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EDITORIAL

Sehr geehrte Leserinnen und Leser,

das Jahr 2015 bringt eine weitere Verscharfung der finanzi-
ellen Rahmenbedingungen fur die Gesundheitseinrichtungen
in unserem Land. Eine Bund-L&nder-Arbeitsgruppe hat im

\ ) Prof. Dr. Dr. h.c. F. Beyersdorf Dezember 2014 ein Eckpunktepapier zu einer Krankenhaus-
' Klinik fCr Herz- und reform vorgelegt, die spirbare Entlastungen fir die Kliniken
e GefaBchirurgie

bringen soll. Insbesondere die teilweise schon sehr prekére
Situation in der Pflege soll durch ein erneutes Pflegestellen-
férderprogramm fur die Kliniken mit einem zusatzlichen Budget
o i von insgesamt 660 Mio. Euro entscharft werden. Allerdings darf
der vermeintlich hohe Betrag nicht dartber hinwegtauschen,
' ; Prof. Dr. Ch. Bode dass dies fur das einzelne Krankenhaus lediglich eine Mehrung
‘\/L Klinik fur Kardiologie im einstelligen Bereich bedeuten wiirde. Nun bleibt die span-
und Angiologie |

- nende Frage, ob die geplante Krankenhausreform oder Teile

: daraus bereits im Jahr 2015 umgesetzt werden.

Die aktuelle Ausgabe von ,UHZ aktuell“ bietet einen umfang-
reichen Einblick in aktuelle medizinische Entwicklungen in
unserem Zentrum, greift darUber hinaus aber auch Themen
aus dem psychosozialen Bereich auf. Einerseits geht es um
Stress bei Patienten mit kardiovaskularen Erkrankungen,
andererseits aber auch um Stress beim Personal, dazu ent-
i halt das Magazin einen interessanten Beitrag aus der Pflege
zum Thema ,Burnout”.

Prof. Dr. F.-J. Neumann
Klinik flr Kardiologie
A, und Angiologie |l
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k Frau Prof. Dr. B. Stiller Besonders hinweisen mochte ich auf die Erfolgsbilanz des
4 Klinik fur Angeborene Hilfsprogramms ,Kinderherzen retten®: Dank vieler Unter-
d Herzfehler/Kinderkardiologie

stltzer ist hier vor Uber 10 Jahren ein groBartiges Projekt
entstanden, das weltweit seine Wirkung zeigt und Kinderaugen
nach erfolgreicher Herzoperation wieder zum Leuchten bringt.

Ich wlnsche |hnen eine spannende Lektlre und daraus
resultierend gute Erkenntnisse fur den beruflichen Alltag.
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ENDOVASKULARE AORTENCHIRURGIE I

Behandlungsmethoden der endovaskularen Aortenchirurgie
Dr. Bartosz Rylski und Dr. Michael Weinbeck

EinflUhrung

Zusammen mit der steigenden Lebens-
erwartung unserer Population, steigt die
Rate der Erkrankungen der Haupt-
schlagader. Die chirurgische Therapie
der Aortenpathologien hat sich in den
vergangenen Jahrzehnten erheblich
weiterentwickelt. Die klassische offen-
chirurgische Aortentherapie wird seit
nunmehr Uber 20 Jahren durch die
endovaskuldre Therapie erganzt. Die
erste  endovaskulare  Ausschaltung
eines Aortenaneurysmas wurde von
Volodos et al. [1] beschrieben. Die
Geschichte der endovaskularen Aorten-
chirurgie in Deutschland startete in Frei-
burg: Die allererste Stentimplantation in
Deutschland fand im August 1994 bei
einem Patienten mit Bauchaortenaneu-
rysma in Freiburg statt.

Die Vorteile der endovaskularen
gegenuber der offen-chirurgi-
schen Therapie der Aorta

Die endovaskulare Aortenchirurgie bie-
tet zahlreiche Vorteile, wenn man sie
mit einer klassischen offenen Aorten-
chirurgie vergleicht. Einer der Vorteile
ist der minimal-invasive Zugang. Am
haufigsten werden die Stentgraft-Pro-
thesen Uber die Leiste implantiert und
der Hautschnitt ist nicht groBer als
5-8 cm, teilweise heute bereits voll-
standig Uber perkutan eingebrachte
Schleusensysteme. In der endovasku-
laren Aortenchirurgie entfallt das Abklem-
men der Aorta, was eine erhebliche
Risikominderung fur Herz- und Nieren-
dysfunktion, akzidentielle Aortenverlet-
zungen sowie fur Darm- und Rucken-
markischdmie wahrend des Eingriffs
bedeutet. Der Patient braucht wahrend
der Operation wegen des geringeren
Blutverlustes keine Bluttransfusion mit
entsprechenden Risiken. Eine intensiv-
medizinische Nachbetreuung ist in den
meisten Féllen nicht nétig oder sehr
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kurz. Die Patienten erholen sich rasch
und eine langere Behandlung in einer
Reha-Klinik ist in der Regel nicht notig.
Es ist erwdhnenswert, dass zahlreiche
Studien nachgewiesen haben, dass
die endovaskulare Therapie des akuten
sowie chronischen Aortensyndroms
mit einer signifikant niedrigeren Mortali-

wird der beginnende aufsteigende Tell
der Aorta offen chirurgisch behandelt.
Der Aortenbogen wird offen-chirur-
gisch, endovaskuldr oder Uber eine
Kombination der beiden Methoden
repariert. Die Pathologien im Bereich
der absteigenden Brusthauptschlag-
ader werden aktuell am haufigsten

B

der absteigenden Brusthauptschlagader in Réntgenansicht (A) und fotografiert (B)

tat und einem geringeren Risiko fur
neurologische Komplikationen assozi-
iert ist [2, 3].

Abb. 1: Eine Stentgraft-Prothese (Medtronic Valiant) zur Behandlung der Krankheiten I

endovaskular behandelt (Abb. 1). Die
Bauchhauptschlagader wird zuneh-
mend endovaskuldr repariert.

Behandlungsspektrum

Am Aortenzentrum des UHZ Freiburg *
Bad Krozingen werden jahrlich Uber
300 Patienten an der Hauptschlagader
operiert. Zu den haufigsten Krank-
heiten gehdren Aneurysmen, Dissekti-
onen, Aortenulzera, Rupturen und Aor-
tenverschlisse. Aktuell werden Uber
die Halfte der Patienten mit Aorten-
pathologien endovaskuldr behandelt.
Die Haufigkeit der angesetzten Therapie-
option (offen-chirurgisch versus endo-
vaskular) hangt von der Lokalisation
der Aortenkrankheit ab. In der Regel

Wo sind die Grenzen der endo-
vaskularen Aortenchirurgie?

Nicht jede Aortenpathologie in jedem
Aortensegment kann endovaskular
behandelt werden. Eine akute Aorten-
dissektion, die im aufsteigenden Teil
der Aorta beginnt (Aortendissektion
Typ A), wird immer offen-chirurgisch
behandelt, da es aktuell keine Stent-
graft-Prothese gibt, die fur dieses
Aortensegment  entwickelt wurde.
Die Kombination der endovaskularen
Aortenchirurgie mit der Transkatheter-
Aortenklappenimplantation-Technolo-

gie wird uns wahrscheinlich in der
Zukunft ermoglichen, dieses akute
Aortensyndrom  minimal-invasiv  zu
behandeln [4].

Eine Ruptur der Aorta mit aktiver Blu-
tung kann haufig endovaskuléar nicht
adaquat behandelt werden. Trotz der
Ausschaltung der Aortenruptur kann die
retrograde Blutung aus den Kollateral-
gefaBen zu einer weiteren bedeutsamen
Blutung fUhren.

Endovaskulare Aortenchirurgie
am Aortenzentrum des
UHZ Freiburg * Bad Krozingen

Die erfolgreiche Aortenchirurgie bendtigt
eine enge Zusammenarbeit zwischen
GefaBchirurgen, Herzchirurgen, Angiolo-
gen, Kardiologen und Radiologen. Diese
interdisziplindre Kooperation, die bereits
seit Jahren am UHZ erfolgreich ist, hat

(Mao-Fr, 08:00 - 16:00 Uhr)

Aortenzentrum 0761-270 24400

(Hischts und an
Feiertagen)

Marfan-Sprechstunde 0761-270 27710

Aortenzentrum

P s e
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Wichtige Kontakte
Hotarzt 112
Aortenzentrum 0761-Z70 77950

Abb. 2:. Der Aortenpass beinhaltet unter anderem die Informationen Uber die Aorten-
pathologie, die durchgeflhrten Eingriffe sowie das Datum des ndchsten ambulanten
Kontrolltermins und wichtige Telefonnummern.
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Aortenpass

Aortenzentrum

Eine wichtige Einschrankung der
endovaskularen Aortenchirurgie ist auch
die Zeit, die man fur die Produktion der
individuell an Patienten angepassten
Prothesen bendtigt. Diese Stentgraft-
Prothesen sind fur die Behandlung der
Aortenaneurysmen im Bereich des
thorako-abdominellen Ubergangs not-
wendig, und deren Produktion dauert
4—-6 Wochen. In dieser Zeit kann es zu
einer akuten Ruptur der Aorta kommen,
S0 dass Patienten fur eine Behandlung
mittels individuell angefertigter Prothe-
sen sorgféaltig selektioniert werden
sollten.

dazu gefuhrt, dass wir im Jahr 2014 das
Aortenzentrum am UHZ ins Leben geru-
fen haben. Die endovaskuldre Aorten-
chirurgie im Aortenzentrum hat eine
wichtige Position. 24 Stunden pro Tag,
365 Tage im Jahr bieten wir parallel zur
klassischen offen-chirurgischen Therapie
eine minimal-invasive Behandlung der
Aortenkrankheiten mittels der Stentgraft-
Prothesen an. Die erfolgreiche endovas-
kuldre Therapie hangt nicht nur von der
Intervention ab, sondern begrindet sich
zum groBen Teil auch bei der postopera-
tiven Nachkontrolle. Alle Patienten blei-
ben nach der Operation an das Aorten-
zentrum angebunden und werden regel-

maRig in der Aortenambulanz untersucht.
Dabei hilft den Patienten und uns der
Aortenpass, den jeder Patient nach der
Operation bekommt (Abb. 2).

Zusammenfassung

Die Aortenchirurgie hat sich in den vergan-
genen Jahrzehnten deutlich weiterentwi-
ckelt. Aktuell stehen den Chirurgen zwei
Behandlungsmethoden zur Verflgung: die
offen-chirurgische und die endovaskulare
Therapie. Die Implantation von aortalen
Stentgraft-Prothesen weist deutliche Vor-
teile auf, insbesondere bei alteren und
kranken Patienten. Das Aortenzentrum
am UHZ bietet unseren Patienten beide
Methoden rund um die Uhr an.
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Stress und kardiovaskulare Erkrankungen

Dr. Timo Heidt

Stress ist ein alltaglicher Begleiter in
unserer heutigen Gesellschaft und ledig-
lich unscharfe Uberschrift fir eine
Mischung aus psychologischen, gesell-
schaftlichen und umfeldbedingten Bela-
stungen, welche von privaten Bezie-
hungskonflikten und Isolation bis Mob-
bing oder Uberforderung am Arbeitsplatz
reichen. Wann eine Belastung als Stress
empfunden wird ist individuell sehr unter-
schiedlich. Stress wird durch Uber-
schreiten individueller Belastungsgren-
zen sowie Insuffizienz der eigenen Kom-
pensationsmechanismen ausgelost.

Stressformen:
akut oder chronisch

Im Jahr 2006 war die FuBballweltmeis-
terschaft in Deutschland. Besonders
die Tage mit Beteiligung der deutschen
Nationalmannschaft waren flr viele
FuBballfans sehr emotional. Spater
stellten Forscher fest, dass an diesen
Tagen die Ereignisrate fur gefahrliche
Herzrhythmusstérungen oder einen
Herzinfarkt besonders in den 2 Stunden
nach Spielbeginn Uberdurchschnittlich
hoch war. Ahnliche Berichte existieren
auch fur Bewohner von Gebieten nach
durchlebten Naturkatastrophen. Die
Verbindung emotionaler Spitzen mit
Herz-Kreislauferkrankungen scheint
durchaus plausibel, da die Effekte von
akutem Stress auf Herzfrequenz, myo-
kardialen Sauerstoffverbrauch und Blut-
druck selbst dem Laien nicht fremd
sind. Gerade das Krankheitsbild der
Tako-Tsubo-Kardiomyopathie, hinter
welcher als Ausléser ein emotional
getriggerter  Katecholaminsturm  ver-
mutet wird, legt diese Assoziation nahe.
Auch beeinflussen Katecholamine die
Thrombozytenfunktion und erhéhen die
Neigung zur Aggregation und somit das
Risiko einer GefaBokklusion.
Schwieriger zu erklaren ist, warum sich
chronischer Stress negativ auf die
Gesundheit auswirkt. Besonders Depres-
sionen, als Extremform der psychischen
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Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse
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Abb.1: Die physiologische Stressreaktion mit Bezug auf das Herz-Kreislaufsystem

Belastung, werden haufig mit kardiovas-
kuldren Erkrankungen in Verbindung
gebracht. Eine in Lancet publizierte Stu-
die mit fast 30.000 Teilnehmern (INTER-
HEART study) konnte nachweisen, dass
psychosozialer Stress, unabhéngig von
anderen kardiovaskuléaren Faktoren, das
Risiko eines Herzinfarkts oder Schlag-
anfalls verdoppelt. Besonders drastisch
ist dies bei vorbestehenden Risikofaktoren
wie Bluthochdruck, Fettstoffwechselsté-
rung oder genetischer Veranlagung

Die physiologische
Stressreaktion

Die Psyche ist der zentraler Baustein des
menschlichen Wesens und ist eng mit
physiologischen Regelkreislaufen im Kor-
per verbunden, welches der Anpassung
an die Umgebung dient. Ein bekanntes
Beispiel ist der Fluchtreflex (auch ,fight
or flight reflex). Naht eine Gefahr, so wird
durch die Ausschuttung von Katecho-
laminen der Kérper in Alarmbereitschaft
versetzt; die Folge ist eine gesteigerte

kardiorespiratorische Leistung (Atmung,
Puls, Blutdruck). Diese Reaktion wird in
erster Linie Uber die sympathikotone
Hypophysen-Nebennierenmark Achse
vermittelt. Das vegetative Nervensystem
stimuliert Uber paravertebrale Ganglien
das Nebennierenmark. Die ausgeschit-
teten Katecholamine bewirken durch
Bindung an ihre Zielrezeptoren die phy-
siologische Anpassungsreaktion. Auch
die direkte sympathikotone Innervation
von Endorganen z&hlt in diesen Bereich.
Eine weitere Achse der Stressreaktion
stellt die Hypothalamus-Hypophysen-
Nebennierenrinden-Achse dar. Durch
ACTH aus dem Hypophysenvorderlappen
wird die Produktion von Glukokortikoiden
in der Nebennierenrinde angeregt, durch
welche gespeicherte Energie mobilisiert
wird (Abb.1).

Auch flhrt die Stressreaktion zu einem
Anstieg der Leukozyten im Blut. Eine expe-
rimentelle Studie zeigte, dass gesunde
Probanden bereits nach 10 Minuten Kopf-
rechnen vor Publikum deutlich héhere
Leukozytenzahlen im Blut aufwiesen. Ent-
wicklungsbiologisch scheint dies sinnvoll,

wird. Diese Zellen regu-
lieren den Proliferati-
onszyklus hdmatopo-
etischer Stammzellen.
Ein wichtiger Faktor
hierfur ist CXCL12.
Wahrend chronischer
Stresssituationen wird
die Expression von
CXCL12 im Knochen-
mark drastisch redu-
ziert, somit die Bremse

uoleWIWe|
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Abb.2: Auswirkungen von Stress auf die Hamatopoese im
Knochenmark

im Proliferationszyklus
der Stammzellen ent-
fernt. Als Folge steigt
die Bildung von Leuko-
zytenim Knochenmark
und somit die Leuko-

denn der Kdrper kann sich durch eine
Stressaktivierung des Immunsystems bes-
ser gegen Erreger, die zum Beispiel durch
Kampf- oder Fluchtverletzungen in den
Korper gelangen, schitzen. In der heutigen
Zeit ist es jedoch selten geworden, dass
der Korper die bereitgestellten Entzin-
dungszellen auch tatsachlich bendtigt.
Entsteht dadurch ein Erkrankungspotential?

Stress und Inflammation

Aus tierexperimentellen Forschungs-
arbeiten ist bekannt, dass chronisch-
entztndliche Prozesse, wie die Athero-
sklerose, durch ein Uberangebot von
Leukozyten im Korper angeheizt wer-
den und schneller fortschreiten kdnnen.

Wéhrend steigende Leukozytenzahlen
nach einer kurzfristigen Stressreaktion
durch eine Umverteilung des bestehenden
Pools aus den lymphatischen Organen
sowie dem Knochenmark in die Zirkulation
erklart werden, so fuhren chronische Belas-
tungen zu tiefgreifenden Veranderungen
in der Blutbildung. Im Tiermodell wurde
gezeigt, dass durch sympathische Inner-
vierung und Steigerung der Katecholamin-
konzentration (Noradrenalin) im Knochen-
mark das Genexpressionsprofil von sup-
portiven Knochenmarkszellen veréndert

zytenzahl im Blut 1an-
gerfristig an (Abb. 2). Auch bei humanen
Probanden treten durch anhaltende oder
wiederkehrende Belastungen erhthte
Leukozytenzahlen auf. Ob hier ahnliche
Mechanismen wie im Tiermodell wirken,
ist Gegenstand aktueller Forschung.
Trotz dieser praklinischen Hinweise fur
ein direkte biologische Verbindung zwi-
schen Stress und koronarer Herzerkran-
kung spielt die Erhebung psychosozialer
Faktoren fUr die Behandlung des Patienten
bisher nur eine untergeordnete Rolle.

Stressdiagnostik und Therapie

Warum ist es so schwierig, diese experi-
mentell gewonnenen Erkenntnisse in die
Klink zu Ubertragen? Zum einen ist es der
Facettenreichtum sowie die Subjektivitat
des Stressempfindens, die eine standar-
disierte Erhebung erschweren. Zudem ist
es schwierig, die Wirkung von Stress
gegen andere weiche Begleitumstande,
wie zum Beispiel den sozialen Status,
abzugrenzen. Dies hat in der Vergangen-
heit zu widerspruchlichen Ergebnissen
bei prospektiven Stressstudien gefihrt.
Nur fUr arbeitsassoziierten Stress konnte
verlasslich ein pradiktiver Wert nachge-
wiesen werden. Als Konsequenz fanden
psychosoziale Faktoren bisher nur in die

européischen Praventionsleitlinien (ESC)
fUr kardiovaskulare Erkrankungen Ein-
gang, wahrend sie in den amerikanischen
Leitlinien von AHA und ACC noch keine
Erwéhnung finden.

Wer ist gefahrdet? Wer muss behandelt
werden? Problematisch ist auch, dass
Grenzwerte fehlen. Der Kortisolspiegel im
Blut, welcher oft fur Analysen herangezo-
gen wurde, ist aufgrund der zirkadianen
Rhythmik sehr unzuverlassig und Frage-
bdgen, die eine generelle Lebenszufrieden-
heit erfassen (z.B. Cohen’s Perceived
Stress Scale), eignen sich eher zur individu-
ellen Verlaufserfassung. Eine standardi-
sierte Risikoerfassung gibt es bisher nicht.

Therapeutisch stehen Verhaltensmai3-
nahmen zur Beseitigung oder Reduktion
einer psychosozialen Stressbelastung an
erster Stelle. Wichtig ist hierbei, dass der
Ausldser auch vom Patienten anerkannt
wird, erst dann lassen sich Strategien
zum Ausgleich und Umgang mit Stress
zur Verbesserung des Gesamtbefindens
erarbeiten. Auch eine pharmakologisch-
supportive Therapie ware denkbar. Das
zunehmende Verstandnis der grundle-
genden Pathobiologie des Stresses kénnte
eine gezielte Blockade ungunstiger Signal-
kaskaden erlauben. So kdnnte zum Bei-
spiel durch gezielte Intervention am
B3-Rezeptor im Knochenmark die Pro-
duktion eines stressinduzierten Leukozy-
tentiberschusses verhindert werden. Eine
»Pille gegen Stress” sollte zwar nicht das
Ziel der Therapie sein, kdnnte jedoch
supportiv bei Patienten mit hohem Risiko
zur Pravention angewendet werden, bis
meist langfristige Umstellungen durch
Verhaltenstherapie ihre Wirkung zeigen.

Literatur beim Verfasser
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INTERVENTIONELLE KARDIOLOGIE |

Katheterinterventioneller Vorhofohrverschluss

Dr. Thomas Comberg

Medikamentdse Therapie bei
permanentem Vorhofflimmern

Vorhofflimmern ist weltweit die hau-
figste Herzrhythmusstérung. Aktuell
liegt die Préavalenz in den westlichen
Industrienationen bei ca. 2 %, Tendenz
steigend. Anhaltendes Vorhofflimmern
ist mit einem 5fach erhéhten Schlagan-
fallrisiko assoziiert. Das Risiko erhoht
sich noch mit zunehmendem Alter
und koexistierenden kardiovaskuléaren
Erkrankungen. Pathogenetisch handelt
es sich um thromboembolische Ereig-
nisse, wobei als Thrombusreservoir bei
diesen Patienten das linke Vorhofohr
durch echokardiographische Daten gut
belegt ist [1].

Als therapeutisch-prophylaktische
MaBnahme ist eine Antikoagulation ein-
zuleiten. Das Schlaganfallrisiko wird
anhand des CHA,DS,-VASCc Score ein-
geschéatzt, nach den ESC Guidelines ist
bei allen Patienten mit Vorhofflimmern
und einem CHA,DS,-VASc Score > 1
eine Antikoagulation indiziert. Bis vor
Kurzem waren die Vitamin-K-Antago-
nisten (Phenprocoumoron, Warfarin) die
einzige Behandlungsoption, der protek-
tive Effekt konnte in zahlreichen Studien
belegt werden. Die Effektivitat der
Therapie muss durch engmaschige Blut-
untersuchungen (INR-Wert) Uberwacht
werden, auch im Hinblick auf ein erhéhtes
Blutungsrisiko bei inadaquater Ein-
stellung.

Neuere Antikoagulanzien (NOAKsS;
Dabigatran, Rivaroxaban, Apixaban), die
einen anderen Wirkungsmechanismus
aufweisen, erfordern nicht mehr ein der-
art strenges Monitoring. In Studien
konnte fUr diese Substanzen gezeigt
werden, dass sie hinsichtlich der Schlag-
anfallpravention den Vitamin-K-Anta-
gonisten nicht unterlegen sind. Nach
den ESC-Guidelines sollen NOAK's bei
bedeutender Niereninsuffizienz (GFR <
30ml/min) allerdings nicht zur Anwen-
dung kommen.

Probleme der medikamen-
tdésen Therapie bei
permanentem Vorhofflimmern

Hauptproblem der Antikoagulanzien-
therapie ist das erhthte Blutungsrisiko.
Besonders geflrchtet ist die zerebrale
Blutung, aber auch schwerwiegende
gastrointestinale Blutungen kdnnen
vital bedrohlich sein. Betroffen sind vor
allem é&ltere Patienten. Auch die Kom-
binationstherapie mit anderen Sub-
stanzen, insbesondere Thrombozyten-
aggregationshemmer, erhéht das
Blutungsrisiko. Das Risiko zerebraler
Blutungen ist, verglichen mit Vitamin-
K-Antagonisten, unter der Therapie mit
NOAKs geringer, dies gilt aber nicht
flur das Risiko der gastrointestinalen
Blutung.

Therapiealternativen

zur medikamentdsen
Therapie bei permanentem
Vorhofllimmern

Nicht wenige Patienten besitzen eine
relative oder absolute Kontraindika-
tion gegenuber der Antikoagulanzien-
therapie (zurlckliegende Blutungsereig-
nisse, Sturzneigung, Lebererkrankung,
Complianceproblematik, Medikamente-
nunvertraglichkeit).

Die Alternative zur medikamentdsen
Therapie stellt die chirurgische Resek-
tion des linken Vorhofohres oder der
katheterinterventionelle Verschluss
dieser anatomischen Struktur dar.
Wahrend ein chirurgisches Verfahren
nur im Rahmen eines herzchirurgischen
Eingriffs (z. B. Klappen- oder Bypass-
operation) denkbar ist, kann das kathe-
tergestUtzte Verfahren unmittelbar zur
Anwendung kommen. Aktuell stehen 2
Verschlusssysteme (WATCHMANC®LAA-
System; AMPLATZER® Cardiac Plug)
zur Verflgung.

Prozedur und
Nachbehandlung

Der Occluder wird Uber einen trans-
vends und transseptal in den linken Vor-
hof eingebrachten FuUhrungskatheter
vor Ort gebracht. Die Implantation
erfolgt unter kontinuierlichem Monito-
ring des transdsophagealen Echos
sowie unter fluoroskopischer Sicht.
Die Prozedur bedarf einer zuvor durch-
gefUhrten sorgféltigen Analyse der ana-
tomischen Beschaffenheit des Vorhof-
ohres (transbsophageales Echo), eine
vorhandene Thrombusformation im Ohr
stellt eine absolute Kontraindikation fur
den sofortigen Eingriff dar. In diesem
Fall muss eine Antikoagulation mit Ver-
laufskontrolle des Befundes vorgeschal-
tet werden.

Die GroBe des zu implantierenden
Occluders richtet sich nach dem echo-
kardiographisch und durch Kontrast-
darstellung ermittelten Durchmesser im
Bereich der Landungszone (Ohrein-
gang). Frihkomplikationen wie Peri-
kardtamponade, Luftembolisation und
Deviceembolisation sind beschrieben.
Vor allem die Verletzung des Vorhofohres
(mit konsekutiver Perikardtamponade)
durch die Kathetermanipulation ist zu
beachten.

Eine Nachbeobachtung nach dem Ein-
griff Uber mindestens 48 Stunden unter
stationaren Bedingungen wird empfohlen.
Die medikamentdse Nachbehandlung ist
leider aktuell nicht standardisiert. Nach
Implantation des WATCHMAN-Device
wird, neben der Gabe eines Thrombozyten-
aggregationshemmers (ASS 100mg), eine
auf 6 Wochen limitierte Fortsetzung der
Antikoagulation, entsprechend dem Pro-
tokoll der Protect AF Studie (s. u.), emp-
fohlen.

Die Fortsetzung oder Wiederaufnahme
der Antikoagulation ist bei diesen Pati-
enten nicht unproblematisch. Patienten
mit stattgehabter Blutung unter Antikoa-
gulation sind erschwert zu bewegen, diese
Substanz erneut einzunehmen.

Alternativ kann die duale Plattchen-
hemmung (ASS + Clopidogrel) Uber
3-6 Monate zur Anwendung kom-
men, vermutlich ist diese Therapie
gleichwertig [2]. Wir kontrollieren
unsere Patienten 2 Monate spater
mittels transdsophagealer Echokardi-
ographie, das transthorakale Echo-

Embolie und kardiovaskularem Tod).
Die Gesamtmortalitdt konnte im Ver-
gleich zur Warfarintherapie signifikant
reduziert werden (3,2% vs. 4,8%;
34 % rel. Risikoreduktion; HR 0,66; p =
0,04).

Registerdaten und Single-Center-
Ergebnisse zum zweiten, ebenfalls hau-

Zusammenfassung

Zusammengefasst ist der katheterinter-
ventionelle  Verschluss des linken
Vorhofohres bei Patienten mit perma-
nentem Vorhofflimmern, bei denen eine
Antikoagulanzientherapie aus verschie-

Abb. 1: WATCHMAN-Occluder

--_-'-’-

Abb. 2: AMPLATZER-ACP-Occluder

kardiogramm ist fur die Beurteilung
hier nicht hilfreich. Thrombotische
Auflagerungen auf dem Device sind
als seltene Spatkomplikation beschrie-
ben und erfordern dann ebenfalls eine
zeitlich begrenzte Wiederaufnahme
der Antikoagulation.

Studienlage

In der randomisierten PROTECT-AF
Studie wurde das WATCHMAN-Device
mit Warfarin bei Patienten mit nicht-
valvularem Vorhoffimmern verglichen
[3]. Die Ergebnisse des inzwischen
4-Jahres-Follow-up [4] zeigen eine
Uberlegenheit des Device im primaren
Wirksamkeitsendpunkt  (Kombination
aus ischamischem und hamorrha-
gischem Schlaganfall, systemischer

fig implantierten Device, dem AMPLAT-
ZER ACP, zeigen eine dhnliche Rate
erfolgreicher Implantationen, auch eine
Uberzeugende Reduktion zerebraler
Ereignisse zeichnet sich ab [5]. Die
Ergebnisse einer aktuell hier noch lau-
fenden, prospektiv-randomisierten Stu-
die bleiben abzuwarten.

Noch im experimentellen Stadium befin-
den sich katheterinterventionell epikardial
einzubringende Verschlusssysteme. Diese
Verschlusssysteme konnten unter dem
Aspekt interessant sein, dass keinerlei
Fremdmaterial in den linken Vorhof ein-
gebracht, somit auch keinerlei intensivierte
Blutverdinnung durchgefuhrt werden
muss. Die Anwendung erscheint allerdings
komplex.

denen Grinden nicht moglich ist, eine
gute alternative Therapieoption zur Pro-
phylaxe zerebraler Ereignisse.
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Kinderherzen retten e.V. - Hilfe fur herzkranke auslandische Kinder in Freiburg
Frau Claudia Lackermaier und Frau Prof. Dr. Brigitte Stiller

LKinderherzen retten, das ist nicht nur
der Name unseres Fordervereins, son-
dern ganz konkret unser medizinischer

Auftrag!

Kinderherzen‘ retten e.V.

Jedes 100. Baby kommt mit einem
angeborenen Herzfehler auf die Welt. In
Deutschland sind das mehr als 7.000
Kinder pro Jahr. Damit sind angeborene
Herzfehler die haufigste Fehlbildung
beim Menschen und das nicht nur in
Deutschland. Dank der medizinischen
Fortschritte im Bereich der Kinderherz-
chirurgie und Kinderkardiologie werden
bei uns Uber 90 % dieser Kinder trotz
des Herzfehlers erwachsen, erlernen
einen Beruf und haben Familie.

Doch es gibt Lander, die diese medi-
zinische Leistung Uberhaupt nicht vorhal-
ten. Dort ist eine komplexe angeborene
Fehlbildung des Herzens das sichere
Todesurteil. Als Beispiel sei El Salvador
genannt — ein Land, in dem zwar eine
sehr gut ausgebildete Kinderkardiologin
mit modernem Echokardiographiegerat
fleiBig arbeitet, aber keinerlei Kinder-
herzeingriffe durchgeflihrt werden kdnnen.

Es fehlt in solchen Léandern an Fach-
arzten, der medizinischen Infrastruktur
und oft an einem solidarischen Kranken-
versicherungssystem, welches minder-
bemittelten Familien die fachgerechte
Behandlung ihres Kindes ermoglicht.

sKinderherzen retten” hat es sich daher
zur Aufgabe gemacht, Kindern aus die-
sen Landern durch eine einmalige Ope-
ration die Chance auf ein gesundes
Leben zu geben. Dies gelingt unserem
Forderverein, in Zusammenarbeit mit
dem Universitats-Herzzentrum Freiburg °
Bad Krozingen, in der Regel fur 10 bis
12 Kinder im Jahr. Meist erfolgen die
Anfragen Uber das Internet entweder
direkt durch die betroffenen Familien
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oder Uber Bekannte aus Deutschland,
die auf unsere Homepage aufmerksam
wurden. Gemeinsam  beurteilen die
Kinderkardiologen und Kinderherzchirur-
gen unseres Herzzentrums mit den
Arzten vor Ort die Befunde und entschei-
den, ob das Kind fUr eine Operation in
Freiburg in Frage kommt. Ein wichtiges
Kriterium dabei ist, den kleinen Patienten
mit einer einmaligen Operation, ohne
weitere Nachbehandlung und ohne die
Notwendigkeit dauerhaft teurer Medika-
mente, helfen zu kdnnen.

Nach der Entscheidung beginnt der
organisatorische Teil: Meistens wird das
Kind von einem Elternteil begleitet,
nachdem es gelungen ist, die oft unvor-
stellbaren burokratischen Hurden fur
die Ausreise zu Uberwinden und den
Flug nach Deutschland zu organisieren.
Dann heift es, eine Gastfamilie oder
eine andere Unterkunft sowie Betreuer/
Dolmetscher zu finden.

Besonders bewahrt hat sich die Koope-
ration mit El Salvador, Mittelamerika.
Langfristig ist bei uns ,Hilfe zur Selbst-
hilfe* als nachhaltige MaBnahme ange-
strebt: So hospitierte im vergangenen
Jahr eine Kinderarztin aus El Salvador in
unserer Kardiotechnik, um die Anwen-
dung der Herz-Lungen-Maschine zu
erlernen und ein junger Arzt aus El Salva-
dor hat seine Weiterbildung zum Herz-
chirurgen unter der Leitung von Herrn
Prof. Dr. F. Beyersdorf bei uns begonnen.

+Kinderherzen retten e.V.“ unterstitzt auch
Auslands-Operationsreisen, bei denen ein
6- bis 8-kdpfiges interdisziplindres Spezia-
listenteam aus Freiburg z.B. nach El Sal-
vador oder Laos fliegt. 12 bis 16 Kinder
kdnnen in einer Woche vor Ort behandelt
werden, und gleichzeitig kann das dortige
Arzte- und Pflege-Team geschult werden.

Seit Bestehen des Vereins konnten
insgesamt Uber 190 Kinder erfolg-
reich operiert werden. 2014 waren 9
Kinder aus El Salvador, dem Irak, Geor-

gien und Usbekistan in unserem Herz-
zentrum. In diesem Jahr konnten wir
schon Narjes aus dem Irak, Hector und
Elias aus El Salvador, Naimatullah aus
Afghanistan und Allen Moises aus Nica-
ragua behandeln.

Wir stellen Ihnen hier die
Geschichten von Mujtaba
aus Afghanistan und Aziza
aus Usbekistan vor

Der 10-jahrige Mujtaba lebt in Afgha-
nistan. Als sein Herzfehler festgestellt
wird, ist schnell klar, dass es in Afgha-
nistan keine herzchirurgische Behand-
lung flr ihn geben wird. Sein Fall kommt
Herrn Moor Erdeaner von der WAAGA-
Stiftung zu Ohren, der es sich zur Auf-
gabe gemacht hat, mdglichst vielen
Kindern aus Afghanistan mit medizi-
nischen Problemen zu helfen. Bei seiner
Internetrecherche stoBt er auf unseren
Verein und fragt nach. Die Diagnose ist
eindeutig. Bei Mujtaba fehlt die Vorhof-
scheidewand weitestgehend, so dass
sein rechtes Herz massiv vergroBert
und der Junge schlecht belastbar ist.
Nach Riicksprache mit dem Arzteteam
kann der Forderverein die Zustimmung
zur OP in Freiburg geben.

Das Problem bei Kindern aus Afgha-
nistan ist, dass die Eltern keine Ausreise-
bewilligung erhalten. So nimmt ein riesiger
burokratischer Weg seinen Lauf: Mujtaba
besitzt als Kind noch keine Ausweispapiere
und die gesamte Familie reist zun&chst
nach Kabul. Herr Moor Erdeaner beantragt
die Vormundschaft fur den Aufenthalts-
zeitraum in Deutschland. Er macht sich
auf die Suche nach einer hiesigen Pflege-
familie, und das entsprechende Jugendamt
muss die Zustimmung erteilen. Erst dann
kann endlich das Visum beantragt werden.
Als Mujtaba mit seiner Gastfamilie in
unserem Herzzentrum eintrifft, sind wir alle
ganz geruhrt von diesem aufgeweckten
kleinen Jungen, der bescheiden und sou-
veran mit dieser auBergewodhnlichen Situ-
ation zurechtkommt.

L

Mujtaba und Frau Stiller beim Herzecho

Aziza, Tante Iroda und Mutter Zulfiya

Am Tag nach der stationdren Aufnahme
und Diagnostik erfolgt die Operation mit
Herz-Lungenmaschine. Der Defekt der
Vorhofscheidewand kann mit autologem
Perikardpatch gedeckt werden. Wenige
Stunden nach der Operation ist der
Junge extubiert und wach auf der Kinder-
herz-Intensivstation. Er ist sehr tapfer
und erholt sich schnell. Am n&chsten Tag
geht es schon wieder in die Kinderklinik
und nach einer weiteren Woche zurtick
in die Gastfamilie, um nach insgesamt
4 Wochen wieder gesund nach Hause
zu fliegen.

Die kleine Aziza ist 18 Monate alt
und lebt in Usbekistan. Ihre Tante hat
friher in Deutschland studiert und wen-
det sich an ihre deutschen Freunde,
nachdem sich herausstellt, dass der
Herzfehler (Fallot’sche Tetralogie) in
Usbekistan nicht operiert werden kann.
Die Familie hat auch kein Geld, um in
Russland eine Klinik aufzusuchen.
Unser Spezialistenteam diskutiert die
medizinischen Details, und die kleine
Aziza erhélt ihre Chance auf die lebens-
rettende Herzoperation.

Auch in Usbekistan ist es extrem
schwierig, eine Ausreisebewilligung zu
bekommen, so dass der Aufnahmetermin
nochmals verschoben werden muss, bis
endlich alle Auflagen erfullt sind. Aziza
wird von ihrer Mutter und ihrer Tante
begleitet, und zusammen sind sie ein
unglaublich positives Gespann.

Auch bei Aziza gelingt die Operation
unter Leitung von Oberarzt Dr. Johannes
Kroll ausgezeichnet. Die Locher in der
Vorhof- und der Kammerscheidewand
werden verschlossen, die Enge der Pul-
monalklappe und der rechten Herzkam-
mer werden beseitigt. Der postoperative
Verlauf und die Erholung bis zur Entlas-
sung sind vorbildlich.

Auszug aus dem Bericht der Ruckkehr
nach Taschkent, Usbekistan von Frau
Klenke, Musikwissenschaftlerin  aus
Hannover, die die Hilfe fir Aziza in
Deutschland in die Wege geleitet hatte.

Zitat: ,Nachdem Aziza samt Mutter und
Tante wohlbehalten in Taschkent einge-
troffen ist, méchte ich mich noch einmal
ganz herzlich fdr lhre so groBzigige,
freundliche und umsichtige Unterst(it-
zung bedanken. Die Zusage zu dieser
Operation war wie ein groBBes Geschenk,
und die Fursorge, mit der Aziza und
Begleitung dann vor Ort behandelt wur-
den, wie ein zweites ebenso groBes. In
Taschkent war die Freude U(ber die
gelungene Operation und Azizas RUick-
kehr als gesundes Kind unermesslich.
Iroda schrieb mir, dass der Empfang am
Flughafen nicht anders gewesen wére,
wenn sie gerade wohlbehalten aus
einem mehrjdhrigen Krieg zurlickge-
kehrt wéren. Bitte leiten Sie auch ein
groBBes Dankeschén an alle beteiligten
Arztinnen und Arzte, Pflegerinnen und

Pfleger auf der Intensivstation und auf
Station Noeggerath weiter. ”

Im Namen der behandelten Kinder
dankt ,Kinderherzen retten e.V.“ allen
ehrenamtlichen Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern, den Gastfamilien, unserer
UHZ-Verwaltung und den kleinen und
groBen Spendern von Herzen.

Wenn Sie mehr erfahren oder mitma-
chen wollen, laden wir Sie ein, unsere
Homepage zu besuchen oder direkt
Kontakt mit uns aufzunehmen.

Telefon 0761-270-27710
http://www.kinderherzen-retten.de

Spendenkonto
DE89 6005 0101 7438 505534

Kontaktadressen

Claudia Lackermaier
Universitéats-Herzzentrum

Freiburg « Bad Krozingen

Vereinsorganisation Kinderherzen retten e. V.
Klinik fur Herz- und GeféaBchirurgie

Hugstetter StraBe 55 « 79106 Freiburg

Tel.: 0761-270-27710 « Fax: 0761-270-93320
E-Mail: claudia.lackermaier@
universitaets-herzzentrum.de

Frau Prof. Dr. Brigitte Stiller
Universitats-Herzzentrum
Freiburg » Bad Krozingen

Klinik fir angeborene Herzfehler
und padiatrische Kardiologie
Mathildenstr. 1 « 79106 Freiburg
Tel.: 0761-270-43230 (-43130)
Fax: 0761-270-44680

E-Mail: brigitte.stiller@
universitaets-herzzentrum.de
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Erst Feuer und Flamme - dann ausgebrannt!
Burnout - wie kénnen wir unsere Mitarbeiter und uns selbst schitzen?

Bernadette Kern

Einleitung

Nach der Erkrankung offentlich bekann-
ter Personen ist der Begriff Burnout
langst in die Offentlichkeit geriickt.
Ermutigt durch Prominente fallt es
Betroffenen inzwischen leichter, ohne
Scham Uber ihre Erkrankung zu reden.
Die zunehmende Arbeitsbelastung und
-verdichtung durch Prozessoptimie-
rung, demographischen Wandel, Per-
sonal- und Fachkraftemangel verleihen
dem Thema Burnout in der Kranken-
pflege besondere Aktualitdt. Ein Bei-
spiel: Die belastende Personalsituation
auf deutschen Intensivstationen durch
offene Stellen wegen steigender Fluktu-
ation hat fur die Kliniken und Patienten
schwerwiegende Folgen. ,Nur etwa
jede fUnfte Leitung einer Intensivstation
schétzt die Schichtbesetzungen so ein,
dass eine Sicherheit der Patienten zu
jedem Zeitpunkt gegeben ist.“ Neben
den Auswirkungen auf personlicher
Ebene hat Burnout auch eine &ko-
nomische Bedeutung. Burnout verur-
sacht erhebliche Kosten von 6,3 Mrd.
Euro fUr Wirtschaft und Krankenkassen.
Es erscheint daher angebracht, sich mit
dem Thema intensiv auseinander-
zusetzen.

Symptome

Es gibt eine Reihe von Symptom-
beschreibungen, um den Begriff Burnout
fassbar zu machen, jedoch keine
einheitliche  Definition.  Freudenberger
beschreibt Burnout-Betroffene als mide,
Uberfordert, lustlos und durch kdrper-
liche Beschwerden beeintrachtigt. Mas-
lach weist darauf hin, dass es sich bei
Burnout um eine schleichende seelische
Auszehrung handelt. Die World Health
Organisation (WHO) fuhrt in ihrem
Diagnoseklassifikationssystem (ICD-10)
Burnout als Problem bei der Lebensbe-
waltigung und nicht als eigenstandige
Krankheit auf. In allen Beschreibungen
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lassen sich bestimmte Kernelemente wie
korperliche, emotionale und geistige
Erschépfung, Arbeitsbelastung und Des-
illusionierung finden. Die fehlende Defini-
tion von Burnout macht prazise Haufig-
keitsangaben schwierig.

Folgende Daten belegen, dass die Hau-
figkeit von Burnout zunimmt. Eine Aus-
wertung der Betriebskrankenkassen
zeigt, dass die Anzahl der Arbeitsunfa-
higkeitstage (AUT) von 4,6 AUT/1000
Mitglieder im Jahre 2004 auf 63,2
AUT/1000 Mitglieder im Jahre 2010
anstieg. Im darauf folgenden Jahr stieg
die Zahl der AUT nochmals auf
86,8/1000 Mitglieder an (Abb. 1). Daten
der internationalen RN4Cast-Studie
zeigen, dass die Rate der unzufriedenen
Mitarbeiter im Pflegebereich und parallel
die Burnout-Rate der Pflegenden sich
innerhalb von 10 Jahren mehr als ver-
doppelt haben (Abb. 2).

Verlauf

In der Anfangsphase kommt es zu
einem  Uberhdhten  Energieeinsatz.
Gefuhle wie Unentbehrlichkeit, Ener-
giemangel, Mudigkeit, Verdrangung
von Misserfolgen und Nicht-mehr-
Abschalten-Kénnen treten auf.

Danach folgt die Phase des reduzierten
Engagements, eine negative Einstellung
zur Arbeit breitet sich aus, dabei gehen
die positiven Geflhle verloren. Sichtbar
wird dies durch die Zunahme der Fehl-
zeiten, Uberziehen der Pausen, Zynis-
mus und Empathieverlust. Alle lllusionen
Uber den einst aus Uberzeugung gewahl-
ten Beruf sind endguiltig verloren gegan-
gen. Symptomatisch fur dieses Stadium
ist eine andauernd veranderte Stim-
mungs- und Gefuhlslage, je nach Per-
sonlichkeit aggressiv, gereizt oder
depressiv. Gepragt durch starken Abbau
der Leistungskraft, Arbeitsmotivation
und der geistigen Beweglichkeit fallen
im Team Nachlassigkeiten auf, die nur
noch schwer Uberdeckt werden kénnen,
beispielsweise das Vergessen wesent-
licher Details bei der DienstlUbergabe,
Fahrlassigkeit in Bezug auf die Medika-
mente und mangelnde Dokumentation.
Der Abbau betrifft und beeintrachtigt
massiv das Selbstwertgefihl und das
Vertrauen auf das eigene Koénnen. Die
Lebensqualitat ist verloren gegangen,
die Arbeit zur unertraglichen Last gewor-
den und das Privatleben wird als in allen
Bereichen eingeschrankt erlebt. Emp-
findungen der Leere und Hoffnungs-
losigkeit stehen im Vordergrund. Neben
psychosomatischen Reaktionen wie
Herz-, Atem- und gastrointestinalen
Beschwerden werden Alkohol- und
Drogenmissbrauch, Ess- und Sexsucht
beschrieben.

Im letzten Stadium sind alle Ressour-
cen aufgebraucht. Die Betroffenen sind
stark suizidgeféhrdet und auf fremde
Hilfe angewiesen. Kurze Erholungs-
phasen (z. B. Urlaub) fihren zu Beginn
der Erkrankung zur kurzfristigen
Abnahme der Symptome, der Erho-
lungseffekt wird jedoch immer kUrzer.
Es gibt keinen typischen Verlauf, dies
macht das Erkennen im Arbeitsalltag
besonders schwer; zudem finden sich
beschriebene Symptome auch im nor-
malen gesunden Auf und Ab des moder-
nen Lebens.

Auslésende Faktoren

Therapie und Prophylaxe

Ein gefahrdeter Personenkreis lasst
sich anhand demographischer Varia-
blen wie Alter, Geschlecht, Zivil- oder
Familienstand nicht eingrenzen. Viel-
mehr kdnnen ein labiles Selbstwertge-
fihl, die Abhangigkeit von &uBeren
Bestatigungen und widersprichliche
Wunschvorstellungen (wie zum Bei-
spiel der Wunsch nach Nahe und
Harmonie einerseits und nach Autono-
mie und Leistung andererseits), die
Entstehung von Burnout begUtnstigen.
Dartber hinaus kann die Diskrepanz
zwischen personlichen Erwartungen,
personlich (zu hoch) gesteckten Zielen
und der Realitat und damit geflhlt aus-
bleibender Erfolg und Belohnung dazu
beitragen, ein Burnout zu entwickeln.
Des Weiteren spielt das beruflich-sozi-
ale Umfeld eine Rolle bei der Burnout-
Entwicklung:
e hohe Arbeitsverdichtung
e | eistungsdruck
¢ in Mangel an Autonomie
¢ mangelnde Wertschatzung und
Mitsprache sowie ein
e Mangel an beruflichen Aufstiegs-
chancen kénnen als begunstigende
Faktoren angesehen werden, die
fUr den Pflegebereich haufig zutref-
fen.

Burnout kann auf unterschiedlichen
Ebenen begegnet werden, allerdings
muss der Hauptteil vom Betroffenen
selbst geleistet werden. Die grindliche
Kenntnis der eigenen Bedurfnisse,
Fahigkeiten und Grenzen, Eigeninitia-
tive, Offenheit sowie die Bereitschaft zur
Verénderung der momentanen Lebens-
situation sind hierfUr Voraussetzung.
Jeder Mensch sollte kontinuierlich Uber-
prufen, in welchem MaBe die urspring-
lichen Hoffnungen und Erwartungen
sich erflllen, welche beruflichen und
personlichen Ziele realistisch  sind.
Erkennt der ,Ausbrenner” rechtzeitig,
dass er geféhrdet ist oder sich auf dem
Weg zum Burnout befindet, kann ein
Ausschalten bzw. Bewaltigen der Ursa-
che (z.B. Arbeitsplatzwechsel, ausge-
dehnte Erholung durch eine Kur) helfen.
Das Wiedererlernen eines gesunden
Lebenswandels ist von enormer Wich-
tigkeit. Dem Betroffenen muss klar wer-
den, dass er seine Kraft aus dem Privat-
leben schopft. Eine groBe Praventi-
onschance liegt darin, eine Vielzahl von
Bindungen aufzubauen, die nicht mit
Leistung zu erreichen sind, z.B. Bezie-
hungen zu Menschen und anderen
Lebewesen, zur Natur, aber auch zu
Kulturgttern wie Musik, Sport, Literatur

und Kunst, alle Aktivi-
120 40 ———38— taten, bei deren Durch-
100 l 35 33 fihrung sich Zufrie-
30 | [oMitarbeiter- denheitserlebnisse oder
80 unzufrieden- .. .. .
@ Ménner 25 — | heitin % Glucksgeflhle einstellen.
60 = Frauen 20 17 Burnout Hillert & Marwitz fassen
20 B Gesamt 15 419 in % das  Burnout-Behand-
10 lungskonzept wie folgt
20 - zusammen:
0 D-1[i, L e . e Entlastung (Reduktion
R N 2000 2010 oder Ausschalten der
S F S S Stressoren)
PP PP PP P P .
Abb. 2: Anstieg des Burnouts und der e Erholung (die Akkus
Abb.1: BKK Gesundheitsreport 2012: Anstieg der Krank- Mitarbeiterunzufriedenheit bei examinier- , ,
heitstage durch die Burnout-Erkrankung 2004 — 2012 [7] tem Pflegepersonal 2000 — 2010 [8] wieder aufladen, sich
entspannen, Sport
treiben)

e Erndchterung  (Persdnlichkeitsent-
wicklung, Grenzen setzen, Arbeits-
platzwechsel)

Darlber hinaus kénnen auch MaBnah-
men des Arbeitsgebers dazu beitragen,
der Entwicklung eines Burnout entgegen-
zutreten. Es ist wichtig, eine Unterneh-
menskultur zu schaffen, in der das Ar-
beitsvermdgen und die Gesundheit der
Mitarbeiter als zentrale FUhrungsverant-
wortung verstanden werden. Gegensei-
tige Wertschatzung und Anerkennung
nehmen dabei eine zentrale Rolle ein. Die
Flexibilisierung der Arbeitszeiten und das
Ermdglichen von Teilzeitmodellen unter-
stUtzen das Bedurfnis nach Erholungsfrei-
rédumen. Durch regelmaBige Mitarbeiter-
besprechungen kdnnen Angestelite Ein-
fluss auf ihre Arbeit nehmen. Dies gibt
ihnen das Gefuhl, dass inre Arbeit wertvoll
ist. Die regelmaBige Supervision wird als
erfolgversprechende Burnout-Prophylaxe
beschrieben. Dabei werden Transparenz
hergestellt, Konflikte im Team bearbeitet
und die Arbeit reflektiert.
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Epigenom der Herzmuskelzelle entschlisselt

Prof. Dr. Lutz Hein

Einleitung

Das Herz ist das erste Organ, das sich
vor der Geburt entwickelt und dann ein
Leben lang ununterbrochen den Koérper
mit Sauerstoff und Nahrstoffen versorgt.
Dabei muss das Herz enorme Anpas-
sungsleistungen bewéltigen. Wahrend
des Wachstums in der Schwanger-
schaft mUssen es die Herzmuskelzellen
schaffen, sich durch Teilung zu vermeh-
ren, die Kammern des Herzens zu
formen und gleichzeitig kontinuierlich zu
schlagen. Auch nach der Geburt wachst
das Herz weiter, allerdings verlieren
die Herzmuskelzellen weitgehend die
Fahigkeit, sich durch Zellteilung zu ver-
mehren. Mit dem Ende der Zellteilung
verlieren die Herzmuskelzellen nach der
Geburt aber auch einen wichtigen
Reparaturmechanismus, der in vielen
anderen Geweben unseres Korpers
lebenslang aufrechterhalten wird.

Steuerzentrale Zellkern

Um die vielféltigen Anforderungen, die
wahrend der Entwicklung, des Wachs-
tums und bei Erkrankungen an das
Herz gestellt werden, zu bewaéltigen,
kbnnen Herzmuskelzellen je nach
Bedarf Gene an- bzw. ausschalten. Die
Schaltzentrale, in der diese Entschei-
dungen getroffen werden, ist der Zell-
kern. Hier sind komplexe Steuerungs-
mechanismen erforderlich, um von
Uber 20.000 verschiedenen Genen
immer die richtigen in der richtigen
Dosis anzuschalten. Die Vorgange, die
dies bewerkstelligen, werden unter
dem Begriff ,Epigenetik® zusammen-
gefasst. Die ,Epigenetik® umfasst alle
Mechanismen, die eine langfristige
Steuerung der Genfunktion bedingen,
ohne die DNA-Sequenz selbst zu
andern (Abb. 1). Jede Kdrperzelle ent-
halt die gesamte Erbsubstanz (DNA),
die aus ca. 3 Milliarden Basenpaaren
besteht und — wirde man die DNA als
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DNA-Methylierung

&
3 Kﬁ-mnﬂ
K27-me3 K27-ac

Histon-Modifikation

Abb. 1: Epigenetische Mechanismen. DNA-Methyltransferasen (Dnmt1, Dnmt3)
methylieren DNA, MeCP2-Proteine erkennen und binden an methylierte DNA,
TET-Enzyme entfernen Methylgruppen. In jeder Zelle ist die DNA um Histonproteine
gewickelt, die aktive (z.B. H3K27ac) und inaktive Genabschnitte (z. B. H3K27me3)

markieren.

Faden ausbreiten — immerhin 2 Meter
lang ist. Damit diese DNA in einen Zell-
kern passt, der nur wenige Mikrometer
groB3 ist, wird die DNA auf Histone
gewickelt und aktive und inaktive
Bereiche werden durch DNA-Methylie-
rung und Markierung der Histone ein-
bzw. ausgepackt (Abb. 1).

Nun ist es uns gemeinsam mit For-
schern des Universitats-Herzzentrums
erstmals gelungen, die epigenetischen
Schalter in Herzmuskelzellen zu entschlis-
seln, die an der Steuerung der Entwick-
lung und Reifung des Herzens beteiligt
sind und die wahrend einer Herzerkran-
kung verandert werden. Die Ergebnisse
wurden in der renommierten Fachzeit-
schrift Nature Communications ver&ffent-
licht (Gilsbach et al., 2014).

Isolierung von Herzmuskel-
zellkernen

Um das epigenetische Programm von
Herzmuskelzellen zu entschlisseln,
waren zunachst einige technische Hur-
den zu Uberwinden. Die Herzmuskel-
zellen sind zwar die groBten Zellen des
Herzens, sie sind aber zahlenm&Big im
Herzen eher in der Minderheit. Nur
20% aller Zellkerne im Herz stammen
aus Herzmuskelzellen, die Ubrigen
kommen aus Endothelzellen, Fibro-
blasten, Makrophagen und vielen

anderen Zelltypen. Da jede Zelle ihr
eigenes typisches epigenetisches Pro-
gramm besitzt, musste zunachst eine
Methode entwickelt werden, um aus
intaktem Herzgewebe die Zellkerne
aus den Herzmuskelzellen zu reinigen.
Die Kerne wurden spezifisch mit Anti-
korpern bzw. molekularen Sonden fir
Herzmuskelzell-spezifische RNAs mar-
kiert und mittels Durchflusszytometrie
in einem FACS-Sortiergerat aufgerei-
nigt. So konnten aus winzigen, nur
Milligramm schweren Gewebeproben
mehrere Hunderttausend Herzmuskel-
zellkerne gewonnen und gereinigt
werden.

Epigenetik der Herzmuskelzelle

Mit modernsten Sequenziergeraten
konnten die 3 Milliarden Basenpaare
des Genoms und ihre epigenetischen
Marker komplett entschltsselt werden.
Die Ergebnisse erbrachten mehrere
Uberraschungen: Sehr friih in der
Herzentwicklung  wurden  bereits
Methylgruppen von der DNA an denje-
nigen Stellen entfernt, an die Transkrip-
tionsfaktoren (Abb. 2, TF) binden, die
entscheiden, welche Vorlauferzellen
sich zu Herzmuskelzellen entwickeln.
Im weiteren Verlauf der Entwicklung
wurden dann aber zunehmend groBere
Genabschnitte demethyliert, um die-
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Abb. 2: DNA-Methylierung wéhrend der Entwicklung und Reifung von Herzmuskelzellen.
Wahrend der Entwicklung aus Stamm- und Vorlauferzellen durchlaufen Herzmuskelzellen
einen Reifungsprozess (obere Reihe), der von der DNA im Zellkern epigenetisch gesteuert
wird (untere Reihe). Im Verlauf dieser Reifung werden Methylgruppen (CH5) von der DNA ent-
fernt, um zuerst Transkriptionsfaktoren (TF) den Zugang zu ermdglichen und dann das Ablesen
von Herzmuskelzell-Genen zu ermdglichen. Bei einer Herzinsuffizienz wird das pathologische
Wachstum durch Proteine gesteuert, die die DNA-Methylierung erkennen (z.B. MeCP2).
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Abb. 3: Epigenetische Umschaltung der Kontraktionsfasern in Herzmuskelzellen nach
der Geburt. Die bis zur Geburt verwendeten Proteinisoformen werden durch DNA-
Methylierung ihrer Gene abgeschaltet (rot). Die nach der Geburt aktiven Gene werden

durch Entfernung der DNA-Methylierung angeschaltet (blau).

jenigen Gene ,freizulegen”, die flr
typische Herzmuskelzellproteine kodie-
ren. Dabei konnte ein epigenetisches
Muster identifiziert werden, das die
physiologische Umstellung des Her-
zens zum Zeitpunkt der Geburt beglei-
tet. Vor der Geburt verwenden Herz-
muskelzellen andere Proteine, um
Energie aus Nahrstoffen zu gewinnen,
lonen Uber ihre Membranen zu trans-
portieren und zu kontrahieren, als nach
der Geburt. Lange Zeit wurde ver-
mutet, dass diese Umschaltung durch
die Geburt selbst oder durch ein Hor-
monsignal getriggert wird. Nun wird
klar, dass der Anpassung des Herzens
nach der Geburt ein epigenetisches
Programm zugrunde liegt. Gene des
Kontraktionsapparats, die wéhrend der

Schwangerschaft bis zur Geburt
(Abb. 3) benétigt werden, werden in
den Wochen nach der Geburt durch
neue DNA-Methylierung abgeschaltet.
Hingegen werden die Gene, die erst
nach der Geburt fir das wachsende
Herz bendtigt werden, durch Entfer-
nung der DNA-Methylierung ange-
schaltet (Abb. 3). So kann die Zelle
nach der Geburt ihren Energie- und
lonenhaushalt und ihre Kontraktions-
maschinerie optimal anpassen und in
jeder Situation die maximale Pumpkraft
erzeugen.

Bei der Entstehung einer Herzinsuffi-
zienz, wie sie z. B. bei einer chronischen
Druckbelastung des Herzens entstehen
kann, wird ebenfalls ein charakteristisches
Genprogramm angeschaltet. Dieses wird

ebenfalls von Anderungen der DNA-
Methylierung begleitet, die aber geringer
ausgepragt sind als wahrend der Ent-
wicklung. Bei Herzerkrankungen scheinen
eher die Proteine, die in der Zelle die DNA-
Methylierung erkennen, verandert zu
werden. So wird in der Herzinsuffizienz
z.B. das Methyl-bindende Protein MeCP2
herunterreguliert, um die Anpassung an
eine erhéhte Druckbelastung zu erleich-
tern (Abb. 3).

Fazit

Diese Arbeit gibt erstmalig einen
genomweiten Einblick in die faszinie-
rende Welt der epigenetischen Steue-
rung von Herzmuskelzellen. Sie ist eine
wichtige Basis, um nun die Enzyme und
Proteine zu identifizieren, die als Master-
schalter die Entwicklung und Erkran-
kung steuern. Sind diese Schalter erst
einmal bekannt, erhoffen sich die For-
scher Molekule entwickeln zu kénnen,
um diese Schalter auch mit Arznei-
stoffen zu beeinflussen. Bis dahin ist es
noch ein weiter Weg. Aber der Schritt
vom Labor in die Klinik hat bereits
begonnen. Mit der Methode kdnnen
nun gemeinsam mit Arztinnen und
Arzten aus dem Universitats-Herz-
zentrum kleinste  Gewebeproben von
Patienten analysiert werden, um nach
den epigenetischen Schaltern bei Herz-
erkrankungen zu fahnden.
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Aortenerkrankungen: Das abdominelle Aortenaneurysma

Dr. Aljoscha Rastan

Neben der eher selten auftretenden
Aortitis (Inzidenz: 1-3 Falle/Jahr/1 Mil-
lion Menschen) und der Aortendissektion
(Inzidenz:  8-10  Féalle/Jahr/100.000
Menschen) zahlt das Aneurysma zu den
h&ufigsten Erkrankungen der Aorta.
Hierbei liegt die Inzidenz des thorakalen
Aneurysmas bei 5-6 Falle/Jahr/100.000
Menschen, die des abdominellen Aneu-
rysmas bei 40 Falle/Jahr/100.000 Men-
schen. Aufgrund der Haufigkeit der
Erkrankung liegt der Schwerpunkt
dieses Artikels auf der Diagnostik und
Therapie des abdominellen Aortenaneu-
rysmas (AAA; Abb. 1).

Abb. 1: CT-Angiographie (Rekonstruktion): Pati-
ent mit abdominellen Aortenaneurysmas unter
Mitbeteiligung der Beckenarterien beidseits.

Eine Erweiterung der abdominellen Aorta
>30mm wird als AAA definiert. Das AAA
ist in den Industrielandern flr circa 1-2%
der Todesfalle verantwortlich. Der Haufig-
keitsgipfel der Erkrankung liegt zwischen
dem 6. und 7. Lebensjahrzehnt. Manner
sind circa 5 x haufiger betroffen als Frauen.
DarUber hinaus ist eine familiare Haufung
in 20% der Félle zu beobachten. Auf-
grund des demographischen Wandels
mit einem immer groBer werdenden
Anteil von Menschen Uber 65 Jahren,
muss in den n&chsten Jahrzehnten mit
einem deutlichen Anstieg der Inzidenz
von AAAs gerechnet werden.

Atiologie

Die Atiologie des AAA liegt in >95 % der
Falle in einer Arteriosklerose, insbeson-
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dere verursacht durch folgende Risiko-
faktoren: Alter, mannliches Geschlecht,
Nikotin, arterielle Hypertonie, Hyperlipo-
proteindmie. Zu den seltenen Ursachen
des AAA zahlen angeborene Binde-
gewebserkrankungen (Marfan-Syndrom,
Ehlers-Danlos-Syndrom Typ V), Vasku-
litiden und traumatisch oder mykotisch
bedingte AAA.

Klinik

Es werden drei Formen des AAA unter-
schieden: asymptomatisches, sympto-
matisches und rupturiertes AAA.

Der Uberwiegende Anteil der AAA ist
asymptomatisch. Symptome stellen sich
haufig erst als Ausdruck einer Expansion
des AAA (Verdrangung anderer abdomi-
neller Organe) ein. Diese unspezifischen
Beschwerden sind:

e Diffuse abdominelle und/oder
Rucken- und/oder Flanken-
schmerzen

e |schialgien/Parasthesien

Auch thrombembolische Verschllsse
der Mesenterial- und/oder unteren Extre-
mitatenarterien kdnnen Hinweis auf das
Vorliegen eines AAA sein.

Rupturierte  AAA  sind meist durch
folgende Trias gekennzeichnet:

e Akuter Vernichtungsschmerz im
Ricken und/oder abdominal,

¢ hypovolamer Schock,

e pulsierender Tumor.

In diesem Zusammenhang kdnnen
Fistelbildungen vom AAA in den Gas-
trointestinaltrakt oder die Vena cava
mit  Symptomen wie Blutungen,
Nierenversagen, kardialer Dekompen-
sation ebenfalls auftreten.

Das Rupturrisiko nimmt exponentiell
mit dem Durchmesser des AAA zu,
liegt bei einem Durchmesser von
40-49 mm bei 3% pro Jahr und steigt
bei einem Durchmesser von >70mm
auf 6%-40% pro Jahr.

Diagnostik

Grundsatzlich muss die Palpation eines
Lpulsatilen Abdominaltumors” im Rah-
men einer korperlichen Untersuchung
auch hinsichtlich eines AAA abgeklart
werden. Fehlende periphere Pulse,
claudicatio intermittens oder das Auftre-
ten einer kritischen Extremitaten-
ischdmie kdnnen auf einen vollstan-
digen thrombotischen Verschluss des
AAA oder bei Schocksymptomatik auf
eine Ruptur hinweisen. Allerdings wird
die Diagnose eines AAA meist (80 %) im
Rahmen einer abdominellen Sono-
graphie als Zufallsbefund gestellt.

Bildgebung

Die Farbkodierte Duplexsonographie
(FKDS) ist das Standardverfahren
der Diagnosesicherung und hat sich
dartber hinaus als Screening-Methode
etabliert. Die Sensitivitat und Spezifi-
tat dieser Untersuchung liegen bei
90-95%.

Die neuen Leitlinien zur Diagnostik und
Therapie von Aortenerkrankungen sehen
die kontrastverstarkte Computertomo-
graphie (Angio-CT) als Bildgebungs-
modalitat der ersten Wahl bei Patienten
mit Verdacht auf Aortenerkrankungen an,
da sie rasch und nahezu Uberall verfigbar
ist und die Aorta als gesamtes Organ in
einem kurzen Untersuchungsgang dar-
stellen kann. Die Sensitivitat und Spezi-
fitat sind der FKDS Uberlegen. Trotz der
Strahlen- und Kontrastmittelbelastung
wird die Angio-CT empfohlen bei:

e der Basisdiagnostik bei asymptomati-
schen und symptomatischen AAA,

® zur endovaskularen Therapieplanung und

e pei der Verlaufskontrolle nach endo-
vaskularer Versorgung eines AAA.

Die Kernspintomographie (MRT) ist eine
alternative diagnostische MaBnahme.
Allerdings ist ihr Einsatz durch die
geringe Verflgbarkeit, die hdheren
Kosten und die deutlich langere Unter-
suchungszeit limitiert. Auch die exakte

Ausmessung/Planung einer endovas-
kuldren Prothese ist nicht moglich.

Die Angiographie (Digitale Substrakti-
onsangiographie, DSA) ist zur alleinigen
Diagnosesicherung nicht indiziert.

Therapie

Konservative Therapie

Die konservative Therapie des asym-
ptomatischen AAA bis 50 mm Diameter
umfasst die medikamentdse Behand-
lung und Therapieoptimierung der kar-
diovaskuléren Risikofaktoren. Insbeson-
dere sollte bei betroffenen Patienten ein
Nikotinverzicht —angestrebt  werden.
Gesichert ist auch der positive Einfluss
einer Statintherapie auf die Progredienz
des AAA. Obwohl bei der Therapie der
Aortendissektion als Standardmedika-
ment etabliert, ist die Bedeutung einer
B-Blocker-Therapie bei AAA nicht
eindeutig geklart, hier gibt es keine
richtungsweisenden Studienergebnisse.
Auch die medikamentdse Therapie mit
einem ACE-Hemmer wird aufgrund dis-
krepanter Studienergebnisse weiterhin
kontrovers diskutiert.

Patienten mit AAA sollten in regelmaBige
Verlaufskontrollen mittels FKDS, ggf. CT
eingebunden werden. Dabei richtet sich
das Intervall der Kontrollen nach dem
maximalen Diameter des AAA.
Folgende Intervalle werden empfohlen:

® 30-35mm: 36 Monate,
® 36—40mm: 24 Monate,
e 41-45mm: 12 Monate,
® 46-50mm: (3) 6 Monate.

Die Indikation zur Versorgung eines
asymptomatischen AAA wird anhand
des zu erwartenden Rupturrisikos in
Relation zur Lebenserwartung und der
eingriffsbedingten Mortalitét gestellt. So
besteht die Indikation zur endovasku-
laren oder offen chirurgischen Versorgung
eines AAA bei Mannern ab einem Dia-
meter von 55 mm, bei Frauen, aufgrund
eines 4-fach erhdhten Rupturrisikos,
bereits ab einem Diameter von 50mm.

Auch die Wachstumsgeschwindigkeit
hat einen wesentlichen Einfluss auf die
Indikationsstellung zur Versorgung eines
AAA. So ist die Rupturrate bei einer
Wachstumsgeschwindigkeit von <3 mm/
Jahr als eher niedrig, bei einer Wachs-
tumsgeschwindigkeit von >5mm/Jahr
als eher hoch einzuschatzen.

Endovaskulare Therapie

Hierbei erfolgt durch einen perkutanen
transfemoralen Zugang die Implantation
eines Dacron- oder PTFE-ummantelten
Stents, meist als billiakale Endopro-
these (Abb. 2). Die endovaskuldre Ver-

Abb.2: CT-Angiographie: Der Patient aus
Abb.1 nachendovaskulérer Y-Endoprothesen-
versorgung. Zusatzlich wurde in die Becken-
achse rechts ein verzweigter (sog. ,gebranch-
ter”) Prothesenschenkel eingebracht um die
Arteria iliaca interna zu erhalten

sorgung ist von der anatomischen Kon-

figuration der Aorta und der Becken-

arterien abhangig. Hieraus ergeben sich
folgende Limitationen:

e Erhebliches ,kinking“ oder ausge-
pragte Kalzifikationen der Becken-
arterien, die das Einfuhren der Endo-
prothese unmaoglich machen,

¢ Hals des AAA (proximale Verankerungs-
zone der Prothese) <10 mm Lange,

e konischer oder erheblich abgeknick-
ter Hals des AAA.

Mogliche Komplikationen der endovas-
kuldren Versorgung sind: Nachblutungen,
kolorektale Ischdmien, Thrombembolien,
zerebrovaskuldre, renale Komplikationen
(jeweils 1-2% der Falle). Die Letalitat

der Prozedur liegt bei 1,5%. Im Verlauf
kann eine Prothesenmigration oder ein
Prothesenschenkelverschluss bei 5%
der Patienten auftreten. Endoleckagen
(8—30%) mussen kurzfristig kontrolliert
und bei Nachweis eines Aneurysma-
wachstums behandelt werden.

Offene, chirurgische Therapie

Bis auf wenige Ausnahmen ist die chi-
rurgische Therapie technisch immer
méglich. Uber eine Laparotomie (median
oder quer), als auch retroperitoneal kann
das Aneurysma dargestellt und mit Hilfe
einer Rohr- oder Y-Prothese versorgt
werden. Allerdings liegen die akuten
Komplikationsraten, insbesondere die
Letalitat (4,5 %), zum Teil deutlich Gber
denen der endovaskuldaren Sanierung.
Auch der Anteil von Patienten mit post-
operativen Potenzstdrungen ist hoher.
Darlber hinaus kommt es in seltenen
Fallen zu Verletzungen des Ureters und
der Beckenvenen.

Prognose

In einem Zeitraum von 2 Jahren nach
AAA-Versorgung ist kein Unterschied
bezlglich Mortalitat zwischen den The-
rapiemethoden (endovaskular oder chi-
rurgisch) nachweisbar. AAA-Patienten
versterben in 70 % der Falle an kardio-
vaskularen Ereignissen wie Herzinfarkt
und Schlaganfall. Die Mortalitdt nach
AAA-Ruptur liegt bei 80 %.

Menschen >65 Jahre mit Raucher-
anamnese oder >50 Jahre mit familidrer
Belastung sollten einem Screening-Pro-
gramm zugeftihrt werden.
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WIR UBER UNS

Berichterstattung von der DGTHG-Jahrestagung 2015 aus Freiburg im Breisgau

PD Dr. Michael Stidkamp

GréBte medizinische
Veranstaltung in Freiburg

Vom 8. bis 11. Februar dieses Jahres
wurde in der Messe Freiburg zum
vierten Male in Folge die Jahrestagung
der Deutschen Gesellschaft fur Thorax-,
Herz- und GefaBchirurgie (DGTHG)
abgehalten. Ein Novum und Privileg fur
den Standort Freiburg, da bislang der
DGTHG-Kongress noch nie viermal in
Folge am gleichen Standort abgehalten
wurde. Der Kongress fand in diesem
Jahr zum dritten Mal in Folge unter
Beteiligung der Osterreichischen Gesell-
schaft fur Thorax- und Herzchirurgie
und der Schweizerischen Gesellschaft
fir Herz- und thorakale GefaBchirurgie
statt. Entsprechend groB war daher
auch die Teilnehmerzahl von 1362 Teil-

nehmern (829 Arzte, 116 medizinische
Nachwuchskrafte incl. Studenten, 161
Kardiotechniker, 256  Pflegekréfte).
Hinzu kamen 662 Mitarbeiter von auf
dem Kongress ausstellenden Firmen.
Damit avancierte der Kongress zur
gréBten medizinischen Veranstaltung,
die bisher in Freiburg abgehalten wurde.

Der Sonntagvormittag war den Patienten
und Studierenden vorbehalten. Alleine
120 Patienten und Patientenangehorige
besuchten die Vortrage, die sich mit den
vier groBen Themen der Herzerkrankungen
beschéftigten, namlich mit Herzklappen-

18

fehlern — ,Wenn die Ventile versagen®, mit
dem schwachen Herz — ,Wenn die Pumpe
schlapp macht®, mit der koronaren Herz-
krankheit — ,,Die Last mit dem Kalk” sowie
dem Gebiet der Herzrhythmusstérungen
— ,Von Gut zu Bose”. Der groBe Patien-
tenandrang zu diesen Vortragen bestatigt
die Notwendigkeit solcher Informations-
veranstaltungen fur die Patienten und ihre
Angehdrigen.

Die 116 medizinischen Nachwuchs-
kré&fte informierten sich zur gleichen Zeit
Uber die praktischen Aspekte der moder-
nen Herzchirurgie und erhielten die Gele-
genheit, praktische Ubungen/Operationen
(Wet.-Lab) am Schweineherzen vorzu-
nehmen. Sicher eine sehr gute Methode,
schon frihzeitig beim Medizinernach-
wuchs Interesse flr das Fachgebiet der
Herz-, Thorax- und GefaBchirurgie zu
wecken.

I}

Positive Erwé&hnung soll auch der
Besuch des Kongresses von Kollegen
aus anderen Fachgebieten der Medizin
— d.h. Kardiologen, Kinderkardiologen,
GefaBchirurgen und Andsthesisten finden.
Dieser Austausch war auch auf dem dies-
jahrigen Kongress in zunehmendem MaBe
zu beobachten und ist im Sinne des
Geistes von Heart-Teams sehr erwiinscht.
Das Motto des diesjahrigen Kon-
gresses lautete: ,Faszination Herz".
Tagungspréasident Professor Dr. Wolf-
gang Harringer fuhrte aus, ,dass
gerade in der Herzmedizin die letzten

Yag
FASZINATION HERZ

Jahre durch Innovationen und neue
Erkenntnisse eine ausgesprochene
Dynamik aufwiesen und sich dadurch
neue Herausforderungen und insbe-
sondere auch Chancen ergeben. Hier
gilt es, die fachliche Expertise, die
im Rahmen der beruflichen Tatigkeit
erworben wurde, in neue Therapie-
konzepte einzubringen und im Sinne
der Patienten umzusetzen®,

Diese prasidialen Erkenntnisse schlu-
gen sich auch in der Programmgestal-
tung nieder. So gab es in den Sitzungen
mit den inzwischen sehr geftrderten
und  geforderten interdisziplindren
Heart-Teams ho&chst interessante und
auch hitzige Diskussionen. Die vorge-
stellten Live Cases und weitere mitge-
brachte Félle wurden unter Beteiligung
des Auditoriums intensiv und teils kon-
trovers diskutiert und schlussendlich
auch aufgeldst. Hier ergaben sich viel-
faltige bemerkenswerte Kommentare
und Therapievorschlage. Diese Ple-

numssitzungen beschéftigten sich mit
den Katheterklappen an Aorten- und
Mitralklappe, aber auch mit neuen
Ansétzen in der Koronarrevaskularisa-

tion.  Weitere  Schwerpunktthemen
waren die Behandlung der schweren
Herzinsuffizienz, die Organtransplanta-
tionen von Herz und Lunge sowie der
Einsatz von ventrikularen Assistenz-
systemen; der Einsatz von Katheter-
und Stentlessklappen, Mitralklappen-
rekonstruktionen, konventionell chirur-
gisch oder aber katheterinterventionell
mit Mitraclip und eingebrachten Kunst-
chordae. Neue Implantationstechniken
und Vermeidung von Komplikationen
sowie die Behandlung von bis dato als
nichtoperabel geltenden Patienten wur-
den in verschiedenen Sitzungen thema-
tisiert. Auch die Chirurgie der gesamten
Aorta mit allen Facetten der konven-
tionellen und katheterinterventionellen
Behandlung sowie Hybrideingriffe von
Pathologien der throakalen Aorta wur-
den wéhrend des Kongresses beleuch-
tet, von Erfahrungen berichtet sowie
technische Aspekte erortert. Einen
groBen Platz in der Programmgestal-
tung nahm auch die chirurgische
Behandlung von angeborenen Herz-

Matthias
Siepe

erkrankungen im Sauglings-, Kindes-
und Erwachsenenalter ein. Die Intensiv-
medizin, Psyche und Herz, Tissue
engineering,Herz-Lungen-Maschinen-
Technik und ECLS als auch Themen der
Pflege standen auf dem Programm und
erfreuten sich regen Interesses.

Auszeichnung far Freiburger
Forscher

Unter den wissenschaftlichen Preis-
trdgern fanden sich dieses Jahr auch
zwei Freiburger Forscherinnen. Maral
Baghai Arassi (23),
Doktorandin in der
Klinik for Herz-
und  GefaBchirur-
gie am hiesigen
Universitats-Herz-
zentrum, erhielt den
mit 2.500 Euro
dotierten  Nach-
wuchsforderpreis
der DGTHG fUr Klinisch relevante, expe-
rimentelle  Promotionsarbeiten.  Frau
Baghai Arassi erhielt den Preis fUr ihre
Arbeit zur Wirkung von Hydrogel-
beschichtungen der Oberflache der

Herz-Lungen-Maschinen und der
dadurch bedingten Verminderung der
Blutgerinnung wahrend der Operation.

Dr. Nora Lang (35), Assistenzarztin in
der Klinik fur angeborene Herzfehler
und Padiatrische Kardiologie am hiesi-
gen Universitats-Herzzentrum erhielt den
mit  6.000 Euro
dotierten  Ernst-
Rainer de Vivie-
Forderpreis  fUr
innovative, inter-
disziplinadre
wissenschaftliche
Arbeiten zur Erfor-
schung angebore-
ner Herzfehler im
Sauglings-, Kindes- und Erwachsenen-
alter. Frau Dr. Langs Arbeit fUhrte zur
Entwicklung eines lichtaktivierbaren,
biokompatiblen Gewebeklebers, der
den Kontraktionen des Herzens und
den systolisch-diastolischen  Gefal3-
wandspannungsveranderungen stand-
halt und so in der interventionellen Kar-
diologie angewandt werden kann.

Der ndchste DGTHG-Jahreskongress
wird 2016 in Leipzig stattfinden. Der
Kongress wird in Kooperation mit der
Deutschen Gesellschaft fir Padiatrische
Kardiologie, deren Prasidentin Frau Pro-
fessor Dr. Brigitte Stiller, Direktorin der
Klinik fir angeborenen Herzfehler und
Padiatrische Kardiologie am Universitats-
Herzzentrum Freiburg * Bad Krozingen,
ist, ausgerichtet. Schwerpunktthemen
des nachsten Kongresses werden ange-
borene Herzfehler und deren Behandlung
durch interventionelle und chirurgische
Techniken sein.

Kontaktadresse

PD Dr. Michael Stidkamp
Universitats-Herzzentrum

Freiburg « Bad Krozingen

Klinik fir Herz- und GeféaBchirurgie
Hugstetter StraBe 55 « 79106 Freiburg
Tel: 0761-270-25720

Fax 0761-270-27880

E-Mail: michael.suedkamp
@universitaets-herzzentrum.de
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AUSGEZEICHNETE MITARBEITER I

Dr. Ingo Hilgendorf, Universitats-Herzzentrum Freiburg - Bad Krozingen, Klinik
fur Kardiologie und Angiologie |, erhalt eine Million Euro zur Forschung gegen
Herzverkalkungen.

Die Deutsche Forschungsgemeinschaft (DFG) férdert mit Gber einer Million Euro Dr.
Ingo Hilgendorf, Klinik fur Kardiologie und Angiologie | am Universitats-Herzzentrum
Freiburg » Bad Krozingen, im Rahmen einer Emmy-Noether-Forschungsgruppe. Die
Foérderung ist auf funf Jahre ausgelegt und mit einer Junior-Professur vergleichbar. Dr.
Hilgendorf untersucht, welchen Beitrag Fresszellen des Immunsystems zu Arterioskle-
rose leisten, einer chronischen Entziindung der GefaBe. Ziel der Forschung ist es, diese
EntzUndungsreaktionen gezielt zu hemmen und dadurch die Ursache der Arterioskle-
rose zu behandeln.

Auszeichnung fur Herzforscher
Bei der ,UHZ Lecture” wurden drei Kinderkardiologen flr ihre herausragende Arbeit in der

Herz-Kreislaufmedizin geehrt

Die Preistrager Dr. Jochen Grohmann, Dr.

Prof. Dr. Brigitte Stiller (2.v.r.)

Im Rahmen der diesjahrigen ,UHZ Lec-
ture” am Dienstag, den 3. Marz 2015 in
Freiburg, wurden drei Herzforscher fur
ihre Leistungen in der Herz-Kreislaufme-
dizin geehrt. Der ,,UHZ-Preis®, die Aus-
zeichnung des Universitats-Herzzen-
trums Freiburg « Bad Krozingen, ging in
diesem Jahr an Prof. Dr. Felix Berger,
Chefarzt der Klinikken fUr angeborene
Herzfehler und Kinderkardiologie an der
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Nora Lang und Prof. Dr. Felix Berger (v.l.n.r.) freuen sich Uber ihre Auszeichnungen

Charité und am Deutschen Herzzentrum
Berlin. Die Jury zeichnete Prof. Berger
flr seine Pionierleistung in der interventi-
onellen Kardiologie bei angeborenen
Herzfehlern im Kindes- und Erwachse-
nenalter aus. Mit dem Nachwuchs-
preis wurde Dr. Jochen Grohmann,
Oberarzt in der Klinik fir Angeborene
Herzfehler und Kinderkardiologie am
Universitéats-Herzzentrum Freiburg « Bad

€
S,
=
=
=
o]
N
N
[0}
D

Bildrechte: Britt Schilling/Universita

it

3

Krozingen, geehrt. Er setzt sich fur
die Weiterentwicklung der minimalinva-
siven Herzkatheter-Interventionen ein.
Dr. Nora Lang, Arztin in der Kiinik fir
angeborene Herzfehler und Kinder-
kardiologie am Universitats-Herzzentrum
Freiburg « Bad Krozingen, erhielt das
Ludwig-Heilmeyer-Stipendium flr ihren
Beitrag zur Entwicklung eines bio-inspi-
rierten Klebstoffs fur Herz und GefaBe.

Die Preistrager

Nachdem in den letzten beiden Jahren
kardiologische Spitzenforscher auf dem

Prof. Dr. Felix Berger

Gebiet der Herzinfarktfor-
schung und der Rhythmologie
geehrt wurden, ging der dies-
jahrige, mit 5.000 Euro dotierte
»UHZ Preis“ an Prof. Dr.
Felix Berger fur seine Pionier-
leistung in der interventionel-
len Kardiologie bei angebore-
nen Herzfehlern im Kindes-
und Erwachsenenalter. Prof.
Berger leitet seit zehn Jahren
als Klinikdirektor in Berlin die
beiden Kliniken fUr angebo-
rene Herzfehler und Kinderkardiologie
an der Charité und auch am Deutschen
Herzzentrum Berlin.

Als Forscher und Wissenschaftler ist
er auf die Weiterentwicklung minimal-
invasiver Herzkatheter-Techniken spezi-
alisiert. Das hat in den letzten 25 Jahren
vielen Kindern und jungen Erwachsenen
die offene Herzoperation erspart. Prof.
Berger hat die Techniken zum Verschluss
von Lochern in der Vorhof- und Kam-
merscheidewand weiterentwickelt und
vor fast zehn Jahren deutschlandweit
die erste transfemorale Pulmonalklappe
minimalinvasiv bei einem jungen Erwach-
senen mit angeborenem Herzfehler
implantiert. Inzwischen forscht und arbei-
tet Prof. Berger gemeinsam mit den
Berliner Herzchirurgen flr angeborene
Herzfehler an der sogenannten ,Hybrid-
therapie®, bei der die mdglichst scho-
nende Herzoperation mit Katheter-Inter-
ventionen kombiniert wird und beide
Fachspezialisten gemeinsam am
Behandlungstisch stehen.

Der mit 3.000 Euro dotierte Nachwuchs-
preis wurde an Dr. Jochen Grohmann,
Oberarzt in der Klinik fur angeborene
Herzfehler und Kinderkardiologie am
Universitats-Herzzentrum Frei-
burg - Bad Krozingen, vergeben.
Er ist ebenfalls auf den Bereich
der Herzkatheter-Interventionen
spezialisiert. Prof. Berger und
Dr. Grohmann verbinden
gemeinsame nationale und
internationale Forschungspro-
jekte, wie beispielsweise die
derzeitige klinische Prifung der
Zulassungsstudie eines innova-
tiven Osypka-Babystents. ,Die

Entwicklung von immer weniger invasiven
Interventionen bringt Innovationen in die
Medizin, die Uber die Kinderkardiologie
weit hinausreichen*, heiBt es in der
Begrindung der Jury.

Dr. Grohmann hat zudem daran
mitgewirkt, dass die Freiburger
Klinik fGr angeborene Herzfeh-
ler und Kinderkardiologie in den
letzten Jahren eine ,sehr
rasante Entwicklung gemacht
hat“, so die Jury weiter. Waren
es im Jahr 2007 nur 63 Kathe-
ter-Interventionen bei angebo-
renen Herzfehlern, konnte sich
diese Zahl in nur sieben Jahren
mehr als verdreifachen. Die
Gesamtzahl der Kinderherzkatheter
betrug im vergangenen Jahr knapp 300.
Aber nicht nur die Katheter-Interventionen
entwickelten sich in Freiburg enorm wei-
ter: Im gleichen Zeitraum stieg die Zahl
der offenen Herzoperationen bei ange-
borenen Herzfehlern von 148 auf 230
an. Darunter befanden sich alleine im

letzten Jahr sechs erfolgreiche Kinder-
herztransplantationen.

»Ein Geheimnis des Erfolges, neben der
hoéchsten fachlichen Kompetenz der
Mitarbeiter der Klinik, ist die gute, klare
und ehrliche Kommunikation zwischen
den Spezialisten der drei Herzfacher
Kinderkardiologie, Herzchirurgie und
Kardiologie®, sagt Prof. Dr. Brigitte
Stiller, Arztliche Direktorin der Klinik flir
angeborene Herzfehler und Kinderkar-
diologie am Universitats-Herzzentrum
Freiburg « Bad Krozingen. ,Das schlagt
sich in Freiburg in ausgezeichneten
Ergebnissen bei Menschen mit angebo-
renem Herzfehler — vom Baby bis zum
Erwachsenen — wieder und wird auch
von den Familien sowie den &rztlichen
Kooperationspartnern in ganz Baden
Wiarttemberg wahrgenommen.

Das Ludwig-Heilmeyer-Stipendium
wurde von seinem Stifter, Prof. Dr. H. J.
Just, an Dr. Nora Lang, Arztin in der
Klinik fur angeborene Herzfehler und
Kinderkardiologie am Universitats-
Herzzentrum Freiburg « Bad Krozingen,
zur Weiterentwicklung ihrer Forschung
an einem neuartigen bio-inspirierten
Gewebekleber verliehen. Dr. Lang ent-
wickelte gemeinsam mit einem inter-
nationalen Forscherteam einen neuen
chirurgischen Klebstoff, der die Ope-

rationen an Herz und GefaBen wesent-
lich erleichtern konnte. Der Kleber kann
innerhalb von Sekunden durch UV-Licht
aktiviert werden und zeigte in ersten
praklinischen Studien eine sehr gute
Gewebevertraglichkeit und selbst bei
hohem Blutdruck eine ausgezeichnete
Haltbarkeit.
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TERMINE I

Termin

25.04.2015

06.05.2015

09.05.2015

13.06.2015

27.06.2015

29.07.2015

03.10.2015

23./24.10.2015

14.11.2015

12.12.2015
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Veranstaltung

159. Kurhaus-Fortbildung
ACC Nachlese
Europaischer Tag der
Herzschwache
Echo-Seminar

17. Arzt-Eltern-Seminar

flr Angeborene Herzfehler

ISAH Live 2015

160. Kurhaus-Fortbildung

Freiburg « Bad Krozinger
Herz-Kreislauf-Tage 2015/
ESC Nachlese

Moderne Diagnostik und Therapie
von Venenerkrankungen

161. Kurhaus-Fortbildung

Veranstaltungsort

Kurhaus Bad Krozingen

Greiffeneggschlossle, Freiburg

UHZ Standort Freiburg

UHZ Standort Freiburg

Uni Kinderklinik

UHZ Standort Freiburg

Kurhaus Bad Krozingen

Konzerthaus Freiburg

www.freiburger-herz-kreislauf-tage.de

Unter der Schirmherrschaftvon

Freiburg - Bad Krozinger
Herz-Kreislauf-Tage
2015

23.-24. Oktober 2015

Veranstalter
CT.I. GmbH

HERZZENTRUM

Hotel Stadt Freiburg

Kurhaus Bad Krozingen

RUCKBLICK I

59. Jahrestagung der Gesellschaft fir Thrombose- und Hamostaseforschung (GTH)

Prof. Dr. Andreas Zirlik

Die Referenten (v.l.n.r.): Prof. Dr. Nigel Mackman, Dr. Michael Bode, Prof. Dr. Andreas Zirlik (hinten), Prof. Dr. Rudiger Scharf

|

vorne),

(
Prof. Dr. Peter Libby, Prof. Dr. Denisa Wagner, Prof. Dr. Klaus Ley, Prof. Dr. Christoph Bode, Prof. Dr. Marschall Runge (vorne),

Prof. Dr. Karlheinz Peter

Vom 24.02. bis 27.02.2015 richteten
Professor Dr. Christoph Bode und Pro-
fessor Dr. Rudiger Scharf als Kongress-
prasidenten die diesjahrige Tagung der
Gesellschaft fur Thrombose- und
Hamostaseforschung in Dusseldorf
aus. Dies fiel in das letzte Amtsjahr von
Herrn Professor Dr. Bode als Prasident
der GTH.

Eines der wesentlichen Ziele war es,
den Kongress wie auch die Gesellschaft
Uber die letzten Jahre hinweg zu inter-
nationalisieren. Dem Rechnung tragend
konnten wir ein herausragendes Inter-
national Advisory Board akquirieren,
welches Uber die neuesten Entwick-
lungen sowohl aus dem préklinischen
wie klinischen Bereich der Thrombose
und H&mostase aber auch insbeson-
dere im Bereich der vaskularen Biologie
und der damit assoziierten Erkran-
kungen referierte.

Neben hervorragenden Plenary Lec-
tures und einer breiten Palette von

State-of-the-Art-Symposien wurden in
diesem Jahr auch neue Formate préa-
sentiert, wie etwa How-to-treat-Sessi-
ons und Pro-und-Contra-Sessions, die
Stellung nahmen zu aktuellen Klini-
schen Fragestellungen. Hier zu nennen
ist beispielsweise die Frage, ob wir
noch bzw. wie lange wir eine Triple-
Therapie bei Patienten mit Vorhof-
flimmern und kardiovaskularer Komor-
biditat brauchen.

Als besonderes Highlight versam-
melten sich acht der internationalen
Keynote Speakers zu einem Sympo-
sium am Samstag, den 28.02.2015
hier in Freiburg. Professor Dr. Peter
Libby von der Harvard Universitat in
Boston referierte Uber antiinflammato-
rische Therapien und deren Einzug
in die klinische Praxis. Professor Dr.
Marschall Runge, Universitat von Cha-
pel Hill in North Carolina, sprach Gber
die Rolle des oxidativen Stresses bei
vaskularen Erkrankungen. Professor
Dr. Nigel Mackman, ebenfalls von der

Universitat Chapel Hill, skizzierte neue
Targets bei der Antikoagulationsthera-
pie von Tumorpatienten. Professor Dr.
Karlheinz Peter, Baker Heart Institut in
Melbourne, Australien, prasentierte
interessante neue Ansatze fur selektive
antithrombotische und  antiinflam-
matorische Therapien. Professor Dr.
Klaus Ley, La Jolla Institut in San
Diego, sprach Uber die GefaBwand als
Ressource der Regeneration. Profes-
sor Dr. Denisa Wagner, Harvard Medi-
cal School in Boston, sprach Uber
neutrophile, extrazelluldre Fallen als
potentielle Ansatzpunkte neuer anti-
thrombotischer Therapien. SchlieBlich
nahm Dr. Michael Bode, Chapel Hill,
zur Rolle der Thrombinrezeptoren bei
Myokarditiden Stellung und Professor
Dr. Rudiger Scharf, Disseldorf, sprach
Uber die Kklinische Relevanz von
Plattchenpolymorphismen.

Im Anschluss fand eine rege Diskus-
sion mit der zahlreichen Zuh&rerschaft
statt.
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Ansprechpartner

_ UNIVERSITATS
HERZZENTRUM

Klinik far Kardiologie und

Angiologie | Freiburg
Prof. Dr. Ch. Bode
Standort Freiburg

Sekretariat

Aufnahmemanagement/Herzkatheter-
anmeldung

Ambulanzen

Privatambulanz
Herzklappenambulanz

Interventionelle Hypertensiologie
Echokardiographie

Rhythmus & Herzfunktion
Herztransplantations-/Erwachsene mit
angeborenen Herzfehlern-/
Herzinsuffizienz-Ambulanz

Chest Pain Unit/Univers.-Notfallzentrum
Notfallnummer

Stationen

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

von Frerichs llI

von Muiller

Standort Bad Krozingen

Sekretariat
Station 2a/b

Tel.

0761-270-34410

Fax 0761-270-34412

Tel.

0761-87019800

Fax 0761-270-37805

Tel.
Tel.
Tel.
Tel.
Tel.

Tel.
Tel.
Tel.
Tel.
Tel.

Tel.
Tel.

Tel.

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

0761-270-34420
0761-270-73140
0761-270-34540
0761-270-33260
0761-270-35480

0761-270-33870
0761-270-33273
0761-270-33590
0761-270-34930
0761-270-35540

0761-270-35580
0761-270-35620

07633-402-3211

Tel. 07633-402-3212/3213/3214

Klinik fur Kardiologie und
Angiologie Il Bad Krozingen

Prof. Dr. F.-J. Neumann

Sekretariat

Angiologie Standort Bad Krozingen

Interventionelle Angiologie/Phlebologie/Ambulanzen

Prof. Dr. med. Thomas Zeller

Sekretariat
Angiologische Ambulanz
Venenambulanz
Hypertonieambulanz
Angiologie Station 3 a+b

Tel. 07633-402-2431
Tel. 07633-402-4900
Tel. 07633-402-4930
Tel. 07633-402-4905
Tel. 07633-402-3300

Klinik fiir Herz- und GefaBchirurgie

Prof. Dr. Dr. h.c. F. Beyersdorf
Standort Freiburg

Sekretariat
Patientenmanagement

Ambulanzen

Herz- und GeféaBchirurgie
Aortenaneurysma
Kinderherzchirurgie

Stationen
Intensivstation Il
Blalock

Zenker

Standort Bad Krozingen

Sekretariat
Patientenmanagement

Ambulanz
Herz- und GeféBsprechstunde

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 fur Angeborene Herzfehler
und Padiatrische Kardiologie

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

Frau Prof. Dr. B. Stiller

Empfang (24 h) Tel. 07633-402-0 Sekretariat Tel. 0761-270-43230
Aufnahmemanagement Tel. 07633-402-5051 Fax 0761-270-44680
(mit oder ohne Wahlleistung) Ambulanz Tel. 0761-270-43170
Ambulanzen Stationen

Kardiologische Privatambulanz Tel. 07633-402-5500 Kinder-Herz-Intensivstation Tel. 0761-270-28990
Kardiologische Ermachtigtenambulanz Tel. 07633-402-5020 Noeggerath Tel. 0761-270-44220
Echokardiographie Tel. 07633-402-4400

Schrittmacherambulanz Tel. 07633-402-4301 . .

Anmeldung Notfall (24 h) Tel. 07633-402-3155  Pflegedirektion

Kardiologische Intensivstation 1c Tel. 07633-402-3155 P. Bechtel

Station 1d Tel. 07633-402-3161 Sekretariat (Standort Bad Krozingen) Tel. 07633-402-2300
Station 2d Tel. 07633-402-3261 Sekretariat (Standort Freiburg) Tel. 0761-270-25660
Station 3d Tel. 07633-402-3361

Privatstation 4/5/6 Tel. 07633-402-3500

Servicenummer des UHZ Tel. 0800 11 22 44 3

Universitats-Herzzentrum Freiburg « Bad Krozingen
Standort Freiburg * Hugstetter StraBe 55 *+ D-79106 Freiburg * Tel. 0761-270-34010
Standort Bad Krozingen « Siidring 15 » D-79189 Bad Krozingen ¢ Tel. 07633-402-0



