentwicklung
der Spitzenmedizin und die stei-
genden Anforderungen an Quali-
tat und Wirtschaftlichkeit erfordern
auch neue Ansitze fiir die strate-
gische Ausrichtung von Kliniken. In
diesem Umfeld kann das neue, ge-
meinsame Zentrum auf einer soliden
Wirtschaftsplanung aufbauen: , Wir
haben optimale Voraussetzungen da-
fuir geschaffen, dass wir auch in den
kommenden Jahren positive Ergeb-
nisse erzielen”, betont der Geschéfts-
fithrende Kaufméinnische Direktor,
Bernd Sahner. Davon profitieren
insbesondere die Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter. Mit seinen hervor-
ragenden Entwicklungs- und Wei-
terbildungsmoglichkeiten wird das
UHZ seinem Anspruch als Top-Ar-
beitgeber der Gesundheitswirtschaft
gerecht.

T. Jakob
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Das Universitats-Herzzentrum
Freiburg - Bad Krozingen ist die Nummer eins

Klinik fiir Kardiologie und Angiologie i
fuhrt das ,,Focus“-Krankenhausranking an

Laut dem aktuellen Krankenhausran-
king des Nachrichtenmagazins , Fo-
cus” (Ausgabe 22/2012) erreicht die
Klinik fiir Kardiologie und Angiolo-
gie Il des Universitdts-Herzzentrums
Freiburg - Bad Krozingen (UHZ) im
bundesweiten Vergleich aller kardio-
logischen Einrichtungen mit deut-
lichem Abstand den ersten Platz.

Das Rechercheteam vom , Focus”
sammelte fiir den bisher grofiten
und umfangreichsten Qualitétsver-
gleich deutscher Krankenhduser tiber
sechs Monate mehr als zehn Millio-
nen Daten dartiber, wie gut Patienten
in Deutschlands Kliniken versorgt
werden. In einem Klinikscore, bei

dem das UHZ den Spitzenwert von
85 Punkten erreicht hat, wurden die
Einzelwertungen Reputation/Arzte-
empfehlungen (40 %), medizinische
Qualitat (25 %), pflegerische Quali-
tit (20 %), Hygienestandards (10 %)
und Management/Organisation (5
%) nach den in den Klammern auf-
gefiithrten Prozentwerten gewichtet.

Neben einer grofien Umfrage unter
Arzten zu ihren Klinikempfehlungen
wurde eine detaillierte Auswertung
von Qualitdtsberichten vorgenom-
men und ein umfangreicher Klinik-
fragebogen ausgewertet. Zielsetzung
war es, Aufschluss zu geben tiber
Erfahrung, Fallzahlen, den nachhal-
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tigen Behandlungserfolg bei Ope-
rationen, Komplikationsquoten,
Ausstattung mit Technik, Anzahl
betreuender Arzte und Qualifikation
der Krankenschwestern und -pfle-
ger bis hin zu Hygienestandards der
Hauser.

Besonders erfreulich ist, dass auch
bei der in den Klinikscore nicht ein-
geflossenen Patientenzufriedenheit
die bundesweite Hochstpunktzahl
von 85 Punkten erreicht wurde. Da-
mit wurde die im Rahmen der re-
prasentativen Mitgliederbefragung
der Techniker Krankenkasse (TK-
Klinikftihrer auf www.tk.de) erho-
bene Spitzenplatzierung noch ein-
mal bestitigt: Bei der Zufriedenheit

von Versicherten nach einem statio-
ndren Krankenhausaufenthalt konn-
te fiir das Jahr 2010 ein Wert von 95 %
(2008: 93 %) und damit der beste Wert
aller Kliniken in Deutschland erreicht
werden. Dank der Erkenntnisse der
von der Techniker Krankenkasse be-
reits im Jahr 2008 erhobenen Daten
konnten die Ergebnisse auch in al-
len anderen Kategorien noch einmal
verbessert werden. Die Zufriedenheit
mit dem Behandlungsergebnis auf
85 % (2008: 81 %), mit der Medizi-
nisch-Pflegerischen Versorgung auf
86 % (85 %), mit der Information und
Kommunikation auf 84 % (83 %) und
mit der Organisation und Unterbrin-
gung auf 87 % (86 %).

T. Jakob



