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Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,

unsere Zeitschrift ,UHZ aktuell, deren 3. Ausgabe Sie nunmehr in
Handen halten, ist Ausdruck des Zusammenwachsens der Kliniken
des Universitats-Herzzentrum Freiburg < Bad Krozingen. Unter den
vielen Feldern erfolgreicher Zusammenarbeit ist die Zeitschrift nur
eines — sicher nicht das bedeutsamste, aber vielleicht doch das
nach auBen am besten sichtbare. Im Zusammenwachsen der Kliniken
ist inzwischen eine wohltuende Normalitat entstanden, auf deren
Boden gemeinsame sachbezogene Arbeit gedeiht. Besonders erfreu-
lich ist die gelungene Integration der von Prof. Moser geleiteten
Station der Klinik fur Kardiologie und Angiologie | in den Standort
Bad Krozingen, die von allen Beteiligten, Mitarbeitern und Zuweisern
zugleich als echte Bereicherung empfunden wird. Prof. Moser
berichtet in dieser Ausgabe darUber.

Zu berichten wére auch Uber viele andere Felder erfolgreicher Zu-
sammenarbeit, wie etwa gemeinsame Studienprojekte und Fort-
schritte im Aufbau des Zentrums fUr experimentelle kardiovaskulare
Forschung — aber dartber mehr in spateren Ausgaben. Am Ende ist
wichtig, dass wir gemeinsam die Medizin voranbringen, unsere Pati-
enten exzellent behandeln und pflegen und dass dies von Patienten
und Kollegen geschatzt wird. Dass wir hier auf dem richtigen Weg
sind, zeigt uns das wiederholt hervorragende ,Ranking” des UHZ in
der Uberregionalen Presse.

Die vorliegende Ausgabe von ,UHZ aktuell* gibt einen Ausschnitt
der Breite der Kompetenz unseres UHZ wieder. Sie finden unter
anderem lesenswerte Beitrdge zu verschiedenen Aspekten von
Aortenerkrankungen, zur Rhythmologie, zur Pflege und zu dem an
beiden Standorten wachsenden Bereich der Katheterbehandlung
struktureller Herzerkrankungen. Ich wiinsche lhnen viel Freude beim
Lesen.

Mit den besten GriBen

lhr
Prof. Dr. Franz-Josef Neumann
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ANGEBORENE AORTENISTHMUSSTENOSE I

Angeborene Aortenisthmusstenose

Dr. Markus Dechant

Die Aorta (Korperhauptschlagader) ent-
springt aus dem Herzen und fUhrt das
sauerstoffreiche Blut Uber abgehende
GefadBe zu den Organen und in die
Peripherie des Korpers. Der Aorten-
isthmus liegt im Bereich der thorakalen
Aorta am Ubergang des distalen
Aortenbogens in die absteigende Aorta
(A. descendens) (Abb.1). Bei der ange-
borenen Aortenisthmusstenose handelt

Bei Vorliegen einer Aortenisthmusstenose
ist auch nach weiteren assoziierten Fehl-
bildungen des Herz-Kreislauf-Systems
zu suchen. Die haufigsten sind eine
bicuspide Aortenklappe, eine valvulare
Aortenklappenstenose, ein Ventrikel-
septumdefekt, ein persistierender Ductus
arteriosus und eine tubuléare Hypoplasie
des Aortenbogens meist oberhalb der
eigentlichen Enge.

arterisosus kann es dabei zur gleich-
zeitigen Einengung der Aorta kommen.

Es besteht eine gewisse familidre Hau-
fung, jedoch konnte noch kein spezifischer
Gendefekt nachgewiesen werden. Eine
Ausnahme sind Patientinnen mit dem
Ullrich-Turner-Syndrom (Chromosomen-
satz XO). Bei circa 30% dieser Patien-
tinnen liegt zuséatzlich eine Aortenisthmu-
stenose vor.

Abb.1: Echokardiographische Darstellung der normalen Anatomie der Aorta.AA = auf-
steigende Aorta, AB = Aortenbogen, Al = Aortenisthmus, AD = absteigende Aorta,
TB/ACC/ASL = Kopf — und Halsgefasse (Kanan/Freiburg)

es sich um eine zusatzliche Einengung
in diesem umschriebenen Bereich,
meist distal des Abganges der linken
Armschlagader (A. subclavia links),
meist auf Hohe des Eintritts des Ductus
arteriosus persistens. Die Einengung
kann in seltenen Féllen auch andere Ab-
schnitte der Aorta betreffen.

Die Aortenisthmusstenose tritt etwa bei
1 von 2500 aller Lebendgeborenen auf
und hat einen Anteil von 7% der ange-
borenen Herzfehler. Jungen sind etwa
doppelt so haufig betroffen wie Madchen.
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Der Entstehungsmechanismus ist noch
nicht eindeutig geklart, es werden jedoch
folgende zwei Theorien postuliert: Ver-
minderter Blutfluss durch den Aorten-
bogen und die Isthmusregion wahrend
der Embryonalzeit, so dass es zu einer
Unterentwicklung (Hypoplasie) dieser
GefaBabschnitte kommmt. Eine weitere
Theorie beschreibt den Zusammenhang
von fehlangelegtem Ductusgewebe im
Bereich der Hinterwand der Aorta in un-
mittelbarer Nahe des Eintritts des Ductus
arteriosus. Beim Verschluss des Ductus

Klinik

Abhéngig von der Auspréagung der
Einengung der Koérperschlagader und
zusétzlicher Fehlbildungen des Herz-
Kreislauf-Systems weisen die klinischen
Symptome ein breites Spektrum auf.
Es lassen sich vor allem die kritische
Aortenisthmusstenose und die nicht kri-
tische Aortenisthmusstenose unter-
scheiden. Bei der kritischen Aorten-
isthmusstenose kdnnen die Patienten
bereits unmittelbar nach Geburt symp-
tomatisch sein.

Bei diesen Patienten besteht aufgrund
der Einengung der Kérperschlagader eine
ductusabhangige Durchblutung der
unteren Korperhalfte. Durch den Ductus
arteriosus versorgt die rechte Herzkammer
unter Umgehung der Engstelle die untere
Kdrperhalfte mit sauerstoffarmem Blut.
Entsprechend ist die messbare Sauer-
stoffsattigung an den Beinen niedriger als
an den Armen, man bezeichnet dies als
Differenzialzyanose. Beim Verschluss des
Ductus, was nach Geburt einen normalen
Vorgang darstellt, kommt es durch die
nun fehlende Umgehung der Engstelle
zu einer ausgepragten Druckbelastung
des linken Ventrikels mit rascher Dekom-
pensation bis hin zum Schockzustand,
so dass diese Patienten eine schnelle
Diagnosestellung und intensivmedizi-
nische Therapie bendétigen. Nieren- und
Leberversagen sowie die nekrotisierende
Enterokolitis kbnnen als gefahrliche Kom-
plikationen auftreten.

Entwickelt sich die Aortenisthmusste-
nose langsam, besteht eine chronische




Druckbelastung des linken Ventrikels. Die
Diagnose kann auch bei hdhergradigen
Stenosen durch Ausbildung von Umge-
hungskreislaufen lange Zeit, auch bis ins
Erwachsenenalter unentdeckt bleiben.
Typische Symptome kdnnen hohe Blut-

Tachydyspnoe, Trinkschwéche, grau-
blasses Hautkolorit bis hin  zum
Schockzustand. Die Femoralispulse
sind schwach oder abgeschwacht
tastbar, ein Herzgerdusch fehlt meist.
Die Diagnose einer nicht kritischen

Abb.2: Darstellung einer ausgepragten Aortenisthmusstenose mit Ergebnis der kathe-
ter-interventionellen Behandlung durch Stentimplantation: a) Vorderansicht vor und
nach Therapie b) Seitenansicht vor und nach Therapie. AB = Aortenbogen, AD = ab-
steigende Aorta, TB/ACC/ASL = Kopf — und Halsgefasse (Grohmann/Freiburg)

druckwerte der oberen Korperhélfte,
niedrige bis normale Blutdruckwerte der
unteren Korperhélfte, Kopfschmerzen,
Nasenbluten, Muskelkrampfe und Mus-
kelschwéache der Beine sein.

Diagnostik

Die kritische Aortenisthmusstenose
zeigt in der Neugeborenenzeit eine
rasche Kklinische Progredienz — mit

Aortenisthmusstenose  kann  haufig
durch eine grundliche Kkdrperliche
Untersuchung gestellt werden. Klinisch
bedeutsam sind dabei vor allem eine
Blutdruckdifferenz  zwischen oberer
und unterer Extremitdt (systolisch
>20mmHg) und schwach - bis nicht-
tastbare Pulse an der unteren Extremi-
tat. Typisch ist ein Systolikum, welches
am lautesten zwischen den Schulter-
blattern gehort werden kann. Neben
der Klinischen Untersuchung ist die

Echokardiographie in der Diagnose-
stellung hervorzuheben. Dargestellt
werden kénnen die Lokalisation, Aus-
dehnung und hamodynamische Rele-
vanz sowie assoziierte Fehlbildungen
der Aortenisthmusstenose. Bei édlteren
Kindern oder Jugendlichen, speziellen
Fragestellungen oder unzureichenden
Informationen durch die Echokardio-
graphie kommen die Magnetresonanz-
tomograpie und Computertomogra-
phie zum Einsatz.

Therapie

Ziel der Therapie ist die Beseitigung der
Engstelle und die Herstellung einer ste-
nosefreien bzw. gradientenfreien Aorta.
Je nach Alter und bestehender Sym-
ptome des Patienten sowie Auspragung
und Lokalisation der Aortenisthmusste-
nose kann ein chirurgisches oder kathe-
terinterventionelles  Vorgehen gewaéhlit
werden. Die Indikations- und Altersgren-
zen fur einzelne Verfahren sind jedoch
teilweise nicht klar definiert, da bisher
noch wenige Vergleichsstudien existie-
ren. Katheterbasierte TherapiemaBnah-
men sind die Therapien der Wahl bei
alteren  Kindern, Jugendlichen und
Erwachsenen sowie bei Re-Stenosen
nach operativer Korrektur. Anwendung
finden dabei die Ballondilatation und die
Stentimplantation (Abb. 2).

Lediglich bei sehr kranken Neugebore-
nen kann zur Stabilisierung und Uber-
briickung bis zur Operation auch eine
Katheterintervention indiziert sein. In der
Neugeborenenzeit bis hin zum Kleinkind-
alter ist die Chirurgie der Intervention
Uberlegen. Es kommen unterschiedliche
Operationsverfahren zum Einsatz, die in
der Regel Uber eine linkslaterale Thora-
kotomie ohne Herz-Lungen-Maschine
moglich sind, jedoch sind auch beglei-
tende Fehlbildungen des Herz- und
Kreislaufsystems in die Operationsplanung
einzubeziehen (Abb. 3). Im Folgenden eine
Zusammenfassung der Therapieoptionen
nach Alter der Patienten:




ANGEBORENE AORTENISTHMUSSTENOSE I

Konzept nach Patientenalter

¢ Native Aortenisthmusstenose bei Neugeborenen/Sauglingen:
Operation

e Native Aortenisthmusstenose bei Kleinkindern:
meistens Operation

¢ Native Aortenisthmusstenose bei Schulkindern:
Operation oder Katheterintervention

e Rezidiv Aortenisthmusstenose:
Katheterintervention

e Aortenisthmusstenose mit Kollateralen im Erwachsenenalter:
Katheterintervention

a g Aoz B Inmeacie DmiSed am e
! 1 e Tt dopl o une |haegefasen

Abb.3: Schematische Darstellung einer Aortenisthmusstenose mit operativer Kor-
rektur durch End-zu-End Anastomose: a) praoperativer Situs, (TB/ACC/ASL) = Kopf-
und HalsgefaBe) b) Vorbereitungdes Operationssitus mit GefaBklemmen (Operation
ohne Herz-Lungen-Maschine) c) Entfernung des verengten GeféaBabschnittes d) End-
zu-End Anastomose (Modifiziert aus CTS Net)

Verlauf/Langzeitverlauf

Nach Korrektur einer Aortenisthmusste-
nose ist eine lebenslange Nachsorge
notwendig. Patienten mit einer nicht
oder nicht ausreichend behandelten
Aortenisthmusstenose haben eine ein-
geschréankte Lebenserwartung. Proble-
matisch sind dabei vor allem Re-Steno-
sen und die Entwicklung bzw. Per-
sistenz einer arteriellen Hypertonie.

Die Re-Stenoserate liegt bei operativer
Korrektur im Neugeborenenalter je nach
Anatomie der Stenose relativ hoch, nach
dem 2. Lebensjahr bei 5-10 %. Die Re-
Stenoserate nach Ballondilatation im
Neugeborenenalter liegt bei 70 %, wes-
halb in diesem Alter der priméaren opera-
tiven Korrektur der Vorzug gegeben wird.
Die Re-Stenoserate reduziert sich bei
Ersteingriffen nach dem Kleinkindalter auf
bis unter 10 %.

Das Risiko einer arteriellen Hypertonie
steigt mit dem Korrekturalter. Bei etwa
30 % der Patienten kommt es auch nach
frihzeitiger Korrektur zur Entwicklung
einer arteriellen Hypertonie, welche einen
wichtigen Faktor im Langzeitverlauf dar-
stellt. Eine medikamenttse antihyper-
tensive Therapie ist frUhzeitig zu emp-
fehlen.

Eine Endokarditisprophylaxe wird nach
Stent-Implantation oder der chirurgischen
Korrektur mit Fremdmaterial fUr die ersten
6 Monate nach dem Eingriff empfohlen.
Bei Restbefunden oder Vorliegen einer
bicuspiden Aortenklappe, ist eine Endo-
karditisprophylaxe langfristig einzuhalten.

Kontaktadresse

Dr. Markus Dechant
Universitats-Herzzentrum

Freiburg « Bad Krozingen

Klinik Angeborene Herzfehler

und Pé&diatrische Kardiologie
MathildenstraBe 1« 79106 Freiburg
Tel.: 0761/270-43230

E-Mail: markus.dechant@
universitaets-herzzentrum.de




AORTENCHIRURGIE I

Weiterentwicklung in der Aortenchirurgie: Neue Verfahren

PD Dr. Michael Sidkamp

Wie in den meisten Bereichen der Medli-
zin wurden auch fur die Aortenchirurgie
die Therapietechniken weiterentwickelt.
Wie in vielen anderen Bereichen geht
auch hier der Trend zu den ,SchlUssel-
lochtechniken®, sprich zu endovasku-
laren Verfahren.

Abb.1: Schema der Aorta

mehrere Aortenabschnitte betreffen
(Abb.1).

Betrachten wir einmal die einzelnen Ab-
schnitte der Aorta, so bleibt festzustel-
len, dass sich fUr die Operation an der
Aorta ascendens (Abschnitt 1) kein

Die Aorta wird chirurgisch/anatomisch
in funf Abschnitte eingeteilt. Jeder einzelne
Abschnitt weist Besonderheiten auf, die
es bei der Therapie von Erkrankungen zu
bertcksichtigen gilt. Zusatzlich kénnen
natUrlich GefaBerkrankungen gleichzeitig

neues Operationsverfahren etabliert
hat. Zwar gibt es durchaus kasuistische
Beschreibungen von Stentgraft-Implan-
tationen in die Aorta ascendens zur
Behandlung von Aortendissektionen in
diesem Bereich, vor allen fUr alte, multi-

morbide Patienten, die eine konventio-
nelle Operation unter Verwendung der
Herz-Lungen-Maschine (HLM) und in
Hypothermie nicht Uberstehen wuirden,
doch ist aufgrund der anatomischen
Gegebenheiten (Aortenklappe und Ko-
ronarienabgange) der Einsatz von
Stents in diesem Bereich sehr limitiert
und fUr die allermeisten Patienten nicht
geeignet. Fur diesen Aortenabschnitt |
bleibt die offene Operation der Thera-
piestandard.

Behandlung von Erkrankungen
des Aortenbogens

Anders sieht es aus fur die Behandlung
von Pathologien des Aortenbogens
(Abschnitt Il). Hier haben sich durchaus
neue Techniken etabliert. Zum einen hat
sich durch Modifizierung der offenen
Technik weg vom hypothermen Kreis-
laufstillstand hin zur selektiven hypo-
thermen Hirnperfusion Uber die rechte
A. subclavia via Truncus brachiocephali-
cus oder die direkte KanUlierung der
Carotiden als Methode zur Vermeidung
von cerebralen Schaden entwickelt un-
ter denen der Aortenbogenersatz mit
und ohne zusétzliche GefaBprothesen-
interpositionen flUr die supraaortalen
Aste durchgefiihrt werden kann.

Durch diese neuen Perfusionstechniken
lassen sich auch komplexe GefaBerkran-
kungen des Aortenbogens relativ kom-
plikationslos operieren. FUr multimorbide
Patienten, denen eine Herz-Lunge-Ma-
schinen-gestutzte Operation nicht mehr
zugemutet werden kann, ist eine kom-
plette endovaskulére Uberstentung des
Aortenbogen sowie der supraaortalen
Aste nach vorherigem Debranching még-
lich. HierflUr wird als Zugangsoperation
der Brustkorb erdffnet und von der Aorta
ascendens aus ohne Verwendung der
Herz-Lungen-Maschine GefaBprothesen
entweder als T-Graft oder als Y-Prothese
auf den Trucus brachiocephalicus sowie
auf die linke A. carotis communis ana-
stomosiert, linksseitig meist zuséatzlich ein

7




AORTENCHIRURGIE I

Abb.2a: Debranching und komplette Bogenstentung

Frozen elephant
trunk-Technik

Uberschreitet eine  Ge-
faBerkrankung den Aor-
tenbogenabschnitt  und
setzt sich in die Aorta de-
scendens fort, kdnnen
beide  Aortenabschnitte
(Bogen und Aorta de-
scendens; Abschnitte |l
und lll) gleichzeitig mit der
»frozen elephant trunk-
Technik® behandelt wer-
den. Hierbei wird eine
Spezialprothese, beste-
hend aus einer Kombina-
tion von Stentgraftpro-
these und flexibler GefaR-
prothese, verwendet.

Der ,frozen elephant
trunk®/Stentgraftprothese
wird in der Aorta descen-
dens freigesetzt und der
flexible GefaBprothesenan-
teil dann fUr den Ersatz des
Aortenbogens verwendet.
Hierbei wird der Abgang
der supraaortalen Ge-
faBaste als GefaBman-
schette oder aber auch die

Carotico-subclavia-Bypass angelegt und
danach das endovaskulare Aortenbo-
genstenting vorgenommen.

Der Vorteil dieses Verfahrens ist, dass
die Behandlung des Aortenbogens ohne
HLM und tiefe Hypothermie erfolgen
kann, die Operationszeit verklrzt ist
und mit dieser Prozedur auch altere und
krankere Patienten behandelt werden
kénnen. Auch fur Patienten, die bereits
im Bereich der Aorta ascendens oder
des Aortenbogens voroperiert worden
sind, kommt diese Operationsmethode
zur Reduzierung des Operationsrisikos
in Frage (Abb.2a).

einzelnen ,HalsgefaBe” mit
den an der Prothese be-
findlichen Abgangen verbunden (Abb.
2b).

FUr den Abschnitt IIl der Aorta hat sich
die endovaskulare Behandlung von
Ausnahmen abgesehen, als Standard-
verfahren etabliert. Die traumatischen
gedeckten Aortenrupturen nach Akzel-
lerations/Dezellerationstraumen  wer-
den heute fast ausschlieBlich mittels
Stengraftprothese  versorgt. Dieses
lasst sich zeitnah zum Trauma ohne
gréBere Heparingaben durchfiihren
und die Patienten konnen anschlie-
Bend von den Traumatologen ohne
Aortenrupturrisiko  weiter behandelt
werden.  Komplizierte Dissektionen

Abb.2b: ,Frozen elephant trunk“-Pro-
these fUr die gleichzeitige Behandlung von
Aortenbogen und Aorta descendens

oder groBe Aneurysmen im Bereich
des Abschnitts Ill werden, sofern be-
handlungsbeddrftig, fast ausschlieBlich
mittels Stent oder Stentgraft behan-
delt. Hier gilt es meistens, einen oder
mehrere Entrys oder Reentrys aus-
zuschalten und die Gefahr einer
drohenden Ruptur zu beseitigen.
Auch maogliche Organperfusionsscha-
den kdénnen durch das Herstellen der
sirue lumen®“-Perfusion oftmals beho-
ben werden. Der Vorteil gegenuber
dem offenen Verfahren ist das deutlich
geringere Operationstrauma (endovas-
kuldrer Zugang Uber die Leisten-
gefaBe), der erheblich geringere Trans-
fusionsbedarf und das deutlich gerin-
gere Querschnittsrisiko (Abb. 3).

Stentgraftprothesen fir die
infradiaphragmale Aorta

FlUr den Abschnitt IV der Aorta, der
lange aufgrund der vielen Viszeralarte-
rienabgénge eine Domane der offenen
Chirurgie war, hat sich das Blatt eben-
falls gewendet. Inzwischen lasst auch
dieser Abschnitt eine Behandlung mit
gebranchten oder fenestrierten Stent-
graftprothesen zu. Da diese Techniken
ein erhebliches MaB an Know-how
erfordern, werden GefaBerkrankungen
an diesem Aortenabschnitt nur an we-




Abb.3: Thorakaler Aortenstentgraft mit Branching der ViszeralgefdBabgéange

nigen gefaBchirurgischen Zentren in
Deutschland endovaskuléar behandelt.
Tendenz steigend.

FUr den Abschnitt V der Aorta wiede-
rum halten sich die offene Chirurgie und
die endovaskulare Behandlung die
Waage. Dieses erfolgte bei insgesamt
ahnlich guten Ergebnissen flr beide
Operationsverfahren. Fir das endovas-
kulare Vorgehen spricht vor allem das
geringere Operationstrauma (GefaB-
zugang Uber die FemoralgefaBe), die
schnellere Mobilisierbarkeit der Patienten
und der kUrzere Krankenhausaufenthalt.
Nachteilig sind die regelmaBige Nach-
sorge mittels Angio-CT (Kontrastmittel-
gabe/Strahlenbelastung) im Falle eines
bestehenden Endoleaks und die streng

einzuhaltenden drei-, sechs- bis zwolf-
monatigen Nachbehandlungstermine
(Abb. 4).

Limitierungen fir die endo-
vaskulare OP-Technik

Allerdings kann nicht jeder Patient mit
der endovaskularen Technik ohne
weiteres behandelt werden. Voraus-
setzungen fur ein endovaskulares

Vorgehen sind ausreichend groBe
ZugangsgefaBe, eine entsprechend
lange  Stentgraftlandungszone  mit

einem  Aortendurchmesser  kleiner
46 mm fur den thorakalen Abschnitt
und Kleiner 32-34 mm flr den infra-

Abb.4: Infrarenale aorto-biiliakale Endos-
tentprothese. Die Prothese wurde infra-
renal freigesetzt und reicht bis kurz vor die
rechte und linke lliakalbifurkation. Weiter-
hin zu sehen: Nierenarterienstenose links.

renalen Aortenabschnitt, ein GefaB-
kinking unter 60 Grad und keine grof3e
intraaortale Thrombuslast vor oder
oberhalb von Organarterienabgangen.
Insgesamt hat die Weiterentwicklung
von aortenchirugischen und interventio-
nellen Techniken das Operationsrisiko
fOr Patienten mit Erkrankungen der
Aorta deutlich reduziert.

Literatur beim Verfasser.
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FORSCHUNG I

Spinale Perfusion bei Aortenchirurgie

Dr. Fabian A. Kari

Verschiedene  Erkrankungen  der
Hauptschlagader (Aorta) kbnnen dazu
flhren, dass eine Operation notwendig
wird, um lebensgeféhrliche Ereignisse
wie ein EinreiBen der Aorta zu vermei-
den. Hierzu gehoért das Aneurysma,
eine Ausweitung dieses groBen Ge-
faBes, oder auch die Dissektion, also
das teilweise EinreiBen der Aorten-
wand.

Von einer intakten Durchblutung (Per-
fusion) der Aorta hangt die Funktion
samtlicher wichtiger Organsysteme wie
der Nieren, der Leber, des Darms, aber
auch des Gehirns und des Rucken-
marks ab.

Die hohe Empfindlichkeit des Gehirn-
und Ruckenmarkgewebes auf eine Un-
terversorgung mit Sauerstoff machen
den Schutz dieser Organe bei Opera-
tionen an der Hauptschlagader zu einer
besonderen Herausforderung. Wenn es
zu Schaden an Gehirn oder Rlickenmark
kommt, so kann das fur den betroffenen
Patienten eine lebenslange, unheilbare
Behinderung aufgrund eines Schlagan-
falls oder einer Querschnittlahmung
bedeuten.

Deshalb sind die Wahl des Anschluss-
weges der Herz- Lungen-Maschine so-
wie die Strategie zum Schutz (Protektion)
der wichtigsten Organe des Korpers von
besonderer Bedeutung. Gleichzeitig gilt
es zu verstehen, wie z.B. das Gehirn
und das Ruckenmark auf eine magliche
Minderdurchblutung bei einer Operation
reagieren und wie man diese Organe
darauf ,vorbereiten“ kann.

Um eine Operation moglichst sicher
durchfihren zu kdnnen, gehdrt derzeit
eine Kombination von Schutzmethoden
des Ruckenmarkes und von Methoden
der Funktionstberprifung des Rucken-
markes wahrend einer Operation zu den
Standardverfahren am UHZ. Methoden
zur Vorbereitung des Ruckenmarkes
auf eine Operation, um Schaden pro-
phylaktisch vorzubeugen, sind zuletzt
Gegenstand aktueller Forschungs-
bemuUhungen.
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Abb.1: Die absteigende Hauptschlag-
ader kann bei manchen Aneurysma-
Patienten Uber die gesamte Lange er-
krankt sein (sog. Thorakoabdominales
Aortenaneurysma Crawford Typ |,
links). Der Ersatz der kranken Aorta er-
folgt mit einer Kunststoffprothese, in
die samtliche GefaRe, die fUr die Durch-
blutung der Organe bedeutsam sind,
wieder eingendht werden mussen
(aus ,Cardiac Surgery in the Adult’,

Lawrence H. Cohn).

Schutzmethoden wahrend
der Operation, die zur
Anwendung kommen

Der Schutz von Organen einschlieBlich
des Ruckemarks kann prinzipiell Uber
zwei Wege erreicht werden. Zum einen
ist bekannt, dass bei einer kihlen Kér-
pertemperatur das Organgewebe weni-
ger anfallig fur Schaden ist, die auf einer
Minderversorgung mit Sauerstoff beru-
hen. Der ,kalte Kreislaufstillstand®, also
der Stillstand der Durchblutung eines
Organs oder im Falle mancher Haupt-
schlagaderoperationen des Korpers,
kann also dazu beitragen, das Rucken-
mark zu schutzen. Hierfur wird der Blut-
kreislauf des Patienten teilweise oder
ganz aus dem Korper geleitet (Extra-
korporale Zirkulation) und das Blut mit-
tels eines Warmetauschers gekuhlt. Die
Korpertemperatur kann so auf Werte
bis knapp unter 20 Grad Celcius abge-
senkt werden. Nach der eigentlichen

Abb.2: Uber einen seitlichen Zugang
(oben links) kann die kranke Haupt-
schlagader (oben rechts) ersetzt wer-
den. Eine Blutfluss-Unterstitzung mit-
tels extrakorporaler Zirkulation (unten)
kann helfen, neben anderen Organen
das Ruckenmark zu schitzen (aus
,Cardiac Surgery in the Adult’, Law-
rence H. Cohn).

Operation kann die Kdrpertemperatur
langsam wieder aktiv angehoben wer-
den. Auf diese Weise kann eine Zeit-
spanne von bis zu 40 Minuten erreicht
werden, innerhalb derer das Rucken-
mark nahezu ohne Blutfluss auskommit.

Zum anderen kann die Durchblutung
des Kdrpers oder einzelner Korperregi-
onen Uber die Herz-Lungen-Maschine
helfen, das Rickenmark zu schitzen. Es
wird also nicht ein vélliger Kreislaufstill-
stand, sondern zumindest eine teilweise
unterstltzende Durchblutung Uber Ka-
ndlen aus der Herz-Lungen-Maschine
etabliert.

Zuletzt haben Kombinationen dieser
beiden Techniken einen hohen Stellenwert
in der Chirurgie der Hauptschlagader.




Abb.3: GefaBausgussmodell von Teilen der
RickenmarkgefaBe. Aus der Aorta (groBer
Strang, der vom unteren Bildrand nach
oben verlauft) entspringen zahlreiche kleine
GefaBe, von denen einige fur die Perfusion
des Ruckenmarkes entscheidend sind. Das
Baumuster dieser GefaBe ist bei jedem
Menschen etwas verschieden. Die zwei
groBen GefaBkonvolute links und rechts
stellen die Nieren dar.

Werden die entsprechenden Organe wah-
rend der Operation aktiv Uber die Herz-
Lungen-Maschine durchblutet, so reicht
die Kuhlung des Korpers auf Werte um
26 Grad Celcius bereits aus, um eine
sichere Operation zu gewahrleisten.

Methoden der Funktions-
Uuberprifung, die zur
Anwendung kommen

Die Funktion des Ruckenmarkes kann
wahrend einer Operation Uberprift
werden. Hierfir werden dem Patienten
zu Beginn der Operationen Elektroden
an Kopf und FuBen befestigt, mit deren
Hilfe kurze geringe Stromflisse gene-
riert werden kdnnen. Der Strom wird
dann im Ruckenmark entweder nach
unten Richtung Beine (motorisch evo-
zierte Potentiale) oder nach oben in
Richtung Gehirn (somatosensorisch
evozierte Potentiale) weitergeleitet und
ein ensprechendes Signal kann dann
am Zielort bestimmt werden. Nimmt
dieses Signal wahrend der Operation
oder auch spéter auf der Intensivstation
ab, so muss von einer Minderdurchblu-
tung des Ruckenmarkes ausgegangen
werden und es werden GegenmaB-

Abb.4: Forschungsarbeiten haben gezeigt,
dass einige der kleinsten Ruckemarkge-
faBe auf eine Minderdurchblutung reagieren,
indem sie beginnen zu wachsen (vergleiche
oben ,Nat" = nativ, also vor der Operation,
1200, also finf Tage nach der Operation.
Dies kann die Blutflussreserve des Rucken-
markes vergroBern. Ob dies jedoch vor-
bereitend vor der Operation kinstlich aus-
geldst werden kann, wird derzeit noch in
Forschungsarbeiten untersucht.

nahmen eingeleitet, die eine Verbesse-
rung der spinalen Perfusion bewirken.

Schutzmethoden nach der
Operation, die zur Anwendung
kommen

Das Ruckenmark selbst befindet sich in
einer Art Strumpf aus sehr unnachgie-
bigem, derbem Gewebe (Dura Mater,
harte Hirnhaut). Kommt es bei einer
Operation zu einer Minderversorgung
des Ruckenmarkes, so ist die erste Re-
aktion desselben ein  Anschwellen
(Odembildung). Aufgrund der unnach-
giebigen ,Schale” kann dieses Ausdeh-
nen zu einer weiteren Verschlechterung
der Durchblutung fUhren, indem kleine
GefaBe abgedrickt werden. Der Pati-
ent erhalt deshalb eine sogenannte
Liquordrainage, als einen kleinen
Katheter der zwischen das Rucken-
mark und die harte Hirnhaut gelegt wird.
Hier befindet sich Hirnflissgkeit, die in
einem solchen Falle abgelasssen wer-
den kann. So verringert man den Druck,
dem das Ruckenmark ausgeliefert ist,
und kann der Ausbildung eines schad-
lichen Teufelskreises zuvorkommen.

Forschung

Viele Einzelheiten der Funktionsweise
der Ruckenmarkdurchblutung sind
noch unklar und werden in For-
schungsarbeiten untersucht. Zudem
ist nicht bekannt, ob es madglich ist,
das Ruckenmark vor einer Operation
vorzubereiten, indem man den Blut-
fluss von Beginn an steigert, anstatt
ausschlieBlich zu reagieren, wenn die
Uberwachungsuntersuchungen  an-
zeigen, dass bereits ein beginnender
Schaden am Ruckenmark vorliegt.
Es konnte gezeigt werden, dass die
RickenmarkgefaBe umfangreiche
Umbauprozesse unterlaufen, wenn
man sie einer Minderdurchblutung
aussetzt. Es war vielversprechend zu
sehen, dass die GeféaBe eine tatséch-
liche Umstrukturierung und VergréBe-
rung erfahren. Diese Prozesse
konnten angestoBen werden, indem
man zum Beispiel einzelne Aste der
Ruckenmarkdurchblutung bereits vor
der Operation gezielt verschlieBt, um
eine VergréBerung anderer, wich-
tigerer GeféaBe zu bewirken. Weitere
Forschungsbemuhungen sind not-
wendig, um die Ruckenmarkdurch-
lutung genau zu verstehen und die
Operationen flr die betroffenen Pati-
enten noch sicherer zu machen.

Kontaktadresse

Dr. Fabian A. Kari
Universitats-Herzzentrum

Freiburg « Bad Krozingen

Klinik fir Herz- und GefaBchirurgie
Hugstetter StraBe 55 « 79106 Freiburg
Tel.: 0761 270-24400

Fax: 0761 270-24430

E-Mail: fabian.kari@
universitaets-herzzentrum.de
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ISAH I

ISAH - Intervention bei Strukturellen und Angeborenen Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Dr. Jochen Reinohl

Seit jeher ist die interventionelle Kardio-
logie gepragt von Innovationen. Die
diagnostische Darstellung von Koro-
nargefaBen, die perkutane Koronar-
intervention sowie die Entwicklung
medikamentenfreisetzender ~ Stents
waren Meilensteine der Medizin und
veranderten die Kardiologie grund-
legend.

Die interventionellen Verfahren zur
Therapie von strukturellen und ange-
borenen Herz-Kreislauf-Erkrankungen
leiten heute ihrerseits eine neue Ara
ein. Hierunter fallen insbesondere
die kathetergestitzte Aortenklappen-
implantation, das MitraClip-Verfahren,
die renale Denervation sowie neue
Methoden zum Schutz vor kardialen
Thromboembolien.

ISAH ¢

Irlarwaintinm f&i Sreciinallan i
Angehorersn Herz-Hreislaut-Erkrankungen

Mit dem Ziel einer optimalen Patien-
tenversorgung wurde in enger inter-
disziplinarer Zusammenarbeit zwischen
Kardiologen, Herz- und GefaBchirur-
gen, Kinderkardiologen und Radio-
logen im Spatjahr 2008 die Arbeits-
gruppe ,Intervention bei Strukturel-
len und Angeborenen Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen®, kurz ,ISAH“
gegrundet. Alle derzeit verflUgbaren
Katheterverfahren zur Behandlung
von Herzklappenerkrankungen, der
therapierefraktaren Hypertonie, der
Schlaganfallprophylaxe und des post-
infarkt Ventrikelseptumdefekts werden
angeboten und ermaoglichen ein indivi-
duell auf den Patienten abgestimmtes
Behandlungskonzepit.
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ISAH-Therapieverfahren

Kathetergestiitzte Aortenklappenim-
plantation (TAVI): Grundprinzip des zur
Behandlung der symptomatischen Aor-
tenklappenstenose entwickelten Ver-
fahrens ist die perkutane, katheterge-
stUtzte Implantation einer in einem Me-
tallgeflecht verankerten Bioprothese.
Dabei wird die zusammengefaltete, an
der Spitze des Katheters fixierte Herz-
klappenprothese durch das GefaBsy-
stem, zumeist von den Leistenarterien
aus (transarteriell), bzw. Uber die Herz-
spitze (transapikal) bis zur kdrpereige-
nen Aortenklappe vorgeschoben, dort
positioniert und entfaltet.

Die prozedurale Erfolgsrate liegt weit
Uber 95% (Zahn et al. 2011). Weltweit
wurden bereits Uber 100.000 zumeist
inoperable oder Hochrisiko-Patienten
erfolgreich behandelt. Mit einer Senkung
der kardiovaskularen Mortalitdt um ca.
33 % nach 36 Monaten ist TAVI Klar der
rein medikamentosen Therapie Uber-
legen (Makkar et al. 2012). Die rando-
misierte PARTNER-Studie zeigte zudem
bei Hochrisiko-Patienten eine ,Nicht-
Unterlegenheit” zum chirurgischen Aorten-
klappenersatz).

Technische Verbesserungen sowie die
stetig steigende Erfahrung der Implan-
teure haben in den letzten Jahren zu
einer deutlichen Reduktion der anfang-
lich noch hohen Komplikationsraten
gefUhrt (Gurvitch et al. 2011). ZukUnftig
werden neue, innovative TAVI-Systeme
die Behandlung der Aortenklappenste-
nose, der Aortenklappeninsuffizienz so-
wie die Behandlung von degenerativ
veranderten Bioprothesen in Aorten- und
Mitralklappenposition ermdglichen und
vereinfachen.

MitraClip®-Verfahren: Das MitraClip®-
Verfahren wird insbesondere bei Pati-
enten mit Herzschwache sehr erfolgreich
zur Therapie der oftmals begleitenden
Mitralklappeninsuffizienz eingesetzt. Ein
Metallclip wird dabei mittels Katheter so

an der Mitralklappe befestigt, dass da-
raus eine deutliche Reduktion der Un-
dichtigkeit resultiert (Feldman et al. 2011).
Die Belastbarkeit und Lebensqualitat der
Patienten wird hierdurch deutlich ver-
bessert (Baldus et al. 2012). Insbeson-
dere schwerstkranke, kardial dekom-
pensierte Patienten profitieren von die-
sem Vorgehen (Biner et al. 2012). Das
Verfahren wird daher vor allem dann in
Betracht gezogen, wenn Nebenerkran-
kungen oder der Zustand des Patienten
eine konventionelle Herzoperation un-
mdglich machen oder erschweren.

MitraClip®-Verfahren: Eindriicke aus dem
Herzkatheterlabor

Analog zu TAVI fuhrt der Erfolg dieses
auBerst sicheren Verfahrens aktuell zu
einer Ausweitung des Indikationsspek-
trums. Komplexe Morphologien kdnnen
heute behandelt werden und lassen das
MitraClip®-Verfahren einen festen Platz
bei der Behandlung der terminalen Herz-
insuffizienz einnehmen.

Renovaskulare Ablationstherapie
(RAT): Die renovaskulare Ablations-
therapie ist ein modernes und auBerst
sicheres Behandlungsverfahren des
schwer einstellbaren Bluthochdrucks.
Das Verfahren fuhrt Uber eine einmalige,
gezielte Dampfung der Nervenbahnen
der Niere zur dauerhaften Blutdruck-
senkung. Die Modulation der Nerven-
aktivitat erfolgt Uber einen sogenannten
Ablationskatheter durch Abgabe von
Radiofrequenzenergie. Ohne nennens-
werte Komplikationen kann eine deut-




Vorhofohrverschluss: Links: Angiographische Darstellung der Schirmchenplatzierung (weiBer Pfeil:
Schirmchen). Rechts: 3D-Echokardiographische Darstellung des Schirmchens im Vorhofohr.

liche Reduktion des systolischen und
diastolischen Blutdrucks von >
20/10 mm Hg im Langzeitverlauf erzielt
werden (Krum et al. 2009; Esler et al.
2012). Aufgrund der hervorragenden
Ergebnisse sowie technischer Verbes-
serungen mit Eingriffszeiten unter 10
Minuten wird RAT zukUnftig fur ein
breites Patientenkollektiv eine hilfreiche
Therapieoption darstellen.

Vorhofohrverschluss (LAAC): Bei Vor-
hoffimmerpatienten werden Uber 90 %
der Schlaganfalle durch Blutgerinnsel aus
dem Vorhofohr verursacht. Der Verschluss
des Vorhofohrs stellt daher eine Alterna-
tive zur medikamentdsen Blutverdiinnung
(zumeist Marcumar) dar und kann effek-
tiv vor Schlaganféllen schitzen. Grund-
prinzip ist dabei, dass von der Leistenvene
aus ein Verschluss-Schirmchen so im
Vorhofohr platziert wird, dass von dort
kein Schlaganfallrisiko mehr ausgeht. Das
Verfahren ist insbesondere fur Patienten
mit Vorhofflimmern und stark erhdhtem
Blutungsrisiko oder Kontraindikation
gegen eine medikamentose Blutverdin-
nung geeignet. Die kirzlich publizierte
PROTECT-AF Studie zeigte eine deutliche
Uberlegenheit des LAAC-Verfahrens
gegenuber Marcumar. Die Mortalitat
konnte im Langzeitverlauf (4 Jahre) um

34 % reduziert werden, der kombinierte
Endpunkt aus Schlaganfall, systemischer
Embolisation und kardiovaskularem Tod
sogar um 40 % (Reddy et al. 2013). Einer
Vielzahl von Patienten kann somit zukunf-
tig mit diesem innovativen Verfahren ge-
holfen werden.

Vorhof- und Ventrikelseptumdefekt
(ASD, PFO, PIVSD): Bei einigen Men-
schen besteht von Geburt an ein kleiner
Defekt des Vorhofseptums (ASD). Ein
Sonderfall stellt hierbei das offene Fora-
men ovale (PFO) dar. Die Mehrzahl der
Betroffenen leben ohne Beschwerden.
In einigen Fallen kann es jedoch durch
Verschleppung von Blutgerinnseln aus
den Beinvenen zu Schlaganfallen kom-
men. Mit einem interventionellen Ver-
schluss des Defekts kann dieses Risiko
behoben werden.

Dabei wird ein Schirmchen Uber einen
Katheter in den zu verschlieBenden De-
fekt vorgebracht und entfaltet. Analog
konnen myokardinfarktbedingte Defekte
des Ventrikelseptums (PIVSD) mit einem
Schirmchen verschlossen werden. Neue
Studien belegen den Stellenwert dieser
Verfahren, zeigen jedoch ebenfalls auf,
dass eine optimale, patientenindividuelle
Therapieauswahl entscheidend flr den
klinischen Erfolg ist (Meier et al. 2013).

ISAH-Struktur & Organisation

Die Komplexitdt der verschiedenen
Therapieverfahren erfordert Uber alle
Teilaspekte der Patientenversorgung
hinweg eine klare Struktur und Organi-
sation sowie eine gezielte und intensive
Ausbildung der Mitarbeiter. Vorunter-
suchung, Planung und Durchfihrung
der Eingriffe sowie die Nachsorge der
Patienten verlangen Spezialwissen und
Erfahrung. Wichtig sind insbesondere
die interdisziplindren Expertenrunden
aus Kardiologen, Herz- und GeféaBchi-
rurgen, Kinderkardiologen, Intensivmedi-
zinern und Radiologen, in denen am
Standort Freiburg mittwochs und diens-
tags am Standort Bad Krozingen alle
ISAH-Patienten besprochen werden.
Zur Steuerung der verschiedenen
Leistungsangebote sowie zur Optimierung
der Ablauf- und Versorgungsqualitat sind
an den Standorten Freiburg und Bad Kro-
zingen Ambulanzen eingerichtet. Diese
Ubernehmen in enger Zusammenarbeit mit
den niedergelassenen Kollegen die ambu-
lante Versorgung der ISAH-Patienten. Mit
dem Ziel, unseren Patienten, den nieder-
gelassenen Arzten und zuweisenden Kii-
niken feste und kompetente Ansprech-
partner bei Fragen zu den ISAH-Therapie-
verfahren zur Seite zu stellen, besteht eine
standige Erreichbarkeit unter Tel.: 0761/
87029743 (Freiburg) und 07633/40250 51
(Bad Krozingen). Uber diese Telefonnum-
mern vermitteln wir Informationen zu den
verschiedenen Behandlungsmethoden,
deren Indikationen und DurchfUhrung so-
wie zu den potentiellen Risiken der Metho-
den und alternativ mdglichen Therapie-
optionen. Hier kénnen auch komplexe
Kasuistiken gemeinsam erdrtert werden.
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SCHRITTMACHER I

Schrittmacher-, ICD- und CRT-Implantation ohne Unterbrechung

der oralen Antikoagulation
Dr. Klaus Astheimer

Einleitung

Die Implantation von Schrittmacher-,
ICD- sowie CRT-Aggregaten bei Pati-
enten, welche unter einer dauerhaften
oralen Antikoagulation stehen, gehort
heute zum klinischen Alltag und die Zahl
der Eingriffe steigt kontinuierlich. Das
Management  der  gerinnungshem-
menden Therapie wahrend der periope-
rativen Phase stellt eine Herausforde-
rung dar, insbesondere bei Patienten
mit mittlerem bis hohem Risiko fur arte-
rielle  thromboembolische Ereignisse
(Embolierisiko > 5 % pro Jahr). Ein hau-
fig praktizierter Standard ist die soge-
nannte ,Bridging-Therapie®, bei der die
orale Antikoagulation einige Tage vor
dem operativen Eingriff beendet wird,
so dass der INR-Wert deutlich unter-
halb des therapeutischen Bereichs ab-
fallen kann. Uberlappend wird eine The-
rapie mit Heparin, je nach Thromboem-
bolierisiko, in  therapeutischer bzw.
subtherapeutischer Dosis verabreicht.
Hierbei kommen sowohl niedermole-
kulare als auch unfraktionierte Heparine
zum Einsatz. Dieses Vorgehen findet
sich in den derzeitigen herzchirur-
gischen Guidelines (1) als Empfehlung
for Patienten mit mittlerem bis hohem
Risiko fur thromboembolische Ereig-
nisse (Vorhoffimmern, mechanische
Herzklappen).

Studienlage

Wenngleich die Studienlage bezUglich
der optimalen Vorgehensweise bei Pati-
enten, die unter oraler Anitkoagulation
stehen und eine Device-Implantation
bendtigen, nicht alle Fragen beantwor-
tet, so gibt es doch zunehmend Hin-
weise auf ungunstige Effekte der ,Brid-
ging-Therapie“. Als Reaktion darauf
haben einige Zentren damit begonnen,
Device-Implantationen ohne Unterbre-
chung der oralen Antikoagulation und
ohne die Gabe von Heparin durchzu-
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Abb.: Taschenhdmatom nach ICD-Implantation unter laufender Bridging-Therapie

flhren. Die bisherigen Daten lieBen
vermuten, dass sich so Blutungskom-
plikationen sowie Taschenhdmatome
reduzieren lassen, ohne das Thrombo-
embolierisiko zu erhéhen.

Erst kUrzlich wurden die Ergebnisse
einer randomisierten Multizenterstudie
von D.H. Birnie im NEJM publiziert (2).
Von 681 Patienten mit einer Indikation
zur Schrittmacher-, ICD- oder CRT-
Implantation war dieser Eingriff bei 338
Patienten unter Heparin-Bridging nach
vorangegangenem Absetzen der oralen
Antikoagulation durchgefuhrt worden (INR
wéhrend OP im Median 1,2). Bei den
Ubrigen Patienten wurde die orale Anti-
koagulation beibehalten (INR am OP-Tag
im Median 2,3).

FUhrende Indikation fUr die orale Anti-
koagulation waren mechanische Herz-

klappen sowie Vorhofflimmern. Es zeigte
sich, dass die Patienten, bei denen der
Eingriff unter Heparin-Bridging durchge-
fuhrt worden war, signifikant haufiger ein
klinisch relevantes Taschenhamatom
(Primarer Endpunkt) entwickelten als die-
jenigen, bei denen die orale Antikoagu-
lation fortgefUhrt worden war. Auch be-
zuglich des sekundaren Endpunktes
(Taschenhamatom, schwere perioperative
Blutungs- sowie thromboembolische Er-
eignisse, Tod) zeigte sich ein signifikanter
Unterschied zu Ungunsten der Heparin-
Bridging-Strategie. Aufgrund des deutlich
unterschiedlichen Outcomes zwischen
beiden Gruppen wurde die Studie vor-
zeitig beendet.

Auch in einer zuvor publizierten Meta-
analyse konnte ein erhohtes Blutungsrisiko
fur Patienten bei einer Aggregatimplan-




tation unter Bridging-Therapie aufgezeigt
werden, ohne dass sich hierbei Unter-
schiede bei den thromboembolischen
Ereignissen zeigten (3).

Problematik der
Bridging-Therapie

Die Inzidenz, ein Taschenhdmatom zu
entwickeln, ist unter laufender therapeu-
tischer Heparintherapie deutlich erhéht
(4). Aus eigenen Erfahrungen stellt
gerade die postoperative Phase nach
Gerateimplantationen ein besonderes
Problem dar. So traten in den letzten
Jahren bei mehreren Tausend durch-
gefUhrten  Implantationen  revisions-
bedurftige Taschenhamatome fast aus-
schlieBlich unter einer kombinierten
Antikoagulation auf. Dabei scheint es
unter laufender Heparintherapie und
Wiedereinstellung des Patienten auf die
orale Antikoagulation bei Ann&herung
des INR-Wertes kurz vor dem thera-
peutischen Bereich gehauft zu Ein-
blutungen in die Schrittmachertasche
zu kommen, welche sich dann oft am
dritten, vierten postoperativen Tag
manifestieren.

Taschenhdmatome wiederum stellen
eine gefurchtete Komplikation dar. In der
Literatur wird die Inzidenz eines Taschen-
h&amatoms mit bis zu 5 % angegeben.
Ein Drittel davon muss chirurgisch be-
handelt werden. Frihe Re-Interventionen
sind mit einem hohen Risiko fur Infektionen
behaftet, meist mit der Notwendigkeit der
vollstandigen Explantation (5).

Zusatzlich ist das stationare Manage-
ment von Patienten mit Bridging-Thera-
pie komplex. Die Einhaltung der Gerin-
nungsparameter unter laufender Hepa-
rintherapie und Neueinstellung der oralen
Antikoagulation erfordert engmaschige
Kontrollen. Unter diesem Regime wird
der Krankenhausaufenthalt meist ver-
langert und somit werden auch die Ko-
sten erhoht.

Bei der Bridging Therapie ergibt sich
zudem die Problematik, dass der Patient

sich intraoperativ in einer Phase mit nor-
maler Koagulation befindet, da die He-
parintherapie meist einige Stunden préa-
operativ pausiert wird. Moglicherweise
besteht sogar eine Phase der Hyperko-
agibilitdt, da unter chirurgischen Maf3-
nahmen Gerinnungskaskaden aktiviert
werden. Unter fortlaufender oraler Anti-
koagulation sind die Gerinnungsverhalt-
nisse intra- sowie postoperativ dagegen
stabil.

Praktisches Vorgehen

Im Klinischen Alltag ist die Wahl der
richtigen Strategie bezlglich des
Gerinnungsmanagements bei Patienten,
die unter oraler Antikoagulation stehen
und ein Schrittmacher-, ICD- oder
CRT-Gerat bendtigen, von verschie-
denen Faktoren abhangig. Es sollte fur
jeden Patienten individuell und ggf. in-
terdisziplindr, unter BerUlcksichtigung
der Ereignishaufigkeit eine Risikoabwa-
gung zwischen Thromboemboliegefahr
und Blutungskomplikationen erfolgen.
Bei Patienten mit Vorhofflimmern dient
der CHADS, bzw. CHADS,VA,SC Core
zur Risikoeinschatzung fur thrombo-
embolische Ereignisse. Bei Patienten
mit Klappenersatz variiert das Risiko
in Abh&ngigkeit der Klappenposition,
des Klappentyps sowie begleitenden
Risikofaktoren.

Das Blutungsrisiko bei Schrittmacher-,
ICD- sowie CRT-Implantationen ist un-
seres Erachtens eher als niedrig bis al-
lenfalls mittel-hoch einzustufen. Ventri-
kelperforation sowie Fehlpunktion der A.
subclavia unter Antikoagulation stellen
ein besonderes Problem dar. Zugangsweg
und Implantationsort der Elektrode sollten
hier berUcksichtigt werden.

Die aktuelle Datenlage erlaubt es heute,
bei Patienten, welche sich einer Device-
Implantation unterziehen, die orale Anti-
koagulation nicht zu unterbrechen und
auf die Gabe von Heparin zu verzichten.
Der INR-Wert kann Uber 2,0 eingestellt
bleiben, ggf. kdnnen in Abhangigkeit des

individuellen Risikos (Z.n. Klappenersatz)
auch hohere INR-Wert akzeptiert werden.
Wir sind daher in den letzten 5 Jahren
aufgrund der Bridging-Probleme dazu
Ubergegangen, die Antikoagulation wirk-
sam fortzufiihren (INR 2,0-2,5) und ver-
meiden die Gabe von Heparin. Wir konn-
ten dadurch revisionsbedUrftige Blutungen
bzw. Taschenhdmatome auf 1-3 %o ab-
senken.
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THEMA PFLEGE I

Selbsteingeschétzte Pflegeabhéangigkeit bei Patienten mit Herzinsuffizienz -
Implikationen fur den pflegerischen Versorgungsauftrag

Stefan Kdberich, Master of Science in Pflegewissenschaft

Einleitung

Die chronische Herzinsuffizienz ist hau-
fig mit einer Reduktion der korperlichen
Belastbarkeit aufgrund der typischen
Symptomatik der Herzinsuffizienz wie
Dyspnoe, Mudigkeit und Schmerzen
assoziiert und fuhrt infolgedessen zu
einer Einschrankung in der AusfUhrung
typischer Aktivitdten des taglichen
Lebens. Bereits zwdlf Monate nach Dia-
gnosestellung sind Patienten z.T. in der
Korperpflege, beim An- und Auskleiden,
in der Haushaltsfiihrung und in ihren so-
zialen und rollenspezifischen Aktivitaten
eingeschrankt und zeigen eine deutlich
reduzierte Lebensqualitat (1,2). Auf-
grund der Dyspnoe sind Menschen mit
Herzinsuffizienz weniger in der Lage,
ihre gewohnten, vor allem mit Mobilitat
verbundenen Aktivitaten aufrecht zu
erhalten (3). Sie sind damit auf die Hilfe
anderer Personen angewiesen und
kdnnen entsprechend als teilweise bis
vollstandig pflegeabhangig bezeichnet
werden. Pflegeabhéngigkeit bedeutet
hierbei nach Dijkstra (4), dass die Pati-
enten in der Fahigkeit zur DurchfUhrung
menschlicher GrundbedUrfnisse (z. B. in
der Korperpflege oder in der Kommuni-
kation) eingeschrankt und auf die Unter-
stUtzung professionell Pflegender oder
anderer Personen wie z. B. Familienmit-
glieder angewiesen sind.

Die Kenntnisse um den allgemeinen
Grad der Pflegeabhangigkeit bzw. um
den Grad der Pflegeabhangigkeit in spe-
zifischen Alltagsaktivitdten kdnnen dazu
beitragen, pflegerische Interventionen auf
die Bedarfe der Patienten abzustimmen.
Bisher sind nur wenige Studien veroffent-
licht, die sich der Erfassung der Pflege-
abhangigkeit bei Menschen mit chro-
nischer Herzinsuffizienz annahmen (5)
und sich dabei nicht nur auf den Unter-
stitzungsbedarf von Patienten bei der
Durchfuhrung von Alltagsaktivitaten i. S.
von alltagliche Handlungen (z. B. Korper-
pflege, Einkaufen gehen) sondern auch
auf Unterstltzungsbedarf in den Be-
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reichen Kommunikation konzentrierten.

Ziel des vorliegenden Artikel ist es, den
allgemeinen Grad der Pflegeabhéngigkeit
und den Grad der Pflegeabhangigkeit in
spezifischen Alltagsaktivitaten bei Men-
schen mit chronischer Herzinsuffizienz
darzustellen, die an einer Studie teilnah-
men, welche die Effektivitat einer Herz-
insuffizienzschulung auf krankheitsspe-
zifische Selbstpflege und Pflegeabhan-
gigkeit evaluierte. Damit sollen erste
Erkenntnisse hinsichtlich eines mdglichen
pflegerischen Versorgungsbedarfs dieser
Patientenpopulation verdffentlicht werden.

Methode

Pflegeabhangigkeit wurde bei den Pati-
enten mittels der Pflegeabhangigkeits-
skala (PAS) erfasst. Die Pflegeabhangig-
keitsskala ist ein Instrument, welches
den Grad der Abhangigkeit von ande-
ren Personen bei der Durchfuhrung all-
taglicher Aktivitaten erfasst. Sie wurde
zur Erfassung des pflegerischen Unter-
stutzungsbedarfes bei Menschen in der
stationdren Langzeitpflege entwickelt
und in den letzten Jahren fUr andere
Settings  (Krankenhaus, Rehabilitati-
onseinrichtungen) weiterentwickelt und
getestet. Die PAS umfasst 15 ltems, die
auf einer fUnfstufigen Likert-Skala zwi-
schen vollkommen abhéangig (1) bis voll-
kommen unabhangig (5) eingeschatzt
werden koénnen. Die Gesamtpunktzahl
der Skala reicht von 15-75 Punkten,
wobei niedrigere Punktwerte einen ho-
heren UnterstUtzungsbedarf anzeigen

Klassifikation

Vollkommen abhéangig
Uberwiegend abhéngig
Teilweise abhangig
Uberwiegend unabhéngig
Fast unabhangig

T véllig unabhangig

(Tab.1). In der vorliegenden Studie wur-
den die Patienten gebeten, ihre Abhan-
gigkeit von der Hilfe anderer Personen
selbst einzuschatzen.

Ergebnis

Es liegen 104 vollstdndige Datensétze
zur Pflegeabhéangigkeit bei Menschen
mit chronischer Herzinsuffizienz vor. Die
Patienten waren im Durchschnitt 63 Jahre
alt, 83,7 % (n=87) waren Manner und
die Mehrzahl der Teilnehmer konnte in
die NYHA-Klasse Il (=69, 66,3 %) ein-
gestuft werden.

Die Pflegeabhangigkeit gemessen mit-
tels PAS betrug zwischen 51 und 75
Punkten, mit einem Mittelwert von 69,7
Punkten. Die Patienten kdnnen damit im
Mittel als Uberwiegend unabhangig be-
trachtet werden. Die ltems wurden im
Mittel zwischen 4,33 (Alltagsaktivitaten)
und 4,85 (Kontinenz) bewertet. Die Mit-
telwerte fUr alle 15 Items kdénnen aus der
Grafik entnommen werden (Abb. 1).

Diskussion

Der Grad der Abhangigkeit von der Hilfe
anderer Personen bei Patienten mit
chronischer Herzinsuffizienz kann in der
hier untersuchten Patientenpopulation
als Uberwiegend unabhangig angege-
ben werden. Patienten bendtigen im
Durchschnitt in allen Items nur einen ge-
ringen Grad an Unterstlitzung bei der
Durchfuhrung von Aktivitaten des alltag-

Summenwert Itemwert
<25 1
25-44 2
45-59 8
60-69 4
> 69 St

Tab.1: Klassifikation der Pflegeabhangigkeitsskala




lichen Lebens. Alltagsaktivitaten und
Mobilitat und Koérperhaltung sind die
[tems mit den niedrigsten Durch-
schnittswerten. Es kann vermutet wer-
den, dass die Einschrankungen in die-
sen Aktivitaten eng mit der Symptoma-
tik der Herzinsuffizienz einhergehen. Die
Dyspnoe ist neben der Mudigkeit das
haufigste Symptom einer Herzinsuffizi-
enz. Der Grad der Dyspnoe hat Auswir-
kungen auf die Fahigkeit Aktivitaten
auszulben, die mit kdrperlichen An-
strengungen verbunden sind. Alltags-
aktivitaten wie z.B. Einkaufen gehen
und Mobilitat setzen jedoch eine gute
korperliche Kondition voraus, die in die-
ser Patientenpopulation haufig nicht ge-
geben ist.

Dartber hinaus scheint die Fahigkeit
eigenstandig den Tag-Nacht-Rhythmus
einzuhalten und die selbst eingeschatzte
Lernfahigkeit eingeschrankt zu sein. Die
Einhaltung des Tag-Nacht-Rhythmus kann
durch verschiedene Ursachen wie bei-
spielsweise einer erhdhten Miktionsfre-
quenz in der Nacht oder durch Atemsto-
rungen wie z.B. durch eine Schlafapnoe
gestort werden. Im klinischen Alltag kann
dies Folgen fur die Planung des pflege-
rischen Bedarfs haben. Es sollte darauf
geachtet werden, dass vor allem bei einer
erhdhten Miktionsfrequenz in der Nacht
die Patientensicherheit (im Sinne einer
ausreichenden Sturzprophylaxe) nicht

Abb. 1: Mittelwerte der Pflegeabhangigkeit auf Iltemebene der Pflegeabhangigkeitsskala I

gefahrdet ist. Stolperfallen sollten besei-
tigt sein und fur ausreichend Licht (evtl.
durch ein Nachtlicht) gesorgt werden.

Besondere Beachtung sollte der ein-
geschrankten Lernfahigkeit geschenkt
werden. Patienten mit Herzinsuffizienz
haben ein erhohtes Risiko, an einer ko-
gnitiven Einschrankung zu leiden. So
kdnnen Kurz- und Langzeitgedachtnis,
die Fahigkeit, Entscheidungen zu treffen
oder gar die Orientierung im Raum ge-
stort sein. Gerade bei der Schulung von
Patienten mit Herzinsuffizienz mit dem
Ziel der Férderung der Selbstpflege
ist hierauf zu achten. Standardisierte
Assessmentinstrumente kénnen dabei
helfen, den Grad der kognitiven Ein-
schrankungen zu erfassen und Schu-
lungsinhalte und -methoden entspre-
chend anzupassen. Aber auch man-
gelnde Compliance in der Beachtung
von Hinweisen, wie der Patient sich nach
einer diagnostischen MaBnahme verhal-
ten sollte (z. B. Einhaltung der Bettruhe
nach einer Herzkatheteruntersuchung),
lassen sich hierdurch erklaren.

Zusammenfassung

Obwohl Patienten mit Herzinsuffizienz
im Mittel ihren Unterstitzungsbedarf bei
der Durchfuhrung von Alltagsaktivitaten
als eher gering einschatzen, sollten bei

der pflegerischen Bedarfserhebung
einzelne Aktivitdten besonders berlck-
sichtigt werden. Hier sind insbesondere
korperliche Aktivitaten zu nennen, die
Dyspnoe hervorrufen kénnen. Ebenso
BerUcksichtigung sollten die kognitiven
Fahigkeiten des Patienten erfahren.
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LEITLINIEN

Update Uber die neuen ESC-Leitlinien zur Behandlung von Vorhofflimmern 2012
Dr. Luca Trolese und PD Dr. Thomas S. Faber

l. Einleitung

Die Europaische Gesellschaft fur Kardi-
ologie (ESC) hat im August 2012 ein
Update der Leitlinien aus 2010 zur Be-
handlung von Vorhofflimmern (VHF) vor-
gestellt. Danach ergeben sich auf der
Grundlage neuer Daten (AVERROES,
ROCKET AF, ARISTOTLE und RE-LY
[1,2,3,4]) nachfolgende Anderungen und
Modifikationen.

Il. Einschatzung des Risikos
far Schlaganfall und Blutung

Der CHA,DS,-VASc-Score dient zur

Beurteilung des Schlaganfallrisikos [5].

* Bei einem CHA,DS,-VASc-Score von
0 wird eine antithrombotische Thera-
pie (Acetylsalicylsdure eingeschlos-
sen) nicht empfohlen.

e Bei Vorliegen eines Scores von 1
sollte eine orale Antikoagulation unter
Abwéagung des Blutungsrisikos und
Berlcksichtigung der Praferenz des
Patienten erwogen werden (Klasse
lla, Evidenzgrad A).

e Bei einem Score von 2 oder héher
wird eine orale Antikoagulation, ent-
weder mit einem Vitamin-K-Antago-
nisten (VKA) oder einem neuen oralen
Antikoagulans  (NOAK), empfohlen
(Klasse |, Evidenzgrad A).

Die Frage lautet mithin nicht mehr: WER
WIRD ANTIKOAGULIERT, SONDERN
WER NICHT.

Insbesondere im Hinblick auf den durch
das Update der Leitlinien erstmalig er-
stellten  Blutungsscore  (HAS-BLED)
mussen Patienten mit Blutungsrisiken
unter Antikoagulationstherapie identifi-
ziert werden. Ein HAS-BLED-Score von
mehr (gleich) 3 weist auf ein hohes Blu-
tungsrisiko hin. Eine Antikoagulations-
therapie soll nur unter engmaschiger
Beobachtung und nach besonderer In-
dikationsstellung erfolgen.
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| Atrial fibrillation |

* =

¢ No (i.e., non-valvular AF)

Ye
2' >65 years an lone AF (including females) |

J,No

Assess risk of stroke
(CHA2DS2-VASCc score)

1

L2

| Oral anticoagulant therapy

v

Consider patient values

Assess bleeding risk
(HAS-BLEED score)

an preferences

No antithrombotic i’

¢ ¢ ¢ v

therapy |

NOAC | | VKA

VKA = vitamin K antagonist

Antiplatelet therapy with aspirin plus clopidogrel, or — less effectively — aspirin only,
should be considered in patients who refuse any OAC, or cannot tolerate anticoagulants
for reasons unrelated of bleeding. If there are contraindications to OAC or antiplatelet
therapy, left atrial appendage occlusion, closure or excision may be considered.

Colour: CHA,DS,-VASc; green = 0, blue = 1, red = 2.

Line: solid = best option; dashed = alternative option.

AF = atrial fibrillation; CHA,DS -VASc = see text; HAS-BLED = see text;

NOAC = novel oral anticoagulant; OAC = oral anticoagulant;

@Includes rheumatic valvular disease and prosthetic valves.

Abb.1: Wahl der antithrombotischen Substanz (nach Camm et al. 2012)

lll. Erhéhter Stellenwert fir
neue Antikoagulanzien (NOAK)

In den aktualisierten Leitlinien wird die
Gabe von NOAK (Rivaroxaban, Dabiga-
tran und Apixaban) bei Patienten mit
Vorhofflimmern und indizierter Antikoa-
gulation empfohlen (Klasse lla, Evidenz-
grad A; Abb. 1). Der Vorteil der neuen
Antikoagulanzien liegt in einer minde-
stens gleich guten Wirksamkeit, ho-
heren Sicherheit und leichteren An-
wendbarkeit [1,2,3,4].

IV. Vorhofohr-Verschluss
als interventionelle Thromb-
embolieprophylaxe

Diese Therapie kommt bei Patienten
in Betracht, welche ein hohes Schlag-
anfallrisiko und eine Kontraindikation
fUr eine orale Antikoagulation (Klasse
llb, Evidenzgrad B) aufweisen. Vor
DurchfUhrung dieser Behandlung ist
nach derzeitiger Studienlage eine Anti-
koagulation fur eine gewisse Dauer
empfohlen [6], was den Vorteil relati-
viert. Klare Vorteile gegentber einer




Minimal or no structural

Significant structural heart disease

heart disease

!

Treatment of underlying condition and
prevention of remodelling — ACEI/ARB/statin

+ -
ra

v

— NolVH| | LVH |

dronedarone/flecainide/

| dronedarone | | dronedarone |

propafenone/sotlol

l v
ACEI = angiotensin-converting enzyme inhibitor; ARB = angiotensin-receptor blocker;
HHD = hypertensive heart disease; CHD = coronary heart disease; HF = heart failure;

LVH = left ventricular hypertrophy; NYHA = New York Heart Association. Antiarrhythmic
agents are listed in alphabetical order within each treatment box.

Abb.2: Wahl der antiarrhythmischen Substanz (nach Camm et al. 2012)

Therapie mit NOAK sind nicht heraus-
gestellt.

V. Weniger strikte Frequenz-
regulierung wird empfohlen

Nach den Ergebnissen der RA-CE-II-
Studie wurde das Frequenzspektrum
erhdht und eine weniger strenge
Regulierung empfohlen. Patienten mit
minder strenger Frequenzregulierung
bendtigen nach der o.g. Studie auch
seltener  einen  Herzschrittmacher
(RACE 11, [7]).

der Sinusrhythmus wieder hergestellt
werden konnte [8, 9, 10]. Die Voraus-
setzungen fur die Anwendung von Ver-
nakalant sind Vorhoffimmern < 7 Tage
und eine gering ausgepragte Herzer-
krankung (Klasse | Empfehlung). Nach
herzchirurgischen Eingriffen kann Ver-
nakalant innerhalo von 3 Tagen zur
Kardioversion eingesetzt werden. Indes
sollite Vernakalant bei Herzinsuffizienz
im Stadium NYHA I-Il nur mit Vorsicht
erwogen werden.

VII. Therapie mit oralen Anti-
arrhythmika

VI. Kardioversion durch pharma-
kologische Substanzen

Die intravendse Gabe von Vernakalant
hatte in mehreren randomisierten Stu-
dien gezeigt, dass bei etwa der Halfte
der Patienten, bei denen Vorhofflim-
mern nur kurze Zeit bestand (7 Tage),

Die Indikationsgebiete fur die schon lan-
ger zugelassenen oralen Antiarrhyth-
mika haben sich nicht geéndert. Aller-
dings sollten diese Substanzen nicht bei
Patienten mit dauerhaftem Vorhofflim-
mern eingesetzt werden.

VIIl. Neubewertung von
Dronedaron

Die Erstlinienempfehlung (Klasse I, Evi-
denzgrad A) fir Dronedaron bleibt wei-
terhin bestehen. Nach der aktualisierten
Leitlinie besteht die Indikation flr Drone-
daron zum Erhalt des Sinusrhythmus
bei Patienten mit paroxysmalem Vorhof-
fimmern. Nicht in Betracht kommt
Dronedaron bei permanentem Vorhof-
fimmern, Herzinsuffizienz Ill und IV oder
nach kurzlich dekompensierter Herzin-
suffizienz NYHA Il. Bemerkenswert ist,
dass nun auch bei Patienten mit Vorhof-
flimmern und hypertensiver Herzerkran-
kung und/oder linksventrikularer Hyper-
trophie eine Erstlinienempfehlung fur
Dronedaron besteht (Abb. 2).

IX. Empfehlungen zum Einsatz
von Katheterablationen

Bei Patienten mit symptomatischem par-
oxysmalem Vorhofflimmern, bei denen
eine Behandlung mit Antiarrhythmika
ohne Erfolg war, wird eine Katheterabla-
tion empfohlen (Klasse |, Evidenzgrad A).

Die heutigen Daten belegen [11, 12, 13]
dass durch eine Katheterablation eine ef-
fektive rhythmuserhaltende Behandlung
erfolgen und die Lebensqualitat des Pati-
enten deutlich verbessert werden kann
[14]. Bei paroxysmalem Vorhofflimmern
ohne strukturelle Herzerkrankung kann
eine Ablation als Erstlinientherapie in
Erwagung gezogen werden [15].
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WIR UBER UNS I

Der Anfang ist gemacht ...

»Vertrauen ist flir alle Unternehmungen
das Betriebskapital, ohne welches kein
nitzliches Werk auskommen kann. Es
schafft auf allen Gebieten die Bedin-
gungen gedeihlichen Geschehens.”
Albert Schweitzer

Vor wenigen Wochen hat die Klinik fur
Kardiologie und Angiologie | des UHZ
(Arztlicher Direktor: Univ.-Prof. Dr. Bode)
eine Abteilung am Standort Bad Krozin-

gen in Betrieb genommen.

Das Pflege- und Arzteteam der Station 2AB

Schon die Grindungsvereinbarung sah
daher eine Abteilung von 36 Betten der
Klinik fur Kardiologie und Angiologie | in
Bad Krozingen als ersten Schritt in die
Richtung zur Schaffung von gegensei-
tigen Interaktionsstellen vor. Mit der In-
betriebnahme der Station 2AB ist dies
nun vollzogen worden. Von éarztlicher
Seite werden die Patienten der Station
2AB von einem gemischten Team aus
drei Arzten der Klinik | und einem Arzt
aus der Kiinik Il behandelt, das von

zester Zeit. Danach folgte eine kon-
zentrierte und komprimierte Einarbei-
tung in das Fachgebiet, so dass die
hoch motivierten Mitarbeiter bald zur
kompetenten pflegerischen Versor-
gung nach den Ublichen Standards
befahigt waren.

Die Zusammenarbeit mit den Arzten
aus Freiburg deckte sehr schnell die
Unterschiede zwischen den Standor-
ten Freiburg und Bad Krozingen auf.

STATION

Nachdem im Frihjahr 2012 das UHZ
schlieBlich formal gegrindet wurde,
blieben tatsachliche Beruhrungspunkte
zwischen den Fusionspartnern, insbe-
sondere zwischen der Klinik fur Kardio-
logie und Angiologie | auf dem Univer-
sitdtscampus in Freiburg und der Klinik
fUr Kardiologie und Angiologie Il in Bad
Krozingen (Arztlicher Direktor: Prof. Dr.
Neumann), eher selten.

20

Professor Moser (Klinik I) als Abteilungs-
chefarzt vor Ort geleitet wird.

Fur die Pflege begann das Abenteuer
der Zusammenfihrung schon im Ok-
tober 2012. Unter der FUhrung und in
Zusammenarbeit mit dem hiesigen
Bauwesen und der Medizin- und
Haustechnik bewaltigte ein kleines, er-
fahrenes Pflegeteam den Um- und
Aufbau der Station 2AB innerhalb kir-

Allerdings lieBen sich offene Fragen
immer auf eine sehr konstruktive Art
des Aufeinanderzugehens losen.

Unter der Fuhrung von Frau Theune
werden jetzt weitere neue Mitarbeiter
mit den Krankheitsbildern und Abl&u-
fen vertraut gemacht. Sobald das Pfle-
geteam komplett sein wird, kdénnen
alle vorgesehenen 32 Betten auf der
Station 2AB belegt werden.




Professor Dr. Christoph Bode

r

= c

Professor Dr. Martin Moser

Das Krankheitsspektrum der auf 2AB
betreuten Patienten umfasst das ge-
samte Gebiet der Kardiologie, wobei
selbstverstandlich auch eine enge Zu-
sammenarbeit mit der Funktionsdia-
gnostik der Abteilung Kardiologie |l
und den anderen Abteilungen des
UHZ stattfindet. Alle Interventionen der
Patienten auf 2AB werden durch Pro-
fessor Moser in den Katheterlaboren in
Bad Krozingen durchgeflthrt. Bevor er
diese neue Herausforderung in Bad
Krozingen annahm, leitete Professor
Moser das Herzkatheterlabor am
Standort Freiburg, wo er sich hohe Ex-

pertise sowohl bei Koronarinterven-
tionen als auch bei Implantationen von
Herzklappen erworben hatte. In Bad
Krozingen ist nun auf taglicher Basis
die direkte Zusammenarbeit im Team
sowohl auf Station als auch im Kathe-
terlabor gefordert. Dies hat inzwischen
bereits dazu gefuhrt, dass so mancher
interventionstechnische Kniff gegen-
seitig ausgetauscht werden konnte.

Besonders erstaunlich war fUr alle Kol-
legen, die nun in Bad Krozingen zu-
sammenarbeiten, der Mangel an Infor-
mationen Uber die jeweils andere Kili-

nik. Der tagliche Kontakt miteinander
sowohl bei der Patientenversorgung
als auch zum Beispiel in der Mittags-
pause beim Essen tragt nun dazu bei,
dieses Informationsdefizit zu reduzie-
ren und dadurch gegenseitiges Ver-
trauen zu generieren. Dieser Vertrau-
ensschatz wird sich sicherlich positiv
auf das gesamte Universitare Herz-
Zentrum Ubertragen.

Stationare
Terminvereinbarungen:
Frau B. RiBmann

Telefon: +49 7633-402-5051
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KUNST IM UHZ

Kunst und Musik in der Klinik

Dr. Hans-Peter Bestehorn

Sechsmal im Jahr feiert das Universi-
tats-Herzzentrum Freiburg « Bad Kro-
zingen mit einer Vernissage im Bad
Krozinger Attika Geschoss den Beginn
einer neuen Kunstausstellung und ihre
Kunstler — vier Mal im Jahr finden im
Bad Krozinger Eingangs-Foyer Kam-
merkonzerte im Rahmen der mittler-
weile Uberregional bekannten Matinées
statt.

Die Idee, darstellende Kunst in der Kii-
nik zu prasentieren, geht auf den ersten
Bad Krozinger Verwaltungsdirektor
Hubert Schwaibold (1972-1986) zurlck:
,Farben — Symbole — Zeichen sollten
einen positiv motivierenden Einfluss auf
den Patienten ausuben, ihn zur Kommu-
nikation mit anderen anregen und ihn von
seiner Krankheit ablenken®. Neben Pati-
enten sollten auch Besucher und Mit-
arbeiter Uber die Auseinandersetzung mit
der Kunst dazu animiert werden, eine
andere Sicht auf Krankheits- und Alltags-
gegebenheiten zu entwickeln. In inten-
siven Vorgesprachen mit dem Vorsitzen-
den des Berufsverbandes bildender
Kunstler (BBK) einigte man sich schlieB-
lich darauf, ausschlieBlich mit Klinstlern
zusammenzuarbeiten, die in Baden-
Wrttemberg leben oder geboren sind,
die ein Studium an einer staatlichen Aka-
demie absolviert haben und deren Werk
im &ffentlichen Kunstdiskurs steht.

Die erste Kunstausstellung fand 1986
statt. Hier leistete Frau Beate Hill-Kalu-
sche, eine fruhere Mitarbeiterin im
Pflegedienst, Pionierarbeit. Auch heute
noch gestaltet Frau Beate Hill-Kalusche
nicht nur Zusammenstellung und Vor-
bereitung des Programms, sondern sie
betreut die ausstellenden Kinstler vor
Ort bei der Hangung und Positionierung
der Werke. Die Vernissage-Ereignisse
mit Vorstellung der Kinstler und profes-
sionell fundierter Einflhrung in ihre Werke
und Techniken sind selbst mittlerweile
kleine Kunstwerke geworden — den Wort-
beitrdgen werden musikalische Beitrage
der verschiedensten Musikrichtungen
bis hin zum Jazz und der Avantgarde
gegenubergestellt.
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Das Projekt ,Kunst in der Klinik“ wurde
1998 in Florenz auf einem internationalen
Kongress, ausgerichtet vom Gesund-
heitsministerium und dem Kultusministe-
rium der Toskana sowie der Fondazione
Michelucci im Zusammenarbeit mit der
UNESCO, vorgestellt und in ein Richt-
linienprogramm fur Kunst in Kliniken auf-
genommen.

12 Jahren der jahrlichen Weihnachtsfeier
vorangestellt wird. In dieser mit beson-
derer Spannung erwarteten Vernissage
werden Werke von Kinstlerinnen und
Klnstlern aus dem Mitarbeiterkreis vor-
gestellt.

In der letzten Mitarbeiterausstellung
im Jahre 2012, dem Jahr 1 der UHZ-
Fusion, beteiligten sich bereits auch

Abb.1: Foyerkonzert: Das Salagon Streichquartett mit Florian Schle (Klarinette) im
November 2012 mit den Klarinettenquintetten von W. A. Mozart und Johannes Brahms.

Mittlerweile haben in Bad Krozingen
weit Uber 100 Kunstlerinnen und Kunst-
ler ihre Arbeiten in unserem Haus vorstel-
len kénnen. In diesem Jahr feierte Bad
Krozingen seine einhundertfinfundzwan-
zigste Kunstausstellung. Die faszinie-
renden Werke zeitgendssischer Malerei
und moderne Skulpturen, die sich mitt-
lerweile durch die regelmaBigen Ankaufe
aus den verschiedenen Ausstellungen
auf allen Ebenen des Universitats-Herz-
zentrums Freiburg » Bad Krozingen be-
finden, geben der Kiinik ein ganz beson-
deres Ambiente.

Ein besonderes Ereignis im Rahmen
des Themas ,Kunst in der Klinik“ ist jeweils
die letzte Ausstellung im Jahresverlauf
— die Mitarbeiterausstellung, die seit

klnstlerisch ambitionierte Mitarbeiter
aus dem Standort Freiburg. Diese mit
UnterstUtzung des Betriebsrates veran-
staltete Mitarbeiterausstellung wird tra-
ditionsgemaB vom Stellvertreter des
arztlichen Direktors, Dr. Hans-Peter Be-
stehorn, moderiert. Er stellt nach einem
in der Regel nachdenklich kritisch-iro-
nischen Vorspann die Mitarbeiterbeitrage
in komprimiert-launiger Gedichtform
einzeln vor. Das Spektrum der Kunst-
werke reicht hier von der Malerei in ver-
schiedensten Techniken Uber Skulpturen,
kunstlerische Themenfotografie und
Schmuck bis hin zu aufwandigsten Werk-
installationen — wie im letzten Jahr einer
bemerkenswerten Komposition mit dem
Titel ,Tom Waits*®.




Die Bad Krozinger Foyerkonzerte gibt
es seit dem Jahr 2001. Wesentlich an
der Entstehung dieser Konzerte mit-
beteiligt war der glickliche Umstand,
dass das damalige Herz-Zentrum Bad
Krozingen mit der Dauerleihgabe eines

gruppen fur diese Konzerte zu gewinnen,
die letztlich ja auch erschwinglich bleiben
mussten.

Mittlerweile erfreuen sich die Bad Kro-
zinger Foyerkonzerte unter der Leitung
von Dr. Hans-Peter Bestehorn als fester

Abb. 2: Kunst in der Klinik 2007 im Attika Geschoss des UHZ am Standort Bad Krozingen:
Gela Samsonidse, Zwischenrdume

Steinway-Flugels (Dr. Michael Reichelt,
ein friherer Mitarbeiter) quasi verpflichtet
war, dieser groBzigigen Geste auch
gerecht zu werden. Gleichzeitig war mit
dem Foyer des 1997 eingeweihten, neuen
Eingansbereiches ein fur Kammerkonzerte
idealer, intimer Raum unter dem Glas-
kuppeldach entstanden.

Das erste Konzert zur Einweihung die-
ses von Grund auf Uberholten Flugels war
ein Kammerkonzert mit dem Klaviertrio
Es Dur op. 1 Nr. 1 von Ludwig van Bee-
thoven und dem C-Dur Klaviertrio op. 87
von Johannes Brahms. Der Erfolg dieses
Konzertes ermutigte zum Weitermachen.
Es erwies sich in der Folge als ein sehr
gutes Prinzip, junge aufstrebende pro-
fessionelle Kiinstler und Kammermusik-

Bestandteil des Kulturlebens der Region
zunehmend groBer Beliebtheit. Im nach-
sten Konzert am 23. Juni 2013 begegnen
wir wieder der koreanischen Pianistin
Maria Ahn, die vor drei Jahren mit der
Bach-Busoni Chaconne und den Liszt-
Bearbeitungen der Paganini-Capriccen
brillierte sowie Christoph Henkel (Violon-
cello). Im Mittelteil des Konzertes steht
die Apassionata-Sonate von Ludwig van
Beethoven. Eingerahmt wird diese von
den Cellosonaten von Debussy und
Brahms (F-Dur).

Ein weiterer Hohepunkt gegen Ende
dieses Jahres am 10. November wird der
Auftritt des Salagon Quartetts zusammen
mit dem ARD-Wettbewerb-Preistrager
Adrian Oetiker sein und wir werden die

Klavierquintette von Brahms (op. 34) und
Robert Schumann (op. 44) héren.
Kunst und Musik in der Klinik: ein auch
aus meiner Sicht gluckliches, weitrei-
chendes Konzept, das nicht nur den
Patienten und Mitarbeitern zu Gute kom-
men kann, sondern auch die Institution
Krankenhaus aus dem krankheitsorien-
tierten Alltag herausheben kann. Es ergibt
sich damit die Gelegenheit, sich in der
Offentlichkeit als eine Einrichtung zu pra-
sentieren, die auch mit dieser besonderen
Facette einen ganzheitlichen Ansatz des
therapeutischen Denkens favorisiert. Mit-
arbeiter, die Uber ihre Arbeit hinaus fur
kUnstlerische Ausdrucksformen sensibi-
lisiert werden, werden auch den ihnen
anvertrauten Menschen anders gegen-
Uber treten. Mitarbeiter, die auf den langen
Krankenhausfluren Kunstwerken begeg-
nen, erfahren bewusst oder unbewusst
eine Aufwertung ihrer Tatigkeit und ihrer
Person — nicht zuletzt auch durch das
Bewusstwerden darUber, mit dem eigenen
Beitrag zum Ganzen das Vorhandensein
von Kunst in der Klinik erst mit ermoglicht
zu haben. In gleicher Weise sind archi-
tektonisch und innenarchitektonisch
kinstlerisch gestaltete Baulichkeiten und
deren Umgebung wertschépfend und
wertschétzend wirksam. Das Vorhanden-
sein von Kunst in der Klinik verwandelt
darUber hinaus auf vorteilhafte Weise die
in der Regel &ngstliche Distanz der Of-
fentlichkeit zur Institution Krankenhaus.
Hier fihren Kunst und Musik zu animie-
renden Erlebnisinhalten fernab vom Krank-
heitsgeschehen, womit eine zusatzliche
vertrauensbildende Verankerung in der
Region und Gesellschaft stattfindet.

Kontaktadresse

Dr. Hans-Peter Bestehorn
Universitats-Herzzentrum

Freiburg « Bad Krozingen

Stdring 15 « 79189 Bad Krozingen
Tel.: 07633 402-2100

Fax: 07633 402-2109

E-Mail: hans-peter.bestehorn@
universitaets-herzzentrum.de
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Ansprechpartner

LUNIVERSITATS

B FH I E L - Ha L3 KHOZ IR F -

HERZZENTRUM

Klinik fur Kardiologie und

Angiologie | Freiburg

Prof. Dr. Ch. Bode

Sekretariat

Herzkatheteranmeldung

Ambulanzen
Kardiologie
Echokardiographie

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

Elektives Aufnahmemanagement

Stationen

Heilmeyer | (Intensiv)
Heilmeyer Il (Intensiv)
de la Camp

von Frerichs I

von Muller

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. 0761-87019800

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

Klinik fir Kardiologie und
Angiologie Il Bad Krozingen

Prof. Dr. E-J. Neumann
Sekretariat

Empfang (24 h)

Elektive stationare Aufnahmen
(mit oder ohne Wahlleistung)
Anmeldung Notfall (24 h)
Kardiologische Intensivstation

Ambulanzen

Kardiologische Privatambulanz
Kardiologische Erméachtigten-
ambulanz

Echokardiographie
Schrittmacherambulanz
Angiologische Ambulanz
Venenambulanz

Tel. 07633-402-2000
Fax 07633-402-2009
Tel. 07633-402-0

Tel. 07633-402-5051

Tel. 07633-402-3155
Tel. 07633-402-3155

Tel. 07633-402-5500

Tel. 07633-402-5020
Tel. 07633-402-4400
Tel. 07633-402-4301
Tel. 07633-402-4900
Tel. 07633-402-4930

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

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

Klinik fiir Herz- und GefaBchirurgie

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

Standort Freiburg

Sekretariat
Patientenmanagement

Ambulanzen

Herz- und GefaBchirurgie
Aortenaneurysma
Kinderherzchirurgie

Stationen
Intensivstation Il
Blalock

Zenker

Standort Bad Krozingen
Sekretariat

Patientenmanagement

Ambulanz
Herz- und GeféaBsprechstunde

Stationen
Chirurgische Intensivstation
Wachstation 2c

Tel. 0761-270-28180
Fax 0761-270-25500
Tel. 0761-270-28130
Fax 0761-270-25500

Tel. 0761-270-28810
Tel. 0761-270-77950
Tel. 0761-270-27710

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

Tel. 07633-402-2601
Fax 07633-402-2609
Tel. 07633-402-2606
Fax 07633-402-2609

Tel. 07633-402-6500
Fax 07633-402-6509

Tel. 07633-402-6001
Tel. 07633-402-3230

Klinik Angeborene Herzfehler
und Padiatrische Kardiologie

Frau Prof. Dr. B. Stiller
Sekretariat

Ambulanz

Stationen
Kinder-Herz-Intensivstation
Noeggerath

Pflegedirektionen
Frau S. Rohde

Sekretariat (Standort Freiburg)

P. Bechtel

Tel. 0761-270-43230
Fax 0761-270-44680
Tel. 0761-270-43170

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

Tel. 0761-270-28190

Sekretariat (Standort Bad Krozingen) Tel. 07633-402-2300



