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Beste Pflege ist ein entscheidender Genesungsfaktor. 1
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Sehr geehrte Leserinnen und Leser,

fUr das neue Jahr winsche ich lhnen allen Gllick, Gesundheit
und persdnliche Erfolge.

ZurUckblickend war 2014 in vielen L&ndern durch Krisen, Kriege
und Konflikte belastet. In Deutschland, und ganz besonders im
schonen Stdwesten unseres Landes, sind wir davon verschont
geblieben. Der neue Jahresbeginn kann ein Moment des Inne-
haltens, Nachdenkens und der Dankbarkeit sein. Nachdenken
Uber die Verletzlichkeit aller uns wichtiger Menschen und Dinge
und Dankbarkeit — z.B. fUr die eigene Gesundheit oder die
sichere und sinnvolle Arbeitsstelle und die personliche wirt-
schaftliche Absicherung.

Auch in diesem Jahr planen wir wieder vier Ausgaben des ,UHZ
aktuell”. Dieses interdisziplinare Heft berichtet aus allen 4 Klini-
ken und greift aus der Pflege das wichtige Thema der Migran-
tinnen und Migranten im Pflegeberuf auf. Ebenso konnen Sie
sich Uber die infektiose Endokarditis und deren Prophylaxe als
fachertbergreifendes Thema informieren. Invasive Kreislauf-
unterstUtzung und die Herztransplantation gehoren zu den wei-

teren wichtigen Themen unseres Herzzentrums.

Allen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des UHZ wiinsche ich
weiterhin viel Freude, Erfolg und Frohlichkeit bei der Arbeit.

+Wo der Mensch lacht, hat der Teufel seine Macht verloren®,
mit diesen Worten von James Kruss aus dem Roman Timm
Thaler winsche ich lhnen allen ein frohliches und erfolgreiches

neues Jahr.

INHALT

Themen Seite
Herztransplantation — State Of the Art 2015, ... it e e e e e e e e e e anes 4
KathetergestUtzter Aortenklappenersatz — Vermeidung von Komplikationen ........cocevvivvviiiiiiiceceeeciin e 6
Medikamentdse und technische KreiSlaufunterstUtZuNG ......ooooo oo 8
Infektidse Endokarditis und Endokarditisprophylaxe im Kindesalter.............viiiiiiiiiiiiiiii e, 10
Pflege: MIgration iN e PIIEOE ... .... ittt bbbttt s et e e e e e 12
Forschung: Deutsches David-Register: Eine Operationstechnik auf dem Prifstand..............eevvvviiiiiiiiiiiiiiinnnnee. 14
AUSGEZEICNNETIE MItAIDBIE ... .. e e e e e e e e e e e et aaeeeeees 16
Leitlinien: Kardiovaskulares Management bei nicht-kardialen Operationen ...........ccccevvvvvvvvviviiiviiiiiiiiiiiieirennennn, 17
N =T 0T (U TP OO P PP PP PP PPPPPPPPPRPPPN 19
L= 1L L TP PP PP P PPPPPPRT T 19

Partner am Universitatsklinikum Freiburg

+ Allgemein- und Viszeralchirurgie * Institut fur Umweltmedizin und * Plastische und Handchirurgie

+ Anasthesiologie und Krankenhaushygiene * Pneumologie

Intensivmedizin + Klinische Chemie * Psychatrie und Psychotherapie

+ Orthopéadie und Unfallchirurgie * Mikrobiologie und Hygiene * Radiologie

+ Dermatologie und Venerologie » Nephrologie » Thoraxchirurgie

* Frauenheilkunde * Neurologie und Neurophysiologie * Transfusionsmedizin

* Herzkreislauf-Pharmakologie * Nuklearmedizin * Transplantationszentrum

IMPRESSUM

lhre Prof. Dr. Brigitte Stiller

Herausgeber:
Universitats-Herzzentrum
Freiburg « Bad Krozingen

Verantwortlich:
Prof. Dr. Dr. Dr. h.c. M. Zehender

Redaktionsleitung:
Prof. Dr. Dr. Dr. h.c. M. Zehender

Redaktion:

H. Bahr, Dr. J. Grohmann, Dr. S. Hahn,

Frau G. Huber, S. Kdberich,
PD Dr. J. Minners, Frau M. Roth

Konzept und Gestaltung:
H. Bahr, F. Schwenzfeier

Druck:
Hofmann Druck, Emmendingen

Anschrift:

Universitats-Herzzentrum

Freiburg « Bad Krozingen

Standort Freiburg

Hugstetter Str. 55 « D-79106 Freiburg
E-Mail: uhzaktuell@
universitaets-herzzentrum.de

UNIVERSITATS
HERZZENTRUM




HERZTRANSPLANTATION

Herztransplantation - State of the Art 2015

Dr. Michael Berchtold-Herz

Einleitung

Seit der ersten Herztransplantation am
2. November 1967 hat sich diese
Behandlungsmethode als Goldstandard
fur die Behandlung der terminalen
Herzinsuffizienz etabliert. Weltweit wur-
den seit EinfUhrung eines Transplanta-
tionsregisters durch die International
Society for Heart and Lung Transplan-
tation (ISHLT) im Jahre 1982 bis zum
heutigen Tage insgesamt ca. 120.000
Patienten herztransplantiert. Trotzdem
ist in jungster Zeit die Herztransplanta-
tion gerade in Deutschland fUr viele
Patienten aufgrund des erheblichen
Missverhaltnisses zwischen bendtigten
und verflgbaren Spenderorganen
unerreichbar geworden, so dass aktu-
ell auf den Gebieten der Organalloka-
tion und der Erhéhung der zur Ver-
flgung stehenden Spenderorgane die
gréBten Herausforderungen bestehen.
Gleichzeitig erlangen Herzunterstit-
zungssysteme als magliche Alternative
zur Herztransplantation eine immer
gréBere Bedeutung.

Organvermittlung

Die Verteilung (,Allokation®) der Spen-
derherzen wird derzeit nach einem
dringlichkeits- und wartezeitbasierten
Algorithmus  durchgefuhrt. Die Dring-
lichkeit wird dabei in zwei Kategorien
unterteilt, ,High Urgent* (HU) und
» ransplantable” (T), wobei T dem elek-
tiven Wartelistenstatus entspricht. Der
Status ,HU" wird derzeit allen Erwach-
senen nur nach Antragstellung bei
Eurotransplant gewahrt, hierzu sind im
Jahr 2001 medizinische Kriterien defi-
niert worden. So darf ein Patient in der
Regel unter einer Katecholamintherapie
(z.B. Dobutamin >7,5 ug/kg/min) nur
ein deutlich reduziertes Herzzeitvolu-
men haben (Cl <2,21/min/m?2) und muss
auBerdem Zeichen eines beginnenden
Endorganversagens aufweisen. Ein wei-
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terer Grund fur den HU-Status sind z. B.
Komplikationen an einem Herzunter-
stltzungssystem, wie z.B. Infektionen
oder cerebrovaskulére Ereignisse.

AuBerdem ist die Zustimmung einer
Expertenkommission, der sog. ,Audit-
Kommission® erforderlich, die die einge-
henden HU-Antrage Uberpruft. Patienten
mit dem Status ,HU" haben bei der Organ-
vermittlung immer Vorrang vor Patienten
mit dem Status ,T*.

Innerhalb der gleichen Dringlichkeits-
stufe erfolgt die Zuteilung dann mit weni-
gen Ausnahmen nach der entsprechenden
Wartezeit. Die Ausnahmen stellen Emp-
fanger mit einem hohen Grad an HLA-
Sensibilisierung und Empfanger von
mehreren Spenderorganen dar. Kinder
nehmen ebenfalls einen speziellen Rang
in der Warteliste ein: Sie sind bis zu einem
Alter von einschlieBlich 15 Jahren grund-
satzlich HU-gelistet, auch wenn sie nicht
stationér in einer Klinik sind.

Diese Allokationsrichtlinien haben dazu
gefuhrt, dass in Deutschland in den letz-
ten Jahren Uber 80 % der Patienten von
der HU-Liste transplantiert wurden. Die
Wartezeiten, die bei der Einflhrung der
derzeit gultigen HU-Kriterien noch bei
wenigen Tagen lagen, haben sich in
Abhangigkeit von der Blutgruppe des
Empféangers dramatisch verlangert: Ein
Empfanger im HU-Status mit Blutgruppe
Null oder A muss mit einer Wartezeit von
4 bis 8 Monaten rechnen. Diese Patienten
mussen in den meisten Fallen mit einem
HerzunterstUtzungssystem versorgt wer-
den, da sie die Wartezeit sonst nicht
Uberleben wirden. Mit der Implantation
des HerzunterstUtzungssystems geht
jedoch auch der ,HU"“-Status verloren.
Patienten im Status ,T“ haben lediglich
bei den seltenen Blutgruppen B oder AB
eine geringe Chance auf ein transplanta-
bles Spenderorgan.

Nach den positiven Erfahrungen, die
im Bereich der Lungentransplantation mit
der Einfuhrung des ,Lung Allocation
Score” (LAS) gemacht wurden, wurde in
diesem Jahr auch fUr die Herztransplan-
tation ein sog. ,Cardiac Allocation Score*

(CAS) definiert. Wie beim LAS steht bei
der Vermittlung des Spenderorgans nun
der Benefit durch die Transplantation im
Vordergrund. Dabei wird die individuelle
Sterblichkeit auf der Warteliste mit der
Wahrscheinlichkeit des Uberlebens nach
der Transplantation verglichen. Somit
sollen vorrangig die Patienten transplan-
tiert werden, die von der Herztransplan-
tation am meisten profitieren. Der CAS
wird voraussichtlich im nachsten Jahr
implementiert werden (1).

Organspende und
Organkonservierung

Seit mehreren Jahren ist die Organ-
spendebereitschaft in Deutschland auf
einem sehr niedrigen Niveau, wobei in
der Altersklasse der Spender von 16-55
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Abb. 1: Entwicklung Organspender in
Deutschland. Quelle: DSO

Jahren ein deutlicher Ruckgang zu ver-
zeichnen war. Dieser konnte zwar durch
eine Erhdhung des Anteils der Uber
65-jahrigen Spender kompensiert wer-
den, allerdings kénnen in dieser Alters-
gruppe Herzen nur in seltenen Ausnah-
meféllen transplantiert werden. Mit dem
Organspendeskandal 2012 ist die Anzahl
der zu Verflgung stehenden Spender-
herzen noch weiter abgefallen, so dass
in Deutschland 2013 erstmals weniger
als 300 Herzen transplantiert werden
konnten (2). Um die Anzahl der transplan-
tierbaren Spenderherzen zu erhdhen,

muss einerseits die Spendebereitschaft
in der Bevolkerung wieder erhoht wer-
den, gleichzeitig mussen Anstrengungen
unternommen werden, um eine hohere
Anzahl der angebotenen Spenderherzen
transplantieren zu kdnnen.

Da die geringe Ischamietoleranz des
Herzens deutlichen Einfluss auf die Akzep-

fusion am Organ Care System eine Koro-
narangiographie durchzufihren. Anderer-
seits konnte gezeigt werden, dass durch
die normotherme Perfusion des Spender-
herzens auf dem Transport die Ergebnisse
nach Transplantation hinsichtlich Uber-
leben, primarem Graftversagen und aku-
ter AbstoBung verbessert werden konnten

Abb. 2: Organ Care System im Einsatz

tanz des Spenderorgans hat, bieten sich
hier Méglichkeiten, um eine héhere Anzahl
der angebotenen Spenderherzen zu ver-
wenden. Seit einigen Jahren ist ein System
(Organ Care System?®) (Abb. 2) verfligbar,
bei dem das Spenderherz wahrend des
Transports normotherm mit Blut perfundiert
und schlagend transportiert wird. Dadurch
wird die Kaltischamiezeit des Herzens
deutlich reduziert. Somit kénnen einerseits
auch Organe akzeptiert werden, die sonst
in Kombination mit einer langen Ischamie-
zeit abgelehnt wiirden, z. B. Organe alterer
oder katecholaminpfiichtiger Spender. Uber
Lactatbestimmungen im koronarvendsen
Blut kdnnen Rickschltisse Uber die Quali-
tat der Koronardurchblutung gezogen
werden. Es ist auBerdem madglich, am
schlagenden Herzen wahrend der Per-

(). Leider sind die Kosten dieses Systems
sehr hoch, so dass der Vorteil eines
flachendeckenden Einsatzes in Deutsch-
land derzeit im Rahmen einer Register-
studie evaluiert wird.

Smits et al konnten in einer neueren
Arbeit Risikofaktoren des Spenderher-
zens flr das Outcome des Empféangers
identifizieren und entwickelten daraus
einen Risikoscore. Sie konnten auBerdem
zeigen, dass bei Transplantation von
Spenderherzen mit einem hohen
Donorscore eine signifikant héhere
Letalitdt nach 30 Tagen sowie 1 und 3
Jahren besteht (4).

Ein weiterer Ansatz ist die Entwicklung
neuer Kardioplegieldsungen, die eine
langere Ischamiezeit ermoglichen. Tier-
experimentell konnten unter Verwendung

von Custodiol-N bereits deutlich l1angere
Ischamiezeiten erreicht werden, die kli-
nische Evaluation im Bereich der Herz-
transplantation steht jedoch noch aus (5).

Fazit

Obwohl die Herztransplantation der
Goldstandard fur die Behandlung von
Patienten mit schwerer Herzinsuffizienz
darstellt, ist sie leider fur viele Patienten
unerreichbar geworden. Neue Entwick-
lungen bei der Konservierung der Spen-
derorgane sowie neue Ansatze hinsicht-
lich der Bewertung und Allokation
ermoglichen ein besseres Ausnutzen der
zur Verflgung stehenden Spenderher-
zen. Trotzdem bleibt als wichtige Auf-
gabe flir Politik, Gesellschaft und Arzte-
schaft, die Bereitschaft der Bevolkerung
zur Organspende wieder zu erhéhen.
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KATHETERGESTUTZTER AORTENKLAPPENERSATZ

Kathetergestitzter Aortenklappenersatz — Vermeidung von Komplikationen
Dimitrios Psyrakis und Dr. Jochen Reino6hl

Der kathetergestutzte Aortenklappen-
ersatz (transcathter aortic valve replace-
ment, TAVR) ist mit weltweit Uber
150.000 erfolgreichen Eingriffen heute
ein etabliertes Verfahren bei der
Behandlung von inoperablen bzw.
Hochrisiko-Patienten mit symptoma-
tischer Aortenklappenstenose. In 2013
wurden im Vergleich zum offen-chirur-
gischen Aortenklappenersatz  (AKE)
erstmals mehr kathetergestitzte Ein-
grifie  in  Deutschland durchgefUhrt.
Die wachsende Erfahrung der TAVR-
Zentren zusammen mit der stetigen
Weiterentwicklung der Methode flhrte
in den letzten Jahren zu exzellenten
klinischen Ergebnissen.

Aktuelle Herausforderungen

Trotz ausgezeichneter Ergebnisse mit
den Erstgenerationssystemen der bal-
lon- und selbstexpandierbaren Katheter-
klappen traten bei TAVR in den initialen
Pilotstudien bestimmte Komplikationen
und Schwierigkeiten haufiger als beim
AKE auf [1]. Hierzu zahlen insbesondere
Undichtigkeiten entlang der Klappen-
prothesen (paravalvulare Insuffizienz),
GefaBkomplikationen und Schlaganfélle.
Zu ihrer sicheren Vermeidung mussen
Neuentwicklungen in die klinische Rou-
tine etabliert werden. Dies ist die Heraus-
forderung, der wir uns auch in den kom-
menden Jahren stellen mussen.

Paravalvulare Insuffizienz

Die 2-Jahres-Daten aus der PARTNER
(Placement of Aortic Transcatheter)-
Studie zeigte, dass postinterventionell
milde bis moderate paravalvulare Pro-
theseninsuffizienzen bei >50% TAVI-
Patienten nachweisbar und mit einer
um 15% erhdhten Mortalitat behaftet
waren. Methodisch bedingt ist hinge-
gen diese Komplikation nach konventi-
onellem AKE eine Raritat [2]. Die 3.
Generation der ballon-expandierbaren
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Katheterklappen (SAPIEN 3, Edwards
Lifesciences; Abb.1) adressiert mit
einem géanzlich neuen, auBerhalb des
Stents angebrachten Elements (,Outer

Ergebnisoptimierung vor der endgul-
tigen Implantation mehrfach repositio-
niert werden. Die ersten Ergebnisse
dieser neuen Generation von Katheter-

klappen sind sehr ermu-

tigend, mussen jedoch
in  gréBeren  Studien
noch abschlieBend unter-
sucht werden.

GefaB-
komplikationen

Der Hauptzugangsweg
bei TAVR ist die retro-
grade Linksherzsondie-
rung Uber die Femoral-
arterie unter Einsatz gro-
Ber Schleusen (14-18 F).

GefaBkomplikationen

Patientenassoziierte und prozedurale
Faktoren wie schwere Atherosklerose,
valvulare Kalzifikation sowie die Ver-
wendung rigider FUhrungsdrahte, die

Diese und andere Erfahrungen haben
den AnstoB zur Entwicklung von Neu-
roprotektionssystemen gegeben; bei-
spielhaft sind das TriGard™-System

(Keystone Heart, Cae-

sarea Business Park,
Caesarea, Israel), der
Edwards Embrella
(Edwards Lifesciences,
Irvine, CA, USA) und das
Claret-System (Claret
Medical, Santa Rosa,
CA, USA) zu nennen [5].

Das Prinzip besteht in
der intraprozeduralen
Vermeidung von Ein-
schwemmungen spontan
und iatrogen geldster
Partikel in das Stromge-
biet der hirnversorgenden
Arterien. Dies gelingt

Abb. 1: (A)*+ (B)** Paraprothetische Insuffizienz (A) nach
Implantation einer Sapien-XT-Katheterklappe (B) bei
einem 85-jahrigen Patienten. Die Pfeile in (A) und (C) mar-
kieren Prothesen-Stents (rot) und paraprothetisch vorbei-
ziehende Regurgitations-Jets (weif3).

(C)* + (D) Keine relevante Protheseninsuffizienz (C) nach
Implantation einer Sapien-3-Katheterklappe (D) in Aorten-
klappenposition bei einem 80-jahrigen TAVR-Patienten.
Der outer skirt (schwarzer Pfeil) stellt eine speziell zur Ver-
hinderung dieser Komplikation entwickelte Innovation
beim kathetergestutzten Aortenklappenersatz dar.

* Anlotung der Katheterklappen in Aortenklappenposition mittels transésophage-
aler Echokardiographie (TEE) in parasternal langer Achse.

** Bildmaterial prasentiert mit freundlicher Genehmigung von Edwards Lifesciences.

LA: Linkes Atrium.

sind hierbei ein klinisch
relevantes Problem, da
sie bei bis zu einem Vier-
tel des Patienten auftre-
ten und mit deutlich
schlechteren  Verlaufen
assoziiert sind [3, 4].
Verschluss-Systeme wie
das Prostar XL Device
und Perclose ProGlide
(Abbott, IL, USA) werden

Abb.2: (A)* Als Risikofaktoren flr periprozedurale Schlag-
anfélle bei TAVR sind Kalzifikation der nativen Klappe und
Atherosklerose wahrscheinlich.

(B)** Neuroprotektion bei TriGuard™ beruht auf Deflektion
solider Partikel an mikropordsen Membranen.

(Cy** Fluoroskopische Darstellung des Aortenbogens und
der hirmnversorgenden Arterien vor Positionierung des
Deflektionssystems.

(D)™ Glasmodell des Aortenbogens und seiner supraaor-
talen Aste mit TriGuard™ in Position in Analogie zu (C).
Wéhrend Detritus von den Hirnarterien ferngehalten wer-
den kann, erfolgt der Blutstrom durch mikroporése Memb-

meist durch mikroporose
Membranen, die in einem
Nitinol-Rahmen vor der
eigentlichen TAVR trans-
arteriell eingebracht und
expandiert werden. Kon-
zeptionell davon ver-
schieden ist das Claret
CE Pro™-System als
Blutfilter prinzipiell
bekannt aus der Karoti-

mit guten Erfolgen einge-

skirt”) diese Komplikation. Der aus Poly-
ethylenterephthalat (PET) gefertigte
,Outer skirt” soll helfen, paravalvulare
Leckagen, die z.B. aus kalkbedingten,
inkompletten Prothesenentfaltungen
resultieren, abzudichten. Zudem konn-
ten die Klappenpositionierung und Ver-
ankerung vereinfacht werden. Andere
noch in der Entwicklung befindliche
Prothesen wie das Lotus-System
(Boston Scientific, Natick, MA/USA), die
Portico_Prothese (St. Jude Medical, St.
Paul, MN/USA) sowie das erstmals
stentfreie Direct Flow-System (Direct
Flow Medical, Santa Rosa, CA/USA)
weisen analog zur Sapien 3 additive
Vorteile auf. Bestimmte konnen zur

setzt, um Punktionsstel-
len nach Entfernung groBer Schleusen
sicher zu verschlieBen. Zum Teil arbeiten
sie hach dem Prinzip der sicheren Appli-
kation von Monofilament-Nahten mit
praformierten Knoten. Ferner kann bei-
spielweise die S3-Prothese Uber eine
expandierbare, deutlich kleinere Gefal-
schleuse (14F — maximal 16F) einge-
bracht werden. Auch dies hilft, die Rate
von GefaBkomplikationen zu reduzieren.

Schlaganfalle

Der Schlaganfall ist eine der gefiirch-
tetsten Komplikationen einer TAVR,
die Pathogenese gilt als multifaktoriell.

ranen ungestort.

register, 2013).

* Multiplanare Rekonstruktion des symmetrisch verkalkten nativen Aortenklappen-
Komplexes einer 78-jahrigen Patientin vor TAVR (Quelle: Freiburger Aortenklappen-

** Bildmaterial présentiert mit freundlicher Genehmigung Keystone Heart.
** Intraprozedurale Fluoroskopie, Universitats-Herzzentrum Freiburg - Bad Krozingen (2014).

sangioplastie. Das Tri-
Gard™-System wurde
speziell dazu entwickelt,
neben den Karotiden
auch das vertebro-

Ballonval-vuloplastie, aber auch die
eigentliche Prothesenimplantation gelten
als Risikokontributoren. In PARTNER
(B-Kohorte) hatten mit TAVR therapierte
Patienten hdhere Schlaganfallsraten als
unter rein konservativer Therapie (13,8 %
vs. 5,5 %, P=0,009), wobei die Mehrheit
der Infarkte in den ersten 30 Tagen
ischamisch war. Verglichen mit dem AKE
zeigte sich ebenfalls eine hdhere
Schlaganfallsrate (4,6 % vs. 2,4 %), aber
kein statistisch signifikanter Unterschied
nach 2 Jahren [1,3].

basilare Stromgebiet
komplett abzudecken (Tr. brachiocepha-
licus, A. carotis communis sinistra,
A. subclavia sinistra). Seine Effektivitat
wird aktuell in der DEFLECT IlI-Studie
getestet, an der das Universitats-Herz-
zentrum Freiburg Bad-Krozingen als
eines der fuhrenden Zentren teilnimmt.
Erste Vorstudien haben bereits gezeigt,
dass diese Systeme die Anzahl von
magnetresonanztomographisch nach-
weisbaren zerebralen Mikroldsionen
relativ und absolut in Anzahl und Volumen
reduzieren kdnnen.

Zusammenfassung

Wahrend paravalvulare Insuffizienzen
und GefaBkomplikationen durch inno-
vative Prothesensysteme, Verschluss-
Systeme und immer kleinere Schleusen
adressiert werden, reduzieren zerebrale
Protektionssysteme den Einfluss und
die Anzahl zerebraler Mikroembolien
wahrend der TAVR. Fur den klinischen
Erfolg der TAVR entscheidend bleibt
jedoch die optimale Patientenselektion
und Prothesenauswahl sowie ein opti-
males interdisziplindres Komplikations-
management.
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INTENSIVME DI ZIN

Medikamentdse und technische Kreislaufunterstitzung

Dr. Roland Schmitz, Dr. Klaus Staier und Prof. Dr. Matthias Siepe

Die Kreislaufinsuffizienz ist neben respi-
ratorischem Versagen die haufigste
Indikation flr eine intensivmedizinische
Behandlung. Im kardiologischen Bereich
sind vor allem der infarktbedingte kardio-
gene Schock, akute und chronische
Herzklappenerkrankungen, bradykarde
und tachykarde Herzrhythmusstérungen
sowie akutes und chronisches myo-
kardiales Pumpversagen bei Kardio-
myopathie und Myokarditis als Ursa-
chen zu nennen. Sepsis, Blutungen und
Perikardtamponaden kdénnen ebenfalls
eine Kreislaufunterstltzung erforderlich
machen. Im kardiochirurgischen Bereich
ist auBerdem haufig eine perioperative
Kreislaufdepression zu beobachten.

Die Auspragung der Kreislaufinsuffizienz
reicht von der leichten asymptomatischen
Hypotonie ohne kritische Organ-Minder-
perfusion bis zum Kreislaufversagen,
welches ohne technische Kreislaufunter-
sttzungssysteme unmittelbar zum Tod
des Patienten fuhren wirde. Ausmafi und
Invasivitat des hdmodynamischen Moni-
torings und der Therapie werden stufen-
weise an die Erfordernisse des jeweiligen
Patienten angepasst.

Wichtigste therapeutische MaBnahme
ist stets die Diagnostik und Therapie der
Grundkrankheit. So ist die sofortige
Revaskularisation beim Myokardinfarkt,
die medikament&se oder elektrische
Wiederherstellung eines adaquaten Herz-
rhythmus bei Rhythmusstérungen oder
die Korrektur eines schweren Herz-
klappenfehlers oder intrakardialen Shunts
von entscheidender Bedeutung. Uber-
briickend kommen daruber hinaus die
3 Saulen der Kreislauf-Therapie zum Ein-
satz: differenzierte Volumentherapie,
medikamentdse Kreislaufunterstltzung
und mechanische Kreislaufuntersttt-
zungssysteme.

Monitoring

Flr den differenzierten Einsatz dieser
therapeutischen Mdglichkeiten ist ein
erweitertes invasives Monitoring unab-
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dingbar. Dazu kommen Verfahren wie
der Pulmonal-Arterien-Katheter (PAK),
das Vigileo- und das PIiCCO-System
zum Einsatz, ergénzt durch die Echo-
kardiographie. Diese Techniken liefern
Parameter wie Herzzeitvolumen, syste-
mischen und pulmonalen Widerstand
sowie verschiedene Parameter der
Herz-Vorlast und der Herzarbeit und
erlauben so eine genaue Steuerung der
unterstitzenden MaBnahmen. Bei Pati-
enten, die zur Aufrechterhaltung des
Kreislaufs an ein mechanisches Kreis-
laufunterstitzungssystem angeschlos-
sen werden mussen, kann dartber
hinaus die zerebrale O,-Versorgung
(Near Infrared Spectroscopy, NIRS)
Uberwacht sowie die Flussqualitat der
femoralen Kandlierungsstellen mittels
Doppler-Sonografie Uberprtift werden.

Volumentherapie

Priméar ist immer ein optimales intra-
vasales Volumen anzustreben. Hierzu
kommen praktisch nur noch kristalloide
Losungen sowie bei entsprechenden
Defiziten die Transfusion von Blut-
bestandteilen zur Anwendung. Kolloidale
Losungen werden aufgrund negativer
Studienergebnisse —insbesondere wegen
renaler Nebenwirkungen — kaum noch
angewendet. Bei Volumenuberladung
mussen neben Diuretika haufig auch
Nierenersatzverfahren (Dialyse) zur Flis-
sigkeits-Elimination eingesetzt werden.

Medikament6se Therapie

Die pharmakologische Unterstltzung
kann mit folgenden Substanzgruppen
erfolgen:

e Katecholamine (Dobutamin, Adrenalin)
zur UnterstUtzung der kardialen Pump-
funktion

¢ Vasokonstriktoren (Noradrenalin, Vaso-
pressin) zur Aufrechterhaltung eines
adaquaten zerebralen, koronaren und
renalen Perfusions-Druckes

e Kalzium-Sensitizer (Levosimendan)
mit positiv inotropem Effekt ohne
zusétzliche Erhdhung des kardialen
O,-Bedarfes

e Stickstoff-Monoxid (NO) wird inhalativ
bei erhdhtem systolischem pulmonal-
arteriellem Druck und Pumpversagen
des rechten Ventrikels eingesetzt.

Mechanische
Kreislaufunterstitzung

Im schweren kardiogenen Schock ist
eine mechanische Kreislaufunterstit-
zung teilweise die einzige Mdglichkeit,
eine schnelle und ausreichende Stabi-
lisierung der Kreislauffunktion zu errei-
chen, oft auch nur als Uberbriickung
bis zu einer kausalen oder definitiven
Therapie. Verschiedene Systeme und
Technologien stehen hierzu zur Ver-
flgung.

Intraaortale Ballonpumpe (IABP)

Die Intraaortale Ballonpumpe (IABP)
wurde bisher im medikament6s nicht
ausreichend zu beeinflussenden kardio-
genen Schock eingesetzt. In den Leit-
linien zur myokardialen Revaskularisa-
tion der Europaischen Gesellschaft fur
Kardiologie (ESC) wird unter BerUck-
sichtigung der IABP-Shock-II-Studie, in
welche auch in unserem Haus zahl-
reiche Patienten eingeschlossen wur-
den und die keinen Mortalitatsvorteil bei
Patienten im infarktbedingten kardio-
genen Schock gezeigt hat, wird der Ein-
satz der IABP fur diese Indikation aus-
dricklich abgelehnt (Klasse Il Empfeh-
lung, Evidenzgrad A).

Nur bei hamodynamischer Instabilitat
als Folge mechanischer Komplikationen
(Papillarmuskelabriss, Perikardtampo-
nade, Ventrikelseptumdefekt) wird wei-
terhin eine Klasse lla Empfehlung ausge-
sprochen. Weiterhin eingesetzt wird die
IABP peri-operativ in der Herzchirurgie
bei Patienten mit schwer reduzierter links-
ventrikularer Funktion sowie im Weaning
von ECLS-Systemen. Wichtigste Aus-

schlusskriterien sind die héhergradige
Aortenklappeninsuffizienz und Erkran-
kungen der Aorta.

TandemHeart und Impella®

Bei diesen Systemen handelt es sich
anders als bei der IABP um Blutpum-
pen, durch die der linke Ventrikel effizi-

TandemHeart
System,
CardiacAssist,
Inc.

Abb. 1: Die schematische Implantation
des TandemHeart mit transvendser
und transseptaler Einlage der Inflow-
Kanule in den linken Vorhof, Fixierung
des Pumpenkopfes auf dem Ober-
schenkel und Zurtckfihren des Blutes
in die A. fem. desselben Beines. (mit
freundlicher Genehmigung der Firma
CardiacAssist, Inc.).

Das TandemHeart von CardiacAssist,
Inc. wird Uber Leistenvene und -arterie
eingeflhrt. Die Einlasskanile muss
dabei durch endovaskulare Punktion
des Vorhofseptums in den linken Vorhof
eingebracht werden. DarUber gelangt
das Blut in die an der Leiste fixierte
Pumpe und wird dann in die Leisten-
arterie zurlickgegeben (Abb. 1).

Extracoporal Life Support (ECLS)

Die ECLS ist die aktuell gangigste und
effektivste  Form  der  kurzfristigen
mechanischen Kreislaufunterstitzung.
Uber Kantlierung der Leistenvene und

Abb. 2: Intensivpatient mit ECLS-System

ent entlastet wird. Die Implantation ist
komplex und kann insbesondere unter
Notfallbedingungen erschwert sein. Die
Systeme wurden im UHZ bislang selten
eingesetzt.

Bei der Impella®-Pumpe von Abiomed
wird Uber die Leistenschlagader ein Kathe-
ter mit Pumpenkopf bis in den linken
Ventrikel vorgeschoben. Dort wird Blut
angesaugt und in die Aorta gepumpt.
Damit k&énnen mehrere Liter Blut pro
Minute gefordert werden.

-arterie wird ein System angeschlossen,
bei dem das vendse Blut im extrakorpo-
ralen System einen Oxygenator durch-
lauft und dann arteriell in den Korper
zurlGckgepumpt wird. Solche Systeme
werden meist auf Intensivstationen ein-
gesetzt (Abb.2) — es gibt aber auch
transportable Devices, um mechanisch
kreislauf-stabilisierte Patienten zu trans-
portieren. In den Jahren 2013 und 2014
wurden mithilfe transportabler Unter-
stUtzungssysteme 106 Patienten aus

Krankenhdusern im Umkreis von Uber
200 km sicher abgeholt und ins UHZ
zur Weiterbehandlung gebracht.

Mit einer ECLS lassen sich Herz- und
Lungenfunktion rasch und komplett erset-
zen. Komplikationen bei dieser Form der
Kreislaufunterstitzung kdnnen durch die
KanuUlierung und durch den Einfluss auf
die Blutgerinnung entstehen.

In der Herzinsuffizienz-Leitlinie der ESC
wird der kurzzeitige Einsatz von mecha-
nischen Unterstitzungssystemen (insbe-
sondere ECLS) fur Patienten mit akuter
Herzinsuffizienz jeglicher Genese empfohlen:
im Indikationsbereich ,bridge to decision”
(Uberbriickung bis zur Entscheidung) mit
dem Empfehlungsgrad llb sowie Empfeh-
lungsgrad lla fur die Indikation ,bridge to
recovery” (Uberbriickung bis zur Erholung).

Fazit

Bei der Therapie des Kreislaufversa-
gens sollte zuerst die Ursache des
Schocks eruiert und behandelt werden.
Als  medikamentése UnterstUtzung
habe die Katecholamine weiterhin einen
groBen Stellenwert. Im Falle eines
schweren Kreislaufversagens stehen
mit den mechanischen Unterstitzungs-
systemen wie der ECLS (Extracorpora-
les Life Support System) effektive The-
rapien zur Verflgung, mit denen die Zeit
bis zur definitiven Therapie oder Erho-
lung Uberbrickt werden kann.
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ENDOKARDITIS I

Infektiose Endokarditis und Endokarditisprophylaxe im Kindesalter

Meike Schwendt

Definition und Atiologie

Unter Endokarditis versteht man eine
akute oder subakute, meist bakteriell
verursachte Infektion der endokardialen
Strukturen des Herzens und der groBen
GefaBe.

Wahrend friher die Endokarditis oftmals
eine Folge des rheumatischen Fiebers
war, stellt heute der zunehmende Einsatz
von prothetischem Fremdmaterial den
Nahrboden fur eine Endokarditis dar. Kin-
der mit angeborenem Herzfehler haben
im Vergleich zu gesunden Kindern ein
50-100-fach erhohtes Risiko, an einer
Endokarditis zu erkranken. Turbulente
Flusseigenschaften des Blutes im Bereich
von Kunstklappen, Shuntverbindungen
oder anderen stenotischen Arealen fuhren
zu einer chronischen Traumatisierung des
Endokards.

Ursachlich spielen drei Faktoren eine
Rolle:

1.) Der vorbestehende Endothelschaden,
2.) die Virulenz der Erreger und

3.) die Immunkompetenz des Patienten.

Der Endothelschaden hat thrombo-
tische Auflagerungen zur Folge und
diese sind der ideale Ort fUr bakterielle
Ansiedlungen. Erreger mit hoher Viru-
lenz (z. B. Staphylokokken und hamoly-
sierende Streptokokken) kénnen auch
nicht vorgeschadigtes Endokard befal-
len und sind klinisch meist mit einer
akuten Verlaufsform assoziiert. Strepto-
kokken der Viridans-Gruppe und Ente-
rokokken zeigen Kklinisch eher einen
schleichenden Verlauf.

Klinik und Diagnostik

Klinisch wird die akute Endokarditis mit
septischem Krankheitsbild von der sub-
akuten Endokarditis lenta unterschie-
den. Die akute Endokarditis (Endokardi-
tis acuta) verlauft mit rascher Entwick-
lung einer Herzinsuffizienz, wahrend die
subakute Form eher schleichend ver-
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Hauptkriterien
Positive Blutkulturen

e fUr IE typische Erreger in 2 Blutkulturen

(Streptococcus viridans, Streptococcus bovis, Staphylococcus aureus, Enterokokken

oder HACEK-Gruppe ohne priméren Fokus)

e mit |E vereinbare Erreger in mehreren positiven Blutkulturen
e einzelne Kultur mit Coxiella burnetii oder Phase | IgG Antikorpertiter >1:800

Nachweis von Endokardbeteiligung

e positiver Echokardiographiebefund (Vegetation, Abszess, neue Dehiszenz einer Prothese)

® neu aufgetretene Klappeninsuffizienz

Nebenkriterien

e Pradisposition (z. B. Herzfehler, Zustand nach IE, DrogenmiBbrauch)

e Fieber (>38 °C)

¢ Vaskulare Phanomene (arterielle Embolie, septische pulmonale Infarkte, intrakranielle

Blutung, Janeway L&sionen... u.a.)

¢ Immunologische Phanomene (Glomerulonephritis, Osler Knétchen, Roth Spots... u.a.)
e Mikrobiologischer Nachweis (positive Blutkulturen, die nicht die Hauptkriterien erflllen

aber mit einer |E vereinbar sind)

Definitive IE:

Mogliche IE:

2 Hauptkriterien
1 Haupt- und 3 Nebenkriterien
5 Nebenkriterien

1 Haupt- und 1 Nebenkriterium
3 Nebenkriterien

Tab. 1: Duke-Kriterien zur Diagnosestellung der infektidsen Endokarditis (IE)

lauft und unspezifische Symptome, wie
Fieber, Arthralgien, Myalgien, Inappe-
tenz und Abgeschlagenheit zeigt.

Spezifische Symptome, wie ein neu
aufgetretenes oder verandertes Herz-
gerausch, Hautsymptome und hdmato-
logische oder immunologische Auffallig-
keiten sind eher selten.

Auflagerungen

Mitralklappe

h:i"-an A =%

Abb. 1: Echokardiographischer Nachweis
einer Endokarditis

Far die Diagnostik der Endokarditis
spielen die Blutkulturen und die Echokar-
diographie die entscheidenden Rollen.

Es werden mindestens drei Blutkulturen
in einem Abstand von wenigen Stunden
gefordert. Grundsétzlich muB die
Abnahme vor Einleitung einer antimikro-
biellen Therapie stattfinden und darf nicht
aus liegenden Venenkathetern erfolgen.
Da im Rahmen einer Endokarditis meist
eine kontinuierliche Bakteriamie vorliegt,
ist das Warten auf einen Fieberschub
nicht indiziert.

Echokardiographisch geht es neben
dem Nachweis von endokarditischen
Vegetationen um die Darstellung von Klap-
pendestruktionen mit neu aufgetretenen
Insuffizienzen oder Stenosen, Abszessen
oder Pseudoaneurysmen. Ein einzelner
negativer Echobefund schlieBt eine Endo-
karditis nicht sicher aus. Bei entspre-
chenden klinischen Symptomen und
positiven Blutkulturen sollte mit der anti-
biotischen Behandlung begonnen werden

und nachfolgend regelmaBige echokar-
diographische (auch transtsophageale)
Kontrollen durchgefuhrt werden.

Mit Hilfe der sogenannten Duke Kri-
terien, die klinische, mikrobiologische
und echokardiographische Befunden
berlcksichtigen, soll die Diagnosestellung
einer Endokarditis erleichtert werden

(Tab.1).

Therapie und Prognose

Die Therapie der Endokarditis erfordert
eine mehrwodchige intravendse  anti-
mikrobielle Therapie. Initial sollte nach
Abnahme der Blutkulturen mit einer
ungezielten empirischen antibiotischen
Therapie begonnen werden, die die
wahrscheinlichsten Erreger berlcksich-
tigt. Tab. 2 zeigt die von der Fachgesell-

Mittlerweile liegen die Heilungschancen
einer Endokarditis bei konsequenter
Therapie bei 80-85%. Nach einer
durchgemachten Endokarditis verbleibt
aber ein erhohtes Risiko flr eine erneute
Endokarditis. Die Indikation fur eine Pro-
phylaxe besteht lebenslang.

Komplikation und chirurgische
Therapie

Bei schweren und komplizierten Verlau-
fen kommt es in der Hélfte der Félle zur
Notwendigkeit einer chirurgischen Inter-
vention. Selten wird dabei eine Opera-
tion unter Notfallbedingungen erforder-
lich. Diese ist nur bei schwerer Herz-
insuffizienz, bei unkontrollierter Infektion
trotz Antibiotika mit Gefahr eines para-
valvuldren Abzesses und bei embo-

Empirische initiale Therapie und Therapie einer kulturnegativen Endokarditis

Dauer (Wo.)

Antibiotikum

Dosierung

Nativklappen (und Klappenprothesen > 12 Monate nach Operation)

Ampicillin/B-Laktamase-Inhibitor
plus Gentamycin

Bei Patienten mit B-Laktam-Unvertraglichkeit

300mg/kg/Tin (4-)6 ED  4-6
3mg/kg/T in 1-3 ED 4-6

Vancomycin 40 mg/kg/T in 2-3 ED 4-6
plus Gentamycin 3 mg/kg/T in 1-3 ED 4-6
plus Ciprofloxacin 30 mg/kg/T in 3 ED 4-6

Klappenprothesen (<12 Monate nach Operation)

Vancomycin
plus Gentamycin
plus Rifampicin

Tab. 2: Initiale Therapie bei V.a. Endokarditis

40 mg/kg/T in 3 ED 4-6
3 mg/kg/T in 1-3 ED 2
20 mg/kg/T in 3 ED 4-6

schaft der Deutschen Gesellschaft fur
Padiatrische Kardiologie empfohlene
initiale Kombinationstherapie. Im Verlauf
sollte die antibiotische Therapie geman
dem Antibiogramm umgestellt werden.
Die Dauer der Therapie betragt in der
Regel 4-6 Wochen.

lischen Ereignissen indiziert. Allerdings
sind solche Eingriffe mit einer hohen
Letalitdt assoziiert. Embolische Ereig-
nisse im Rahmen einer Endokarditis
sind haufige und lebensbedrohliche
Komplikationen. Dabei ist die GroRe der
Vegetation und deren Motilitat aus-
schlaggebend.

Pravention

Ziel der Primarprophylaxe ist es, friihzei-
tig die Entstehung einer moglichen
Endokarditis zu verhindern. Dabei spie-
len die effiziente Therapie des angebo-
renen Herzfehlers und die frihkindliche
Erziehung zur Kariesprophylaxe die ent-
scheidenden Rollen.

Im Rahmen der Sekundarprophylaxe
soll durch eine antibiotische Endokardi-
tisprophylaxe die transitorische Bakteri-
amie im Fall von zahnarztlichen Eingriffen
und Operationen im Bereich des Respi-
rationstraktes verhindert werden. Indiziert
ist diese bei Kindern mit

a. Klappenprothesen oder Klappen-
rekonstruktionen mit prothetischem
Material,

b. angeborenen Herzfehlern:
¢ Zyanotische Vitien, palliative Shunts,
Conduits
e fUr 6 Monate nach operativer oder
interventioneller Korrektur unter
Verwendung von prothetischem
Material.
¢ Persistierende Defekte von chirurgi-
schem oder interventionellem Material

C. Herztransplantation.

Trotz der VerfUgbarkeit hochwirksamer
Antibiotika ist die Endokarditis nach wie
vor ein kritisches Krankheitsbild. Die Pro-
gnose ist abhangig von frihzeitiger
Erkennung der Erkrankung und Effizienz
des Behandlungsregimes. Wichtig ist die
grundliche Aufkldrung der Eltern und des
Kindes hinsichtlich der Pravention.
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PFLEGE I

Migration in der Pflege
Sabine Rohde

Weltweit fehlen laut Schatzungen der
World Health Organization (WHO) 4,2
Millionen Menschen, die patientennah
im Gesundheitswesen arbeiten.

In einigen OECD-Landern wie z. B. Aus-
tralien betragt der Anteil der auslandischen
Pflegendenim Land 18 %, in Kanada 10 %.

In Deutschland hat es immer wieder
gezielt Anwerbungen von Pflegepersonal
aus den unterschiedlichsten Landern
gegeben. Um 1970 herum aus Korea und
in den Jahren um 1990 aus den Landern
des ehemaligen Jugoslawien. Hier wurde
die Auswanderung durch den Ausbruch
des Balkankonflikts verstarkt.

Weitere signifikante Zuwanderung gab
es aus den Landern der ehemaligen
Sowijetunion hauptsachlich von Pfle-
genden mit deutschen Wurzeln.

Dennoch lag in Deutschland der Anteil
der Pflegekrafte, die im Ausland ihren
Abschluss gemacht haben, unter 5% -
so die Zahlen der OECD 2008 (OECD
Policy Briefs 2008).

In Deutschland fehlen nach Aussagen
des Bundesministeriums fur Gesundheit
rund 30.000 Pflegekrafte mit steigender
Tendenz bis zum Jahr 2050.

Fachkraftemangel

Das Fehlen von Pflegefachkraften in
Deutschland hat sehr unterschiedliche
Grinde. So wurden z.B. im Zuge des
DRG-Systems  (Diagnosis  Related
Groups) in den Krankenhausern viele
Ausbildungsplatze abgebaut.

Bedingt durch die gute Konjunktur
konkurriert die Ausbildung in der Pflege
mit sehr vielen anderen Ausbildungs-
berufen. Nicht zuletzt sind es aber die
Umstande in der Pflege selber, die den
Beruf unattraktiv erscheinen lassen. Der
Beruf der Krankenschwester/des Kran-
kenpflegers ist zwar einer der Berufe, zu
demn die Menschen am meisten Vertrauen
haben (Gallup 2013/most trusted pro-
fessions), aber gleichzeitig wirden viele
Eltern inren Kindern abraten, diesen Beruf
Zu erlernen.
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Auch am Universitats-Herzzentrum
Freiburg - Bad Krozingen und am Univer-
sitatsklinikum Freiburg kénnen Stellen
nicht immer besetzt werden.

Neben unterschiedlichen MaBnahmen,
wie das Einladen von Krankenpflege-
schulen ins Universitats-Herzzentrum,
dem Ausrichten von Kongressen, Image-
kampagnen und gezielter Werbung in
der lokalen Presse, die Pflegende auf
uns aufmerksam machen sollen, haben
wir uns nach Mitarbeitern aus dem Aus-
land umgesehen.

Anerkennung der Examina

In vielen europédischen Landern gibt
es gut ausgebildetes Pflegepersonal,
welches aber im eigenen Land keine
Arbeit findet. Dieses Phanomen ist
relativ neu und kam erst mit der Wirt-
schaftskrise 2009 richtig zum Tragen.

In vielen Landern der EU ist die Ausbil-
dung zur Gesundheits- und Kranken-
schwester/Krankenpfleger vor einigen
Jahren in ein Bachelor-Studium umge-
wandelt worden und die Ausbildung von
der Krankenpflegeschule an die Univer-
sitaten gelegt worden. In Deutschland,
Osterreich, Luxemburg und der Schweiz
findet die Grundausbildung an Kranken-
pflegeschulen statt und endet mit einem
Staatsexamen. Allerdings gibt es auchin
diesen Landern immer mehr Studien-
gange, die einerseits zum Staatsexamen
fUhren, aber schon den Bachelor inte-
grieren. In Freiburg findet das Studium
zum Bachelor of Nursing Science an der
Medizinischen Fakultét satt.

Europaweit erkennen sich die Staaten
die Ausbildungen/das Studium gegen-
seitig an. Man hat sich auf einen Nachweis
von mindestens 2100 Stunden Theorie
und 2500 Stunden praktischer Ausbildung
geeinigt.

Im Alltag gibt es naturlich vielerlei Unter-
schiede. Mitarbeiter, die in Deutschland
ausgebildet sind, erweisen sich als sehr
handlungsorientiert und auch handlungs-
sicher. Der Focus liegt auf der Kranken-

beobachtung, dem Pflegeprozess und
der direkten Krankenpflege. Bei Mitarbei-
tern, die im Ausland ihre Ausbildung
absolviert haben, liegt der Schwerpunkt
oft bei der Blutentnahme, dem Legen von
Verweilkantlen, der Medikamentengabe,
dem Ermitteln der Vitalparameter etc.

In der praktischen Ausbildung geht es
haufig um das Zusehen und nicht so sehr
um das selbst Ausflhren.

Daflr geht das Vermitteln der theore-
tischen Inhalte oft Gber das hinaus, was
in Deutschland angeboten wird.

Eine der wichtigsten Voraussetzungen,
um in einem fremden Land zu arbeiten,
ist das Beherrschen der Sprache. Um
das im Ausland erworbene Kranken-
pflegeexamen anerkannt zu bekom-
men, muss u. A. die Kenntnis der deut-
schen Sprache auf dem B2-Niveau
nachgewiesen werden.

Die Einteilung der Sprachniveaus von
A1 bis C2 unterliegt dem européischen
Referenzrahmen flir Sprachen. Das
B2-Niveau beinhaltet, dass einem
Gesprach mit einem relativ breiten Spek-
trum gefolgt werden und solch ein
Gespréach auch gefuhrt werden kann.
Zudem gilt es, Texten die relevanten Infor-
mationen zu entnehmen und detaillierte
Anweisungen befolgen zu kénnen. Auch
schriftliche Einlassungen, die nicht stan-
dardisiert sind, muss ein B2-Kandidat
schreiben kénnen.

Zu den vielen Formalitdten, die bei einer
Einstellung von Pflegekraften aus dem
Ausland eingehalten werden mussen,
gehort auch die Integrationsarbeit. Der
Arbeitgeber ist gefordert, transparente
Strukturen vorzuweisen. Die einzelnen
Stationen sind gefordert, die Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter fachlich zu inte-
grieren. Der wichtigste Erfolgsfaktor fur
eine gute und nachhaltige Integration ist
aber jeder einzelne Mitarbeiter, der die
zugewanderten Mitarbeiter willkommen
heiBt und ihnen eine faire Chance gibt,
anzukommen.

Am  Universitats-Herzzentrum (UHZ)
arbeiten Pflegende aus ganz unter-
schiedlichen Landern.

Manche haben in ihren Heimatlandern
die Ausbildung absolviert und wurden
extra angeworben, um hier zu arbeiten.
Andere kamen mit ihren Familien oder
Ehepartnern nach Deutschland, um sich
hier eine Existenz aufzubauen.

Vier mochte ich lhnen vorstellen:

Frau Piscitelli und Herr Cardini kamen
im Juni 2014 von ltalien nach Freiburg.
In Italien erwarben sie den Bachelor in
der Pflege und lernten dort bereits Deutsch.
Bei einem einwdchigen Aufenthalt in Frei-
burg Anfang 2014 konnten sie sich vorab
ein Bild vom UHZ, ihrem zukUnftigen
Arbeitsplatz und von Freiburg machen.
Seit Juni 2014 sind beide auf der
Herzchirurgischen Intensivstation einge-
setzt, sind eingearbeitet und tbernehmen
inre eigenen Patienten. Insgesamt wurden
funf italienische Pflegekrafte eingestellt,
die alle auf der Intensivstation arbeiten.

amer Blazevic

Herr Blazevic kam 1991, knapp vor
Ausbruch des Krieges in Jugoslawien
zu uns. Er wurde mit einer Gruppe von

insgesamt 20 Pflegekraften angewor-
ben, von denen 12 noch am Universi-
tatsklinikum oder am Universitéts-Herz-
zentrum arbeiten. Die damalige Pflege-
direktorin  des Uniklinikums Freiburg,
Frau Beate Buchstor, fuhr nach Zagreb,
um die Einstellungsgesprache zu fuh-
ren. Nach einem dreimonatigen Sprach-
kurs und einer strukturierten Einarbei-
tung in die Gegebenheiten der hiesigen
Pflege, arbeitet Herr Blazevic auf einer
herz- und gefaBchirurgischen Station.
Er heiratete hier und hat zwei Kinder.
Freiburg ist langst seine Heimat geworden.

Frau Markus kam 1993 als 13-jahrige
mit ihren Eltern aus Russland nach
Deutschland.

Sie ging hier zur Schule, absolvierte ihre
Pflegeausbildung und arbeitet seit dem
1. Juni 2012 im UHZ. In diesem Jahr
beendete sie ihre Fortbildung als Praxis-
anleiterin.

Neben den Verdienstmdglichkeiten
spielen die Entwicklungsmdglichkeiten
in der Pflege eine wichtige Rolle, am
UHZ arbeiten zu wollen.

Bei vielen der zugewanderten Pflege-
krafte war leider die Perspektiviosigkeit
im eigenen Land der entscheidende
Faktor, die Heimat zu verlassen.

Trotzdem gibt es einen groBen Unter-
schied zu den Migrationen in den vergan-
genen Jahrzehnten:

Heute gibt es die Mdglichkeit, die
Arbeitsstelle vorher gut in Augenschein
zu nehmen und aus verschiedenen Ange-
boten zu wéahlen. Die Heimat ist haufig
schnell und meist preisgunstig zu errei-
chen. Das Erlernen der Sprache erfolgt

oft schon im Heimatland, so dass das
Geflhl, ,ausgeliefert” zu sein, viel geringer
ist als bei den Arbeitnehmern der vorher-
gehenden Generationen.

Chancen der Migration

Weltweit ist eine ethische Diskussion
Uber Nurses Migration angestoBen, da
gut ausgebildetes Personal in den Hei-
matlandern ja auch dringend gebraucht
wird. Uberall in der Welt findet ein
demographischer Wandel statt, der in
jedem Land mehr gut ausgebildetes
Krankenpflegepersonal erfordert.

Migration ist aber auch ein belebender
Wirtschaftsfaktor geworden, da die Geld-
transfers der Migranten z.T. nicht uner-
heblich sind und zum Leben der Familien
in den Herkunftslandern beitragt.

Auslandische Pflegekréfte ins Land und
in ein Unternehmen zu holen, behelot zwar
nicht die Ursachen des Pflegekrafteman-
gels, aber es findet eine Umverteilung
statt, die z. Z. den Menschen, die Arbeit
suchen und denen, die Stellen zu ver-
geben haben, hilft.

Auslandische Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter helfen nicht nur, freie Stellen zu
besetzen, sie fordern darlber hinaus
den Austausch der Kulturen. So wie
unsere Gesellschaft immer vielfaltiger
wird, werden es auch unsere Patienten.
Pflegekréafte aus unterschiedlichen Lan-
dern sind darum auch eine groBe
Chance fUr uns. Wir freuen uns, dass
sie zu uns kommen und heiBen sie
herzlich willkommen.

Kontaktadresse

Sabine Rohde

Pflegedirektorin am UHZ Standort Freiburg
Universitats-Herzzentrum

Freiburg » Bad Krozingen

Hugstetter StraBe 55 « 79106 Freiburg
Tel.: 0761-270-28190

E-Mail: sabine.rohde@
universitaets-herzzentrum.de
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Deutsches David-Register: Eine Operationstechnik auf dem Priifstand

Dr. Fabian Kari

Das patientenorientierte  Leistungs-
angebot hat sich in der Herzchirurgie
Freiburg * Bad Krozingen Uber die Zeit
konstant vergréBert. Neuere Operati-
onstechniken tragen dazu dabei, dass
einzelne Patienten individuell besser
versorgt werden kdnnen. Zu diesen
Techniken gehdrt auch der klappener-
haltende  Aortenwurzelersatz  (z.B.
nach David). Durchschnittlich 50 UHZ-
Patienten werden pro Jahr mithilfe die-
ser Methode behandelt, gleiches gilt
bundesweit fur die Herzzentren in
Hamburg, Stuttgart, Libeck und Leip-
zig. In Kooperation mit deren herz- und
geféaBchirurgischen Abteilungen sollen
nun die spezifischen Parameter und
Risikofaktoren, die als Pradiktoren fur
ungunstige Ergebnisse einschlieBlich
eines Progresses oder Neuauftretens
von Herzklappeninsuffizienz und Wie-
derholungseingriffen in Betracht kom-
men, naher untersucht werden.

Die Operation

Ende der 1980er Jahre entwickelte der
Brasilianer Tirone E. David am Peter
Munk Cardic Centre in Toronto im Rah-
men der Behandlung einer jungen Frau
mit  Marfan-Syndrom,  Aortenwurzel-
aneurysma und ausgepragtem Schwan-
gerschaftswunsch eine  Technik, mit
deren Hilfe es gelang, die Aortenklappe
rekonstruktiv zu erhalten. Das Ziel war,
der Patientin die Einnahme von Marcu-
mar und die damit verbundenen lebens-
langen Risiken zu ersparen. David zeigte
damals, dass es mdglich ist, die Basis
der Hauptschlagader zu entfernen und
die Klappe in eine entsprechend ausge-
messene GefaBprothese so einzundhen,
dass sich die Rander der Klappenta-
schen wieder treffen kdnnen (Abb.1). Die
MUndungen der HerzkranzgefaBe wer-
den dabei mit einem Gewebestlick aus
der Aorta herausgeschnitten und spater
in die neue Prothese inseriert.

Diese Methode hat sich in vielen Féllen
bewahrt. In einem Studienreport von 2013
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Abb.1: Typ 1 R/L (eine sogenannte Raphe mit Fusion der links und rechtskoronaren Taschen-

rander) bikuspide Aortenklappe vor (links) und nach Reimplantation des Klappenapparates in
eine GefaBprothese im Rahmen eines klappenerhaltenden Aortenwurzelersatzes nach David.

beschreibt David bemerkenswert positive
Ergebnisse von 350 Patienten, die ab
1988 bis 2013 in Toronto operiert wurden.
Weitere Berichte aus den USA untermau-
ern die Erkenntnis, dass die Operations-
methode bei selektionierten Patienten
das Mittel der Wahl ist, um nicht nur die
Uberlebensrate, sondern auch die
Lebensqualitat der Betroffenen zu ver-
bessern.

Entsprechend gilt der klappenerhal-
tende Ersatz der Aortenwurzel heute
weltweit als alternative Operationstechnik
zur chirurgischen Versorgung von Pati-
enten, die unter einem Aneurysma der
herznahen Hauptschlagader (mit und ohne
Aorteninsuffizienz) leiden. In Kombination
mit einem prothetischen Ersatz der Aor-
tenwurzel lassen sich die lebensbedroh-
lichen Komplikationen, die eine Aussa-
ckung der Hauptschlagader im nahen
Herzbereich verursachen koénnen, auch
am UHZ Freiburg « Bad Krozingen zum
maximalen Nutzen des Patienten dauer-
haft minimieren.

Die Original-Technik nach David wurde
im Lauf der Jahre mehrfach modifiziert,
man unterscheidet heute die David-Vari-
anten 1=V (Abb. 2). Die Klassifizierung
richtet sich danach, wie die entspre-
chende Aortenwurzelprothese einge-
bracht wird und welche rekonstruktiven
Techniken an der Aortenklappe (z.B.

Wiederaufbau, Aufrichten oder Verklrzen
der Klappentaschen, Einbeziehung der
Kommissuren, Rekonstruktion des Klap-
penrings) wahrend der Operation zum
Einsatz kommen.

Die Patienten

Die David-Operation und andere rekon-
struktive Operationstechniken  zielen
entweder isoliert oder in Kombination
darauf ab, die Aortenklappe wieder auf-
zubauen (Aortenklappen-Rekonstruk-
tion) und die Basis der Aorta, die Aor-
tenwurzel, klappenerhaltend zu erset-
zen (Abb. 3).

Die so operierten Patienten mussen
nach dem Eingriff keine blutverdiinnenden
Mittel (z. B. Marcumar) einnehmen, was
bei einem mechanischen Klappenersatz
lebenslang der Fall wére. Das ist vor allem
deshalb von Bedeutung, weil viele der
Patienten, die flr eine David-OP infrage
kommen, relativ jung sind und deshalb
nicht flr einen biologischen Aortenklap-
penersatz (biologische Klappenprothese
aus Rinderperikard 0.4.) infrage kommen.
Das hangt damit zusammen, dass das
biologische Material im Laufe der Zeit
kalzifizierend degeneriert, jungere Pati-
enten stehen dadurch nach etwa 10 Jah-
ren zwangslaufig zur Reoperation an.

Abb. 2: Die verschiedenen Varianten des klappenerhaltenden Aortenwurzelersatzes. Die ur-
spruingliche Operation (I) wird unter Vewendung einer einzigen durchgehenden Prothese zum
Ersatz der Aortenwurzel und der Aorta ascendens durchgefuhrt. Die Varianten Il und Il sehen
kein Uberziehen der Prothese auf den Klappenapparat vor (Remodeling oder Yacoub Opera-
tion). Die weiterflihrenden Modifikationen IV bis V und V-Smod (Stanford Modification nach
DC Miller) zielen zum einen auf die Kreierung von Neo-Sinus und eines Neo-sinotubuldren
Ubergangs unter Verwendung von Plikaturndhten am proximalen und mittleren Anteil der
Prothese, zum anderen auf eine Vereinfachung der Reinsertion der Klappe durch die Verwen-

dung verschieden groBer Prothesen ab.

Aufbau eines Registers

Obwohl der klappenerhaltende Ersatz
der Aortenwurzel nach David nun seit
Uber 20 Jahren an vielen Herzzentren
weltweit zur Anwendung kommt, gibt es
dennoch keine multizentrisch erhobenen
Vergleichsdaten. Die Auswahl der Patien-
ten, die fUr eine David-OP infrage kom-
men, richtet sich aufgrund dieser Sach-
lage Uberwiegend nach den person-
lichen Erfahrungen des Operateurs.

Die Patientenselektion und die Selektion
der genauen Rekonstruktionsstrategie sind
bisher entsprechend inkonsistent und nicht
evidenzbasiert. Darlber hinaus lasst sich
die Rekonstruktion einer Aortenklappe
wahrend einer David-OP bislang nicht
detailgenau und individuell planen, denn
auch daflr reichen die bisher erhobenen
und ausgewerteten Daten nicht aus. Diese
erschdpfen sich in retrospektiven Analysen
heterogener Patientenkohorten. Die OP-
Planung und -vorbereitung verlauft ent-
sprechend ebenfalls inkonsistent und
nicht-evidenzbasiert.

Das soll sich nun andern. Insgesamt
funf deutsche Herzzentren haben sich
inzwischen zusammen getan, um unter
der Federfuhrung des UHZ Freiburg * Bad
Krozingen den Aufbau eines mulitzentri-
schen, prospektiven David-Registers
voranzutreiben. Ziel der zugehorigen Stu-
die ist es, die spezifischen Risikofaktoren,
die den Ausgang einer David-OP mdagli-
cherweise positiv oder negativ beeinflus-
sen, sowohl retro- als auch prospektiv zu
erfassen. Zu den genannten Risikofak-
toren konnte z. B. die Pradisposition eines
Patienten (syndromisch, nicht-syndro-
misch, Alter etc.) zahlen.

Aber auch die spezifischen Merkmale
der Aortenklappe selbst (z. B. bikuspid
oder trikuspid) sowie die Besonderheiten
der entsprechenden Operationstechnik
(David I-V) kénnten den Langzeiterfolg
vorhersagbar mit entscheiden. Zudem
werden echokardiographische Quali-
tatskriterien der Rekonstruktion ein-
schlieBlich der bendtigten Koaptations-
hohe der Taschen und der postopera-
tiven Aortenwurzelgeometrie prospektiv
analysiert.

Abb. 3: GoreTex Plikaturndhte des freien
Taschenrandes (oben) oder Resektion der
Raphe koénnen bei Typ 2 Insuffizienz mit Pro-
laps und Gewebelberschuss der fusio-
nierten Taschen angewandt werden, um das
Rekonstruktionsergebnis nach klappener-
haltendem Wurzelersatz zu optimieren.

Auf der Basis einer Zusammenfiihrung
der an den funf Zentren verfUgbaren retro-
spektiven klinischen Daten ist der Aufbau
eines zukUnftigen prospektiven, multizen-
trischen core-lab Registers vorgesehen.
An der Datenerhebung und -auswertung
beteiligt sind derzeit federfuhrend die herz-
und gefaBchirurgischen Abteilungen in
Freiburg und Bad Krozingen, die Sana
Herzchirurgie in Stuttgart, das Universitare
Herzzentrum Hamburg, die Klinik fir Herz-
und thorakale GefaBchirurgie LUbeck und
das Herzzentrum Leipzig. Im Interesse
einer Weiterentwicklung der Registerstu-
die zu einem gesamtdeutschen Projekt
hat die Deutsche Gesellschaft fir Thorax-,
Herz- und GefaBchirurgie die Schirmherr-
schaft bernommen.

Literatur beim Verfasser

Kontaktadresse

Dr. Fabian Kari
Universitats-Herzzentrum

Freiburg « Bad Krozingen

Klinik fur Herz- und GeféaBchirurgie
Hugstetter StraBe 55 « 79106 Freiburg
Tel.: 0761-270-26550

Fax: 0761-270-26550

E-Mail: fabian.alexander.kari@
universitaets-herzzentrum.de
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AUSGEZEICHNETE MITARBEITER I

Bernd Sahner wurde zum Kaufmannischen Direktor des Universitatsklinikums Freiburg
bestellt.

Der Aufsichtsrat des Universitatsklinikums Freiburg hat in seiner Sitzung am Dienstag, 30. Sep-
tember, Bernd Sahner zum Kaufmannischen Direktor bestellt. Er ist derzeit Kaufmannischer
Geschaftsfuhrer des Universitats-Herzzentrums Freiburg-Bad Krozingen und hat die Aufgaben
als Kaufmannischer Direktor in Freiburg bereits im Januar 2014 kommissarisch Gbernommen.
Wissenschaftsministerin Theresia Bauer sagte: ,Wir haben mit Bernd Sahner einen erfahrenen
Klinikmananager fur diese verantwortungsvolle Aufgabe gewonnen. Zusammen mit dem Vor-
standsvorsitzenden und Leitenden Arztlichen Direktor Prof. Siewert wird er das Universitats-
klinikum Freiburg weiterentwickeln und die exzellente Versorgung fur Freiburg und die Region
weiter vorantreiben.®

Der neue Kaufmannische Direktor sei dartiber hinaus in der Region Stidbaden verwurzelt. Die Entscheidung flr Herrn Sahner
sei nicht zuletzt auch eine Entscheidung daflr, das Zusammenwachsen der beiden Herzbereiche in Freiburg und Bad
Krozingen weiter zu férdern, so Ministerin Bauer.

Prof. Dr. C. Bode und Prof. Dr. Dr. Dr. h.c. Manfred Zehender,
Universitats-Herzzentrum Freiburg < Bad Krozingen, Klinik far
Kardiologie und Angiologie |, erhielten die Ehrenmitgliedschaft
der ,Slowakischen Gesellschaft fiir Kardiologie“.

Die Verleihung der Ehrenmitgliedschaft der Medizinischen Fakultat
der Universitat Bratislava durch den Dekan der Medizinischen Fakul-
tat Herrn Prof. Peter Labas an Prof. Dr. C. Bode und Prof. Dr. Dr. Dr.
h.c. M. Zehender, erfolgte am 10. September 2014 in Anerkennung
der richtungsweisenden Innovationsleistungen auf dem Gebiet der
kardiologischen Grundlagen- und klinischen Forschung in den letz-
ten Jahren in der Klinik fur Kardiologie und Angiologie | des UHZ.

Dr. Timo Heidt, Universiats-Herzzentrum Freiburg * Bad Krozingen,
Klinik fiir Kardiologie und Angiologie I, erhielt den ,,Edith von
Kaulla-Forschungspreis“ der Universitat Freiburg.

Dr. Timo Heidt entschllsselte, wie sich Stress auf das Immunsystem
auswirkt und GefaBentziindungen sowie kardiovaskulare Krankheiten
hervorrufen kann. FUr diese Forschungsleistung im Zusammenhang
mit der Veroffentlichung in der renommierten Fachzeitschrift ,Nature
Medicine” erhielt Dr. Heidt diesen Preis der Edith von Kaulla Stiftung
durch den Dekan auf der feierlichen Erdffnung des Akademischen
Jahres 2014/2015.

Dr. Jochen Reindhl, Universitats-Herzzentrum Freiburg < Bad-Krozingen,
Klinik flir Kardiologie und Angiologie |, erhielt den W. Proctor-Harvey-Preis
der Stiftung Just zur Férderung junger klinischer Forscher.

Parallel zur klinischen EinfUhrung der kathetergestitzten Aortenkalppenimplan-
tation (TAVI) hat Dr. Reinéhl im Rahmen von eigeninitiierten klinischen Studien
verschiedene Fragestellungen zu TAVI intensiv erforscht. Dabei wurden ver-
schiedene Therapieoptionen der Aortenklappenstenose bei alteren Patienten
(<75 Jahre) evaluiert und auch eine optimale Prothesenauswahl sowie neue
Methoden zur Vermeidung von schwerwiegenden Komplikationen standen im
Fokus. Dr. Reindhl wurde dieser Preis der Stiftung Just durch den Dekan auf
der feierlichen Erdffnung des Akademischen Jahres 2014/2015 Uberreicht.

16

LEITLINIEN |

Kardiovaskulares Management bei nicht-kardialen Operationen

Dr. Wolfgang Zeh

Einflhrung

Das Risiko einer Operation hangt einer-
seits von Zustand und Komorbiditat des
Patienten ab, andererseits von der Art
des Eingriffs. Es wird vermutet, dass
4% aller Menschen pro Jahr eine gro-
Bere Operation bendtigen. 30 % davon
haben eine kardiovaskulare Komor-
biditat, d. h., dass in Europa jahrlich ca.
5,7 Mio Operationen mit erhéhtem kar-
diovaskularem Risiko durchgefuhrt wer-
den. Altere Personen werden viel héu-
figer operiert als jungere, zudem nimmt
die Pravalenz von Herzinsuffizienz,
koronarer Herzkrankheit (KHK) und kar-
diovaskularen Risikofaktoren (v.a. Dia-
betes) zu. Somit ist mit einer Zunahme
dieser Zahl zu rechnen.

Praoperative Evaluation

Chirurgische Faktoren

Chirurgische Faktoren, die das kardiale
Risiko beeinflussen sind: Art, Schwere,
Dauer und Dringlichkeit der Operation.
Mechanismen sind: Gewebeverletzung
mit Stressreaktion, Fllssigkeitsver-
schiebungen, Thrombogenitat, Blu-
tungen, Narkosemanagement. Ublich
ist eine Einteilung in Operationen mit
niedrigem, mittlerem und hohem Risiko
(gemessen als kardiale Ereignisrate —
kardialer Tod oder Infarkt — innerhalb
von 30 Tagen nach OP), (Tab. 1).

Funktionelle Kapazitat

Die Prognose ist grundsatzlich sehr
gut, wenn die funktionelle Kapazitat
hoch ist. Die funktionelle Kapazitat
kann sehr einfach gemessen oder
durch die Anamnese erfasst werden:
Eine niedrige funktionelle Kapazitat
liegt vor, wenn ein Patient z.B. nicht
mehr imstande ist, 2 Etagen Treppen
zu steigen (also weniger als 100 Watt
leistet, oder 4 ,MET“ — metabolische
Aquivalente).

Niedriges Risiko: <1% | Mittleres Risiko: 1-5% | Hohes Risiko: >5 %

Zahn-, Mund-, Kiefer-OP Kleinere intraperitoneale
oder intrathorakale OP

Augen-OP
Mamma-OP
Schilddriisen-OP

Carotis-OP

Hals- und Kopf-OP
Neurologische OP

GroBe abdominelle OP
(Pankreas, Osophagus,
Leber, Darm, Neben-
nieren)

OP an groBen Gefalen
Major-Amputationen

Pneumektomie

Kleinere orthopadische OP  GréRere orthopadische OP  Cystektomie

Kleinere urologische

GroBere urologische oder

oder gynékologische OP  gynakologische OP

Tabelle 1

Risikoindizes

Eine genaue praoperative Risikoab-

schatzung ist elementar, denn:

- Patienten mit niedrigem Risiko koén-
nen ohne weitere MaBnahmen ope-
riert werden.

- Patienten mit erhdhtem Risiko mis-
sen optimal vorbereitet und periope-
rativ gut Gberwacht werden.

Es sind zahlreiche Risikoscores entwi-

ckelt worden, darunter der Lee-Index von

1999 (,revised cardiac index"), (Tab. 2).

Dieser liefert eine gute Risikoabschét-
zung v.a. bei nicht-vaskularen Operati-
onen. Ein aktueller Score ist der NSQIP
(National Surgical Quality Improvement
Program). Funf Pradiktoren fur Myo-
kardinfarkt oder kardialen Tod (30 Tage
postoperativ) wurden identifiziert: Art der
Operation, Alter, funktioneller Status,
erhdhtes Kreatinin  (>1,5mg/dl) und
ASA-Klasse (American Society of
Anaesthesiologists, 5 Stufen zwischen
gesund (Klasse ) und moribund (Klasse
V)). Die Anwendung dieser Indices ist
eine Klasse I-Empfehlung.

Praoperative kardiale Abklarung

Die praoperative kardiale Diagnhostik soll
Informationen geben Uber die drei wich-
tigsten kardialen Risiken:  Einge-
schrankte linksventrikuldre  Funktion,
myokardiale Ischamie, und Vitien. Der
Algorithmus sollte entsprechend den

bekannten Richtlinien angewendet wer-

den.

Auf die eindeutigen Empfehlungen

(Klasse ) reduziert, wird folgende Dia-

gnostik vorgeschlagen:

e EKG: Patienten mit Risikofaktoren
(Tab. 2) und mittlerem/hohen OP-
Risiko (Tab.1)

¢ Belastungstest mit Bildgebung
(z. B. Stress-Echokardiographie):
Patienten mit mehr als 2 Risiko-
faktoren (Tab. 2), hohem OP-Risiko
(Tab. 1) und geringer Belastbarkeit.

Strategien zur Risikoreduktion

B-Blocker

Zahlreiche Studien sind zum Thema
publiziert, die Ergebnisse sind wider-
sprichlich. Die gréBte Studie zum
Thema ist die POISE-Studie: Hier wur-
den 8351 Patienten Uber 45 Jahren mit
KHK oder erhdhtem OP-Risiko einge-
schlossen. Getestet wurde 100mg
Metoprolol 2—-4 h vor und innerhalb
6 Stunden nach der OP vs. Placebo.
Der kombinierte Endpunkt (Tod, Infarkt,
nicht-todlicher Herzstillstand) nach 30
Tagen konnte signifikant (5,8% vs.
6,9%) gesenkt werden, aber die
Gesamtmortalitdt erhdhte sich signifi-
kant (3,1 % vs. 2,3 %), die Schlaganfall-
rate verdoppelte sich (0,5% vs. 1,0%).
Die Hypotension war der wohl entschei-
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Klinische Risikofaktoren nach Lee-Index

Koronare Herzerkrankung
Herzinsuffizienz

Schlaganfall oder TIA

Niereninsuffizienz (Kreatinin >2 mg/dl oder Clearance <60 ml/min/1,73 m?)

Diabetes mellitus, insulinpflichtig

Tabelle 2

dende pathophysiologische Faktor.
Problematisch in allen Studien sind die
Inhomogenitat der Patienten und die
Methoden der B-Blockade. Sicher ist
nur, dass ein Patient, der bereits einen
B-Blocker hat, diesen weiternehmen
soll (Klasse I).

ACE-Hemmer/AT1-Blocker

Robuste Daten gibt es nicht. Patienten
mit Herzinsuffizienz sollten diese Medi-
kamente weiter einnehmen, bei hyper-
tensiven Patienten ist préoperativ Vor-
sicht geboten: Im Zweifelsfall sollten
diese Medikamente zur Vermeidung
einer Hypotonie 24 Stunden praoperativ
abgesetzt werden (Klasse lla).

Thrombozytenhemmer

Die Abwagung kardiales Risiko vs. peri-
operative Blutung ist eine der heraus-
forderndsten Probleme der modernen
Medizin. Eine groBe Metaanalyse
(41 Studien, 49590 Patienten) kam
wenig Uberraschend zum Ergebnis,
dass die Blutungskomplikationen mit
Aspirin® um 50 % zunahmen, dass aber
Patienten mit koronarem Risiko ein drei-
fach hdheres Risiko fur ein ernsthaftes
kardiales Ereignis hatten, wenn Aspirin®
praoperativ abgesetzt wurde. Hier hilft
nur eine individuelle Risikoevaluation.

Duale Plattchenhemmung

Hier sei besonders hingewiesen auf
das dramatisch erhdhte Risiko in den
ersten Wochen nach Stentimplanta-
tion, wenn wegen einer nicht-kardialen
Operation die duale Plattchenhem-
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mung vorzeitig beendet wird. Die Mor-
talitdt durch akute Stentthrombose
betragt bis zu 20% und ist umso
héher, je friher nach Stenting die Medi-
kation beendet wird. Somit sollte jegli-
che nicht dringliche Operation auf die
Zeit nach Beendigung der dualen Platt-
chenhemmung verschoben werden.
Ist es nicht moglich zu warten, sollten
Clopidogrel und Ticagrelor 5 Tage und
Prasugrel 7 Tage vor dem Eingriff
pausiert werden, Aspirin® sollte unbe-
dingt weiter eingenommen werden
(Klasse lla).

Antikoagulantien

Die meisten Operationen kdnnen bei
Patienten, die einen Vitamin K-Antago-
nisten einnehmen, bei einer INR <1,5
durchgefiihrt werden. Eine Uberbrii-
ckung mit Heparin ist nur bei Patienten
mit hohem Risiko fur eine Thrombo-
embolie notwendig: Vorhofflimmern mit
CHA,DS,-VASc = 4, Trager einer
mechanischen Klappenprothese, Throm-
bophilie sowie Patienten, die in den
letzten 3 Monaten eine Mitralklappen-
rekonstruktion oder eine tiefe Bein-
venenthrombose hatten. Niedermole-
kulare Heparine solliten wegen feh-
lender Antagonisierbarkeit spéatestens
12 Stunden vor dem Eingriff gegeben
werden. Bei den neuen oralen Antikoa-
gulantien (NOAK) ist ein bridging
wegen gut definiertem On-Off-Mecha-
nismus oft nicht notwendig. Die letzte
Dosis sollte praoperativ bei hohem
Blutungsrisiko 4-5 Halbwertszeiten
vorher gegeben werden.

Spezielle Erkrankungen

Herzinsuffizienz

In einem groBen Register war die peri-
operative Mortalitdt bei Patienten mit
Herzinsuffizienz um 63 % erhoht. Somit
sollte bei Patienten mit mittlerem oder
hohem OP-Risiko praoperativ ein trans-
thorakales Echokardiogramm und/oder
eine Messung der natriuretischen Pep-
tide durchgefiihrt werden (Klasse |). Die
medikamentdse Herzinsuffizienztherapie
sollte weiter gegeben werden, bei einer
neu diagnostizierten Herzinsuffizienz solite
3 Monate mit der Operation gewartet
werden (Klasse ).

Vitien
Perioperativ kritisch sind rasche Veran-
derungen im Volumenstatus und Rhyth-
musstroungen. Der Aortenklappener-
satz wird daher auch asymptoma-
tischen Patienten mit schwerer Stenose
empfohlen, wenn eine elektive Opera-
tion mit hohem Risiko geplant ist, Ope-
rationen mit mittlerem oder geringem
Risiko kénnen mit vertretbarem Risiko
durchgefiihrt werden (Klasse lla).
Ahnliches gilt fir die Mitralklappen-
stenose: Bei schwerer Stenose und
schwerer pulmonaler Hypertonie (PAPsys
>50 mm Hg) sollte vor einer OP mit mitt-
lerem oder hohem Risiko auch bei asym-
ptomatischen Patienten eine Mitralvalvu-
loplastie oder ein Mitralklappenersatz
durchgefiihrt werden (Klasse lla).
Dagegen kdénnen asymptomatische
Patienten mit schwerer Aorten- oder
Mitralklappeninsuffizienz und normaler
linksventrikularer Funktion ohne erhdhtes
Risiko operiert werden (Klasse lla).

Literatur beim Verfasser

Kontaktadresse

Dr. Wolfgang Zeh

Universitats-Herzzentrum

Freiburg « Bad Krozingen

Klinik fir Kardiologie und Angiologie Il
Stdring 15 « 79189 Bad Krozingen

Tel.: 07633 402-6230 + Fax: 07633 402-3239
E-Mail: wolfgang.zeh@
universitaets-herzzentrum.de

NACHRUF I

,»Wir werden sie vermissen“

Ein Nachruf von Professor. Dr. Christoph Bode auf die verstorbene Kardiologin
Frau Professor Dr. Annette Geibel-Zehender

Am 24, Oktober 2014 erlag Frau Pro-
fessor Annette Geibel-Zehender einer
langen schweren Erkrankung. Die Medi-
zinische Kiinik Il des Universitatsklini-
kums Freiburg sowie die Klinik fir Kardi-
ologie und Angiologie | des Universitats-
herzzentrums Freiburg « Bad Krozingen
trauern um sie.

Frau Professor Geibel wurde am 1. Mai
1958 in Saarbricken geboren und stu-
dierte Medizin an der Johannes-Guten-
berg-Universitdt Mainz. Nach Erlan-
gung der Approbation als Arztin 1984
verbrachte sie einen Forschungs-
aufenthalt an der Reichsuniversitat
Maastricht. 1985 promovierte sie an
der Johannes-Gutenberg-Universitat
Mainz zum Dr. med.

lhr damals entwickelter Forschungs-
schwerpunkt, die dreidimensionale
Echokardiographie bei kardiovaskuléren
Erkrankungen, insbesondere der Lun-
genembolie, hat sie ihr Leben lang
begleitet. Nach dem Wechsel an die
Albert-Ludwigs-Universitat Freiburg
habilitierte sie 1996 bei Herrn Professor
Just fUr das Fach Innere Medizin. Seit
1996 war sie Oberarztin der Abteilung
Innere Medizin Il am Universitatsklini-
kum Freiburg. Im Jahre 2003 erfolgte
die Ernennung zur auBerplanmaBigen
Professorin der Medizinischen Fakultat.

Frau Professor Geibel hat in ihrer
wissenschaftlichen Karriere zahlreiche
Ehrungen und Preise erhalten, darunter
den Foérderpreis der Deutschen Gesell-
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schaft fUr Ultraschall in der Medizin. Sie
fUhlte sich der Deutschen Gesellschaft
fUr Kardiologie stets verbunden und war
von 2009 bis 2010 Vorsitzende der
Arbeitsgruppe 28 unserer Gesellschaft.

Seit 2011 war sie im Wissenschaftlichen
Beirat der Deutschen Herzstiftung.

Mit ihren wissenschaftlichen Publikati-
onen in den renommiertesten Zeitschrif-
ten, wie dem New England Journal of
Medicine, hat Frau Professor Geibel
bleibende MaBstabe gesetzt. Zahllose
Patienten haben von ihrer wissenschaft-
lichen Arbeit klinisch profitiert, sehr viele
Patienten auch durch ihre direkte kli-
nische Betreuung.

Durch ihre Rolle als Frau, die eine wis-
senschaftliche Karriere mit einem intak-
ten Familienleben verbinden konnte,
war Frau Professor Geibel vielen jungen
Frauen an unserer Universitat ein Vor-
bild und eine Inspiration. Wir verlieren
mit ihr als einfihlsamer Arztin, als hoch-
begabter Wissenschaftlerin und uner-
mudlicher Mentorin eine einzigartige
Persdnlichkeit.

Wir haben sie hoch geschatzt. Wir trau-
ern um sie. Wir werden sie vermissen.
Vor allem ihr Lachen.

Univ-Prof. Dr. med. Christoph Bode
Arztlicher Direktor Medizinische Kilinik Ill
des Universitatsklinikums Freiburg und
der Klinik fur Kardiologie und Angiologie |
des Universitatsherzzentrums Freiburg ¢
Bad Krozingen

TERMINE I

Jan.—Okt. 2015 Roadshow ISAH Kompakt
17.01.2015 158. Kurhaus-Fortbildung
7" Transplant Symposium Freiburg
06.02.2015 Heart Transplant, Quo Vadis?
N.N. 2015 DGK Nachlese
Daten und Fakten zur differenzierten
12.03.2015 Anwendung bei Vorhofflimmern,
Lungenembolie und Thrombose
14.03.2015 Praxis Update
25.04.2015 159. Kurhaus-Fortbildung
06.05.2015 ACC Nachlese
19.05. 2015 Europdischer Tag der Herzschwache
13.06.2015 Echo-Seminar

Extern: Kreisvereine, N.N. ISAH Live 2015 UHZ Standort Freiburg
Krankenhauser, Zuweiser : =
Kurhaus 16.09.2015  ESC Nachlese Erfei'tf)fer"eggscmoss'&
Bad Krozingen Iouig
: Kurhaus
Novotel Freiburg 03.10.2015 160. Kurhaus-Fortbildung Bad Krozingen
Freiburg-Bad Krozinger :
N.N. 23./24.10.2015 Herz-Kreislauf-Tage 2015 Konzerthaus Freiburg
f Moderne Diagnostik und Therapie f
Hotel Stadt Freiburg 14.11.2015 von Venenerkrankungen Hotel Stadt Freiburg
Colombi, Freibur Expertenrunde Interventionelle
! U g. N.N. 2015 Schlaganfallprophylaxe N.N.
Kurhaus Bad Krozingen (Teil 1: PFO-/ASD-Verschluss)
Ergigfeneggschléssle, Expertenrunde Interventionelle
E1IY N.N. 2015 Schlaganfallprophylaxe N.N.
UHZ, Standort Freiburg (Teil 2: Vorhofoherverschluss)
Uil S i 1212.2015 161 Kurhaus-Fortbildung AL

Bad Krozingen

Bad Krozingen
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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. 0761-270-34420
Tel. 0761-270-73140
Tel. 0761-270-34540
Tel. 0761-270-33260
Tel. 0761-270-35480

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

Tel. 0761-270-35580
Tel. 0761-270-35620

Tel. 07633-402-3211

Tel. 07633-402-3212/3213/3214

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

Klinik fur Kardiologie und
Angiologie Il Bad Krozingen

Prof. Dr. F.-J. Neumann

Sekretariat

Empfang (24 h)
Aufnahmemanagement
(mit oder ohne Wahlleistung)

Ambulanzen

Kardiologische Privatambulanz
Kardiologische Ermachtigtenambulanz
Echokardiographie
Schrittmacherambulanz

Anmeldung Notfall (24 h)
Kardiologische Intensivstation 1c
Station 1d

Station 2d

Station 3d

Privatstation 4/5/6

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

Tel. 07633-402-5051

Tel. 07633-402-5500
Tel. 07633-402-5020
Tel. 07633-402-4400
Tel. 07633-402-4301

Tel. 07633-402-3155
Tel. 07633-402-3155
Tel. 07633-402-3161
Tel. 07633-402-3261
Tel. 07633-402-3361
Tel. 07633-402-3500

Angiologie Standort Bad Krozingen

Interventionelle Angiologie/Phlebologie/Ambulanzen
Prof. Dr. med. Thomas Zeller

Sekretariat Tel. 07633-402-2431
Angiologische Ambulanz Tel. 07633-402-4900
Venenambulanz Tel. 07633-402-4930

07633-402-4905
07633-402-3300

Hypertonieambulanz Tel.
Angiologie Station 3 a+b Tel.

Klinik fiir Herz- und GefaBchirurgie
Prof. Dr. Dr. h.c. F. Beyersdorf

Standort Freiburg

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

Ambulanzen

Herz- und GeféaBchirurgie Tel. 0761-270-28810
Aortenaneurysma Tel. 0761-270-77950
Kinderherzchirurgie Tel. 0761-270-27710
Stationen

Intensivstation Il Tel. 0761-270-24390
Blalock Tel. 0761-270-26630
Zenker Tel. 0761-270-26690

Standort Bad Krozingen

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

Patientenmanagement

Ambulanz

Herz- und GeféBsprechstunde Tel. 07633-402-6500
Fax 07633-402-6509

Stationen

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

Chirurgische Intensivstation
Wachstation 2c

Klinik fur Angeborene Herzfehler
und Padiatrische Kardiologie
Frau Prof. Dr. B. Stiller

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

Ambulanz Tel. 0761-270-43170
Stationen

Kinder-Herz-Intensivstation Tel. 0761-270-28990
Noeggerath Tel. 0761-270-44220
Pflegedirektionen

P. Bechtel

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

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



