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EDITORIAL

Sehr geehrte Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,
sehr geehrte Patientinnen und Patienten,

Nachdem das Universitats-Herzzentrum
Freiburg « Bad Krozingen am 1. April
2012 offiziell gegrindet wurde, freue
ich mich, dass Sie nun die erste
Ausgabe des ,UHZ aktuell” in den
Handen halten kénnen. ,UHZ aktuell
wird Ihnen Nachrichten aus dem
Universitats-Herzzentrum mitteilen, die
sowohl fur Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter, Kolleginnen und Kollegen
und Patientinnen und Patienten von
Interesse sein werden. In den letzten
Jahren haben Sie vom Herz-Kreislauf
Zentrum des Universitatsklinikums
Freiburg das ,HKZ-Journal“ erhalten

vorgenannten Zeitschriften Wichtiges,
Interessantes, Neues und Zukunft-
weisendes aus dem Universitats-
Herzzentrum Freiburg « Bad Krozingen
Ubermitteln.

In dem vorliegenden Heft finden Sie
Beitrage zu aktuellen Behandlungs-
strategien aus der Herzchirurgie, der
Kardiologie, der Kinderkardiologie
und spezielle Beitrdge zum Thema
der Pflege und zu neuen Forschungs-
ergebnissen sowie aktualisierten Leit-
linien. Ein Beitrag Uber das Patienten-
informationszentrum  gibt  dartber
hinaus Einblicke in die Arbeit dieser

Gerne wlrden wir unsere Zeitschrift
,2UHZ aktuell“, die viermal im Jahr
erscheinen wird, nach Ihren Winschen
ausrichten und ich ware Ihnen daher
sehr dankbar, wenn Sie Anregungen
und Verbesserungsvorschlage mag-
lichst zahlreich an uns richten.

Ich winsche Ihnen nun viel Freude
beim Lesen der ersten Ausgabe von
,UHZ aktuell* und bin mit den besten
GruBen

lhr

Univ. Prof. Dr. Dr. h.c. F. Beyersdorf

bzw. vom Herzzentrum Bad Krozingen
das ,Herzzentrum aktuell. ,UHZ seit fUnf Jahren bestehenden Einrich- Arztlicher Direktor
aktuell® wird Ihnen wie die beiden tung.
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MINIMALINVASIVE MITRALKLAPPENREKONSTRUKTION

Minimalinvasive Mitralklappenrekonstruktion

Dr. Ludwig Ginkel

Einleitung

Die Mitralklappeninsuffizienz (M) ist
die zweithaufigste Klappenerkrankung
nach der Aortenstenose in Deutsch-
land. Nachdem in vergangenen
Dekaden rheumatische Erkrankungen
urs&chlich fur eine Ml verantwortlich
waren, sind jetzt deutlich die degene-
rativen Erkrankungen in den Vorder-
grund getreten. Nach der Framing-
ham-Studie weisen 11,2 % der Allge-
meinbevdlkerung eine mittelgradige Ml
auf (1). Aufgrund der demographi-
schen Entwicklung in Deutschland
muss deshalb in Zukunft mit einer Zu-
nahme von Operationen an der Mitral-
klappe gerechnet werden.

Indikation zur Mitralklappen-
rekonstruktion bei schwerer Ml

Besteht die Indikation zur operativen
Therapie einer schweren M, zeigt eine
Mitralklappenrekonstruktion (MKR) im
Vergleich zum Klappenersatz in Bezug
auf perioperative Letalitdt und Lang-
zeitUberlebensrate die besseren Ergeb-
nisse (2).

Die Abbildung 1 zeigt die Entwicklung
der Mitralklappenchirurgie am UHZ
Freiburg-Bad Krozingen, Standort Bad
Krozingen. Die Zahl der Patienten, die
wegen einer schweren M| operiert wur-
den, stieg von 138 (2008) auf 162
(2011). Dabei erhdhte sich der Anteil
der Patienten mit MKR im Vergleich zu
MKE von 59 % auf 75 %. In Zentren mit
groBen Zahlen in der Mitralchirurgie
werden heute etwa 70-90% der MI
rekonstruiert.

Nach den neusten ESC-Guidelines
besteht eine Klasse |-Indikation zum
MKR bei symptomatischen Patienten
mit einer LVEF > 30 % und einem LVESD
< 55 mm. Die MKR ist ebenfalls indiziert
bei asymptomatischen Patienten mit
einer LV-Dysfunktion (LVESD = 45 mm
und/oder LVEF <60 %). Kontrovers wird
jedoch die Op-Indikation bei asympto-
matischen Patienten mit schwerer Ml
und einer normalen LV-Funktion disku-
tiert.

Die neuen ESC-Guidelines sehen in
diesem Fall eine Klasse lla-Indikation,
wenn in einem erfahrenen Zentrum eine
hohe Wahrscheinlichkeit fir eine MKR
besteht, das chirurgische Risiko nied-
rig ist und es sich um ein flail leaflet
handelt. (3).

[

160

140

120

100

B Pat mit Ml

801

B MKE
B MK-Rek

60+

40+

20

0- ;

2008 2009 2010 2011

-

Abb.1: Patienten mit Mitralklappeninsuffizienz am UHZ Freiburg ¢ Bad Krozingen,

Standort Bad Krozingen

4

Chirurgische Technik
und Ergebnisse

Die haufigste Pathologie bei einer Ml
stellen prolabierende Mitralsegel dar.
Betroffen ist in der Mehrzahl der Félle
dabei das hintere Segel. In der Vergan-
genheit wurde das prolabierende Seg-
ment im Sinne einer quadrangularen
Resektion entfernt und die Ubrig blei-
benden Segmente des Klappensegels
wieder vereint (Slidingplastie). Diese
Methode ist mit erfolgreichen Langzeit-
ergebnissen publiziert.

Sie ist jedoch in der Uberwiegenden
Zahl der Falle nur am posterioren Segel
anwendbar. Seit einigen Jahren kommt
der Sehnenfadenersatz, der sowohl am
posterioren als auch am anterioren
Segel zum Erfolg fuhrt, meist ohne
zusétzliche Resektion zur Anwendung.
In unserer Klinik werden dafur Goretex-
Faden (PTFE) in verschiedenen Langen
als vorgefertigte Schlaufen als Sehnen-
fadenersatz benutzt.

Der Vortell ist in der Erhaltung aller
naturlichen Segelanteile mit voller
Segelbeweglichkeit und dadurch einer
sehr guten Koaptationsflache zu sehen,
was eventuell eine noch haltbarere
L6sung darstellt (Abb. 2).

Eine Anuloplastie mit einem Ring ist
dabei immer obligat. In den letzten 10
Jahren findet die minimalinvasive Op-
Technik (MIC) fur die Mitralchirurgie eine
zunehmende Verbreitung. Dazu wird die
Herz-Lungen-Maschine in der Leiste in
Seldinger-Technik nach Freilegung von
Arteria und Vena femoralis angeschlos-
sen. Danach erfolgt eine rechtsanteriore
Minithorakotomie von etwa 7.cm im
4. ICR.

Die Operation wird mit speziellen
Instrumenten, eingeschlossen eine Aor-
tenklemme (Chitwood-Klemme), die
durch eine zusatzliche kleine Inzision
transthorakal die Aorta abklemmit, durch-
gefthrt. Aufgrund des anatomisch
geraden Weges kann die Mitralklappe
im kardioplegischen Herzstillstand in der

Regel sogar besser als bei der klas-
sischen Sternotomie erreicht werden. In
der Vergangenheit gab es Bedenken,
dass bei dieser Technik Nachteile durch
ein eingeengtes Op-Feld, eine erweiterte
Distanz von der Thoraxwand zur Mitral-
klappe und der Notwendigkeit eines
speziellen ungewohnten Equipments

weniger Blutverlust und eine bessere
Patientenzufriedenheit (4).

Diese Technik kann nicht angewandt
werden bei Patienten mit pleuralen Ver-
wachsungen im Bereich der rechten
Thoraxseite, bei Thoraxdeformitaten wie
zum Beispiel ausgepragter Trichterbrust
sowie bei einer schweren Atherosklerose

Abb. 2: Rekonstruktion eines A2-Prolaps mit 4 Goretex-Loops

bestehen. Diese Bedenken konnten in
der Zwischenzeit durch publizierte aus-
gezeichnete Ergebnisse mit gro3en Fall-
zahlen ausgeraumt werden.

So zeigte eine Studie mit 1121 Pati-
enten, in der MIC mit der klassischen
Sternotomie bei Mitralchirurgie ver-
glichen wurde, keinerlei Unterschiede
bei den postoperativen Komplikationen
und bei dem Langzeitverlauf, obwohl
Aortenabklemmzeit und HLM-Zeit etwas
verlangert waren. In der MIC-Gruppe
fand sich ein verkirzter Krankenhaus-
aufenthalt durch schnellere Erholung,
eine verbesserte Lungenfunktion,

an der Aorta thorakales bzw. abdomi-
nalis oder in der Region der Arteria fe-
moralis.

Die Re-Op als MIC bei vorheriger Ster-
notomie ist moglich, stellt jedoch eine
groBe technische Herausforderung dar.

Am UHZ Freiburg-Bad Krozingen,
Standort Bad Krozingen haben wir 2008
mit der MIC fur die Mitralklappenchirur-
gie begonnen. Bis 31.12.2011 wurden
307 Patienten mit dieser Technik operiert.
Die 30-Tage-Letalitat betrug 1,3%
(4 Patienten). Damit k&nnen wir uns mit
der in der Literatur angegebenen Leta-
litat von 2-3 % vergleichen (5).

Eine Begrenzung von MIC auf ein nur
jungeres Patientengut scheint nicht
gerechtfertigt (6).

Von unseren 307 Patienten waren 84
Patienten Uber 70 Jahre (2 Patienten
verstorben) und 20 Patienten waren Uber
80 Jahre (kein Patient verstorben).

Zusammenfassend kann man feststel-
len, dass die MIC im Vergleich zur klas-
sischen Sternotomie fur eine Vielzahl der
Patienten eine sichere Technik darstellt,
mit dem Vorteil einer schnelleren Erho-
lung, einer geringeren Infektionsrate und
einer groBeren Patientenzufriedenheit,
eingeschlossen kosmetische Aspekte,
insbesondere bei Frauen.
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NEUE ANTIKOAGULANTIEN K

Neue Antikoagulantien bei der Behandlung des Vorhofflimmerns
Dr. Thomas Helbing, Prof. Dr. Christoph Bode und Prof. Dr. Martin Moser

Klinische Bedeutung von
Vorhofflimmern

Unter Vorhoffimmern leiden in Europa
derzeit etwa 1-2% der erwachsenen
Bevdlkerung. Mit zunehmendem Lebens-
alter steigt die Inzidenz des Vorhofflim-
merns, so dass zukunftig mehr Men-
schen von Vorhofflimmern betroffen sein
werden. Klinische Symptome, die durch
Vorhofflimmern ausgeldst werden kon-
nen, reichen von Beschwerdefreiheit bis
zur kardialen Dekompensation. Die Pro-
gnose der Patienten wird wesentlich
vom Auftreten thromb-embolischer
Komplikationen bestimmt.

Wie hoch ist das individuelle
Risiko eines Patienten mit
Vorhofflimmern fir thromb-
embolische Ereignisse oder
Blutungen?

Beim Vorhoffimmern kommt es infolge
ineffektiver Vorhofkontraktionen zu einer
relativen Blutstase, die die Thrombenbil-
dung vor allem im linken Vorhofohr
beglnstigt und ursachlich flir das
erhdhte thromb-embolische Risiko ist.
Zur Abschatzung des individuellen
Embolierisikos eines Patienten wird der
CHA,DS,-VASc-Score  verwendet, bei
dem maximal 9 Punkte erreicht werden
kénnen (Tabelle 1):

C Congestive heart failure 1
(Herzinsuffizienz)

H Hypertonie 1

A2 | Alter >75J 2

D Diabetes mellitus 1

S2 | Schlaganfall in der Anamnese 2

\ Atherosklerotische 1
GeféaBerkrankung

A Alter 64-74 Jahre 1

S Sex (Weibliches Geschlecht) 1

Tabelle 1 I

Die Empfehlung einer Antikoagulation
besteht ab zwei Risikopunkten, wobei
der Risikofaktor ,weibliches Geschlecht”
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erst ab dem 65. Lebensjahr angerech-
net werden soll. Patienten mit nur
einem Risikopunkt kénnen entweder
Acetylsalicylsdure (75-325mg/d) oder
eine orale Antikoagulation erhalten,
wobei die Antikoagulation bevorzugt
werden sollte. Bei O Punkten wird emp-
fohlen, keine Antikoagulation durchzu-
fUhren. Die Kehrseite jeder Antikoagu-
lation sind Blutungen, die je nach
Schweregrad wesentlich zur Mortalitat
des Patienten beitragen kdnnen. Um
das individuelle Blutungsrisiko eines
Patienten abzuschéatzen, wird die
Anwendung des HAS-BLED-Scores,
bei dem maximal 9 Risikopunkte
erreicht werden koénnen, empfohlen.
Ab einem Score =3 weist ein Patient
ein hohes Blutungsrisiko auf. Allerdings
sollten  Blutungsscores nicht dazu
dienen, Argumente gegen eine Antiko-
agulation zu finden, sondern Anlass
sein, eine Feinabstimmung der Anti-
koagulation durchzuflhren.

Neue direkte Antikoagulantien

Die Wirksamkeit der bisherigen Stan-
dardtherapie mit Vitamin-K-Antago-
nisten (VKA) ist vielfach nachgewiesen
worden. Trotz langjahriger Erfahrung mit
den VKA bestehen gegentber dem Ein-
satz Vorbehalte bei Arzten und Pati-
enten. Diese Bedenken sind Folge eines
erhdhten  Blutungsrisikos, zahlreicher
Wechselwirkungen mit Medikamenten
und Nahrungsmitteln, einer unzuverlas-
sigen Pharmakokinetik und Pharmako-
dynamik, die regelmaBige Gerinnungs-
kontrollen und eine individuelle Dosis-
anpassung erforderlich machen. Diese
Einschrankungen fuhrten zur Entwick-
lung neuer Antikoagulantien (Tabelle 2).

Dabigatranetexilate (Pradaxa®) ist das
Prodrug von Dabigatran, das reversibel
und direkt Thrombin (Faktor lla) hemmt.
In der RE-LY Studie wurde bei Patienten
mit Vorhofflimmern Dabigatran in zwei
Dosierungen mit VKA verglichen.
Die hdéhere Dabigatran-Dosierung

(2x150mg/d) zeigte im Vergleich zu VKA
eine hohere Wirksamkeit bei gleicher
Blutungsrate wie unter VKA. Hingegen
fUhrte die geringere Dabigatran-Dosis
(2x110mg/d) bei ahnlicher Wirksamkeit
wie VKA zu mehr Sicherheit der Pati-
enten. Intrakranielle Blutungen und
hamorrhagische Schlaganfélle waren in
beiden Dabigatran-Gruppen signifikant
reduziert. Seit August 2011 ist Dabiga-
tran mit einer Dosis von 2x150mg/d
fur die Indikation Vorhofflimmern zuge-
lassen. Bei Patienten Uber 75 Jahren
oder mit einer Niereninsuffizienz muss
eine sorgfaltige Abwagung des Blu-
tungsrisikos erfolgen und ggf. die Dosis
reduziert werden.

Rivaroxaban (Xarelto®) ist oral verflg-
bar und hemmt direkt und reversibel
Faktor Xa. In der ROCKET-AF Studie
wurde Rivaroxaban bei Patienten mit
Vorhofflimmern zur Thromboembolie-
prophylaxe mit VKA verglichen. Schlag-
anfall oder systemische Embolie traten
unter Rivaroxaban seltener auf, so dass
Rivaroxaban in der ,On-treatment”-
Population bezUglich der antithrombo-
tischen Wirksamkeit gegentber VKA
Uberlegen war. Schwerwiegende Blu-
tungsereignisse waren unter Rivaroxaban
seltener, so dass Rivaroxaban bei Hoch-
risikopatienten mit Vorhofflimmern im
Vergleich zu VKA ein Uberlegenes
Nutzen-Risiko-Profil bietet. Diese Ergeb-
nisse fUhrten zur Zulassung von Rivaro-
xaban [20mg/d] bei der Prophylaxe von
Thrombembolien bei Vorhofflimmern.

Apixaban (Eliquis®) ist wie Rivaroxaban
ein oral verfUgbarer, reversibler, direkter
Faktor-Xa-Antagonist und wurde bei
Patienten mit Vorhofflimmern in zwei
Studien untersucht. In der Apixaban-
Gruppe (2x5mg/d) traten im Vergleich
zu VKA signifikant seltener Schlaganfall
und systemische Embolie auf (ARI-
STOTLE). Bemerkenswert ist auch die
signifikante Reduktion der Gesamtsterb-
lichkeit unter Apixaban, die auch Folge
einer Reduktion schwerer Blutungs-
ereignisse war. Bei Patienten mit Vor-
hofflimmern, die fUr eine Therapie mit

VKA nicht geeignet waren und mit ASS
(81-324mg/d) behandelt wurden, war
Apixaban (2x5mg/d) im Vergleich zu
ASS Uberlegen, da das Risiko fur einen
Schlaganfall oder eine systemische
Embolie in der Apixaban-Gruppe halbiert
war (AVERROES). Bemerkenswerter-
weise waren die niedrigen Blutungs-
raten unter Apixaban, insbesondere
intrakranielle Blutungen, vergleichbar
mit denen unter ASS. Aufgrund dieser
Studien wurde Apixaban flr die Pro-
phylaxe thrombembolischer Ereignisse
bei Vorhofflimmern im November 2012
zugelassen.

Lasst sich die Wirkung
der neuen Antikoagulantien
antagonisieren?

Spezifische Antidota sind fur keines
der drei neuen Antikoagulantien ver-
flUgbar. Bei einer lebensbedrohlichen
Blutung kann die therapeutische Anti-
koagulation durch die Gabe von PPSB
antagonisiert werden. Sollte dies nicht
ausreichen, kann im Extremfall mit
rekombinantem Faktor VII die Gerin-
nung wiederhergestellt werden. Fur
Dabigatran besteht auBerdem die Mog-
lichkeit der Elimination durch Dialyse.

FUr die meisten Blutungskomplikati-
onen wird es allerdings ausreichend sein,
die Einnahme der antikoagulatorischen
Substanz zu pausieren.

Welcher Patient profitiert von
den neuen Antikoagulantien?

Die neuen Antikoagulantien konnten in
Studien gegenuber VKA ihr Uberle-
genes Sicherheits-/Wirksamkeitsprofil
demonstrieren und sind eine gute
Alternative zu den VKA. Einschran-
kungen und Probleme wie sie unter
VKA auftreten, entfallen weitestgehend
mit den neuen Antikoagulantien. So
sind routinemaBige Gerinnungskontrol-
len nicht mehr erforderlich. Aufgrund

I Dabigatranetexilate | Apixaban Rivaroxaban
Inhibition des Faktor Il Faktor X Faktor X

Prodrug Ja Nein Nein

Monitoring Nein Nein Nein

erforderlich

Dosierung bei VHF 2x110mg/d oder 2x5mg/d 1x20mg/d
2x150mg/d

Zulassung fiir VHF Ja Ja Ja

Orale Ja (6 %) Ja (60 %) Ja (66 %)

Bioverfiigbarkeit

Wirkbeginn 0,5-2h 3-4h 3-4h

Max. 0,5-2h 3-4h 2,5-4h

Plasmakonzentration

Halbwertszeit 12-14h 12h 7-11h

Renale Elimination 80% 25% 66 %

(Y2 unverandert,
2 inaktiver Metabolit)

Dosisreduktion bei erforderlich erforderlich erforderlich

Niereninsuffizienz

Kontraindikation < 30ml/min < 15ml/min < 15ml/min

ab GFR

Interaktionen P-Glykoprotein- P-Glykoprotein- P-Glykoprotein-
Inhibitoren Inhibitoren Inhibitoren
Verapamil, CYP3A4 CYP3A4
Dronedaron

UAW 10% Dyspepsie ? ?

Antidot verfiigbar Nein Nein Nein

Tabelle 2: Pharmakologische Eigenschaften der neuen direkten Antikoagulantien (modifiziert [2]) I

des schnellen Wirkbeginns und der
kurzen HWZ im Vergleich zu VKA ent-
fallt auch das bisherige ,Bridging*“, d.h.
das Ab- und Umsetzen der Antikoagu-
lation von VKA auf kurzwirksame Pra-
parate vor invasiven Eingriffen und
anschlieBend umgekehrt. Stattdessen
kann die Antikoagulation mit den
direkten reversiblen neuen Antikoagu-
lantien kurzfristig abgesetzt und nach
dem Eingriff wieder angesetzt werden.

Die entscheidende Frage fur die kli-
nische Anwendung wird sein, welche
Patientenpopulationen in besonderer
Weise von den neuen Antikoagulantien
profitieren. Zum einen profitieren die
Patienten, die bislang nur mit ASS
behandelt wurden und nun einer wirk-
samen Antikoagulation durch neue
Antikoagulantien bei gleichem Blutungs-
risiko zugefuhrt werden kénnen. ASS
verliert seinen bisherigen Stellenwert flir
die Patienten mit Vorhofflimmern.

Desweiteren profitieren Patienten, die
unter VKA Komplikationen erlitten haben,
daim Falle ischamischer Ereignisse durch
die Umstellung auf Dabigatran
(2x150mg/d) zuklnftige ischamische
Schlaganfalle vermieden werden kdnnen.
Bei Blutungskomplikationen unter regel-
rechter VKA-Therapie kann eine Umstel-
lung auf neue Antikoagulantien ebenfalls
gerechtfertigt sein, da sie erfreulicher-
weise zu einer Risikoreduktion fUr intra-
zerebrale Blutungen fuhren.
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TAVI

Zehn Jahre perkutane kathetergestutzte Implantation von Aortenklappenprothesen:
Haben sich die Erwartungen erfullt?

Dr. Michael Gick

Die Aortenklappenstenose ist die hau-
figste Klappenerkrankung in industriali-
sierten Landern. Die Uberwiegende
Ursache dieser Erkrankung sind dege-
nerative Veranderungen. Dementspre-
chend ist die Aortenklappenstenose
eine typische Erkrankung des alten
Menschen. Die Daten des ,Euro Heart
Survey on Valvular Heart Disease” zei-
gen jedoch, dass bei etwa 40% der
Uber 80jahrigen mit  behandlungs-
bedurftiger Aortenklappenstenose ein
chirurgischer Klappenersatz wegen zu
hohen Risikos abgelehnt wird. Es war
primar diese Patientengruppe, fur die
die kathetergestUtzte perkutane Implan-
tation von Aortenklappenprothesen
(TAVI — transcatheter aortic valve im-
plantation) entwickelt wurde.

Im Jahre 2002 gelang es Alain Cribier in
Rouen, Frankreich, zum ersten Mal, eine
von ihm mitentwickelte Aortenklappen-
prothese transfemoral zu implantieren.
Die folgenden Jahre waren gepragt
durch eine rasante Entwicklung der
Klappen- und Kathetertechnologie
sowie durch Optimierung prozeduraler
Aspekte. Inzwischen sind in Deutsch-
land zwei Klappentypen zur katheter-
gestltzten Implantation zugelassen,
die ballonexpandierbare SAPIEN-XT-
Klappe sowie die selbstexpandierende
COREVALVE-Klappe (Abb). Neben der
am haufigsten durchgefihrten transfe-
moralen Implantation und der transapi-
kalen Implantation wurden weitere Zu-
gangswege Uber die Aorta ascendens
und die A. subclavia entwickelt.

Rasche Zunahme der katheter-
technischen Klappeneingriffe
mit erfolgreichen Ergebnissen

FUnf Jahre nach der ersten TAVI war die
Methode soweit etabliert, dass ihre Wer-
tigkeit in der groBBen, zweiteiligen, rando-
misierten PARTNER-Studie Uberpruft
werden konnte, die mit SAPIEN-Klappe
durchgeflhrt wurde. Die PARTNER-Stu-
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Abb. 1: Sapien-XT-Klappe

die schloss Patienten mit schwerer, kor-
rekturbedUrftiger Aortenklappenstenose
und hohem chirurgischen Risiko ein.
Dabei wurden zwei Kohorten gebildet:
In der Kohorte A handelt es sich um
Patienten, die potentiell Kandidaten fur
ein chirurgisches Vorgehen waren, je-
doch mit einem STS-Risiko-Score von
Uber 10 % (oder anderweitiger vergleich-
barer Komorbiditat) ein sehr hohes
chirurgisches Risiko aufwiesen. Die
Kohorte B umfasste alle Patienten, bei
denen die operative chirurgische Kor-
rektur von mindestens zwei Chirurgen
abgelehnt worden war. FUr beide Studi-
enkohorten liegen mittlerweile 3-Jahres-
ergebnisse vor.

In den 179 Patienten der Kohorte B
zeigte sich ein Uber die Jahre zuneh-
mender Uberlebensvorteil der mit TAVI
behandelten Patienten im Vergleich zu
den konservativ behandelten Patienten.
So waren von den konservativ behan-
delten Patienten nach 3 Jahren 81 %
verstorben, im Vergleich dazu Uber-
lebten 46% der TAVI-Patienten die
3-Jahresperiode. Nicht nur das Uber-
leben, auch die Lebensqualitat war bei
den TAVI-Patienten besser als in der
konservativ ~ behandelten  Gruppe.
Besonders Patienten mit vergleichs-

weise geringerer Komorbiditat profi-
tierten von der TAVI im Vergleich zur
konservativen Therapie, wahrend bei
den Schwerstkranken in PARTNER B
selbst die TAVI das Uberleben nicht ver-
bessern konnte.

In der Kohorte A mit 358 eingeschlos-
senen Patienten, hatten nach 2 Jahren
66,1% der TAVI-Patienten und 65% der
chirurgisch behandelten Patienten Uber-
lebt. Auch in der Nachbeobachtung von
bis zu 3 Jahren ergab sich kein signi-
fikanter Unterschied im Uberleben
zwischen beiden Behandlungsarmen
(p = 0,41). Die 30-Tagesinzidenz von
Schlaganféllen lag in der TAVI-Gruppe
hoéher als in der chirurgischen Gruppe
(4,6% versus 2,4%, p = 0,12), im weite-
ren Verlauf war die Schlaganfallrate
dann aber im Wesentlichen gleich (p =
0,52). Bei 12% der Patienten verblieb
eine mindestens mittelschwere paraval-
vulare Regurgitation, die mit einem im
Vergleich zu Patienten ohne paravalvu-
lare Regurgitation schlechteren Uberle-
ben einherging. Die PARTNER-A-Studie
hat gezeigt, dass bei Patienten mit ho-
hem chirurgischem Risiko die TAVI dem
chirurgischen Aortenklappenersatz im
Bezug auf die 3-JahresUberlebensrate
und die 3-Jahresuberlebensrate ohne

Abb. 2: COREVALVE-Klappe

Abb. 3: COREVALVE-Klappe, Medtronic company

Schlaganfall ebenbrtig ist. Hinweise
auf eine vorzeitige Degeneration der im-
plantierten Klappen ergaben sich nicht.
So fanden sich sowohl bei den chirur-
gischen als auch bei den mit TAVI
implantierten Prothesen konstant nied-
rige Restgradienten (um 10mmHg) im
2-Jahresverlauf. Auch in den groBen
Registern mit Verlaufen von bis zu vier
Jahren finden sich bisher keine Hin-
weise fUr ein besonderes Risiko der
Degeneration von mit TAVI implantierten
Klappenprothesen. Berichte Uber die
Degeneration dieser Prothesen be-
schranken sich trotz der umfangreichen,
mittlerweile 10-jghrigen Erfahrung auf
einige wenige Einzelfalle.

Registerdaten bestatigen die
Ergebnisse der PARTNER-
Studie und zeigen die
erfolgreiche Umsetzung der
kathetertechnischen Aorten-
klappenimplantation

Die Erkenntnisse aus den randomisier-
ten Studien bestatigen sich in groBen

Patientenregistern. Die 4-Jahresuber-
lebensraten in den gemischten Kollek-
tiven hochbetagter Patienten, die diese
Register einschlieBen, liegen um 50 %,
wobei jedoch etwa zwei Drittel der
Todesfalle nicht-kardialer Ursache sind.
Erfreulich ist, dass die Sterblichkeit
nach TAVI dank Fortschritten in
Implantationstechnik und Katheter-
technologie abnimmt.

Betrug sie im UK Registry mit dem
COREVALVE-System noch knapp 22 %
im 1-Jdahresverlauf, so ist sie in dem
neueren ADVANCE-Register mit dem
gleichen Klappentyp auf 17,9 % gesun-
ken, bei im Schnitt weiter Uber 80-jah-
rigen Patienten. Eines der gréBten
Register ist das deutsche GARY-Register
(German Aortic Valve Registry), dessen
kurzlich vorgestellte Analyse bereits
knapp 4000 Patienten umfasste. Im Ver-
gleich zu den Daten der PARTNER-
Studie lag die periinterventionelle Schlag-
anfallrate mit 3,6 % deutlich niedriger,
und 94 % der Patienten hatten keine
oder lediglich eine geringe residuelle
Aorteninsuffizienz, was ebenfalls die
PARTNER-Daten deutlich Ubertrifft.

Weiterentwicklungen lassen
auf eine Optimierung der
Klappentechnologie und den
erweiterten Einsatz der
Katheterklappen hoffen

Neue verbesserte Klappentypen wer-
den das Risiko einer relevanten Aorten-
insuffizienz nach TAVI weiter reduzie-
ren. Zerebrale Protektionssysteme wur-
den entwickelt, um das Risiko von
Schlaganfallen weiter zu reduzieren.
Aktuelle Studien gehen ferner der Frage
nach, ob nicht auch fur jungere Pati-
enten mit einem geringeren Operati-
onsrisiko (STS Score 3-9) die TAVI
eine akzeptable Behandlungsoption
darstellt. Bei allen diesen Entwick-
lungen sind klinische Forschergruppen
des UHZ aktiv beteiligt.

Auch wenn derzeit der chirurgische
Klappenersatz fur die meisten Patienten
mit Aortenklappenstenose die Therapie
der Wahl bleibt, so zeigen die aktuell
verflgbaren Daten, dass die TAVI die in
sie gestellten Erwartungen erfullt hat:
Fir einen GroBteil der Patienten mit
schwerer symptomatischer Aortenklap-
penstenose, denen noch zu Zeiten des
letzten Euro Heart Survey ein prothe-
tischer  Klappenersatz  vorenthalten
wurde, bietet die TAVI eine wirksame
Behandlungsoption.
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ANGEBORENE HERZFEHLER I

Heterotaxiesyndrome
Dr. Georg Dangel

Historisches

Entstehung und Anatomie

Bei den Heterotaxiesyndromen (griech.:
heteros = verschieden, taxis = Anord-
nung) handelt es sich um eine Gruppe
von Erkrankungen, bei denen Brust-
und Bauchorgane entgegen der norma-
len Anatomie eine andere Anordnung
zueinander haben.

Teilweise fehlen Organe wie die Milz
sogar vollstandig, wie beim Syndrom
der fehlenden Milz (Asplenie-Syndrom,
Abb. 1) oder liegen in anderer Form vor,

Abb.1:
organe bei Rechtsisomerismus mit fehlender
Milz.

Kernspintomographie der Bauch-

wie beim Vorhandensein mehrerer Mil-
zen (Polysplenie-Syndrom). Diese bei-
den Abnormalitaten wurden bereits im
frihen 19. Jahrhundert beschrieben
und man erkannte schon damals den
Zusammenhang zwischen diesen
Milzauffalligkeiten und dem Auftreten
von Herzfehlern.

Erst in den letzten fUnf bis sechs Jahr-
zehnten wurden die Herzfehler bei
Heterotaxiesyndromen durch ausge-
wahlte Experten der Embryologie, Ana-
tomie und Kinderkardiologie intensiv
erforscht und zunehmend besser ver-
standen.
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Im Rahmen der embryonalen Entwick-
lung ordnen sich die Korperorgane nor-
malerweise nach einem bestimmten
Links-Rechts-Muster asymmetrisch im
Brustkorb und Bauchraum an (Herz und
Milz linksseitig, Leber rechtsseitig).
Heterotaxiesyndrome entstehen, wenn
diese Links-Rechts-Entwicklung nicht in
normaler Weise ablauft. Bei der Ent-
wicklung des Herzens kommt es dabei
ZU einem sogenannten Isomerismus der
Vorhofe (griech.: iso = gleich, méros =
Teil): Es entstehen spiegelbildliche Vor-
hofe, so dass sich entweder zwei linke
oder zwei rechte Vorhdfe entwickeln
(Abb. 2).

Vorhdfe mit anatomisch entweder rechter
oder linker Struktur. Bei Vorhandensein
zweier Vorhdfe mit ,rechten” Eigenschar-
ten spricht man deshalb von Rechtsiso-
merismus, bei Vorliegen zweier Vorhofe
mit ,linken* Eigenschaften entsprechend
von Linksisomerismus.
Interessanterweise sind es also die Vor-
hofe, die bei der Beschreibung der kar-
dialen Heterotaxiesyndrome im Zentrum
der Aufmerksamkeit stehen und nicht die
Herzkammern. Aufgrund der Tatsache,
dass sich die Kammern im embryonalen
Herzen aus einer jeweils eigenen Anlage
entwickeln treten sie im ausgereiften
Herzen nicht wie die benachbarten Vor-
hofe als Isomere auf — es entstehen folg-
lich nicht zwei rechte oder zwei linke
Kammern. Die Vorhéfe sind beim rechts-

Malrotated gut

Malrotated gut

-

Abb. 2: Schematische Organanordnung bei Heterotaxiesyndrom: Rechtsisomerismus mit doppel-
ter rechter Vorhofstruktur (links dargestellt) Linksisomerismus mit doppelter linker Vorhofstruktur

(rechts abgebildet, jeweils nur Vorhdfe abgebildet).

Diese Spiegelung kommt zustande, da
die Vorhofe wahrend der embryonalen
Herzentwicklung aus der gleichen Struk-
tur nach rechts und links aussprossen,
also aus urspringlich einer gemeinsamen
Vorhofanlage nicht ein rechter und ein
linker Vorhof entstehen, sondern zwei

und linksisomeren Herzen diejenigen
Strukturen, die die einzige anatomische
Konstante darstellen. Alle anderen kardi-
alen Strukturen sind variabel: die Verbin-
dung der Venen mit den Vorhéfen (veno-
atriale Konnektion), die Vorhofscheide-
wand (Vorhofseptum), die Verbindung

von Vorhéfen und Kammern (atrioventri-
kulare Konnektion), die Verbindung von
Kammern und groBen Arterien (ventriku-
loarterielle Konnektion) und das Reizlei-
tungssystem.

Venoatriale Konnektion: Am anato-
misch normalen Herz fUhren die Lun-
genvenen das sauerstoffreiche Blut von
den Lungen zurlck zum linken Vorhof.
Beim Rechtsisomerismus findet sich
deshalb immer eine abnormale Lungen-
venenmundung ungeachtet dessen, ob
alle Lungenvenen in einen der beiden
Vorhofe oder ob sich die Lungenvenen
zunachst zu einem Sammelgefal
zusammenschlieBen und dann gemein-
sam in die Vorhéfe minden.

Diese FehleinmUndungen erkennt der
Kinderkardiologe und kann sich so der
Diagnose Rechtsisomerismus nahern.
Stehen beim Rechtisomerismus die Lun-
genvenen im Vordergrund, so zeigt sich
beim Linksisomerismus die untere Hohl-
vene, die am normalen Herzen in den
rechten Vorhof mundet, haufig auffallig:
Sie bricht von unten kommend haufig auf
Hohe der Nieren ab und das vendse Blut
der unteren Kdrperhélfte wird Uber andere
GefaBe (Azygos-System) in die obere
Hohlvene und dann in die Vorhdfe gelei-
tet (Abb. 3).

Die oberen Hohlvenen kénnen bei bei-
den Isomerismusformen sowohl einzeln
oder paarig angelegt sein.

Vorhofseptum: Dieses ist meist nur
rudimentéar angelegt, weshalb die beiden
Vorhofe meist ineinander tbergehen (com-
mon atrium).

Atrioventrikulare Konnektion: Wie bei
Herzen mit normalem linken und rechten
Vorhof k&nnen die Vorhdfe bei Vorliegen
einer Isomerie mit einer jeweils eigenen
Kammer oder mit einer einzigen Kammer
gemeinsam verbunden sein. Beim Zwei-
kammer-Herz ist es einerseits mdglich,
dass sich der rechtsgelegene Vorhof Uber
der anatomisch rechten Kammer befindet
und der linksgelegene Vorhof Uber der

Abb. 3: GefaBdarstellung im Herzkatheter bei
Linksisomerismus (seitliche Aufnahme): Die
untere Hohlvene bricht von unten kommend
ab, das Blut wird Uber das Azygos-Venen-
sytem (Az) in eine linke obere Hohlvene (LSVC)
in den linken Vorhof (LA) umgeleitet.

anatomisch linken Kammer — ungeachtet
dessen, ob ein Rechts- oder Linksisome-
rismus vorliegt. Andererseits kdnnen die
Kammern auch vertauscht sein. Bei einem
Einkammer-Herzen sind die isomeren
Vorhofe entweder mit einem rechten oder
einem linken Systemventrikel verbunden.

Ventrikuloarterielle Verbindung: Beim
Rechtsisomerismus treten haufiger Eng-
stellen an der Pulmonalklappe oder den
Lungenarterien, beim Linksisomerismus
eher ein enger Ausflusstrakt aus der linken
Kammer sowie Verengungen der Aorta
(z. B. Aortenisthmusstenose) auf. Mitunter
sind die Lungenarterie und die Aorta auch
vertauscht (Transposition).

Reizleitungssystem: Da der Sinuskno-
ten, der Taktgeber des Herzens, norma-
lerweise im rechten Vorhof liegt, ist es
nicht verwunderlich, dass es beim
Rechtsisomerismus manchmal zwei
Sinusknoten mit konkurrierender Aktivi-
tat gibt. Entsprechend fehlt beim Link-
sisomerismus ein Sinusknoten manchmal
ganz und ein untergeordneter Schritt-
macher springt ein.

Auch die Position des Herzens selbst
ist variabel, wobei es in ca. 6/10 der Falle
linksseitig, bei 3/10 der Patienten rechts-
seitig und im verbleibenden Zehntel
mittig im Brustraum zu finden ist.

Neben der beschriebenen, haufigen Auf-
falligkeiten kénnen auch noch weitere,
hier nicht beschriebene Varianten auf-
treten. Insgesamt treten bei Herzen mit
Rechtsisomerismus tendentiell etwas
schwerere, komplexere Herzfehler auf als
beim Linksisomerismus.

Diagnose und Therapie

Heutzutage wird die Diagnose in der
Regel echokardiographisch — gestellt
(Herzultraschall mit Fokus auf anato-
mische Details — Stichwort sequentielle
Analyse). Je nachdem ist eine weitere
Bildgebung mit Angiographie sinnvoll
oder notwendig. Die prazise Beschrei-
bung der vorliegenden Herzfehler ist
von enormer Wichtigkeit. Aufgrund der
auBerst groBen Variabilitdt der Herzfehl-
bildungen wird die konservative und
operative Therapie in interdisziplinérer
Zusammenarbeit individuell geplant.

Literatur und Abbildungen: Paediatric Cardi-
ology, Churchill Livingstone, 3rd Edition,
Anderson et al.
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THEMA PFLEGE I

Messung des Blutdruckes am Ober- und Unterarm - eine Ubersicht
Stefan Koberich, Master of Science in Pflegewissenschaft

Einleitung

Messort Unterarm

Die indirekte, sphygmomanometrische/
ozillometrische Blutdruckmessung ist
die haufigste und bekannteste Dia-
gnostik im medizinischen und pflege-
rischen Bereich. Trotz ihrer Einfachheit
bietet sie eine hohe diagnostische Aus-
sage hinsichtlich potentieller Risikofak-
toren wie beispielsweise dem Bluthoch-
druck.

Die Messung an sich ist jedoch anfal-
lig fir Fehler, die entweder dem Mes-
senden selbst oder dem Blutdruck-
messgerat zugeschrieben werden kon-
nen. Diese sind u.a. zu schnelles
Ablassen der Luft, falsche Position des
Stethoskops, die Auswahl einer fal-
schen ManschettengréBBe, inkorrekte
Position des Armes, an dem der Blut-
druck gemessen wird, unterschiedliche
Interpretation der Korotkoff-Téne. So
kann die Verwendung einer zu kleinen
Blutdruckmanschette zu einer Uber-
schatzung des tatsachlichen Blut-
druckes und die Anwendung einer zu
groBen Blutdruckmanschette zu einer
Unterschéatzung des tatsachlichen Blut-
druckes fuhren.

Schwierig wird eine korrekte Blut-
druckmessung vor allem dann, wenn die
anatomischen Gegebenheiten nicht zu
dem vorhandenen Untersuchungsmate-
rial passen, wie z. B. eine zu kleine Man-
schette bei Oberarmen mit groBem
Umfang. In der Regel stehen fUr diese
Falle groBere Manschetten zur Verfligung.

Es kann jedoch zu Situationen kom-
men, in denen groBe Blutdruck-
manschetten nicht mehr ausreichen,
um eine korrekte Blutdruckmessung
am Oberarm zu gewahrleisten, weil ent-
weder die Blutdruckmanschette auf-
grund des Oberarmumfangs nicht mehr
um diesen angelegt werden kann oder
weil die Manschette zu breit ist. Hier ist
ein Ausweichen des Blutdruckmess-
ortes indiziert. Mogliche Messorte kon-
nen dann der Oberschenkel oder der
Unterarm sein.
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Der Unterarm eignet sich besonders gut
zur Messung des Blutdruckes, da er
einfach zuganglich ist und einen we-
sentlich geringeren Umfang aufweist als
der Oberschenkel.

Genauso wie bei der Blutdruckmessung
am Oberarm sind jedoch einige Dinge zu
beachten: Auch am Unterarm sollte sich
die GroBe der Blutdruckmanschette nach
dem Unterarmumfang richten. Faustregel
hier ist, dass die Breite der Manschette
ca. 40 % und die L&nge der Manschette
ca. 80 % des Unterarmumfanges betra-
gen sollte. Das Stethoskop sollte im
Handgelenkbereich Uber die A. radialis
angelegt werden (s. Abb.).

Abb.: Blutdruckmessung am Unterarm

Unklar ist haufig, inwieweit sich die Blut-
driicke am Oberarm und Unterarm unter-
scheiden. Da dies auch ein Thema in der
klinisch-pflegerischen Praxis war, wurde
eine Literaturrecherche durchgefuhrt mit
dem Ziel, einen Richtwert fUr den Unter-
schied des Blutdruckes zwischen Unter-
und Oberarm zu identifizieren.

Methode

Die fur das Thema relevante Literatur
wurde in den Datenbanken PubMed
und CINAHL (Cumulative Index to Nur-
sing & Allied Health Literature) mit den
Schlagwortern ,,Upper arm*®, ,Forearm®
und ,Blood pressure gesucht. Eine Ein-
schrankung hinsichtlich der Zeit, in der

die Artikel verdffentlicht wurden, wurde
nicht gesetzt. Studien, in denen der
Blutdruck am Oberarm und Unterarm
am selben Individuum gemessen und
miteinander verglichen wurden, wurden
in diese Ubersicht mit aufgenommen.

Ergebnisse

Neun Studien haben die Unterschiede
des Blutdruckes zwischen Ober- und
Unterarm untersucht. Es zeigte sich, dass
der am Unterarm gemessene Blutdruck
im Durchschnitt hdher war als der am
Oberarm gemessen Blutdruck (Tab. 1).
Die Auspragung der Unterschiede, deren
Standardabweichungen und 95 % Konfi-
denzintervalle sind sehr unterschiedlich
und weisen darauf hin, dass es starke
individuelle Unterschiede gibt. Das Aus-
malB der unterschiedlichen Blutdruck-
werte scheint augenscheinlich unabhan-
gig von der Messposition (sitzend vs.
liegend) und der Messart (sphygmoma-
nometrisch vs. ozillometrisch) zu sein.

Diskussion

Die Ergebnisse der hier dargestellten
Studien weisen darauf hin, dass eine
Messung des Blutdruckes am Unterarm
mit hdheren Werten assoziiert ist als
eine Blutdruckmessung am Oberarm.
Aufgrund der Auspragungen der Blut-
druckunterschiede in den einzelnen
Studien kann jedoch keine generelle
Empfehlung gegeben werden, wie der
Blutdruck am Unterarm in Bezug zum
Referenzwert des Goldstandards (Mes-
sung am Oberarm) zu interpretieren ist.
Weiterhin ist unklar, welche Auswir-
kungen die Art der Messung (automa-
tische Blutdruckmessung oder manu-
elle Blutdruckmessung), die Position
des Patienten und die GroBe der ver-
wendeten Blutdruckmanschette auf die
Messwerte am Unterarm haben. Hier
sind sowoh! Studien mit gréBeren Kol-
lektiven als auch Metaanalysen indiziert.

I Studie Messort/Messmethode Abweichungen* Systol. RR | Abweichungen* Diast. RR
Domiano, Hinck, Sitzend/Ozillometrisch 0O-U: -4,3 (x13,7)* 0O-U:-2,4 (+8,7)

Savinske, & Hope, 2008 Range: -44 bis +51 Range: -23.5 bis +28.0

Fortune, et al., 2009 Sitzend/Ozillometrisch U-O: +6 (= k.A) U-O: +6 (= k.A)
Range: k.A Range: k.A

Palatini, et al., 2004 Liegend/Sphygmomanometrisch U-O: +8,2 (+9,7) U-O: +9,2 (+6,4)
Range: k.A. Range: k.A.

Pierin, Alavarce, Gusmao, Sitzend/Ozillometrisch U-0: +12(x 10) U-O: +9 (+ 9)

Halpern, & Mion, 2004 Range: kK.A. Range: k.A.

Schell, et al., 2006 Liegend/Ozillometrisch U-O:+ 8,2 (x k.A) U-O: + 3,9 (x kA)
Range: k.A. Range: k.A.

45° OK-Hochlage U-O:+ 13,7 (£ kA) U-O: + 9,4 (£ kA)

Range: k.A. Range: k.A.

Schell, et al., 2005 Sitzend/Ozillometrisch U-O:+ 1,3 (= 9,4) U-0: + 0,87 (£ 7,8)
Range: k.A. Range: k.A.

Schell, Morse, & Waterhouse, 2010 Liegend/Ozillometrisch 0O-U: -6,16 (+ 9,35) 0-U: -6,23 (+ 7,87)
95% ClI: -12,2 bis +24,5 95% Cl: -18,7 bis 12,2

30° OK-Hochlage 0-U: -9,40 (= 7,78) O-U: -6,21 (+ 6,88)

95% Cl: -5,9 bis 24,7 95% Cl: -19,7 bis +7,3

Singer, Kahn, Thode, Sitzend/Ozillometrisch U-O: +3,6 (+ 13,8) U-O: +3,9 (= 10,5)

& Hollander, 1999 95% ClI: 1,4 bis5,9 95% ClI: 2,2 bis 2,6

Watson, et al., 2011

30° OK-Hochlage/Ozillometrisch

U-O: +7,8 (= 10,2)

U-O: +5,0 (+ 8,5)

Range: k.A.

Range: k.A.

.

Tab.1: Studiendbersicht Blutdruckmessung Oberarm vs. Unterarm

* Abweichungen in mmHg; # Mittelwert (+ Standardabweichung)
Abkurzungen: OK-Hochlage=Oberkorperhochlage; U=Unterarm; O=0Oberarm; 95 % CI=95 % Konfidenzintervall; k.A.=keine Angaben

Empfehlung fir die Praxis

Die Messung des Blutdruckes am
Unterarm ist eine einfach durchzufih-
rende Alternative zur Messung des
Blutdruckes am Oberarm, wenn diese
aufgrund des Oberarmumfanges oder
von nicht vorhandenem adaquaten

Material nicht maoglich ist. Es ist zu
beachten, dass die Blutdruckwerte am
Unterarm hdher sind als die Referenz-
werte am Oberarm. Dies ist bei der
Interpretation und Diagnosestellung zu
berUcksichtigen.
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FORSCHUNG

Graduierung von Aortenklappenstenosen

Dr. Nikolaus Jander

Leitlinien

Mit der Veroffentlichung der neuen euro-
paischen Leitlinien wurden die Grenz-
werte fUr eine schwere Aortenklappen-
stenose den amerikanischen Leitlinien
angepasst. Einheitlich liegt jetzt eine
schwere Aortenklappenstenose  vor,
wenn die Doppler-Spitzengeschwindig-
keit (Vmax) > 4 m/s, der mittlere
DruckgradientMPG) > 40 mmHg und
die Aortendffnungsfliache (AOF) < 1,0
cm? bzw. < 0,6 cm2/m? indiziert auf die
Korperoberflache betragt (1, 2).

Symptome

Das Auftreten von Symptomen ist bei
der Aortenstenose stark mit der Pro-
gnose verbunden. Es gilt deshalb die
Faustregel, dass eine Aortenstenose
bei Auftreten von Symptomen nicht nur
aus symptomatischen, sondern auch
aus prognostischen Griinden operiert
werden sollte. Bei den zunehmend
alteren und multimorbiden Patienten ist
aber das Auftreten von Symptomen
kein verlasslicher Parameter, da sich
hier Symptome anderer Erkrankungen
Uberlagern und die Prognose auch von
anderen Begleiterkrankungen abhangt.
In dieser Situation kommt der Schwe-
regradbestimmung der Aortenklappen-
stenose eine besondere Bedeutung zu,
um abschéatzen zu kdnnen, inwieweit
Symptome wirklich auf die Aortenklap-
penstenose zurlckzufUhren sind.

Echokardiographie versus
Katheter

MPG und AOF kénnen sowohl echo-
kardiographisch als auch invasiv be-
stimmt werden. Die Werte sind aber
nicht immer kongruent, was an den
unterschiedlichen Messverfahren liegt.
Der Dopplergradient kann insbeson-
dere bei einer schmalen Aorta ascen-
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dens (etwa unter 3 cm) deutlich Uber-
schatzt sein. Bei beiden Methoden ist
die exakte Bestimmung des Schlag-
volumens als Teil der Berechnung der
Aortendffnungsflache  problematisch.

messer wird in der transthorakalen
Echokardiographie haufiger unterschéatzt
und ist bei quer-ovalem Durchmesser
nicht immer reprasentativ fUr die LVOT-
Flache. Bei der Bestimmung des LVOT-

LVOT

2

AOF=A,= Vp' x A,
2
PW CW
Al_ﬂ:fz—ﬂ:(d)é ‘;1 ‘;?

Abb.1: Kontinuitétsgleichung: Echokardiographische Parameter zur Berechnung der Aorten-
6ffnungsflache. A1 — Flache des linksventrikuléren Ausflusstraktes (LVOT), Berechnung aus dem
Diameter (d); V1 — Doppler-Flussgeschwindigkeit (Pulsed wave PW) im linksventrikularen Aus-
flusstrakt (LVOT), V2 — Doppler-Flussgeschwindigkeit (Continuous wave CW) in der Aortenklappe.

Aber es gibt auch systematische Unter-
schiede: So versucht die beim Kathe-
ter benutzte Gorlin-Formel die gréBere
anatomische AOF zu berechnen, wah-
rend in der Echokardiographie durch
die Kontinuitatsgleichung die kleinere
effektive AOF bestimmt wird. Insge-
samt flUhren die Unterschiede meist
dazu, dass die Aortenstenosen im
Echo hohergradig eingestuft werden
als in der Katheteruntersuchung.

Messfehler

Dies betrifft insbesondere die Bestim-
mung der Aortendffnungsflache. In der
Echokardiographie ist die Achillesferse
der Aortendffnungsflachen-Berechnung
mit der Kontinuitatsgleichung die
exakte Bestimmung des Durchmessers
des linksventrikuldren Ausflusstrakts
(LVOT) (Abb.1). Der Ublicherweise
gemessene anterior-posteriore Durch-

Diameters sollte deshalb darauf geach-
tet werden, dass in gezoomtem Modus
mehrfach nahe der Aortenklappe ge-
messen wird (Abb. 2).

Inkonsistenz der Leitlinien

In den letzten Jahren ist deutlich
geworden, dass die von den Leitlinien
vorgegebenen Grenzwerte fUr eine
schwere Aortenstenose nicht exakt
den gleichen Schweregrad anzeigen
(8). So entspricht auch bei normalen
Flussverhdltnissen eine  Aortenoff-
nungsflache von 1,0 cm? eher einem
mittleren Druckgradienten von 30 als
von 40 mmHg. Auch die im Prinzip
wulnschenswerte  Relativierung  der
Aortendfinungsflache in Bezug auf die
KorpergréBe gelingt mit der vorgege-
benen Indexierung auf die Korperober-
flache nur unzureichend, da eine mitt-
lere Offnungsflache von 1,67 cm? als

—
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Abb. 2: Empfohlene Messung des LVOT-
Diameters. Zur Bestimmung der Aorten-
offnungsflache mit der Kontinuitatsgleichung
sollte der Durchmesser des linksventrikularen
Ausflusstraktes (LVOT) mehrfach mittsysto-
lisch nahe der Aortenklappe in gezoomtem
Modus gemessen werden.

Basis der Berechnung angenommen
wird (eine AOF von 1,0 cm? wird durch
den Faktor 1,67 in eine indizierte AOF
von 0,6 cm2/m2 Uberflhrt).

Die mittlere Kérperoberflache liegt in
Westeuropa und Nordamerika aber deut-
lich darUber (etwa bei 1,9m?2). Dies fuhrt
zu einer erheblichen Uberschatzung des
Schweregrades der Aortenklappenste-
nose vor allem bei gréBeren Patienten.

Besondere Konstellationen

Es gibt insbesondere drei Befundkon-
stellationen, bei denen die Beurteilung
des Schweregrades der Aortenklap-
penstenose erschwert ist und die des-
halb erhdhte Aufmerksamkeit erfordern:

1. Bei deutlich eingeschrankter
Pumpfunktion ist der Druckgradient fur
den Schweregrad der Aortenklappen-
stenose nicht mehr reprasentativ. Aber
auch die AOF kann falsch klein berech-
net werden, da die Offnungskréfte ver-
mindert sind. In dieser Konstellation wird
eine Dobutamin-Stressechokardiogra-
phie empfohlen, um das Schlagvolumen
zu steigern und die Messungen bei ver-
besserter Himodynamik zu wiederholen.

2. Bei Flussbeschleunigung oder
gar Obstruktion im linksventrikularen
Ausflusstrakt und zusatzlicher Aorten-
klappenstenose ist die Diagnostik eben-

falls erheblich erschwert. Der Druckgra-
dient besteht aus zwei Komponenten,
die schwer voneinander zu trennen sind,
und die Aortendfinungsflache ist oft nicht
gut zu bestimmen, da der Ausflusstrakt
eine irregulére, asymmetrische Form
annimmt. In dieser Situation ist haufig
eine zusatzliche Diagnostik zum Beispiel
mittels transdsophagealer Echokardio-
graphie erforderlich, um die Morphologie
des ganzen Ausflusstraktes genauer
beurteilen zu kdnnen.

3. Trotz erhaltener Ejektionsfraktion
wird bei bis zu einem Dirittel der Patienten
eine diskrepante Schweregradbestim-
mung (,low gradient aortic stenosis®)
anhand von MPG und AOF beobachtet.
Bei asymptomatischen Patienten muss
man vor allem an Messfehler und auch
die Inkonsistenz der Leitlinien wie oben
beschrieben denken (4). Bei symptoma-
tischen Patienten ist aber auch daran zu
denken, dass die Ejektionsfraktion die
Pumpfunktion nicht exakt wiederspiegeln
kann, wie zum Beispiel bei Mitralinsuffi-
zienz, Vorhofflimmern oder deutlicher
linksventrikulérer Hypertrophie. In diesen
Fallen ist das Schlagvolumen trotz nor-
maler Ejektionsfraktion schon vermindert
und es liegt eine hochgradige Aorten-
klappenstenose bei relativ niedrigem
Gradienten vor. Bei unklarer Symptoma-
tik erfordert deshalb die diskrepante
Schweregradbestimmung anhand von
AOF und MPG besondere Aufmerksam-
keit (5). Insbesondere die transdsopha-
geale Echokardiographie kann hier hel-
fen, a) durch die exaktere Bestimmung
des LVOT-Diameters die AOF anhand
der Kontinuitatsgleichung erneut und
exakter zu bestimmen, b) die Morpho-
logie der Aortenklappe besser einzuse-
hen und bei nicht allzu starker Verkalkung
auch eine Planimetrie der Aorten6ff-
nungsflache durchzuflihren.

Zusammenfassung

Die Beurteilung des Schweregrades
einer  Aortenklappenstenose erfolgt

heute Ublicherweise durch die transtho-
rakale Echokardiographie mit der Be-
stimmung von mittlerem Druckgradien-
ten und Aortendffnungsflache. Die eu-
ropaischen und amerikanischen
Leitlinien bezlglich der Graduierung
der Aortenklappenstenose wurden in
jungster Zeit vereinheitlicht.  Eine
schwere Aortenklappenstenose liegt
vor, wenn der mittlere Druckgradient
tUber 40 mmHg und die Offnungsflache
unter 1,0 cm? liegt.

Bei einer Reihe oben skizzierter
Befunde bleibt der Schweregrad der
Aortenklappenstenose aber nach
Bestimmung dieser beiden Parameter
unklar. Zunachst sollten dann durch
einen erfahrenen Untersucher alle Ein-
zelkomponenten der Kontinuitats-
gleichung nachgemessen werden.
Haufiger sind aber auch Zusatzunter-
suchungen notwendig, um den Schwere-
grad der Aortenklappenstenose genauer
einschatzen zu kénnen. In erster Linie
kommt hier die transdsophageale Echo-
kardiographie zum Einsatz, die den Vor-
teil hat, die Morphologie der Aorten-
klappe und den LVOT fr die Bestimmung
der Aortendffnungsflache besser ein-
sehen zu kénnen.
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L E 1T L IN 1 EEN

Update Herzinsuffizienz:

Die neue Leitlinie der Europaischen Gesellschaft fiir Kardiologie

Dr. Sebastian Grundmann

Nach dem letzten Update vor vier Jah-
ren hat die europaische Gesellschaft fir
Kardiologie erneut ihre Leitlinie zur Dia-
gnostik und Therapie der Herzinsuffi-
zienz aktualisiert [1]. Basierend auf aktu-
ellen Studienergebnissen und einer kri-
tischen Betrachtung bestehender Daten
fihrte dies zu wichtigen Anderungen
insbesondere der medikamentdsen
Therapieempfehlungen und zur erstma-
ligen Aufnahme neuer Therapieverfahren
wie der interventionellen Aortenklappen-
implantation. Die neuen Leitlinien wurden
auf den Jahrestagungen der Herzinsuffi-
Zienz-Arbeitsgruppe in Belgrad und der
ESC-Jahrestagung in Munchen vor-
gestellt und lebhaft diskutiert.

Patienten. Die Leitlinie macht hier keinen
Unterschied zwischen den einzelnen
Substanzen, da in der RALES-Studie
Spironolacton untersucht worden war,
wahrend die Daten von EMPHASIS und
EPHESUS mit Eplerenon erhoben wurden
und hier von einem Klasseneffekt ausge-
gangen wird. Trotz dieser formalen Wahl-
freiheit der Leitlinie argumentieren zahl-
reiche Experten, dass am besten ein
Einsatz der einer Substanz anhand der
jeweiligen Studienlage erfolgen sollte und
somit bei NYHA Il-Patienten eher
Eplerenon der Vorzug gegeben werden
kann.

Neue Indikation fir lvabradin

Erweiterte Indikation fir
Mineralokortikoid-
Rezeptorantagonisten

Eine wesentliche Anderung zur bishe-
rigen Leitlinie von 2008 ist die Auswei-
tung der Indikation fur Mineralokortikoid-
Rezeptorantagonisten (MRAs) auf die
Patienten mit persistierender Herzinsuffi-
zienzsymptomatik unter einer Medikation
mit ACE-Hemmer und Betablocker. Die
Indikation besteht somit bereits ab einer
NYHA-Klassifikation Stufe Il anstatt wie
bisher Stufe Ill. Die bisher an dieser Stelle
genannten Angiotensin-Rezeptorblocker
werden hingegen deutlich abgewertet
und nur noch bei Intoleranz von ACE-
Hemmern empfohlen.

Die Aufwertung der MRAs stutzt sich
im Wesentlichen auf die Ergebnisse der
EMPHASIS-HF-Studie [2], in welcher
Eplerenon versus Placebo in herzinsuffi-
zienten Patienten im NYHA-Studium I
einen Uberlebensvorteil fiir Eplerenon-
behandlung gezeigt hatte. Bisher lagen
nur Daten fur Patienten nach Myokard-
infarkt (EPHESUS) oder mit hohergradiger
Herzinsuffizienz (RALES) vor. Trotz der
relativ engen Einschlusskritieren der EM-
PHASIS-Studie umfassen die Empfeh-
lungen der Leitlinienkommission nun ein
breites Spektrum an Herzinsuffizienz-
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Mit Ivabradin wurde nun erstmalig eine
Substanz mit dem spezifischen Ziel der
Herzfrequenzreduktion in die Leitlinien
aufgenommen. Basierend auf dem
SHIFT-Trial [3] wird der Einsatz von
Ivabradin bei allen Patienten empfohlen,
die unter einer Dreifach-Therapie mit
Betablocker, ACE-Hemmer und MRA
weiterhin  symptomatisch bleiben
(NYHA-Klasse Il) und deren Herz-
frequenz Uber 70/min liegt. Mit dieser
prominenten Empfehlung geht die Leit-
linienkommission sowoh!l Uber Ein-
schlusskriterien des SHIFT-Trials als
auch die Empfehlungen der europé-
ischen  Zulassungsbehtrde  hinaus.
Letztere hatte Ivabradin nur fur Pati-
enten mit einer Herzfrequenz >75/min
zugelassen, da nur in dieser Subgruppe
die Mortalitat positiv beeinflusst worden
war. Aufgrund dieser Diskrepanzen und
den bekannten Limitationen des SHIFT-
Trial, insbesondere der hier subopti-
malen Betablocker-Therapie, ist die
prominente Empfehlung von Ivabradin
in der Expertendiskussion kontrovers
diskutiert worden. Letztendlich fuhrten
jedoch zwei wesentliche Argumente zur
Aufnahme von Ivabradin in die Leitlinien:
der letztendlich gut dokumentiere
Zusatznutzen von Ivabradin auch addi-
tiv zu einer modernen Kombinations-

Herzinsuffizienzmedikation im SHIFT-
Trial, sowie das Vorliegen von umfang-
reichen Daten zur Sicherheit des
Medikaments aus dem BEAUTIFUL-
Trial an Patienten nach Myokardinfarkt,
welche mit einer reduzierten LV-Funk-
tion ein recht &hnliches Patientenkol-
lektiv darstellten.

Erweiterte Indikation fur die
kardiale Resynchronisations-
therapie

Auch im Bereich der Device-Therapie
wurden die Indikationen fUr eine kardiale
Resynchronisationstherapie auf gerin-
ger symptomatische Patienten der
NYHA-Stufe Il erweitert. Dies basiert im
Wesentlichen auf den Erkenntnissen
der MADIT-CRT- und RAFT-Studien.
In Abhangigkeit von der klinischen Sym-
ptomatik mussen hier jedoch spezi-
fische Konstellationen von LV-Funktion,
QRS-Breite und EKG-Morphologie
gegeben sein. Die starkste Empfehlung
besteht in der NYHA-Klasse |l fur Pati-
enten mit einer LVEF von < 30 %, einer
QRS-Dauer von = 130 ms und typischer
Linksschenkelblockmorphologie (Klasse |
Empfehlung). Liegt kein typischer Links-
schenkelblock vor, wird eine deutlich
ausgepragtere Verbreiterung des QRS-
Komplexes auf = 150 ms gefordert und
die Empfehlungsstarke reduziert sich
auf eine lla-Empfehlung (,sollte erwo-
gen werden”).

TAVI und mechanische Herz-
unterstutzungssysteme

Erstmalig in den Leitlinien erwahnt wird
die Anwendung einer interventionellen
Aortenklappenimplantation (transcathe-
ter aortic valve implantation, TAVI) bei
Patienten mit Aortenklappenstenose.
Den Ergebnissen der PARTNER-Studie
folgend auBert die Leitlinie eine ,sollte
erwogen werden“-Empfehlung (Stufe
lla) fUr Patienten, welche flir einen kon-

) Leitlinien Herzinsuffizienz
Wesentliche Anderungen zu 2008 und zugrunde liegende Studien

1. Ausweitung der Indikation von Aldosteron-Rezeptor-Anta-

gonisten (auf NYHA II)
— EMPHASIS-HF Trial

2. Neue Indikation fur lvabradin bei Herzinsuffizienz

— SHIFT Trial

3. Erweiterte Indikation fur CRT

— MADIT/RAFT Trials

4. Neue Information zur (operativen) Revaskularisation

bei Herzinsuffizienz
— STICH Trial

5. Anerkennung des zunehmenden Einsatzes von VADs

— HEARTMATE Il Trial

6. Empfehlung zum Einsatz von TAVI und Mitraclip

— PARTNERS Trial

Abb.

ventionell operativen Ersatz nicht in
Frage kommen. Eine ausfuhrliche Dis-
kussion erfolgt hier aufgrund der noch
recht spérlichen Datenlage jedoch nicht.
Mit einer differenzierten Betrachtung
kann im Rahmen der n&chsten Revision
der Leitlinien zu valvularen Herzerkran-
kungen gerechnet werden.
Mechanische linksventrikulare Unter-
stitzungssysteme (LVADs) wurden bereits
in der Leitlinie von 2008 als mogliche
Therapie fUr Patienten im Endstadium
einer Herzinsuffizienz empfohlen. Zwi-
schenzeitlich liegt mit den Ergebnissen
des Heartmate II-Trials jedoch eine bes-
sere Evidenzlage zur Vermeidung von
Hospitalisierungen und zu einem Uber-
lebensvorteil auf der HTX-Warteliste vor.
Folgerichtig wurde die Empfehlung von
LVADs oder auch biventrikularen Syste-
men (BIVADs) deutlich aufgewertet und
zur Uberbriickung der Zeit bis zu einer
Herztransplantation mit einer IB Empfeh-
lung bewertet (bisher lla, Evidenzlevel C).
Auch fur Patienten, welche fur eine Herz-
transplantation nicht in Frage kommen,

.

sollte der Einsatz eines mechanischen
UnterstUtzungssystems als so genannte
,Destination®-Therapie erwogen werden
(Empfehlungsstufe lla).

Lifestyle-Empfehlungen und
adjuvante Therapie

Eine weitere wesentliche Anderung im
Vergleich zu den Leitlinien von 2008 ist
die deutliche Kirzung des Abschnittes
zu Empfehlungen zum Lebensstil.
Samtliche Empfehlungen mit fehlender
und ungenugender Evidenz wurden aus
den Leitlinien entfernt. Ubrig blieben
lediglich zwei Empfehlungen: Der Rat zu
regelmaBigem aeroben Ausdauersport
zur Besserung der Leistungsfahigkeit
und der Milderung von Symptomen so-
wie die Einbindung von Patienten in ein
multidisziplindres  Herzinsuffizienzpro-
gramm mit strukturierter Betreuung und
Beratung.

Aufgewertet wurde hingegen die The-
rapie einer haufigen Begleiterkrankung

der Herzinsuffizienz, des funktionellen
oder absoluten Eisenmangels. Hier wird
nun eine intravendse Substitution bei
schwer herzinsuffizienten Patienten zur
Symptomverbesserung empfohlen.

Nicht empfohlene Therapie

Aufgrund maoglicher negativer Auswir-
kungen oder dokumentierter Wirkungs-
losigkeit wird von mehreren Therapien
explizit abgeraten. Hierunter fallt der
Einsatz von Statinen allein aufgrund ei-
ner Herzinsuffizienz (kein zusatzlicher
Nutzen in den CORONA- und GISSI-
Studien) sowie die Gabe von Calcium-
antagonisten (mit Ausnahme von Amlo-
dipin und Felodipin) sowie NSAIDs und
Thiozolidinediones  wegen  maoglicher
schédlicher Effekte. Auch von der addi-
tiven Therapie mit einem Renin-Inhibitor
oder einem Angiotensin-Rezeptor-Blo-
cker zu einem ACE-Hemmer und einem
MRE wird wegen dem Risiko einer Hyper-
kalidmie und einer Verschlechterung der
Nierenfunktion explizit abgeraten.
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WIR UBER UNS

5 Jahre Patienten-Informations-Zentrum in Bad Krozingen (P1Z)

Eva Nordkamper

Als Akutklinik mit 250 Betten betreut
das Universitats-Herzzentrum am Stand-
ort Bad Krozingen ca. 16.000 stationére
und ca. 26.000 ambulante Patienten im
Jahr. Die durchschnittliche Verweildauer
lag in 2011 bei 4,3 Tagen (Quelle: EDV-
Abteilung 30.10.2012).

Was winschen sich Patienten und
Angehdrige fur den Umgang mit ihren
Erkrankungen und Therapien im Alltag,
damit die bestmogliche Lebensqualitat
erreicht und erhalten werden kann? Sie
mdchten an Entscheidungen beteiligt sein,
sie winschen sich verstandliche Erkla-
rungen, Respekt vor ihren Praferenzen,
emotionale Unterstltzung und Empathie
(Umfrage Picker Institut 2009).

Patientenzitat: ,,... Vorschlage und Tipps
zu Gesundung, zur Vermeidung von Riick-
schlagen... nicht nur ein Brief mit latei-
nischen Fachausdriicken fUr den Haus-
arzt, sondern Anregungen, auf was ich
selbst achten sollte und was ich tun kann:
die Risikofaktoren erkennen, Essen, Be-
wegung, Uberlastung...

Wem kdnnen die Patienten und Ange-
horigen ihre Fragen stellen? Mediziner
und Pflegekréafte werden taglich mit vielen
Fragen konfrontiert. Der straff organisierte
Stationsalltag ist fur Patienten spirbar,
Zitat: ,, ...eigentlich haben die keine Zeit
flr meine Fragen...”

Die PIZ-ldee wurde 1997 von Prof A.
Abt-Zegelin, Pflegewissenschaftlerin an
der Universitat Witten-Herdecke, nach
einer Hospitation in den USA in Deutsch-
land umgesetzt, und 1999 wurde das
erste Patienten-Informations-Zentrum
Deutschlands am Klinikum Lidenscheid
eroffnet.

Im Frihjahr 2007 bildete sich am Herz-
Zentrum Bad Krozingen die AG Patien-
tenedukation. Zusammen mit Claudia
Imbery (Pflegewirtin, FH und QM-
Beauftragte) als Leitung und mit pflege-
wissenschaftlicher Begleitung erarbei-
teten sechs erfahrene Pflegekrafte das
Konzept fur ein Patienten-Informations-
Zentrum an unserer Klinik. Unterstutzt
von der Geschaftsfuhrung, der Pflege-
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direktion und den Stationsleitungen
konnte am 14.11. 2007 im Erdgeschoss
des neuen Helmut-Roskamm-Hauses
feierlich das erste Patienten-Informa-
tions-Zentrum in Baden-Wurttemberg
erdffnet werden. Zitat des Pflegedirektors
Peter Bechtel: ,Wir haben das Wohl des
Erkrankten im Fokus, und alles, was im
Tagesgeschéaft zu kurz kommt, kann
vom Patienten-Informations-Zentrum
aufgefangen und abgearbeitet werden...
Das PIZ ist kein Konkurrenzangebot zur
arztlichen Beratung, sondern in Zeiten
der immer kurzeren Verweildauer eine
Ergéanzung.”

Das PIZ heute, 5 Jahre spater

Das Konzept, Pflegekréafte von den Sta-
tionen mit einem Teil ihrer Arbeitszeit im
PlZ einzusetzen, hat sich bewahrt.
Direkt aus der Praxis sind die Informati-
onen, Beratungen und Schulungen im-
mer auf dem aktuellsten Stand. Hier
zeigt sich die Akzeptanz in der engen
Zusammenarbeit mit den Mitarbeitern
anderer Abteilungen und Berufsgrup-
pen: So werden Patienten von verschie-
denen Gesundheitsprofessionen ins PIZ
geschickt. AuBerhalb des straff organi-
sierten Stationsalltages konnen Pati-
enten und Angehdrige zu den Erkran-
kungen und Therapien in Bezug auf den
Alltag nach dem stationaren Aufenthalt
unterstltzt werden. Laiengerecht for-
mulierte Materialien erleichtern den Nut-
zern das Verstehen der wesentlichen
Inhalte, die auch spater zuhause nach-
gelesen werden kdénnen. Flyer und
Schulungsmaterialien werden bei Be-
darf, in enger Zusammenarbeit mit
Arzten und Abteilungen, neu entwickelt.
Diese Infoblatter stehen im Intranet und
auf unserer Homepage frei zur Verfu-
gung.

Im Rahmen einer strukturierten Rauch-
stopp-Beratung werden Interessierte
(Patienten, Angehdrige, Besucher, aber
auch Mitarbeiter) unterstitzt, sich inihrem

Beratungsgesprach im Patienten-Informations-
Zentrum

Rauchverhalten besser kennenzulernen
und das fur sie passende Angebot zur
Rauchentwdhnung an inrem Wohnort zu
finden.

Bei Bedarf wird der Kontakt zu anderen
Berufsgruppen hergestellt: zur Ernéh-
rungsberatung, dem Sozialdienst, den
Psychologen oder den Arzten.

Alle Kontakte werden anonym doku-
mentiert, mit der Moglichkeit der quali-
tativen und quantitativen Auswertung.

5-6 mal im Jahr werden offentliche
Aktionstage organisiert. Zu einem Thema
wird ein arztlicher Vortrag angeboten,
nach dem Vortrag stehen der Referent
und die Mitarbeiter des PIZ den Besu-
chern fur Fragen zur Verflugung. Dazu
besteht das Angebot der Blutdruck-
messung und BMI-Auswertung. In 2012
wurden die Themen Venenerkrankun-
gen, Bluthochdruck, Schlafapnoe, PAVK
und TAVI angeboten. Diese Aktionstage
sind beliebt und werden sehr gut be-
sucht.

Seit drei Jahren trifft sich die von uns
initiilerte und stetig wachsende Selbsthil-
fegruppe fur Menschen mit implantiertem
Defibrillator (ICD) regelmaBig in unserem
Haus. Sie wird von den Mitarbeitern des
PIZ begleitet und administrativ unterstitzt.

Auch Tatigkeiten wie die Organisation
der Blutspendeaktion in Zusammenarbeit
mit dem DRK und die Présenz auf der
Gesundheitsmesse gehdren in den Auf-

=

Erstkontakt/Anfrage 17 %

Krankheits-
bewaltigung
13%

Sonstiges 8 %

Medikamentenmanagement 7 %

Patient mit Angehdrigen 8 %

Patient 49 %

Daten aus der Jahres-Statistik 2011

Kategorien

Nutzertyp

Information Uber Krankheit
und Behandlung 25 %

Selbstdiagnose
und Selbst-
behandlung 7 %

Fertigkeiten-
training 3 %

Alltagskompetenzen 20 %

Besucher 26 %

Angehdriger
1%

Mitarbeiter 6 %

-

gabenbereich der Pflegekrafte des PIZ.

Studenten des Studienganges Berufs-
padagogik im Gesundheitswesen, BA,
der KH Freiburg und Schuler der Gesund-
heits- und Krankenpflege haben im PIZ
die Moglichkeit eines Praktikums.

Das Aufgabenspekirum der Pflegekréfte
im Patienten-Informations-Zentrum
beinhaltet das individuelle Patienten- und
Angehorigengespréach, die Recherche
und Entwicklung von Schulungsmateri-
alien, die Rauchstopp-Beratung, die
Offentlichkeitsarbeit, Konzeptentwicklung
von Schulungen, die Erstellung und
Durchftihrung von Ausbildungskonzepten
und vieles mehr.

Fortbildungen in Patientenedukation,
Gesprachsfuhrung und Kommunikations-
techniken sowie Updates zu medizini-
schen Themen werden fur die Mitarbeiter
im PIZ regelmaBig angeboten. Anfang

2012 wurde fur die Koordination im PIZ
eine 30-Stunden-Stelle geschaffen.

Fazit

Positive Aspekte eines Patienten-Infor-
mations-Zentrums fur die Klinik sind
Patientenzufriedenheit, Mitarbeiterzufrie-
denheit und -Entlastung, ein Service-
merkmal, das zur Kundenbindung bei-
tragt, und ein Beitrag zur Offentlich-
keitsarbeit.

Informierte Patienten fUhlen sich sicher
und sind zufrieden. Sie haben Selbstpfle-
gekompetenzen, kdnnen eine aktivere
Rolle in ihrer Gesundheitsflrsorge im
Alltag Ubernehmen, und das mit positiver
Auswirkung auf den Behandlungserfolg.

Die Mitarbeiter der Stationen kdnnen
sich mit der Weiterleitung der Patienten

ins PIZ in den organisatorischen Ablaufen
entlasten.

Die Angebote im PIZ sind fUr alle —interne
und externe Nutzer — kostenlos.

Die Pflegekrafte im Patienten-Informa-
tions-Zentrum vermitteln mit Patienten-
edukation  (Beratung, Information,
Schulung) Wissen und Verstandnis fur
den Umgang mit der Erkrankung und
Therapie im Alltag. Das Bewusstsein fur
die Selbstwahrnehmung und Eigenver-
antwortung wird damit gesteigert,
ebenso wie die Selbstpflegekompe-
tenzen der Patienten.

Die Ansprechpartner im PIZ

Uwe Dobslaw
(Fachpflegekraft flir Anasthesie und
Intensivmedizin, Praxisanleiter)

Doris Hofmann-Jilg
(Stv. Stationsleitung)

Eva Nordkamper

(Koordinatorin PIZ, Fachpflegekraft

fir den Operationsdienst, Gesundheits-
padagogin [AW]),

Veronika Riesterer-Nahdi
(Pflegeexpertin fur Patienten mit
Herzinsuffizienz, Praxisanleiterin)

Karsten Wegner
(Fachpflegekraft flir Anasthesie und
Intensivmedizin, Praxisanleiter).

Patienten-Informations-
Zentrum

Universitats-Herzzentrum
Freiburg - Bad Krozingen
Sudring 15 - 79189 Bad Krozingen

gedffnet Montag bis Freitag
von 10 Uhr bis 15 Uhr
und nach Vereinbarung

Telefon: 07633/402-5300
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Ansprechpartner

UNIVERSITATS
HERZZENTRUM

Klinik far Kardiologie und

Angiologie | Freiburg

Sekretariat Prof. Dr. Ch. Bode

Herzkatheteranmeldung

Ambulanzen
Kardiologie

Echokardiographie

Herzschrittmacher/ICD
HTX-/EMAH-/HF-Ambulanz
CPU/UNZ

GefaBzentrum

Elektives Aufnahmemanagement

Stationen
Heilmeyer | (Intensiv)

Heilmeyer Il (Intensiv)
de la Camp

von Frerichs I

von Miller

Pflegedienstdirektorin
Frau S. Rohde

Tel. 0761-270-34410
Fax 0761-270-32000

Tel. 0761-87019800
Fax 0761-270-37750

Tel. 0761-270-73140

Tel. 0761-270-33260
Fax 0761-270-73090

Tel. 0761-270-35480
Tel. 0761-270-33870
Tel. 0761-270-33273
Tel. 0761-270-77950

Tel. 0761-87019800

Tel. 0761- 270-33590
Tel. 0761-270-34930
Tel. 0761-270-35540
Tel. 0761-270-35580
Tel. 0761-270-35620

Tel. 0761-270-28190

Klinik fiir Herz- und GefaBchirurgie

Sekretariat
Prof. Dr. Dr. h. c. F. Beyersdorf

Patientenmanagement

Ambulanzen
GefaBzentrum

Aortenaneurysma

Stationen
Intensivstation I

Blalock
Zenker

Pflegedienstdirektorin
Frau S. Rohde

Tel. 0761-270-28180
Fax 0761-270-25500

Tel. 0761-270-28130
Fax 0761-270-25500

Tel. 0761-270-77950
Tel. 0761-270-77950

Tel. 0761-270-24390
Tel. 0761-270-26630
Tel. 0761-270-26690

Tel. 0761-270-28190

Universitats-Herzzentrum Freiburg-Bad Krozingen
Standort Freiburg ¢ Hugstetter StraBe 55 ¢ D-79106 Freiburg e Tel. 0761-270-88888
Standort Bad Krozingen e Siidring 15 ¢ D-79189 Bad Krozingen e Tel. 07633-402-0

Klinik fur Kardiologie und
Angiologie Il Bad Krozingen

Sekretariat
Professor Dr. F.J. Neumann

Empfang (24 h)

Elektive stationdre Aufnahmen
oder (mit oder ohne Wahlleistung)

Anmeldung Notfall (24 h)

Ambulanzen:
Kardiologische Privatambulanz

Kardiologische
Erméchtigtenambulanz

Echokardiographie
Schrittmacherambulanz
Angiologische Ambulanz

Venenambulanz

Pflegedienstdirektor, Herr P. Bechtel Tel.

Tel. 07633-4022000
Fax 07633-4022109

Tel. 07633-40220

Tel. 07633-4025051
Tel. 07633-4022402

Tel. 07633-4023155

Tel. 07633-4025500

Tel. 07633-4025020
Tel. 07633-4024401
Tel. 07633-4024321
Tel. 07633-4024900
Tel. 07633-4024030
07633-4022300

Klinik Angeborene Herzfehler
und Padiatrische Kardiologie

Sekretariat
Frau Prof. Dr. B. Stiller

Ambulanz

Stationen
Kinder-Herz-Intensivstation

Noeggerath

Tel. 0761-270-43230
Fax 0761-270-44680

Tel. 0761-270-43170

Tel. 0761-270-28990
Tel. 0761-270-44220

Interdisziplindres GefaBzentrum

Prof. Dr. Dr. h. c. F. Beyersdorf, Prof. Dr. Ch. Bode
Leitung: Prof. Dr. Ch. Hehrlein und Dr. A. Dohmen

Tel. 0761-270-77950



