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EDITORIAL

Sehr geehrte Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter,
sehr geehrte Leserinnen und Leser,

in der Juli-Ausgabe 2015 unseres Journals haben wir wieder ak-
tuelle Themen aus der Herz-Kreislauf-Medizin flr Sie zusammen-
gestellt. Die sehr guten Ergebnisse der Bypass-Chirurgie bei Mehr-
gefaBerkrankungen rucken immer mehr in den Vordergrund und

% Prof. Dr. Dr. h.c. F. Beyersdorf sind Gegenstand zahlreicher Diskussionen im Heart-Team. Darlber
Klinik fur Herz- und hinaus profitiert ein gewisser Prozentsatz an Patienten mit korona-
e GefaBchirurgie

rer Herzerkrankung (z. B. Porzellanaorta, 0. 8.) von der Bypassanlage
ohne Herz-Lungen-Maschine. Dieses Verfahren bezeichnet man
als OPCAB (,off pump coronay artery bypass grafting”). Dieses
Verfahren wird bei entsprechender Indikation im UHZ angewandt,

—~ - und die jeweiligen Vor- und Nachteile werden von Herrn Dr. Bothe
i : und Herrn Zimmer dargestellt.
ey Dass die Arteriosklerose einen sehr groBen Bereich in der Herz-

Kreislauf-Medizin einnimmt, ist unbestreitbar. Umso wichtiger sind
die Entwicklung und Anwendung neuer Therapiestrategien. Dazu
zahlen nun neue entzindungshemmende Ansatze sowohl bei der
Arteriosklerose als auch der Herzinsuffizienz, wortber Herr Dr. Hil-
gendorf und Herr Dr. Helbing berichten.

In die gleiche Richtung der Arteriosklerose-Pravention zielt die
Arbeit von Herrn Professor Trenk Uber die Cholesterinsenkung in
der Praxis, ein Thema, was bis heute allerdings haufig vernachlas-
sigt wird.

Das Thema des perkutan-interventionellen Verschlusses des
persistierenden Ductus ateriosus wird bereits seit vielen Jahren
intensiv diskutiert, und Frau Dr. Nozynska gibt einen aktuellen
Uberblick Uber den derzeitigen Stand dieser Therapie.

Evidence-basierte Medizin ist in aller Munde und wird mehr und
J mehr gefordert. Von daher ist es sehr aktuell, dass Herr Kdberich
LR Ihnen Uber die evidence-basierte Pflege, deren Mdglichkeiten und
Schwierigkeiten einen Uberblick gibt.

Gerade bei herzchirurgischen Eingriffen im Sauglingsalter steht
b e 4 die Verhinderung neurologischer Komplikationen an erster Stelle.

Frau Prof. Dr. B. Stiller Hier kann in Zukunft vielleicht durch ein erweitertes perioperatives

' Klinik fir Angeborene Neuromonitoring mittels aEEG bei Sauglingen ein neuer Weg be-

) Herzfehler/Kinderkardiologie schritten werden, den Herr Dr. Bludau beschreibt.

Die evidence-basierte Medizin basiert letztlich auf Leitlinien, und
ein Uberblick Uber den derzeitigen Stand der Anpassung der Leitlinien
fUr die Fallot’sche Tetralologie wird von Herrn Dr. Rath gegeben.

In der Reihe ,Wir Uber uns® stellen wir dieses Mal ,Herzklopfen —
Elterninitiative Herzkranke Kinder Stidbaden e. V.“ vor. Das breite
Aufgabenspektrum dieser wichtigen Elterninitiative wird von Frau
Professor Stiller und Herrn Terjung dargestellt.

Ich hoffe, Sie haben auch beim Lesen dieser Ausgabe von UHZ
Aktuell wieder groBe Freude. Fir Ruckfragen zu den einzelnen
Themen stehen lhnen die jeweiligen Autorinnen und Autoren gerne
zur Verflgung.

' Prof. Dr. Ch. Bode
‘\/ L Kiinik fiir Kardiologie
und Angiologie |

Prof. Dr. F.-J. Neumann
Klinik flr Kardiologie
und Angiologie Il

‘.r
-
e
X y P. Bechtel
{‘ Pflegedirektion
- Standort Bad Krozingen

Mit den besten Winschen bin ich
Ihr

Univ.-Prof. Dr. Dr. h. c. F. Beyersdorf
Arztlicher Direktor

INHALT

Themen Seite
Bypass-Chirurgie ohne Herz-Lungen-Masching (OPCAB) .......uuuiuuiiiiiiiiiiiiiiiieeieeeeeeee ettt ee e eeeeees 4
Neue entzindungshemmende Therapiestrategien bei der Herzinsuffizienz mit

erhaltener INKSVENTHKUIArEr FUNKLION .......iiiiii et e e 6
Therapie der Hypercholesterindmie: Noch niedriger iSt NOCH DESSEN ........vvvviiiiiiiiiiiiiiiiii e 8
Perkutan-interventioneller Verschluss des persistierenden DUCLUS areriOSUS .........eveeveeeeieeeiiiiiiiiiiiiieeeieeiieeeeeeee 10
Pflege: Die Schwierigkeit evidence-basierter Pflege im Krankenhaus ...............eeeueiiiiiiiiiiiiiiiriiieeirreeerereeeere., 12
Forschung: Erweitertes perioperatives Neuromonitoring mittels aEEG bei SAuglingen .........ccccvvvvvvvvviviiviiinnnnnn, 14
Leitlinien: Fallot'SCNE TELralOGIE ... ... ittt e e 16
Wir Uber uns: Elterninitiative Herzkranke Kinder SUdbaden €.V, ... 18
AUSGEZEICNNETE MITAIDEIIET ... . ettt e e e e e e 20
0] oY o PP 21
Vorankindigung Herz-Kreislauf-Tage 2015 ... e e e e e e e 22
RUCKINCK .ttt h e f bbbtk e et et e e 23

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

Herausgeber:
Universitats-Herzzentrum

Konzept und Gestaltung:
H. Bahr, F. Schwenzfeier

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

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




OPCAB-CHIRURGIE I —

OPCAB - Bypass-Chirurgie ohne Herz-Lungen-Maschine

PD Dr. Wolfgang Bothe und Emmanuel Zimmer

Einleitung

Das OPCAB (off-pump coronary artery
bypass) Verfahren wurde Mitte der 90er
Jahre eingeflhrt und beinhaltet eine chi-
rurgische, koronare Revaskularisation
(,Bypass-Operation”) Uber eine Sterno-
tomie am schlagenden Herzen ohne
Einsatz der Herz-Lungen-Maschine. Im
Folgenden soll zunachst die Operati-
onstechnik vorgestellt werden.

OPCAB-Technik

Vor einer OPCAB-Operation wird Hepa-
rin verabreicht. Die Dosierung entspricht
dabei ungefahr der Halfte einer konven-
tionellen Bypass-Operation. Bei der
Bypass-Chirurgie am schlagenden Her-
zen muss anschlieBend zunéchst eine
Ruhigstellung des Operationsfeldes
gewéhrleistet werden. Dies ist unter
Verwendung verschiedener Stabilisie-
rungssysteme maoglich (Druck-, Sog-,
oder Plattformsysteme).

Nach Darstellung des KoronargefaBes
wird das Koronargefa eréffnet und ein
intrakoronarer Shunt in das Gefal3 einge-
bracht (Abb. 1A, kleines Bild). Dieser
gewabhrleistet nicht nur den Blutstrom
durch die Kranzader wahrend der Bypass-
Anlage, sondern verhindert auch einen
Blutaustritt im Bereich der Anastomosen-
stelle. Zusétzlich zur Stabilisierung und
Shunteinlage wird die Anastomosenstelle
vom Assistenten mit einer (mit Luft/CO,
und/oder Wasser durchstréomten) Kanule
freigespult, um zusétzlich austretendes
Blut zu entfernen und eine optimale Visu-
alisierung des ZielgefaBes flr den Chi-
rurgen zu erreichen. Hierbei muss unbe-
dingt das Eintreten von Luft/CO, in den
distalen Bereich der Kranzader vermieden
werden, da es zu geféhrlichen Embolien
mit GefaBverschluss und Infarktsymp-
tomen bis hin zum Kammerflimmern
kommen kann. Abbildung 1 zeigt den
Operationssitus vor (Abb. 1A) und nach
(Abb. 1B) einer OPCAB-Anastomose der

4

mit einer KanUle (Pfeil) freigespdilt.

ey s P B, S, Suh,
Abb. 1: Operativer Situs bei einer OPCAB-Operation vor (A) und
nach (B) der Anastomose der linken Brustwandarterie auf den
Ramus interventricularis anterior. Zur Aufrechterhaltung des ko-
ronaren Blutflusses wéahrend der Anastomose wird ein intralumi-
naler Shunt (kleines Bild) eingelegt. Die Anastomosenstelle wird

gesteigerter Kontraktilitat
des Myokards fuhrt, die
eine Ruhigstellung des
OP-Feldes deutlich
erschwert, wird die H&mo-
dynamik groBtenteils mit
Volumengabe und Volu-
menverschiebungen (im
Sinne einer Trendelen-
burg-Lagerung) stabili-
siert. Wahrend der Ope-
ration ist daher eine
besonders aufmerksame
Kommunikation und Koor-

linken Brustwandarterie auf den R. inter-
ventricularis anterior. Das OP-Feld wird
mit einem Sogsystem stabilisiert. Fur eine
Anastomose an der Herzvorderwand ist
keine groBere Luxation des Herzens notig.

Wird eine Anastomose an der Hinter-
oder Seitenwand angelegt, muss das
Herz jedoch luxiert werden. Eine solche
Luxation kann entweder durch im Bereich
der Pulmonalvenen angelegte Perikard-
zugnahte oder mit Hilfe von eigens dafur
entwickelten Herzpositionierungssyste-
men erreicht werden. Abbildung 2 zeigt
eine Herzluxation mit Hilfe einer Saugglo-
cke. Bei der Luxation des schlagenden

Abb. 2: Luxation des Herzens bei einer
OPCAB-Anastomose an der Seitenwand
mit Hilfe einer Saugglocke. Der Stern zeigt
den Bypass mit der linken Brustwandarterie
auf den R. interventricularis anterior.

Herzens ist eine Stabilisierung der Himo-
dynamik enorm wichtig und technisch
anspruchsvoll. Da der Einsatz von
Katecholaminen zu Tachykardie und

dination innerhalb des
OP-Teams (Chirurgie, Anasthesie, OP-
Pflege) notwendig.

Werden Venen proximal in die Aorta
anastomosiert, wird diese Ublicherweise
partiell ausgeklemmt. Es ist jedoch auch
moglich, eine Bypass-Anlage ohne Berth-
rung der Aorta durchzufihren. Hierzu kann
zum Beispiel die rechte Brustwandarterie
an die linke Brustwandarterie als Y- oder
T-Graft anastomosiert werden (,aortic-no-
touch-Technik’). Dies stellt insbesondere
fur Patienten mit einer schwer verkalkten
oder Porzellanaorta eine wichtige Alter-
native im Rahmen einer chirurgischen
Bypass-Operation dar, da eine Abklem-

Abb. 3:. In-vivo-Flussmessung Uber einem
aortokoronaren Venenbypass auf die rechte
Kranzader.

mung der Aorta und somit das Risiko einer
cerebralen Embolisation vermieden wer-
den kann. Alternativ finden auch Geréate
Anwendung, die die Stanzung eines
Loches und die proximale Venenanasto-
mose in einem Arbeitsgang ohne Aus-

Systemische Heparinisierung
(150 1U Heparin/kg)

Device zur Ruhigstellung des OP-Feldes
(Druck-, Saug- oder Plattformsysteme)

Intrakoronare Shunteinlage zur Gewahr-
leistung des Blutflusses wahrend der
Anastomosenanlage (Abb. 1A, kleines Bild)

Konzept, das eine Luxation des schlagenden
Herzens ermdglicht (z.B. durch Perikard-
zugnahte oder Herz-Positionierungssysteme
(Abb. 2)

,Freispilen” der Anastomosenstelle

Im Falle von proximalen aortalen Anasto-
mosen: partielles Ausklemmen der Aorta
ascendens

Tabelle 1: Technische Voraussetzungen zur
OPCAB-Chirurgie

klemmmung ermdglichen (z. B. PAS- Port®
System, Cardica, Redwood City, USA).
Tabelle 1 zeigt die fur die DurchfUhrung
einer OPCAB-Operation notigen tech-
nischen Voraussetzungen.

Nach Bypass-Anlage kann, im Gegen-
satz zum stillgelegten Herzen bei kon-
ventioneller Bypass-Operation, direkt
unter normalen In-vivo-Bedingungen eine
Erfolgskontrolle des angelegten Bypasses
erfolgen (Flussmessung (Abb. 3), EKG,
Echokardiographie), so dass auf even-
tuelle Ischamien oder Flusseinschran-
kungen unmittelbar reagiert werden kann.
Tabelle 2 zeigt mégliche Vor- und Nach-
teile der OPCAB-Methode.

Ergebnisse

In erfahrenen Zentren hat das OPCAB-
Verfahren in Bezug auf schwerwiegende
unerwinschte Ereignisse und Grad der
Revaskularisation (komplett vs. inkomplett)
keine Unterschiede im Vergleich zur kon-
ventionellen Bypass-Chirurgie gezeigt.
Diese positiven Ergebnisse wurden jedoch
durch andere Studien in Zweifel gezogen,
die eine schlechtere Offenheitsrate der
angelegten Bypasse sowie eine hdhere
Anzahl von Re-Eingriffen beim OPCAB-
Verfahren gezeigt haben.

Pro

Vermeidung der Herz-Lungen-Maschine

e kein Herzstillstand - schonender
fiir das Myokard

e kein Kontakt des Blutes mit frem-
den Oberflachen (Schlauchsysteme)
- geringere systemische Entziin-
dungsreaktion, geringere Fibrinoly-
seaktivitit/Blutungsneigung

Bypass-Chirurgie ohne Bertihrung der Aorta
(,aortic no-touch Technik‘) mdglich - Ver-
meidung cerebraler Embolisationen

Unmittelbare Erfolgskontrolle der Bypass-
anlage (iiber EKG, Flussmessung, Hdmo-
dynamik) mdglich

Langenanpassung der Bypassgrafts unter
In-vivo-Bedingungen - Vermeiden von zu
kurzen/zu langen Bypass-Grafts mit kon-
sekutiven Einschrankungen des Bypass-
Flusses

Kontra

Aufwendigere Abstimmung innerhalb des
OP-Teams notwendig (Aufrechterhaltung
einer stabilen Himodynamik und eines
ruhigen OP-Feldes)

Erschwerte Aufrechterhaltung der
Hamodynamik bei Patienten mit einge-
schrankter Herzpumpfunktion

Magliche Gefahr einer Luftembolie bei
der Anastomosendarstellung

Aufgrund technischer Komplexitdt des
Verfahrens tendenziell geringere Anzahl
an Bypass-Grafts (inkomplettere Revas-
kularisation) beschrieben

Eingeschrankte Anastomosenqualitét in
nicht erfahrenen Zentren beschrieben

Tabelle 2: Mdgliche Vor- und Nachteile der
OPCAB-Chirurgie

Der ROOBY-Trial hatte nach 30 Tagen
eine vergleichbare Letalitatsrate und ein
vergleichbares Auftreten von unerwnsch-
ten Ereignissen nach OPCAB-Chirurgie
im Vergleich zur konventionellen Bypass-
Chirurgie, zeigt jedoch eine hohere Rate
von inkompletten Revaskularisationen
und ein schlechteres Outcome bei
OPCAB-Patienten nach einem Jahr.

Die GOPCABE-Studie hatte sich aus-
schlieBlich auf Patienten mit hdherem

Risikoprofil (Alter als 75 Jahre) konzentriert
in der Annahme, dass Patienten in dieser
Risikogruppe besonders von dem Ver-
fahren profitieren. Es konnten jedoch keine
signifikanten Unterschiede zwischen On-
pump- oder Off-pump-Bypass-Chirurgie
gezeigt werden.

Das OPCAB-Verfahren ist damit der kon-
ventionellen Bypass-Chirurgie nicht Gber-
legen. Es bildet jedoch fur spezielle Pati-
entengruppen eine wichtige Behandlungs-
alternative. Hierzu zahlen insbesondere
Patienten mit Aortenverkalkungen und
relativer Kontraindikation zu einer starken
Blutverdinnung (z. B. akuter zerebraler
Insult oder Angiome mit Blutungsneigung).

Zusammenfassung

Das OPCAB- (,off-pump coronary artery
bypass*) Verfahren beinhaltet eine chirur-
gische koronare Revaskularisation am
schlagenden Herzen ohne Einsatz der
Herz-Lungen-Maschine. Es stellt eine
wichtige Erganzung zur herkdmmlichen
Bypass-Operation (mit Einsatz der Herz-
Lungen-Maschine und kardioplegem
Herzstillstand) insbesondere fUr Pati-
enten mit speziellen Nebendiagnosen
(z.B. Porzellanaorta, Kontraindikation
gegen starke Blutverdinnung) dar, da es
die Bypass-Anlage ohne Berthren der
Aorta (,aortic no-touch Technik®) und mit
geringerer Blutverdinnung erlaubt. Bei
Patienten ohne 0.g9. Nebendiagnosen
konnte bisher jedoch kein Vorteil dieses
OP-Verfahrens gezeigt werden, so dass
hier die konventionelle Bypass-Chirurgie
weiterhin das Routineverfahren darstellt.

Literatur bei den Verfassern

Kontaktadresse

PD Dr. Wolfgang Bothe
Universitats-Herzzentrum

Freiburg « Bad Krozingen

Klinik fir Herz- und GeféBchirugie
Hugstetter StraBe 55 « 79106 Freiburg
Tel.: 0761-270-28810

Fax: 0761-270-23680

E-Mail: wolfgang.bothe@
universitaets-herzzentrum.de




NEUE THERA PIEN I

Neue entzindungshemmende Therapiestrategien bei Atherosklerose und
Herzinsuffizienz mit erhaltener linksventrikularer Funktion
Dr. Ingo Hilgendorf und Dr. Thomas Helbing

Was ist Atherosklerose?

Atherosklerose bezeichnet die Bildung
sogenannter Plaques in der GefaBwand,
die einerseits einen weichen Kern aus
Fett und abgestorbenen Zellen (gr. athero)
und andererseits eine derbe Kappe und
Verkalkungen (gr. scleros) enthalten.
Wachsende Plaques behindern die Durch-
blutung wichtiger Organe wie Herz und
Gehirn. Reit der Plaque auf, kommt es
zum kompletten thrombotischen Gefai-
verschluss. Die Folge sind Herzinfarkt
oder Schlaganfall. Atherosklerose ist damit
fUr die haufigsten Todesursachen weltweit
verantwortlich. Trotz der medikamentdsen
Hemmung von Blutplattchen sowie der
Senkung von Blutdruck, Herzfrequenz
und Cholesterin liegt das Risiko fUr erneute
kardiale Ereignisse noch um 20 % nach
einer ersten kardialen Ischamie. Lassen
wir wohlmd&glich einen entscheidenden
Einflussfaktor der Erkrankung auBer Acht?

Entzindung ist die Wurzel
des Ubels

In Plaques finden sich zahlreiche Ent-
zUndungszellen wie z. B. Makrophagen.
Ihre Aufgabe ist es, Schadlinge zu elimi-
nieren. Bei Infektionen sind dies z.B.
Bakterien. Im Falle der Atherosklerose
werden Fettablagerungen in der Gefal-
wand als ,fremd“ erkannt und von
Makrophagen aufgenommen. Sie spal-
ten die Fette auf und versuchen das
enthaltene Cholesterin wieder ans Blut
abzugeben. Uberschiissiges Choleste-
rin wird in Lipidtrépfchen gespeichert.
Diese sehen wie Fettaugen auf der
Suppe aus, weshalb Makrophagen im
Plaque auch als Schaumzellen bezeich-
net werden (Abb. 1). Wird die Kapazitat
fUr Cholesterinexport oder -speicherung
Uberschritten, reichert sich freies Cho-
lesterin im Zellinneren an und bildet
scharfe Kristalle, die innere Zellstruk-
turen zerstéren. Dies aktiviert in den
Fresszellen das Inflammasom, einen
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EiweiBkomplex, der dem Namen ent-
sprechend eine zellulare Entzindungs-
reaktion mit der Ausschuttung des
Botenstoffs  Interleukin(IL)-1  auslost.
Messbar wird dies durch die vermehrte
Bildung sogenannter Akute-Phase-Pro-
teine wie dem C-reaktiven Protein (CRP)
im Blut. Es ist bei Patienten mit akutem
Koronarsyndrom erhéht, kann aber
auch bei gesunden Menschen ein
Risiko fir koronare Herzerkrankungen
(KHK) anzeigen. Die Uberladenen
Schaumzellen im Plaque locken weitere
Entzindungszellen an und vermehren
sich durch Zellteilung, um den Verlust
an absterbenden Zellen wettzumachen.
Tote Zellen und die enthaltenen Fette
sammeln sich im wachsenden Nekrose-
kern und stimulieren die Ubrigen Makro-
phagen immer weiter. Anders als bei
Infektionen ist also der inflammatorische
Reiz bei der Atherosklerose nicht
vorUbergehend. Die Entzindung ist
chronisch und fortschreitend, wenn sie
nicht unterdrickt wird.

Anti-entziindliche Therapien
der Atherosklerose

Cholesterinsenker, wie Statine, zahlen
zu den wirksamsten Medikamenten in
der Atherosklerosetherapie. Es wurde
sogar ein Ruckgang der PlaquegroBe
unter Statintherapie beobachtet. Neben
der Cholesterinsenkung wird ihnen eine
entzindungshemmende Wirkung nach-
gesagt. In der Jupiter-Studie erhielten
Probanden ohne KHK und mit norma-
lem Cholesterinwert aufgrund eines
erhdhten hochsensitiven CRP-Wertes
(>2mg/L) als Ausdruck einer niedriggra-
digen Entzindung ein Statin oder Pla-
zebo. Statine senkten das CRP im Blut
und auch das Risiko fur einen zukinf-
tigen Herzinfarkt oder Schlaganfall,
selbst wenn die Cholesterinwerte nicht
weiter absanken. Patienten nach einem
Herzinfarkt und mit erhdhtem CRP-Wert
weisen ein erhdhtes kardiovaskulares
Risiko auf. In diesem Kollektiv werden

derzeit zwei neue Medikamente erprobt.
Zum einen ist dies Canakinumab, ein
monoklonaler Antikdrper gegen IL-1p.
In einer Phase-II-Studie mit Diabetikern
senkte er den CRP-Wert um mehr als
die Halfte. Zum anderen ist dies
Methotrexat in niedriger Dosierung, wie
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Abb.1: Schaumzellen im Plaque

es schon seit vielen Jahren in der Rheu-
matologie eingesetzt wird. Patienten mit
Gelenkrheuma haben aufgrund der
erhdhten Entziindungsaktivitat ein dop-
pelt so hohes Risiko fur einen Herzin-
farkt oder Schlaganfall. Methotrexat
reduziert hier das kardiovaskulare
Risiko. Ein anderer altbekannter Ent-
zUndungshemmer, Colchicin, welcher
z.B. bei Gichtanféllen eingesetzt wird,
hat in einer ersten Studie an Patienten
mit KHK das Risiko fUr Herzinfarkt und
Schlaganfall innerhalb von nur 3 Jahren
deutlich gesenkt. Das Beispiel zeigt,
dass der antientzindliche Therapiean-
satz vielversprechend ist.

,Erste Studien zeigen, dass neue entziin-
dungshemmende Therapiestrategien die
Prognose atherosklerotischer Erkrankun-

gen verbessern. “

Herzinsuffizienz mit erhaltener
linksventrikularer Funktion
(HFpEF)

Etwa die Halfte der Patienten mit Sym-
ptomen der Herzinsuffizienz besitzt eine

normale oder noch nahezu
normale Ejektionsfraktion (EF=
50%). Dieses Syndrom wird als
sheart failure with preserved
gjection  fraction”  (HFpEF)
bezeichnet. Neben den Sym-
ptomen einer Herzinsuffizienz
liegt bei der HFpEF eine diasto-
lische Funktionsstorung vor, die
Folge einer verminderten Dehn-
barkeit der Kardiomyozyten
und einer Bindegewebsver-
mehrung (Fibrose) ist. Die
HFpEF tritt insbesondere bei
alteren Patienten auf, so dass
Komorbiditaten wie Adipositas,
Diabetes mellitus, chronisch-
obstruktive Lungenerkrankun-

Komaorbidititen:

Endothel

Kardiomyozyt

Inflammatorische Marker:

Adipositas IL-6&
Hypertension THFa
Diabeles mellitus

Loaliches ST2

COPD Pentraxin 3

.:.n:aMF'lr

Hypertrophie

PR | mmmbsteifigkeit

Abb. 2: Entstehung der HFpEF (modifiziert n. Tschope, C. et al.)

Interstitielle
Fibrose

werden kénnen. Aufgrund der
Heterogenitat der Patienten ist
fUr das Design dieser Studien
sinnvoll, HFpEF-Patienten zu
identifizieren, die eine starke
Inflammation aufweisen und in
besonderem MaBe von einer
anti-inflammatorischen Therapie
profitieren kdnnen. So steigerte
in einer HFpEF-Untergruppe mit
erhodhten CRP-Plasma-Spiegeln
(>2mg/l) eine anti-inflammato-
rische Therapie mit einem IL-1
Blocker signifikant die Leistungs-
fahigkeit der HFpEF-Patienten.
DarUber hinaus werden derzeit
Guanylatzyklase (GC)-Stimula-
toren und die Phosphodieste-

gen (COPD) und arterielle
Hypertonie besonders haufig sind. In
den letzten Jahren konnte fur HFpEF-
Patienten keine Therapie identifiziert wer-
den, die die Prognose signifikant verbes-
sert. Die Ursachen fur dieses Dilemma
sind vielfaltig und werfen die Frage auf,
welche pathophysiologischen Mechanis-
men der HFpEF zugrunde liegen.

HFpEF, Komorbiditaten und
die Entziindung des kardialen
Endothels

Angesichts der Verdnderungen in Myo-
kardbiopsien von  HFpEF-Patienten
wurde kurzlich ein neues Paradigma zur
Entstehung der HFpEF formuliert. Hier-
bei kommt den verschiedenen Komor-
biditdten, die eine Entzindung der
innersten GefaBschicht, dem Endothel,
hervorruft, eine herausragende Bedeu-
tung zu (Abb. 2). Im Rahmen der Ent-
zUndung wandern Entziindungszellen in
das Herz ein und sezernieren Boten-
stoffe (wie z.B. TGF-B), die eine Fibrose
verursachen (Abb. 2). Zuséatzlich kommt
es im kardialen Endothel zur Abnahme
von Stickstoffmonoxid (NO), das Uber
eine  verminderte  Proteinkinase-G
(PKG)-Aktivitat zur Hypertrophie und
Steifigkeit der Kardiomyozyten fihrt.

Diese Mechanismen tragen zur diasto-
lischen Relaxationsstérung des linken
Ventrikels bei und begulnstigen die Ent-
wicklung der HFpEF.

Anti-entziindliche Therapie-
ansatze der HFpEF

Angesichts der hohen Pravalenz, Mor-
talitdt und Kosten der HFpEF besteht
ein groBer Bedarf fUr eine spezifische
HFpEF-Therapie. Leider ist es bis
heute nicht gelungen, eine Therapie zu
entwickeln, die das Uberleben der
Patienten verlangert. Die Grinde far
das Versagen bisheriger Therapiean-
sétze scheinen vielféltig zu sein. Hier-
bei ist von besonderer Bedeutung,
dass aufgrund zahlreicher Komorbidi-
taten das klinische Erscheinungsbild
der HFpEF-Patienten sehr heterogen
ist. Diese Heterogenitat macht ein
komplexes Zusammenspiel verschie-
dener  Pathomechanismen  wahr-
scheinlich. Ein grundlegendes Thera-
pieziel bleibt die Behandlung der
Komorbiditaten.

DarUber hinaus wird derzeitig in zahl-
reichen Studien geprUft, inwiefern spezi-
fische anti-inflammatorische Therapiean-
satze bei der HFpEF wirksam eingesetzt

rase (PDE)-Inhibitoren, die den
NO-cGMP-PKG-Signalweg glinstig beein-
flussen, als weitere Therapieoptionen
untersucht.

»Die Inflammation ist fiir die Entstehung
der HFpEF bedeutsam und liefert neue
potentielle Therapieziele, deren Beein-
flussung derzeit Gegenstand intensiver
Forschung ist. Statt nach einer einheit-
lichen Therapie fiir alle HFpEF-Patienten
zu suchen, wird es fiir die Entwicklung
effektiver anti-inflammatorischer Thera-
pien zukiinftig notwendig sein, HFpEF-
Patienten mit starker Entziindung zu
identifizieren.*
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PHARMAKOTHERAPIE I ——

Therapie der Hypercholesterinamie: Noch niedriger ist noch besser
Prof. Dr. Dietmar Trenk
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Abhangigkeit vom Risikoprofil wird ver-
zichtet. Die Europaer (ESC-Leitlinien)
betonen nach wie vor die Bedeutung
von LDL-C-Zielwerten auch zur Fih-
rung des Patienten: So soll z.B. bei
Patienten in der Sekundarpravention
nach Myokardinfarkt durch die Thera-
pie mit Statinen ein LDL-C von unter
70mg/dL oder zumindest eine Reduk-
tion um 50% des Ausgangswertes
erreicht werden.

Rolle von Ezetimib

Es war bis Ende 2014 nicht bekannt,
ob die Kombination des Cholesterol-
Resorptionshemmers  Ezetimib  mit
einem Statin, die zu einer etwa
15-20% zusatzlichen Senkung des
LDL-C fuhrt, auch einen entspre-
chenden prognostischen Nutzen fur
die Patienten bewirkt.

Beim Jahreskongress 2014 der AHA
wurden die mit viel Spannung erwarteten
Ergebnisse der IMPROVE-IT-Studie vor-
gestellt (1). IMPROVE-IT wurde bereits
im Oktober 2005 begonnen, hat 18.144
Patienten innerhallb von 10 Tagen nach
einem akuten Koronarsyndrom rekrutiert
und wurde, nachdem 5.250 Ereignisse
im Studienkollektiv aufgetreten waren,
beendet und ausgewertet. Das Kollektiv
hatte bereits bei Einschluss mit im Mittel
95 mg/dL relativ niedrige Ausgangswerte
von LDL-C. Die doppel-blind durchge-
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2011 geénderten Zulassung wurde die
Simvastatin-Tagesdosis wéahrend der
Studie auf 40mg/Tag limitiert.

Die Analyse der Lipidwerte im Verlauf
der Studie ergab, dass das LDL-C unter
der Simvastatin-Monotherapie auf im
Mittel 69,5 mg/dL gesenkt wurde und
damit bei den Studienpatienten unter
dem in Europa angestrebten Zielwert
von 70mg/dL lag. Die LDL-C-Werte in
der Simvastatin+Ezetimib Gruppe wur-
den noch stérker auf im Mittel 52,5 mg/
dL (on-treatment-Kohorte) gesenkt. Die
Inzidenz des kombinierten priméren
Endpunkts aus kardiovaskularem Tod,
Myokardinfarkt, Krankenhausaufnahme
wegen instabiler Angina pectoris, koro-
narer Revaskularisierung und Schlag-
anfall wurde in den mit Simvastatin+
Ezetimib behandelten Patienten in der
Intention-to-Treat-Analyse im Vergleich
zur Monotherapie mit Simvastatin
um 6,4 % gesenkt (p=0,016; Abb. 1),
wobei der Effekt in der Auswertung der
on-Treatment-Population mit 7,6 %
(p=0,012) noch ausgepragter war.

Das bedeutet, wenn 100 Patienten
wie in der Studie Uber 7 Jahre mit Eze-
timib 10 mg/Tag zusétzlich zu Simva-
statin behandelt werden, werden bei
zwei Patienten ein Myokardinfarkt oder
Schlaganfall (NNT=50) verhindert. In
der Vertraglichkeit gab es keine Unter-
schiede zwischen den Behandlungs-
armen.

IMPROVE-IT fiir die Therapie?

e Fzetimib senkt das kardiovaskulare
Risiko. Es wurde damit erstmals mit
einem Nicht-Statin gezeigt, dass sich
die kardiovaskulare Ereignisrate sen-
ken lasst.

e Wird die IMPROVE-IT Ereignisrate in
Bezug auf den LCL-C-Wert in die
zuvor etablierte Korrelation eingefugt
(Abb. 2), muss man schlussfolgern,
dass hinsichtlich LDL-Cholesterin
jetzt aus ,the lower, the better” (nied-
riger ist besser) jetzt ,even lower is
even better” (noch niedriger ist noch
besser) wird.

Insbesondere die zweite Schlussfolge-

rung bedeutet einen zusétzlichen Schub

fur die Entwicklung der wesentlich stérker
cholesterinsenkenden PCSK9-Inhibito-
ren (sieche UHZ aktuell Ausgabe 5 Januar

2014, Seiten 16-17).

PCSK9 (Proconvertin Conver-
tase Subtilisin/Kexin Type 9)
Antikérper

Beim Kongress des American College
of Cardiology im Méarz 2015 in San
Diego wurden Langzeitergebnisse zur
Wirksamkeit und Sicherheit von zwei
der monoklonalen PCSK9-Antikorper
vorgestellt und zeitgleich im New Eng-
land Journal of Medicine publiziert.

In das OSLER-1- und -2-Studienpro-
gramm mit Evolocumab (Amgen) konnten

Patienten im Anschluss an ihre Teilnahme
an zeitlich begrenzten Phase 2- oder Phase
3-Studien mit dem Antikorper aufgenom-
men werden (2). Insgesamt 4.465 Patienten
wurden in einem Verhaltnis von 2:1 zur
Behandlung mit Evolocumab (140 mg alle
2 Wochen oder 420mg alle 4 Wochen
zusétzlich zur Standardtherapie) oder zur
Standardtherapie allein (Statin, Ezetimib)
randomisiert. Die zuséatzliche subkutane
Injektion von Evolocumab senkt das LDL -
Cholesterin im Median von 120 mg/dl auf
48 mg/dL (p<0,001) oder relativ zur Stan-
dardtherapie um 61 %. Die Wirkung ist
Uber den Beobachtungszeitraum konstant.
Eine explorativ durchgefihrte statistische
Analyse kardiovaskularer Ereignisse (Tod,
Myokardinfarkt, Hospitalisierung wegen
instabiler Angina pectoris oder wegen
Herzinsuffizienz, koronare Revaskularisie-
rung, Schlaganfall, TIA) zeigt im Vergleich
zur Standardtherapie eine eindrucksvolle
Uber 50%ige Reduktion dieses kombi-
nierten Endpunkts durch Evolocumab
innerhalb eines Jahres (Abb. 3).

In der ODYSSEY LONG TERM-Studie
wurde der Einfluss des PCSK9-Antikor-
pers Alirocumab (Regeneron/Sanofi) auf
den Lipidstatus bei 2.341 Patienten mit
hohem Risiko fur kardiovaskulére Ereig-
nisse und einem LDL-C >70mg/dL trotz
maximal tolerierter Dosis eines hochwirk-
samen Statins Uber eine Behandlungs-
dauer von 18 Monaten untersucht (3). Der

Antik6érper wurde in einer Dosis von
150 mg alle 2 Wochen zusétzlich zur Stan-
dardmedikation verabreicht. Die Rando-
misierung erfolgte ebenfalls im Verhaltnis
2:1. Das LDL-C wurde durch Alirocumab
von etwa 120 mg/dL nach 24 Wochen
(primérer Endpunkt) auf 48,3 mg/dL
gesenkt (-61%; p<0,001); nach 18
Monaten wurde in beiden Behandlungs-
armen ein leichter Anstieg des LDL-C
berichtet. Auch die Autoren der ODYSSEY
LONG TERM-Studie untersuchten in einer
post-hoc-Analyse die Haufigkeit klinischer
Ereignisse. Alirocumab senkt den kom-
binierten Endpunkt aus Tod aufgrund
KHK, nicht-tédlichem Herzinfarkt, t6d-
lichem und nicht-tédlichem Schlaganfall
oder Krankenhausaufnahme wegen insta-
biler Angina pectoris um 48 % (p=0,02).

In beiden Studien werden unter der
Antikdrper-Therapie neurokognitive Ereig-
nisse wie Gedachtnis- und Aufmerksam-
keitsstérungen, Stérungen im Denken
und der Wahrnehmung sowie geistige
Verwirrtheit berichtet. Die Inzidenz liegt
im 1 %-Bereich, ist hdher als unter der
Standardtherapie, scheint jedoch keinen
Bezug zu den erreichten LDL-C-Werten
zu haben. Die Zulassungsbehdrden haben
dazu bereits reagiert. So wird innerhalb
der FOURIER-Zulassungsstudie mit Evo-
locumab eine Substudie mit regelmaBigen
neurokognitiven Tests an 4.000 Patienten
durchgefuhrt. Neben Unvertréaglichkeits-

reaktionen an der Injektionsstelle scheint
die Therapie mit den PCSK9-Antikérpern
darUber hinaus bisher sehr gut vertraglich
Zu sein.

Beide Hersteller haben bei den Behor-
den schon vor dem Abschluss der grof3en
klinischen Outcome-Studien ODYSSEY
(Alirocumalb) bzw. FOURIER (Evolocumab)
die Zulassung der PCSK9-Antikorper
beantragt. Am 21. Mai 2015 hat die euro-
paische Zulassungsbehdrde EMA emp-
fohlen, Evolocumab (Repatha®) flr die
Behandlung von erwachsenen Patienten
mit Hypercholesterindmie und gemisch-
ter Dyslipidamie sowie von Erwachsenen
und Jugendlichen ab 12 Jahren mit homo-
zygoter familidrer Hypercholesterindmie
zuzulassen.
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PERSISTIERENDER DUCTUS ARTERIOSUS I

Perkutan-interventioneller Verschluss des persistierenden Ductus arteriosus

Dr. Joanna Nozynska

Beim Ductus arteriosus handelt es sich
um eine Verbindung zwischen der Pul-
monalarterie und der Aorta descen-
dens, die sich bald nach der Geburt
verschlieBt. Pranatal erfolgt die Sauer-
stoffversorgung Uber die Plazenta. Die
unbelUftete Lunge nimmt nicht am Gas-
austausch teil, daher wird sie nicht rele-
vant durchblutet. Das meiste Blut wird
in der Fetalzeit Uber den Ductus arterio-
sus aus der Lungenschlagader direkt in
die Aorta umgeleitet.

Der Ductus arteriosus obliteriert nor-
malerweise in den ersten Lebenstagen
bis -wochen nach der Geburt. Dieser
Prozess wird ausgel6st durch einen post-
natalen Anstieg des Sauerstoff-Partial-
drucks beim Einsetzen der Atmung.
Dadurch proliferiert die Intima des Ductus
und die umschlieBende glatte Muskulatur
zieht sich zusammen. Unterbleibt die
physiologische Obliteration des Ductus
arteriosus nach den ersten drei Lebens-
monaten, spricht man von einem persi-
stierenden Ductus arteriosus (PDA) (1).

Der isolierte PDA macht bis zu 10 %
aller angeborenen Herzfehler aus. Risi-
kofaktoren sind Frihgeburt mit einem
Geburtsgewicht von unter 17750g und
peripartale Asphyxie. Ebenfalls findet man
einen PDA haufiger bei Menschen, die in
groBer Hohe leben, was auf den nied-
rigeren Sauerstoffpartialdruck zurlickzu-
fOhren ist (2).

Die klinische Symptomatik eines PDA
ist von seiner Lange und Weite abhangig.
In der Regel fUhrt er zun&chst zu einem
Links-Rechts-Shunt, der bei hohem Lun-
gengefaBwiderstand unmittelbar post-
partal nur in der Systole auftritt und mit
Absinken des LungengefaBwiderstandes
und des Pulmonalisdruckes systolisch-
diastolisch zu auskultieren ist und so das
typische kontinuierliche ,Maschinenge-
rausch” am linken oberen Sternalrand
hervorruft. Weite, kurze Ductus konnen
rasch zu pulmonaler Hypertonie mit
Druck- und Widerstandserh6hung im
LungengefaBbett fihren. Neben dem
systolisch-diastolischem Schwirren ist
eine groBe Blutdruckamplitude typisch.
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In ca. 15 % der Falle kommt es im Saug-
lingsalter zu Herzinsuffizienz mit Tachy-/
Dyspnoe, vermehrter pulmonaler Infekt-
neigung und Gedeihstérung.

Am héaufigsten ist jedoch ein kleiner
PDA, der auBer einem Herzgerausch
keine Symptome verursacht. Zudem gibt
es noch den sehr kleinen auskultatorisch
stummen Ductus, den sogenannten
»Silent duct®, der nicht therapiert wird.

Diagnostik

Goldstandard zur Diagnostik ist die
transthorakale Echokardiographie mit
dem Ziel, den Ductus hinsichtlich seiner
GroBe und hamodynamischer Relevanz
zu beurteilen. Letzteres 18sst sich indirekt
anhand von Linksvolumenbelastung und
Dopplerabschétzung des pulmonalen
Druckes beurteilen. Zudem kann der
diastolische Ruickwartsfluss in der Aorta
abdominalis quantifiziert werden.

Das EKG weist bei relevantem Ductus
eine Linksherzbelastung auf. Bei erheb-
licher pulmonaler Drucksteigerung kommit
eine Rechtsherzhypertrophie hinzu.

Eine Herzkatheteruntersuchung ist zur
reinen Diagnosesicherung in der Regel
nicht indiziert.

Der Verschluss des Ductus ist bei hamo-
dynamisch relevantem Ductus ohne
Herzinsuffizienzzeichen und ohne pulmo-
nale Druckerh6hung erst jenseits des 1.
Lebensjahres indiziert, da im Saugling-
salter ein Spontanverschluss noch mog-
lich ist und man bei gréBeren Kindern
mehr Materialauswahl zum interventio-
nellen Verschluss zur Verfigung hat. Bei
bestehender Herzinsuffizienz ist der Ver-
schluss zeitnah nach Diagnosestellung
vorzunehmen. Beim Ductus mit pulmo-
naler Hypertonie ist jenseits des ersten
Lebensjahres eine Uberpriifung des pul-
monalen GefaBwiderstandes mit einer
Ballontestocclusion vor dem geplanten
Verschluss erforderlich. Bei bestehender
fixierter pulmonaler Hypertension verbie-
tet sich ein Verschluss beim alteren Kind
oder Erwachsenen.

Therapie

Seit dem ersten interventionellen Duc-
tusverschluss im Jahre 1967 hat eine
enorme Entwicklung in Bezug auf das
verwendete Material stattgefunden. Die
Katheter- und Interventionssysteme
sind immer kleiner geworden. Inzwi-
schen ist der herzkatheterinterventio-
nelle Ductusverschluss bereits bei Kin-
dern und Sauglingen eine sichere und
etablierte Prozedur und gilt als Methode
der Wahl. Lediglich bei hypotrophen
Neu- oder Frihgeborenen wird der PDA
chirurigisch  verschlossen, falls die
medikamentdse Behandlung mit Indo-
metacin oder lbuprofen in den ersten
Stunden und Tagen nach der Geburt
nicht erfolgreich ist. Die Gewichts-
grenze liegt im Allgemeinen bei 5 kg.

Am Universitats-Herzzentrum Freiburg
Bad Krozingen werden die angeborenen
Herzfehler im Kindes- und jungen Erwach-
senenalter am Standort Freiburg in der
Klinik fir Angeborene Herzfehler therapiert.
Hier kommen folgende Devices am hau-
figsten zum Einsatz: PFM-Coil, Amplatzer
Duct Occluder (ADO), ADO Il und Amplat-
zer Vascular Plug (AVP) Il (Abb. 1).
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Abb. 1: (A) Amplatzer Duct Occluder (ADO)
(B) PFM-Coil (C) Amplatzer Vascular Plug |l
(AVP 1) (D) ADO I

FUr die Art- und GréBenauswahl des
Device fUr die Transkatheter-Verschisse
erweist sich die angiographische Dar-
stellung als sehr hilfreich. Hierfur
beschrieben Krichenko et al. eine angio-

A \/ B

PAQ“ AO PA qAO
Conical Window

D \/ E

Complex

Engstellen , (E) elongierter Ductus.

Elongated

Abb. 2: Angiographische Kilassifikation nach Kri-
chenko et al.: (A) Konustyp, (B) kurzer Ductus, (C)
tubulér ausgebildeter PDA, (D) PDA mit multiplen

Abb. 3: Angiographien: (A) PDA, (B) Z.n. PDA-Coilverschluss

graphische Klassifikation (Abb. 2). Der
Konustyp — mit 65 % der haufigste Typ -
zeigt eine ausgepragte aortale Ampulle
und eine deutliche Einschnirung am
pulmonalen Ende. Der ganz kurze Duc-
tus ist mit 18 % seltener, der tubulér oder
bizarr ausgebildete Ductus kommt in ca.
17 % der Félle vor. Aneurysmen des Duc-
tus sind selten und werden besonders
beim Marfan-Syndrom oder nach chi-
rugischer Ligatur beobachtet.

Kleine PDAs, bei Kindern mit einem
Korpergewicht zwischen 4 und 15kg,
und einem Durchmesser von maximal
2,0-3,0mm an der engsten Stelle wer-
den meistens mit Cails verschlossen (Abb.
3). Coils sind kleine Spiralen mit speziellen
Faden, die dabei helfen, nach Freisetzung
im Ductus ein lokales Gerinnsel zu bilden,
welches zusammen mit der Spirale den
PDA-Durchgang permanent verschlief3t.
Bei groBeren Kindern (> 15kg) und
Erwachsenen ist es maéglich, die meisten
PDAs mit einem Durchmesser an der
engsten Stelle von bis zu 5mm ebenfalls
mit Coils zu verschlieBen. Die Methode
weist eine minimale Komplikationsrate
(1) und hervorragende Ergebnisse auf
und ist zudem sehr gunstig (3). Die Coil-
GroBen variieren zwischen 4 und 15mm
im Durchmesser und bendtigen Schleu-
sengréBen zwischen 4 und 9 French.

GroBe PDAs, insbesondere die symp-
tomatischen mit relevantem Links-Rechts-

Shunt eignen sich weniger fur den Coil-
Verschluss, da technische Schwierig-
keiten eine stabile Positionierung des
Coils im Ductus erschweren und die
Gefahr der Embolisation v.a. in die Pul-
monalarterien besteht.

In diesem Fall kommen ADOs oder
AVPs zum Einsatz. Dabei handelt es sich
um eine Art ,GefaBpfropf* aus einem
Nitinoldrahtgeflecht mit Polyestergewebe,
welches die Bildung von thrombotischem
Material — ahnlich wie die speziellen Faden
beim Coil-Verschluss — induziert.

Es gibt ADOs bis 18 mm Durchmesser
fOr den aortalen Retentionsdisk und AVPs
bis 22 mm Durchmesser. Die hierfur bend-
tigte SchleusengroBe variiert ebenfalls
zwischen 4 und 9 Fr.

Der Ductus kann sowohl von der
vendsen als auch von arteriellen Seite
aus verschlossen werden. Im ersten Fall
wird Uber eine Schleuse in der Vena femo-
ralis ein Katheter durch den Ductus in die
Aorta descendens eingebracht. Anschlie-
Bend wird er Uber einen Draht gegen eine
lange Schleuse (Delivery sheath) ausge-
tauscht. Das Device-System wird in die
lange Schleuse eingebracht und bis zum
Schleusenausgang vorgeschoben. Die
Schleuse wird dann zurtickgezogen und
das Device wird mit Hilfe des Systems in
die aortale Ampulle gebracht. Die Implan-
tate sind wahrend der Platzierung an
einem Haltekabel befestigt und kénnen

falls notwendig in ihrer Lage korrigiert
werden. Erst ganz zum Schluss wird der
Haltemechanismus abgeschraubt. In der
Abschlussangiographie wird die optimale
Lage verifiziert. Das Vorgehen von der
arteriellen Seite aus ist bis auf den unter-
schiedlichen Zugang analog (4).

Der Eingriff findet meistens in Analgo-
sedierung unter Spontanatmung statt
und die Patienten kdnnen in der Regel
nach 48 Stunden entlassen werden. Kom-
plikationen sind glicklicherweise sehr
selten.

»Ein persistierender Ductus arteriosus
kann unbehandelt zu Herzinsuffizienz
und im Extremfall zu pulmonaler Hyper-
tension fiihren. Dank der vorgestellten
technisch hochentwickelten Devices
und Delivery-Systeme ist der perku-
tan-interventionelle Ductusverschluss
inzwischen auch bei Kindern und Séug-
lingen die sicherste und bevorzugte
Behandlungsmethode. “
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PFLEGE I

Die Schwierigkeit evidence-basierter Pflege im Krankenhaus

Stefan Kodberich

Die Gesundheits- und Krankenpflege
hat sich in den letzten Jahrzehnten
nicht zuletzt durch eine zunehmende
Akademisierung vom Beruf zur Profes-
sion entwickelt. Pflege wird nicht mehr
nach historischen Erkenntnissen durch-
gefuhrt, sondern soll auf wissenschattli-
chen Beweisen beruhen und somit evi-
dence-basiert’ sein. Evidence-basierte
Pflege (EBN) hat sich parallel zur evi-
dence-basierten Medizin  entwickelt
und wird heute durch den Gesetzgeber
gefordert. Im Gesetz Uber die Berufe in
der Krankenpflege (KrPflIG) wird bzgl.
der Ausbildung zum Gesundheits- und
Krankenpfleger gefordert, dass die
Ausbildung ,entsprechend dem allge-
mein anerkannten Stand pflegewissen-
schaftlicher, medizinischer und weiterer
bezugswissenschaftlicher Erkenntnisse
fachliche, personale, soziale und
methodische Kompetenzen (...) ver-
mitteln.” (KrPfiG §3, Abs. 1, Satz 1).
Doch genauso wie in der Medizin ist die
Umsetzung des EBN-Konzeptes mit
Schwierigkeiten behaftet.

Begriffsbestimmung
»evidence-basierte Pflege*

Das German Center for Evidence-
based Nursing definiert evidence-
basierte Pflege als ,die Integration der
derzeit besten  wissenschaftlichen
Belege in die tagliche Pflegepraxis unter
Einbezug theoretischen Wissens und
der Erfahrungen der Pflegenden, der
Vorstellungen des Patienten und der
vorhandenen Ressourcen®. Bei EBN
geht es also nicht darum, wissenschaft-
liche Erkenntnisse kritiklos in den eige-
nen Arbeitskontext zu Ubernehmen,
sondern es muss stets hinterfragt wer-

THier wird bewusst der englische Begriff
,Evidence” in Abgrenzung zum deutschen
Begriff ,Evidenz* verwendet, da eine Pflege
auf den bestmoglichen Beweisen (Evidence)
basieren sollte. Im deutschsprachigen Raum
ist etwas evident, wenn es keines Beweises
bedarf. Damit spiegelt ,evidenz“ nicht den
Inhalt wider, der hier relevant ist.
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den, ob die wissenschaftlichen Erkennt-
nisse in die konkrete Arbeitswelt und
Pflegesituation UberfUhrt werden kon-
nen. HierfGr ist abzuklaren, inwieweit
die vier Saulen der EBN (1) Ergebnisse
der (Pflege-) Forschung, (2) Expertise
der Pflegenden, (38) Umgebungsbedin-
gungen und (4) Ziele und Vorstellungen
des Pflegebedurftigen (s. Abb. 1) soweit
zusammengefuhrt  werden  konnen,

selten. Um EBN in diesem Bereich zu
praktizieren, bleibt in den allermeisten
Fallen nur ein Ruckgriff auf Interventi-
onsstudien, die in einem anderen
Gesundheitssystem durchgefuhrt wur-
den. Das wesentliche Problem bei der
Anwendung von Forschungsergebnis-
sen aus dem Ausland ist vor allem die
im Vergleich zu Deutschland unter-
schiedliche Organisation des Gesund-

heitssystems und unter-

Evidence-basierte Pflege

Expertise der Pflegenden
Umgebungsbedingungen
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Abb. 1: Die vier Sulen der evidence-basierten Pflege

schiedliche Kompe-
tenzen von Pflegekréften,
die eine 1:1-Ubertra-
gung der Interventionen
— wenn Uberhaupt — nur
bedingt  ermdglichen.
Auch die Frage, inwie-
weit die untersuchte
Patientenpopulation der
eigenen Population ent-
spricht, muss kritisch
hinterfragt werden.
Selbst wenn pflegespe-

Ziele, Vorstellungen des
Pflegebdiirftigen

dass eine bestmdgliche pflegerische
Versorgung des Patienten erreicht wer-
den kann. Auf den ersten Blick einfach,
stoBt die Umsetzung von EBN aller-
dings auf Hindernisse.

Die Umsetzung
»evidence-basierte Pflege“

Ergebnisse der (Pflege-) Forschung

Ergebnisse der (Pflege-) Forschung
kbnnen nur dann umgesetzt werden,
wenn diese auch vorhanden sind. Dies
ist allerdings ein wesentliches Problem
in der Umsetzung von EBN in Deutsch-
land. Die Pflegeforschung in Deutsch-
land hat in den letzten Jahrzehnten
einen Fortschritt sowohl quantitativ als
auch qualitativ erlebt, jedoch fokus-
sierte sie sich bisher eher auf die Frage
des Erlebens von Patienten und Pflege-
kraften. Trotz einer Weiterentwicklung
der deutschen Pflegeforschung waren
und sind Studien zur Uberprifung der
Effektivitat pflegerischer Interventionen

zifische Interventionsstu-
dien aus Deutschland vorliegen, ist ihr
Gegenstand nur selten die klinische Pflege
im Krankenhaus. Griinde hierfur sind u. a.,
dass fur die klinische Pflegeforschung
keine Ressourcen zur Verfugung gestellt
werden und die Einwerbung von Drittmit-
tel sich als sehr schwierig darstellt.
Obwohl vermutet wird, dass EBN in der
Lage ist, sich 6konomisch auszuzahlen,
scheint die Bereitschaft, hierin zu inve-
stieren, gering zu sein.

Die eigene Expertise

Das Einbringen der eigenen Expertise
ist ein wichtiger Bestandteil zur Umset-
zung von EBN. Nur wenn die Pflegekraft
in der Lage ist, in der konkreten Pflege-
situation auf Grund ihres Erfahrungs-
wissens den EBN-Prozess zu initiieren
und in Absprache mit dem Patienten
und unter BerUcksichtigung der Rah-
menbedingungen adaquate MaBnah-
men durchzufUhren und zu evaluieren,
kann EBN zum Erfolg fUhren. Aktuell
spricht die Altersstruktur der Pflegen-
den in Deutschland eher daflr, dass

Erfahrungswissen vorhanden ist. Jedoch
wird es in 20 Jahren aufgrund der
schwierigen Rekrutierungslage einen
Mangel an erfahrenen Pflegenden
geben und es hierdurch zu einem Weg-
bruch von Erfahrung kommen. Bisher
sind keine Losungen entwickelt worden,
wie dies aufgefangen werden kann.

Umgebungsfaktoren

EBN kann nur dann adaguat umgesetzt
werden, wenn hierfir die Rahmenbe-
dingungen gegeben sind. So ist bei-
spielweise die Integration von rele-
vanten Ergebnissen der (Pflege-)For-
schung nur dann moglich, wenn
Pflegekrafte vorhanden sind, die in der
Lage sind, Studienergebnisse zu lesen,
zu verstehen, ihre Qualitat und die Mog-
lichkeit der Umsetzung in der konkreten
Situation zu bewerten und in die Praxis
einzufihren  (sog. Change-Agents).
HierfUr bedarf es u.a. fundierter Kennt-
nisse von Methodik und Statistik, die
beispielsweise in den Studiengdngen
Pflegewissenschaft vermittelt werden.
Zwar ist die Anzahl pflegebezogener
Studiengdnge und damit auch die
Anzahl der Absolventen in den letzten
Jahren stark gestiegen, jedoch enden
die meisten Studiengdnge mit einem
Bachelor-Abschluss. Im Rahmen eines
Bachelorstudienganges werden zwar
grundlegende, aber keine vertieften
methodischen und statistischen Kennt-
nisse vermittelt.

Pflegende mit einem Diplom oder
Masterabschluss, welche erweiterte Kom-
petenzen zur Umsetzung von Forschungs-
ergebnissen in die Praxis besitzen, sind
i.A. jedoch nicht in ausreichender Anzahl
vorhanden. Am Universitats-Herzzentrum
sind aktuell zwei Mitarbeiter des Pflege-
dienstes mit einem Diplom- oder
Masterabschluss in einem pflegerele-
vanten Studiengang beschéftigt. Zur
Umsetzung von EBN ergeben sich somit
noch Moglichkeiten des Ausbaus und
der Optimierung.

Patientenwunsch

Zur Umsetzung evidence-basierter Pfle-
gestrategien bedarf es der Evaluation
des Patientenwunsches. Es nutzt
nichts, die besten wissenschaftlichen
Erkenntnisse in die Praxis umsetzen zu
wollen, wenn der Patientenwunsch eine
andere Zielrichtung hat. So wird z.B.
ein regelmaBiger Lagerungswechsel bei
immobilen Patienten als adaquate MaB-
nahme zur Vermeidung eines Dekubitus
angesehen. Selbst wenn die Pflegende
die Expertise fUr einen Lagerungswech-
sel hat und die Umgebungsfaktoren fur
die Umsetzung dieser MaBnahme spre-
chen, kann es immer noch sein, dass
der Patient dies ablehnt. Hier gilt es
dann, den Patientenwunsch mit der
externen Evidenz, der eigenen Exper-
tise und den Umgebungsfaktoren zu
harmonisieren und zu einer Lésung zu
gelangen. Die Beteiligung des Patienten
an solchen Entscheidungsprozessen
gestaltet sich nicht einfach: Zum einen
gibt es eine Vielzahl an Patienten, die
eine paternalistisch getroffene Entschei-
dung Uber die pflegerischen MaBnah-
men die einer gemeinsam getroffenen
Entscheidung (shared-decision making)
vorziehen, zum anderen ist der Prozess
der Entscheidungsfindung im Sinne
einer Patientenpartizipation von Unsi-
cherheit auf Seiten der Pflegekréafte und
der Patienten gepragt. Aktuell unklar ist,
welche Patientengruppen wie in die
Entscheidung Uber pflegerische MaB-
nahmen im Sinne einer Artikulation ihrer

personlichen Winsche mit eingebun-
den werden wollen und wie dies in die
Praxis umgesetzt werden kann. Als eine
MaBnahme wird beispielweise die pfle-
gerische Ubergabe am Patientenbett
angesehen. Diese Art der Ubergabe ist
in vielen Krankenhausern implementiert,
jedoch nur selten auf ihre Effektivitat hin
UberprUft worden. So bleibt unklar, ob
diese MafBnahme dazu geeignet ist,
den Patientenwunsch zu eruieren.

Schlussfolgerung

Die Forderung nach einer evidence-
basierten Pflege ist in Zeiten der Oko-
nomisierung der Gesundheitsversor-
gung berechtigt, die Umsetzung aller-
dings mit Schwierigkeiten verbunden.
FUr Deutschland gilt, dass die einzelnen
Sé&ulen von EBN zu wenig erforscht und
kritisch gewdrdigt worden sind. Der
externen Validitdt von Studien wird
noch zu wenig Aufmerksamkeit
geschenkt. DarUber hinaus ist die
Pflege mit eingeschrankten Rahmenbe-
dingungen konfrontiert. Hier sind in
erster Linie die geringe Anzahl akade-
misch ausgebildeter Pflegekrafte zu
nennen, die als sog. Change-Agents
tatig sind. Auch ist bis dato zu wenig
untersucht worden, wie die Wunsche
des Patienten in die Entscheidungsfin-
dung Uber pflegerische MaBnahmen
integriert werden kénnen.

Der Weg zur evidence-basierten Pflege
ist noch weit.
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FORSCHUNG

Erweitertes perioperatives Neuromonitoring mittels aEEG bei Sduglingen
Verena Baten und Dr. Philipp Bludau

Nach den rasanten Entwicklungen der
Kinderherzchirurgie und der Kinderkar-
diologie in den letzten vier Jahrzehnten
Uberlebt die groBe Mehrzahl aller Kinder
heutzutage die Korrekturoperation am
offenen Herzen mit Herz-Lungen-
Maschine. Selbst bei Neugeborenen
sind die Ergebnisse inzwischen sehr
erfreulich: Wir wissen, dass mehr als
93 % der heute herzoperierten Kinder
auch erwachsen werden. Nun kommt
es darauf an, allen Kindern ein gesun-
des und neurologisch unauffalliges
Leben zu ermdglichen. Somit ist ein
weiteres sehr sensibles Organ in den
Mittelpunkt der Forschung gerUckt: das
Gehirn. Denn dieses ist in ganz beson-
derem Male auf eine adaquate Durch-
blutung angewiesen.

Im UHZ Freiburg Bad Krozingen legen
wir besonderen Wert auf eine sorgfaltige
Uberwachung nicht nur der Herzfunktion,
sondern auch der Hirnaktivitat und haben
dieses Thema in unsere Forschung ein-
geschlossen.

NIRS

Neben den Monitoren zur Uberwa-
chung von Atemfrequenz, Blutdruck,
Sauerstoffsattigung und Herzfrequenz
findet sich am Patientenbett auch das
NIRS-Gerat (Nahinfrarotspektroskopie)
zur Messung des Sauerstoffgehalts im
Gehirn: Zwei Optoden auf der Stirn des
Sauglings senden Nahinfrarotlicht aus,
welches in den Blutbahnen des Gehirns
je nach Sauerstoffgehalt der roten Blut-
korperchen absorbiert beziehungsweise
reflektiert und wiederum von den Opto-
den gemessen wird.

Zusatzlich messen wir im UHZ Freiburg *
Bad Krozingen bei den Kindern direkt
und kontinuierlich die Gehirnstrdome wah-
rend der Operation. Da die Auswertung
eines Roh-EEGs jedoch sehr komplex
und zeitaufwandig ist, eignet sich dieses
nicht als Monitoring-Verfahren. Die Losung
heiBt hier: amplitudenintegriertes EEG
(aEEG). Die Bedeutung der aEEG-Befunde
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fUr neurologische Langzeitprognosen ist
aktuell Gegenstand unserer Forschung.

aEEG (amplitudenintegriertes
Elektroenzephalogramm)

Mithilfe des aEEG lasst sich die Gehirn-
aktivitat der S&auglinge sowohl im Ope-
rationssaal als auch auf der Intensivsta-
tion kontinuierlich und in Echtzeit Uber-
wachen (Abb.1). Vier Elektroden, die
mittels einer Schablone an definierten
Stellen des kindlichen Kopfes ange-

Abb. 1: Das aEEG-Gerat im Einsatz auf un-
serer Intensivstation 12 mit 2 aEEG- und 2
Roh-EEG-Streifen, jeweils fur die linke und
rechte Gehirnseite.

bracht werden, und eine Referenzelek-
trode auf der Stirn leiten dabei in einer
2-Kanalableitung die Hirnstrdme der
rechten und linken Gehirnhélfte getrennt
ab. Diese werden auf einem Monitor am
Patientenbett aufgezeichnet (Abb. 2),
zum einen als Roh-EEG und zum ande-
ren als amplitudenintegriertes EEG.
Dabei werden lediglich die Peak-to-
Peak-Werte des Roh-EEGs dargestellt.
Gleichzeitig wird die Messung zeitkom-
primiert (6cm pro Stunde) und semilo-
garithmisch aufgezeichnet: linear im
Bereich von 0-10 yV, denn hier befin-
den sich die meisten Werte, und loga-
rithmisch im Bereich von 10—100 pV.

Diese vereinfachte Darstellung der Hirn-
strdme ermoglicht Arzten und Pflegern
eine zeitnahe Interpretation der Gehirn-
aktivitat und somit eine sofortige Inter-
vention, sollten sich pathologische Ver-
anderungen andeuten.

Neben hirnorganischen Anféllen, die
sich im aEEG durch eine Aufwartsver-
schiebung des unteren Amplituden-
randes auBern, spielen in der Auswertung
vor allem die fUnf Hintergrundmuster eine
entscheidende Rolle: Den Normalzustand
eines reifen Neugeborenen reprasentiert
das kontinuierliche Muster (continuous
normal voltage), ein relativ schmales
Band, das auf ein anhaltend hohes
Niveau der Amplitude im Roh-EEG hin-
weist. Erscheint das Band breiter,
bezeichnet man es als diskontinuierliches
Muster (discontinuous voltage). Dieses
Muster taucht bei Frihgeborenen phy-
siologisch, bei reifen Neugeborenen
jedoch nur als pathologische Verande-
rung auf. Ernsthafte Pathologien liegen
bei den unterdrickten Mustern vor:
Burst-Suppression-Muster (einzelne
Zacken im aEEG), Low Voltage (entsteht
durch anhaltend niedrige Amplituden-
aktivitat) und Flat Trace (sehr schmales
Band), das mit einem Uberwiegend iso-
elektrischen Roh-EEG einhergeht.

Um aufféllige Veranderungen der Hirn-
aktivitat von bloBen Artefakten zu unter-
scheiden, welche mit 12 % der Aufnah-
mezeit einen nicht unerheblichen Teil

ausmachen, ist stets ein Blick auf das
gleichzeitig mitlaufende Roh-EEG not-
wendig. Daraus wird ersichtlich, ob das
aktuelle Muster tatsachlich aus der Hirn-
stromableitung resultiert oder lediglich
durch Bewegung des Patienten oder den

Abb. 2: Intraoperatives Setting aus anas-
thesiologischer Perspektive: Nasaler Tu-
bus, NIRS-Elektroden, frontaler Referenz-
und vier parietale aEEG-Elektroden und
ZVK. Foto: Dr. Thilo Denkinger

Einfluss elektrischer Gerate im Operati-
onssaal verursacht wird.

Die Hintergrundmuster haben vor allem
prognostische Relevanz. Mehrere Studien
konnten einen Zusammenhang zwischen
einer Veranderung der Hintergrundakti-
vitat und der weiteren neurologischen
Entwicklung feststellen. Hat sich das
Hintergrundmuster binnen 48 Stunden
nach der Operation nicht wieder norma-
lisiert, steigt das Risiko fur eine schlech-
tere motorische Entwicklung und eine
frlihe Mortalitat.

DarUber hinaus wurde festgestellt, dass
viele Medikamente die Hintergrundakti-
vitdt des Gehirns verandern, unter ande-
rem auch Sedativa, die zur Schmerzhem-
mung und zur Narkose verwendet werden,
oder Antikonvulsiva, mit denen man
Krampfanfélle behandelt. Die Auspragung

des Einflusses hangt dabei vor allem von
der Art und Dosis des Medikamentes ab.
Nur bei genauer Kenntnis dieser Einfluss-
faktoren auf die Ableitung des aEEG,
kann dieses als zuverlassiges Monitoring
Verwendung finden.

aEEG Studie in Freiburg

Am UHZ Freiburg * Bad Krozingen inte-
ressiert uns besonders der Vergleich
zwischen aEEG und NIRS sowie die
Auswirkungen auf das aEEG, wenn
Sauglinge wahrend der Herzoperation
auf eine niedrigere Kdrperkerntempera-
tur heruntergekthlt werden.

Seit Marz 2014 wurden bereits Uber 30
Sauglinge mit angeborenen Herzfehlern
wahrend der Operation sowie anschlie-
Bend auf der Intensivstation mithilfe des
Olympic Brainz Monitors Uberwacht. Dazu
werden nach Einleitung der Narkose vier
Nadelelektroden, oberflachlich unter die
subkutane Kopfhaut und kurz hinter der
groB3en Fontanelle platziert. Dort verblei-
ben sie bis zur Extubation des Sauglings
auf der Intensivstation.

Im Zentrum der Beobachtung stehen
die Auswirkungen der Hypothermie auf
das aEEG und die Frage, ob sich eine
verlangsamte Wiedererwarmungsge-
schwindigkeit neuroprotektiv auswirkt.
Deshalb werden in die Studie nur Saug-
linge eingeschlossen, die unter Einsatz
einer Herz-Lungen-Maschine operiert
werden und wahrenddessen auf eine
Kérperkerntemperatur von weniger als
33 °C heruntergekuihlt werden.

Weiterhin untersuchen wir die Auswir-
kungen von Sedativa (Dormicum, Fenta-
nyl und Vecuronium), von Fremdblut sowie
dem praoperativen Hamoglobinwert auf
die Hirnstrommessungen.

Anwendung findet das aEEG auf der
Intensivstation auch bei alteren Kindern
mit angeborenen oder erworbenen
schweren Herzfehlern sowie bei Kindern,
die sich im Rahmen eines Notfalls kar-
diorespiratorisch verschlechtert haben,
z.B. nach einer Reanimation oder einem

Ertrinkungsunfall, und nun eine inten-
sivere neurologische Uberwachung bent-
tigen.

Fazit

Die zusétzliche neurologische Uber-
wachung durch das aEEG bei Saug-
lingen mit angeborenen Herzfehlern
bietet prognostisch und therapeutisch
relevante Informationen, deren Beein-
flussung und Aussagekraft derzeit
Gegenstand unserer Forschung sind.
In Freiburg wird das aEEG von den
Eltern sehr dankend angenommen,
nicht zuletzt, da die Methode
schmerzfrei und sehr gut vertraglich
ist und keine Probleme durch nen-
nenswerte Hautrétungen oder Infekti-
onen auftreten und den Eltern erlau-
tert werden kann, dass bei der Opera-
tion der haufig hochkomplexen
Herzfehler neben dem Kreislauf auch
das Gehirn und die weitere Entwick-
lung des Kindes im Fokus der beson-
deren Uberwachung steht.

Lobend erwdhnen mdchten wir hier
noch einmal die sehr gute Zusammen-
arbeit im Team bestehend aus Kinder-
herzchirurgen, Anasthesisten, Kardio-
techniker, Kinderkardiologen und Pfle-
geteam, sowie unseren Dank fur die
UnterstUtzung der Férdergemeinschaft
Deutsche Kinderherzzentren e.V. aus-
sprechen.
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LEITLINIEN

Fallot’sche Tetralogie
Dr. Anika Rath

Einleitung

Bei der Fallot'schen Tetralogie (TOF)
handelt es sich um den haufigsten zya-
notischen angeborenen Herzfehler. Das
komplexe Vitium (Abb. 1) umfasst eine
infundibulare Obstruktion des rechts-
ventrikularen Ausflusstrakts (RVOT) (1),
eine daraus resultierende rechtsventri-
kuldre Hypertrophie (2) sowie eine dex-
troponierte Aorta (3), welche somit Uber
dem nicht restriktiven Ventrikelseptum-
defekt (4) ,reitet”. Richtung und Menge
des Shunt-Blutflusses Uber den VSD
werden hauptsachlich vom Ausmal3

kreuzen des rechtsventrikuldren Ausfluss-
trakts) oder ein kompletter atrioventrikulérer
Septumdefekt. Genetisch lasst sich in ca.
10 % der Félle das gleichzeitige Vorliegen
einer Mikrodeletion 22911 nachweisen.

Das Neugeborene mit
Fallot’scher Tetralogie

Typischerweise prasentiert sich ein pra-
natal nicht vordiagnostiziertes Neugebo-
renes mit TOF bei der Vorsorgeuntersu-
chung U2 mit einem rauen systolischen
Herzgerdusch, verursacht durch die
RVOT-Obstruktion. Die Diagnosestel-

defekt (VSD)

Abb. 1: Schematische Darstellung einer Fallot'schen
Tetralogie, (1) infundibulare Stenose, (2) rechtsven-
trikulare Hypertrophie, (3) dextroponierte und somit
Uber dem VSD reitende Aorta, (4) Ventrikelseptum-

lung erfolgt in der Regel durch
eine Echokardiographie, sel-
ten sind weitere bildgebende
Untersuchungen (MRT, dia-
gnostische  Herzkatheterun-
tersuchung) erforderlich.
Klinisch kann bei neonatal
haufig noch gering ausge-
pragter Pulmonalstenose eine
Zyanose fehlen. In der Regel
sind die Neugeborenen durch
diese Stenose jedoch bereits
vor einem relevanten Links-
Rechts-Shunt mit pulmonaler
Uberflutung und konsekutiver
Herzinsuffizienz geschuitzt.
Innerhalb der ersten Lebens-

der infundibularen und/oder valvularen
Pulmonalstenose bestimmt. Bei stark
ausgepragter RVOT-Obstruktion liegt
bereits im Sauglingsalter eine perma-
nente zentrale Zyanose vor, in seltenen
Fallen kann auch eine Lungenperfusion
Uber einen persistierenden Ductus arte-
riosus (PDA) oder Uber aortopulmonale
Kollateralen lebensnotwendig sein.
Haufig treten bei einer TOF zusatzliche
kardiovaskulare Fehlbildungen auf, unter
anderem ein rechter Aortenbogen, ein
ASD vom Sekundumtyp, Stenosen im
peripheren Pumonalarteriensystem, Koro-
naranomalien (e. g. Abgang der linksante-
rior deszendierenden Koronararterie (LAD)
aus der rechten Koronararterie mit Uber-
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monate kommt es dann bei
stéarkerer Auspragung der RVOT-Obst-
ruktion zu einem zunehmenden Rechts-
Links-Shunt Gber den nicht restriktiven
VSD, so dass zunachst bei Belastung,
im weiteren Verlauf auch in Ruhe eine
zentrale Zyanose auftritt. Lebensbedroh-
lich kbnnen hypoxamische Anfélle sein,
die durch einen Spasmus der hypertro-
phen Infundibulum-Muskulatur oder einen
plétzlichen Abfall des Systemwiderstands
ausgeldst werden und aufgrund der unzu-
reichenden pulmonalen Perfusion eine
tiefe zentrale Zyanose mit anschlieBender
Systemkreislaufinsuffizienz auslosen. Die
Akuttherapie einer solchen Episode
besteht in der sofortigen Sedierung des
Kindes, der Sauerstoffvorlage, der Erho-

hung des Systemwiderstandes (z. B. Knie
zur Brust fUhren) sowie der Gabe von
Volumen, um den bestehenden Rechts-
Links-Shunt durch den erhéhten System-
widerstand zu senken. Gegebenenfalls
kénnen weiterfuhrende intensivmedizi-
nische MaBnahmen erforderlich werden.
Zur Prophylaxe erneuter hypoxamischer
Anfalle ist anschlieBend eine medikamen-
tése Therapie mit einem B-Blocker bis
zur Korrektur-Operation indiziert.

Therapie

Ziel der Therapie ist die anatomische
Korrektur mit Patchverschluss des
VSDs sowie der Behebung der RVOT-
Obstruktion. Die Korrektur-Operation
erfordert den Einsatz der Herz-Lungen-
Maschine sowie den kardioplegischen
Herzstillstand. Soweit klinisch vertretbar
und in Abhangigkeit von der transkuta-
nen Sauerstoffsattigung findet die Kor-
rekturoperation zwischen dem 4. und
12. Lebensmonat statt. Die technische
Vorgehensweise der RVOT-Erweiterung
wird durch die GroéBe des Pulmonal-
klappenrings, die Morphologie der Pul-
monalklappe und die Koronaranatomie
bestimmt. Bei ausreichend groBem
Pulmonalklappenring wird dieser erhal-
ten und gegebenenfalls eine Kommis-
surotomie durchgefuhrt. Wird bei zu
kleinem Anulus der Pulmonalklappe
eine transanulare Patchplastik erforder-
lich, fuhrt diese oftmals zu einer Pulmo-
nalklappeninsuffizienz und konsekutiv
im weiteren Verlauf zu einer Dilatation
des rechten Ventrikels. Flr den Lang-
zeitverlauf der rechtsventrikulren Funk-
tion ist ein geringer Restgradient Uber
der Pulmonalklappe besser als eine
operativ induzierte Klappeninsuffizienz.
Die Beseitigung der Pulmonalstenose
erfolgt durch eine transatriale Myekto-
mie oder zusatzliche eine transanulare
Patcherweiterung. Der VSD-Verschluss
erfolgt transatrial. Postoperativ zeigt
das EKG gewohnlich einen kompletten
Rechtsschenkelblock. Eine Endokardi-

Tilly Wman
Briaiaite

Abb. 2: Echokardiographische Bilder einer unkorrigierten Fallot'schen Tetralogie

A) Parasternal lange Achse mit dextroponierter und somit Uber dem VSD reitender” Aorta
(weiBer Pfeil) und hypertrophiertem rechtem Ventrikel (blauer Pfeil)

B) Parasternal kurze Achse mit infundibulérer Stenose (blaue Pfeile)

C) Parasternal kurze Achse mit turbulentem Blutfluss im hypoplastischen Pulmonalarterien-Haupt-
stamm sowie den beiden Seitenasten (* Pulmonalklappe, # rechte und + linke Puimonalarterie)

D) Parasternal kurze Achse, Gradient von 63 mmHg Uber der infundibuléren Stenose

tis-Prophylaxe ist fur 6 Monate post-
operativ indiziert.

Korrigierte Fallot’sche Tetra-
logie im Kindes- und jungen
Erwachsenenalter

Von unbehandelten Patienten mit einer
Fallot'schen Tetralogie leben nach 10
Jahren nur noch 30 %. Nach einer Kor-
rektur-Operation kann der GroBteil der
Patienten ein weitgehend normales
Leben flhren. Notwendig sind jedoch
lebenslange kardiologische Nachunter-
suchungen, die in der Regel jahrlich
erfolgen.

Typische Komplikationen nach Korrektur-
Operation sind eine Pulmonalklappen-
insuffizienz nach transanulérer Patch-
erweiterung oder eine residuelle Stenose
im rechtsventrikularen Ausflusstrakt bei
Belassen des Pulmonalklappenrings.
Zudem besteht eine Pradisposition fur das

Auftreten von ventrikularen Rhythmussto-
rungen, insbesondere bei Patienten nach
Ventrikulotomie, mit Pulmonalklappen-
insuffizienz, schlechter Ventrikelfunktion,
verbreitertem QRS-Komplex im EKG
(>180ms oder Zunahme der QRS-Dauer
um >3,5ms/Jahr) und spét erfolgter Kor-
rektur-Operation. Das Risiko fUr einen
plotzlichen Herztod ist erhoht. Die Lei-
stungsfahigkeit der Patienten kann trotz
subjektiver Beschwerdefreiheit limitiert sein.
Um rechtzeitig die nach Korrektur-Ope-
ration auftretenden Komplikationen zu
diagnostizieren, gehdren zu den Routine-
Vorstellungen neben der klinischen Unter-
suchung regulér die Ableitung eines Ruhe-
EKGs mit besonderem Augenmerk auf die
QRS-Dauer, deren Verlangerung mit der
Gr6Be des rechten Ventrikels korreliert, und
eine Echokardiographie. Im Jugendalter
besteht zudem die Indikation fUr regelma-
Bige Langzeit-EKG-Untersuchungen und
Spiroergometrien, ggf. sind auch Kardio-
MRT-Untersuchungen erforderlich.

Der haufigste Folgeeingriff wird aufgrund
von einer hohergradigen Pulmonalklap-
peninsuffizienz mit rechtsventrikulérer Dila-
tation und Dysfunktion erforderlich. Sekun-
dar kann auch eine Trikuspidalklappenin-
suffizienz entstehen. Bei der Festlegung
des Zeitpunkts fur den Puimonalklappen-
ersatz ist die Verbesserung der rechts-
ventrikuléren Funktion gegen die Notwen-
digkeit von haufigeren Re-Operationen bei
zu frihem Eingriff abzuwagen. Diagnos-
tisch ist die Kardio-MRT-Untersuchung die
ideale Methode, um die Pulmonalklappen-
insuffizienz anhand der Regurgitations-
fraktion zu quantifizieren, sowie die rechts-
ventrikulare Gr6Be und Funktion zu
beurteilen. Wird in der MRT eine Regur-
gitationsfraktion von >30 % oder ein auf
die Koérperoberflache (KOF) indiziertes
enddiastolisches Volumen von mehr als
140 ml/gm KOF nachgewiesen und liegen
zusétzliche pathologische Befunde vor
(e.g. symptomatische Herzrhythmussto-
rungen, eingeschrankte Leistungsfahigkeit,
relevante rechtsventrikulére Dilatation und/
oder Dysfunktion), so besteht in der Regel
die Indikation flr einen operativen oder
katheterinterventionellen Pulmonalklap-
penersatz. Die Prognose nach Pulmonal-
klappenersatz ist gut, jedoch sind weiter-
hin regelmaBige Kontrolluntersuchungen
erforderlich, da die implantierte Klappe
erneut eine Insuffizienz oder auch eine
Stenose entwickeln kann. Die langfristige
Betreuung der TOF-Patienten im Erwach-
senenalter findet idealerweise in enger
Zusammenarbeit zwischen Kardiologen
und Kinderkardiologen statt, wie in unserer
gemeinsamen Ambulanz flr Erwachsene
mit Angeborenem Herzfehler (EMAH).

Literatur bei der Verfasserin

Kontaktadresse

Dr. Anika Rath
Universitats-Herzzentrum

Freiburg « Bad Krozingen

Klinik fir angeborene Herzfehler

und pédiatrische Kardiologie
MathildenstraBe 1 « 79106 Freiburg
Tel.: 0761-270-43170

E-Mail: anika.rath@uniklinik-freiburg.de
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WIR UBER UNS |

Elterninitiative Herzkranke Kinder Stidbaden e.V.
Jens Terjung und Frau Prof. Dr. Brigitte Stiller

Herzklopfen — das bekommt man, wenn
man verliebt ist, wenn man sich auf
etwas ganz Besonderes freut. Herz-
klopfen — das bekommt man auch,
wenn man erfahrt, dass das eigene
Kind einen Herzfehler hat, dass es Hilfe
braucht und operiert werden muss.

Herzklopfen — so lautet der Name der
Elterninitiative fUr Herzkranke Kinder in
Sudbaden, die seit ihrer Grindung im
Jahr 1995 ganz eng mit der Kinderkardi-
ologie in Freiburg zusammen arbeitet. Der
Verein hat es sich zur Aufgabe gemacht,
die herzkranken Kinder/Jugendilichen und
ihre Eltern auf diesem Weg zu unterstit-
zen, vor allem wahrend der Zeit des sta-
tionaren Aufenthaltes, aber auch dartber
hinaus auf dem eigenen Lebensweg durch
weitere erganzende Angebote, Hilfestel-
lungen und persdnliche Kontakte. Diese
Zusammenarbeit ist in den zurucklie-
genden Jahren immer besser und inten-
siver geworden. Weil sich die medizi-
nischen Mdglichkeiten fur herzkranke
Kinder in den zurlckliegenden Jahren
signifikant verbessert haben, hat sich
auch der Verein neue Aufgabenfelder
erschlossen.

Eine immer gréBer und starker wer-
dende Kinderkardiologie in Freiburg
braucht auch einen starken Elternverein
an seiner Seite. An den vielfaltigen Auf-
gaben des Elternvereins wird erkennbar,
was dieser leistet und zur Betreuung der
Eltern und ihrer herzkranken Kinder bei-
tragt:

Bereits seit 1996 adt der Elternverein
zu einem jahrlich stattfindenden ARZT-
ELTERN-SEMINAR ein. In diesem Rah-
men werden medizinische Themen, die
aktuelle Entwicklung in der medikamen-
tésen, interventionellen und chirurgischen
Behandlung von Herzkindern, und auch
psychosoziale Themen besprochen.
Wichtig ist uns hier die Vernetzung der
betroffenen Familien untereinander.

Ein weiteres regelmaBiges Angebot des
Vereins nennt sich ,,ANKLOPFEN®. Ein-
mal pro Woche geht ein Mitglied aus
dieser Gruppe Uber die Station Noegge-
rath/Kinderkardiologie, stellt den Eltern-
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verein vor und bietet fachliche und per-
sonliche Unterstitzung und Kontaktver-
mittlung an. Da die Mitglieder des
ANKLOPFEN-Teams selbst Eltern herz-
kranker Kinder sind, kdnnen sie andere
aktuell betroffene Eltern in eigener Weise
gut zur Seite stehen.

Der Elternverein, das Team der Klinik
fur Angeborene Herzfehler und Kinder-
kardiologie und die KlinikSEELSORGE

des Lebens und aus dem Alltag. Daher
hat sich der Elternverein Herzklopfen
entschieden, diese Zusammenarbeit fur
die Zukunft zu sichern, indem er seit dem
1. April 2014 eine halbe Stelle fur diese
Aufgaben finanziert.

Noch eine weitere Person mit anderen
Aufgaben ist wahrend eines stationaren
Aufenthaltes wichtig: eine ERZIEHERIN
bietet den Kindern und Jugendlichen

Mehr als nur Seelsorge: Zeit fur Gesprache und Zuhoren

legen seit Jahren groBen Wert auf eine
gute und vertrauensvolle Zusammenarbeit.
Es ist allen Beteiligten wichtig, dass die
herzkranken Kinder/Jugendlichen und
ihre Eltern neben einer sehr guten medi-
zinischen und pflegerischen Betreuung
auch eine umfassende personliche Beglei-
tung und Unterstltzung in dieser beson-
deren Zeit erfahren. Gerade zu Beginn
eines Aufenthaltes, wenn eine Diaghose
gestellt wurde und die Eltern und ihre
Kinder damit ,,neue Welten“ betreten, aber
auch wenn Eltern mit ihren Kindern wie-
derholt stationar aufgenommen werden,
ist es wichtig, einen weiteren verlasslichen
Ansprechpartner an der Seite zu wissen.
Seelsorge ist hier ganz umfassend
gemeint; Seelsorge bezieht sich auf all
das, was diesen Menschen auf ihrer Seele
liegt — das kbnnen auch die religidsen
und spirituellen Fragestellungen sein,
ebenso andere Gedanken und Fragen

vielfaltige Spiel- und Beschaftigungsmaog-
lichkeiten an. Fur die kleinen und groBen
Patientlnnen ist das eine willkommene
Abwechslung; fur die Eltern und auch
furs Personal eine groB3e Entlastung. Die
Erzieherin springt auch mal ein, wenn
eine Mutter etwas zu erledigen hat. Oder
sie Ubernimmt die Betreuung des Kindes,
wenn die Eltern Ruhe fir Gesprache
bendtigen. Diese Zusammenarbeit ist
vorbildlich und wird ebenso durch das
finanzielle Engagement des Elternvereins
Herzklopfen ermdglicht. 2013 hat Herz-
klopfen den Umfang der Stelle erneut
aufgestockt und fur die n&chsten drei
Jahre fest zugesichert.

Ferner bietet Herzklopfen e.V. eine KIN-
DERHERZSPORTGRUPPE an, die in
Zusammenarbeit mit dem FT 1844 Frei-
burg und einer erfahrenen Kinderkardio-
login sowie einer Sport-Physiotherapeu-
tin geleitet wird. FUr die Jugendlichen gibt

Jugend-Herz-Wochenende am Schluchsee

Mutproben im Hochseilgarten: In Gemeinschaft geht es leichter.

es darlber hinaus Freizeitangebote:
Zuletzt (2015) waren die Jugendlichen

eingeladen zu einem JUGEND-WOCHEN-
ENDE ,Feuer und Flamme* — dort galt
es, spannende Aufgaben mit Teamgeist
zu lésen. Neben dem Gefuhl der Gemein-
schaft sollten die Jugendlichen auch die
Mdglichkeit erhalten, sich mit anderen

Jugendlichen mit angeborenen Herzfeh-
lern ungestért austauschen zu kénnen.

Die Gemeinschaft der herzkranken
Kinder und ihrer Familien wird durch wei-
tere Angebote im laufenden Jahr gestarkt

— zum Beispiel durch gemeinsame AUS-
FLUGE, ein SOMMERFEST und eine
ADVENTSFEIER.

Neue Mitglieder sind bei Herzklopfen e. V.
jederzeit willkommen. Auch Uber Foérder-
mitgliedschaften von Mitarbeiterlnnen

Kanufahren als Gemeinschaftserlebnis fur Jugendliche mit angeborenem Herzfehler:
Kentern inbegriffen.

des Herzzentrums oder am Verein Inte-
ressierten freut sich Herzklopfen e. V.
Denn mit einer Mitgliedschaft und einem
jéhrlichen Mindestbetrag von 15 bzw. 25
Euro pro Jahr tragt man auch dazu bei,
dass die vielféltigen Angebote des Vereins
kUnftig weiterhin realisiert werden kénnen.

www.herzklopfen-ev.de

Spendenkonto

DES84 6805 0101 0002 1142 00

BIC: FRSPDE 66XXX

Kontaktadressen

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

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

E-Mail: brigitte.stiler@
universitaets-herzzentrum.de

Jens Terjung

Evang. Seelsorge/Kinderkardiologie
MathildenstraBe 1 « 79106 Freiburg

Tel.: 0160-5056280

E-Mail: jens.terjung@uniklinik-freiburg.de
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AUSGEZEICHNETE MITARBEITER I

l Prof. Dr. Dr. h.c. mult J.R. Siewert, Leitender Arztlicher Direk-
7 N tor, Universitats-Herzzentrum Freiburg « Bad Krozingen, erhielt

] Rudolf-Nissen-Medaille.
{0 » *
=
| A

Die Deutsche Gesellschaft fur Allgemein- und Viszeralchirurgie

(DGAV) hat Prof. Dr. Dr. h.c. mult. J. Rudiger Siewert die Rudolf-

¢ "o Nissen-Medalille verliehen. Die Auszeichnung wurde inm im Rah-

men des Kongresses der Deutschen Gesellschaft fUr Chirurgie

»{ (28. April bis 01. Mai 2015) in Minchen verliehen. Die Rudolf-

; Nissen-Medaille ist die hdéchste Auszeichnung der DGAV. Sie

wurdigt die gesamtchirurgische Leistung zum medizinischen

Fortschritt in der Gastroenterologie beziehungsweise Allgemein-

und Viszeralchirurgie des Ausgezeichneten. Prof. Siewerts Spe-

zialgebiet ist die Magen- und Speiseréhrenchirurgie. Er entwickelte u.a. eine Operationstechnik zur
Verbindung von Speiserdhre und Dinndarm nach einer Totalentfernung des Magens.

Prof. Dr. Christoph Bode, Universitats-Herzzentrum Freiburg ¢
Bad Krozingen, Klinik fur Kardiologie und Angiologie |, wird
ausgezeichnet.

Prof. Dr. Christoph Bode hat vom American College of Cardiology
(ACC) in Washington, D.C. eine Auszeichnung verliehen bekom-
men. Dabei handelt es sich um eine Anerkennung fur seine Arbeit
als Prasident der Versammlung der internationalen Mitglieder-
vertreter des American College of Cardiology. Prof. Bode hat
dort die Sektion German Chapter gegrindet. Derzeit ist er als
ehemaliger Vorsitzender in beratender Funktion tatig. Er ist seit
1999 Mitglied des American College of Cardiology und war von
2013 bis 2015 Prasident der Versammlung der internationalen
Mitgliedervertreter.

Dr. Ingo Hilgendorf, Universitats-Herzzentrum Freiburg  Bad
Krozingen, Klinik fir Kardiologie und Angiologie |, erhielt den
W.H. Hauss Preis 2015.

Dr. Ingo Hilgendorf hat nachgewiesen, wie eine erst kurzlich ent-
deckte Immunzell-Art den Entzindungsprozess von Arteriosklerose
antreibt. Die Ergebnisse kdnnten einen neuen Ansatz bieten, um
die Entzindungsreaktionen gezielt zu hemmen und dadurch die
Ursache der Arteriosklerose zu behandeln. Fur seine Forschung
_ erhielt er den ,W.H. Hauss Preis 2015" der Deutschen Gesellschaft
- fur Arterioskleroseforschung. AuBBerdem wurde er als Forschungs-
leiter an der ,Spemann Graduiertenschule fUr Biologie und Medizin*
der Universitat Freiburg aufgenommen.

AUFGELESEN ... MUSIK FUR’S HERZ IS

Mit einem FlUgel auf Station setzt Dr. Bartosz Rylski von
der Klinik fur Herz- und GeféaBchirurgie auf die heilende
Wirkung von Klang und Spiel. Wer sich in der Chirur-
gischen Klinik in den ersten Stock begibt, landet in einem
offenen Bereich zwischen den Stationen Batzner, Blalock
und dem Ubergang zur nichsten Kiinik. Mitten im
geschaftigen Klinikalltag. Nichts deutet zunachst darauf
hin, dass hier Musik erklingen kénnte — bis der Blick auf

den weiBen Flugel fallt. Seit einigen Wochen steht er dort;
eine ldee von Dr. Bartosz Rylski, Arzt an der Klinik fOr
Herz- und GefaBchirurgie. ,Musik fUrs Herz" anzubieten,
diese Idee kam ihm nach der Lekture eines Buches. Der
Autor, Professor Szczeklik, ein inzwischen verstorbener
Kardiologe aus Krakau/Polen, hatte damals als frischge-
backener Abteilungsleiter einen FlUgel fur die Patienten
und die Mitarbeiter angeschafft. ,Dass die Musik heilende
Wirkung hat, hat mich Uberzeugt®, sagt Rylski. ,Es gibt
schon einige, die auf dem Fllgel gespielt haben.” Das
Angebot ist niederschwellig. Wer musizieren mdchte, holt
sich den Klavierhocker auf Station Blalock und den
Schliissel im Sekretariat der Arztlichen Direktion.

Rylski setzt sich selber ab und zu gerne an den Flugel.
Das erste Konzert gab er bereits. Zum Aufwarmen
spielt er beim Fototermin eine Filmmusik aus seiner

polnischen Heimat. Der 34-jahrige kam 2001 nach
Deutschland und arbeitet seit 2007 in der Abteilung
von Professor Dr. Friedhelm Beyersdorf, Arztlicher
Direktor der Klinik fUr Herz- und GefaBchirurgie, der
das Angebot des Musikmachens beflrwortet und for-
dert. Der Flugel ist eine Leihgabe aus dem Privatbesitz
von Professor Dr. Bernhard Richter und Professor Dr.
Claudia Spahn vom Institut fir Musikermedizin. Die

Klavierhocker wurden gespendet. ,Musik flUrs Herz“
mochte das Angebot auch im Rahmen eines regelma-
Bigen Musikangebotes an der Klinik fur Herz- und
GefaBchirurgie etablieren und sucht daflr interessierte
Musikerinnen und Musiker, die halb- bis einstindige
Konzerte am Fligel und weiteren Instrumenten geben
mdchten. Unterstutzt wird Bartosz Rylski bei der Orga-
nisation von Christina SUBIin sowie der Unternehmens-
kommunikation.

Kontakt

Dr. Bartosz Ryiski
(bartosz.rylski@universitaets-herzzentrum.de)

Dr. Christina SiBlin
(christina.suesslin@uniklinik-freiburg.de)
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VORANKUNDIGUNG I

14. Freiburg « Bad Krozinger Herz-Kreislauf-Tage 2015 23.-24. Oktober 2015

Hauptprogramm

Freitag, 23. Oktober 2015

Eroffnungsvortrag

13:00-13:30 Uhr

Médzene, Mentoren, Medizin und Marmor -
Was ist wirklich wichtig in der akademischen
Kardiologie

Wissenschaftliche Hauptsitzung |
13:30-15:15 Uhr

1. Sitzung: Moderne Therapieansatze zwischen
Wissenschaft und Praxis - Nachlese European
Society of Cardiology 2015
-Thrombocardiology

-Rhythmologie und Elektrophysiologie

-ISAH und interventionelle Kardiologie

-Hot Line Studies

Diskussionsforum mit Arzten der Region

15:45-17:45 Uhr

2. Sitzung: Moderne Therapieansitze
zwischen Wissenschaft und Praxis -

Das Herz im Organverbund

-Herz und Niere:

Neue Therapieansatze der Herzinsuffizienz
-Herz und Stoffwechselerkrankungen:

Alles eine Frage der ,Einstellung”?

-Herz und Hirn:

Neue Strategien zur Verhinderung des Schlaganfalls.
Diskussionsforum mit Arzten der Region

Wissenschaftliche Abendsymposien
Therapie des ACS - Die Herausforderung fiir

Klinik und Praxis
AstraZeneca GmbH

Aktuelle und praktische Aspekte zu neuen oralen

Antikoagulantien versus VKA
Bristol-Myers Squibb GmbH in Kooperation mit Pfizer Pharma GmbH

Antikoagulation heute:

Klarheit in der NOAK Therapie?
Daiichi Sankyo Deutschland GmbH

Moderne Ansatze der interventionellen Therapie bei

KHK und Herzinsuffizienz - zeitgemap und effektiv
Biotronik Vertriebs GmbH & Co. KG
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Samstag, 24. Oktober 2015

Wissenschaftliches Friihstiickssymposium

Mitralinsuffizienz - Aktueller denn je!
Abbott Vascular Deutschland GmbH

Wissenschaftliche Hauptsitzung II
08:15-09:45 Uhr

1. Sitzung: State of the Art - Kardiovaskulare
Forschung 2015

- GefaP und Arteriosklerose/Entziindung

- Myokard und Protektion/Regeneration

- Kardiale MRT - Diagnostik und Intervention

10:15-12:00 Uhr
2. Sitzung: State of the Art - Optimierung von
Behandlunqskonzepten
- Aorten- und Mitralklappe
- Welche Therapie muss/sollte operativ erfolgen?
- Was ist heute interventionell machbar?
-Herzklappeninterventionen bei Kindern
- Innovation Gerate- und Device-Therapie 2015
- Schwerpunkt Rhythmologie
- Schwerpunkt Herzinsuffizienz
- Schwerpunkt Aortenerkrankung

12:00-12:30 Uhr
Festliche Verleihung des Preises ,,Greats of Cardiology*

Wissenschaftliche Mittagssymposien
Wichtige Aspekte der antithrombotischen Therapie

fiir Hausarzte und niedergelassene Kardiologen
Bayer Vital GmbH

Interventionen in der Kardiologie 2015 -

die Zukunft ist jetzt!
Medtronic GmbH

Neue Horizonte im Lipidmanagement:
Monoklonale Antikorper zur Behandlung der

Hypercholesterinamie
Sanofi-Aventis Deutschland GmbH

Wissenschaftliche Hauptsitzung Ill

14:30-16:00 Uhr

3. Sitzung: Lessons learned - Lessons to give 2015

Fortschritt oder Pseudoinnovation und Fehlentwick-

Iunq"
Neue und innovative Therapieverfahren in der
Kardiologie

- Neue und innovative Therapieverfahren in der
Kardiochirurgie

- Wovon profitieren heutzutage Erwachsene mit
angeborenen Herzfehlern?

- Angiologie im Spannungsfeld von konventioneller
und interventioneller Therapie

RUCKBLICK I

Ein Preis fur Herzkunst

Prof. Dr. Andreas Zirlik

Kreative Schulklassen beteiligten
sich auch dieses Jahr am Wett-
bewerb ,Ma(h)izeit flirs Herz“,
ausgelobt vom Universitats-Herz-
zentrum Freiburg - Bad Krozingen

Auch in diesem Jahr hat sich das Uni-
versitats-Herzzentrum Freiburg - Bad
Krozingen am Standort Freiburg am

Das ist die Klasse 3b der Johanniterschule
Heitersheim, Klassenlehrerin ist Frau Anne-
Pia Thiele. Die Klasse hatte neben dem
groBen textilen Herzkunstwerk auch noch
einen eigenen ,Herz-Song“ komponiert. Sie
erhielt den 1. Platz in der Kategorie Grup-
pen- und Klassenbeitrage.

LEuropaischen Tag der Herzschwache*
beteiligt und neben einer Fahrradtour
und einem Patientenseminar auch einen
Gestaltungswettbewerb  fir  Grund-
schulen veranstaltet. Die Klinik flr Kar-

diologie und Angiologie | rief die Kinder
auf, unter der Uberschrift ,Ma(h)izeit
fUrs Herz* Herzgesundheit und Kreativi-
téat zu verbinden.

..)ﬂ“%f*\

Sonja Himmelseher der Klasse 1A der
Grundschule Sasbach. Sie hat den 2. Platz
in der Kategorie Einzelbeitrdge gemacht.

oben: , Triptychon” der Klasse 3 und 4 der
Grundschule Stegen-Eschbach

unten: Familienklasse Hengsteler des
Montessori Zentrums Angell Freiburg.

15 Schulklassen aus Freiburg und
Umgebung beteiligten sich und reichten
zahlreiche Kunstwerke ein. ,Ich war sehr
beeindruckt von der Vielfalt, sagt Pro-
fessor Dr. Andreas Zirlik, Oberarzt an der
Klinik. Gleichzeitig setzten sich die Schu-
ler wéhrend des Unterrichts mit dem
Thema gesunde Erndhrung auseinander.
Es fanden Kochkurse statt, eine Klasse
besuchte einen Apfelbauern und eine
andere komponierte ein Lied zur Herz-
gesundheit.

Insgesamt wurden zehn Klassen- und
Gruppenwerke sowie 30 Einzelwerke
eingereicht. Eine Jury, bestehend aus
dem herztransplantierten Kinstler Rainer
Braxmaier, Frau Dr. Qian Zhou und Pro-
fessor Dr. Andreas Zirlik, wahlte Werke
aus, die im Mai pramiert wurden.

Zudem konnten die Schulerinnen und
Schdler in einem altersgerechten Vortrag
von Dr. Zhou Uber ,Das Herz im Mittel-
punkt des Lebens® alles rund um das
Herz lernen. ,Von den Schilern, Lehrern

Pramiert wurden:

Einzelbeitrage

1. Platz

Michelle Lang und Evelyn Kiesow,
Klasse 4A der Alemannenschule
Hartheim

2. Platz

Sonja Himmelseher,

Klasse 1A der Grundschule
Sasbach

Johanna Mdller,
Klasse 4C der Grundschule
Herbolzheim

3. Platz

Lenni Frélich und Chiara Enderlin,
Klasse L3-4B der Karlschule
Freiburg

Aktlek Seifried,
Klasse L3-4B der Karlschule
Freiburg

Gruppen- Klassenbeitrage

1. Platz
Klasse 3 B der
Johanniterschule Heitersheim

2. Platz
Regenbogenklasse der
Johannes-Schwartz-Schule Freiburg

3. Platz
Klasse 1A und Klasse 1B der
Alemannenschule Hartheim

und Eltern haben wir viele positive Rlck-
meldungen erhalten”, sagt Professor
Zirlik. Der Wettbewerb im Rahmen des
Européischen Tages der Herzschwéche
fand bereits zum zweiten Mal in Folge
statt.
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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
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