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Die LVAD-Untdrstlitzung (BerlinHeart) macht es bereits
Sauglingen maglich, trotz Herzversagens auf die rettende
Herztransplantation warten zu kénnen.
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EDITORIAL

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

in dieser neuen Ausgabe unseres gemeinsamen UHZ-Journals haben
wir wieder aktuelle Themen flr Sie zusammengestellt.

Zunachst zur Titelseite: Hier sehen Sie zwei freundliche Sauglinge
mit ihren MUttern. Die M&dchen sind 5 und 8 Monate alt und hatten

Prof. Dr. Dr. h.c. F. Beyersdorf . . . .
| Kiinik fir Herz- und Y durch ihre terminale Herzmuskelerkrankung beide ein schwerstes
i GefaBchirurgie Herzversagen mit kardiogenem Schock. Beide hatten nicht tberleben

kébnnen, denn auf der Liste zur Herztransplantation gab es nicht
schnell genug ein rettendes Angebot, so dass bei beiden als letzte
Chance ein Linksherzunterstitzungssystem (LVAD) eingesetzt wurde.
Dieses sog. BerlinHeart® Excor ist mit einem Schlagvolumen von nur
10 ml extra fUr S&uglinge entwickelt worden und bietet die Chance der
Unterstitzung des eigenen Herzens Uber Wochen und Monate bis
hoffentlich ein Spenderherz in Aussicht ist. Die Behandlung geht mit
einem erhdhten Blutungsrisiko einher, da eine sehr starke Blutverdin-
nung ndtig ist, um Gerinnseln vorzubeugen. Bei beiden Madchen
haben sich alle anderen Organe wieder sehr gut erholt und beide war-
ten auf der Station Noeggerath, der Kinder-Herzstation des UHZ, mit
ihren Familien auf die Transplantation. Wir alle hoffen, allen Mitmen-
schen die Wichtigkeit der Organspende immer mehr bewusst machen
zu koénnen, damit die beiden Madchen und viele andere Menschen
eine Uberlebenschance haben.

Sie lesen ferner in diesem Heft einen Beitrag von Herrn Professor
Christoph Benk, dem Leiter der Kardiotechnik, Uber erwachsene Kunst-
herzpatienten und ihre Lebensqualitat. Nachdem im vergangenen Jahr
in Deutschland mangels Spendenbereitschaft erneut nur knapp 300
Herzen transplantiert werden konnten, ist das Thema Kunstherz und
das langerfristige Leben und Arbeiten — also der Alltag mit dem Kunst-
herzen zu Hause — ein wichtiger neuer Gedanke fUr erwachsene herz-
kranke Menschen.

Weiter erwartet Sie in dieser Ausgabe der Bericht Uber innovative

Klinik fiir Kardiologie Behandlungsmethoden des Bauchaortenaneurysmas. Ferner lesen
AT, und Angiologie I Sie Aktuelles Uber den plétzlichen Herztod und Herzrhythmusstérungen
- sowie Uber die Arteriosklerose.
e Soweit nur einige Themen aus dem vorliegenden Heft. Gerne stehen
G die Autorinnen und Autoren zu den einzelnen Themen fur Ruckfragen

Prof. Dr. Ch. Bode
Klinik fUr Kardiologie
und Angiologie |

Prof. Dr. P. Kohl
Institut fir Experimentelle
Kardiovaskulare Medizin

Prof. Dr. F.-J. Neumann

" . 8 lhrerseits zur Verflgung.
N i Der Deutsche Herzbericht 2015 ist erschienen. Wer mehr Uber die
k K‘_‘_—r Deutsche Herzmedizin lesen mochte, kann sich bei der Deutschen
' Frau Prof. Dr. B. Stiller Herzstiftung (www.herzstiftung.de) diese umfangreiche Datenzusam-
J Klinik flr Angeborene menstellung aus Kardiologie, Herzchirurgie und Kinderkardiologie
i Herzfehler/Kinderkardiologie kostenlos bestellen.

Doch nun wunsche ich lhnen viel Freude beim Lesen dieser UHZ-
Ausgabe.

Mit besten Wiinschen verbleibe ich
lhre

e
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J‘ P. Bechtel
— Pflegedirektion

Univ.-Prof. Dr. med. Brigitte Stiller
Arztliche Direktorin

Klinik far Angeborene Herzfehler
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KUNSTHERZPATIENTEN

Kunstherzpatienten und ihre Lebensqualitat
Prof. Dr. Christoph Benk, Christian Scherer (B. Sc.) und Dr. Michael Berchtold-Herz

Einleitung

Flr Patienten mit terminaler Herzinsuffi-
zienz ist die Herztransplantation die
Behandlung der Wahl. Aufgrund eines
dramatischen Mangels an Spender-
organen hat sich mittlerweile die chirur-
gische Herzinsuffizienztherapie als alter-
native Behandlungsmethode erfolgreich
etabliert. In Deutschland werden mittler-
weile pro Jahr fast dreimal so viele
HerzunterstUtzungssysteme implantiert
wie Herztransplantationen durchgefuhrt.

Grundsatzlich gibt es zwei verschie-
dene Formen der mechanischen Herz-
unterstitzung:

1. Vollstandige Entfernung des Herzen
und Ersatz durch eine mechanische
Pumpeinheit (totales Kunstherz).
Dieses Konzept wird nur sehr selten
eingesetzt und dient ausschlieBlich
zur Uberbriickung bis zur Herztrans-
plantation.

2. Unterstltzung des Herzens durch
eine kleine vollstandig implantierbare
Kreiselpumpe bis zur Herztransplan-
tation zur Erholung des Herzens oder
mit dem Ziel, den Patienten bis an
das Lebensende kardial zu unter-
stitzen. Diese Form der Unterstit-
zung erfolgt mit linksventrikularen
Herzunterstitzungssystemen (LVAD).

Stellenwert der Lebensqualitat

Vor allem die neueste Generation der
linksventrikuldaren Herzunterstitzungs-
systeme und ihr technischer Fortschritt
haben dazu beigetragen, dass Unter-
stUtzungszeiten Uber mehrere Jahre
maoglich sind. Dies war vor 15 Jahren mit
der 1. Generation dieser Pumpsysteme
noch nicht denkbar gewesen. Heute
sind die ersten Patienten Uber 10 Jahre
mit einem Herzunterstltzungssystem
versorgt. Die Uberlebensraten nach iso-
lierter Implantation eines LVAD und
nach einer Herztransplantation sind in
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den ersten zwei bis drei Jahren durch-
aus vergleichbar.

Bei 96 % der Patienten, die ein Herz-
unterstitzungssystem erhielten, bestand
zum Zeitpunkt der Implantation eine Herz-
insuffizienz des Stadiums IV gemaB der
Klassifizierung der New York Heart Asso-
ciation (NYHA). Bereits drei Monate nach
der Implantation des Linksherzunter-
stUtzungssystems verbesserte sich der
Zustand von ca. 75 % der Patienten auf
NYHA-Stadium | oder Il, innerhalb von
24 Monaten sogar bei 81 % der Patienten
(Abbildung 1a).

es nahezu zu einer Verdoppelung der
Lebensqualitat (standardisierte Ermitt-
lung mit der Euro Quality of Life
(EuroQol)-Auswertung, Abbildung 1b).

Einschrankungen im
alltaglichen Leben

Die Energieversorgung der implan-
tierten Pumpe erfolgt Uber eine so-
genannte Driveline. Diese ist im Korper
direkt mit der Pumpe verbunden, wird
im Rahmen der Implantation durch die
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Abb. 1a: Verbesserung der NYHA-Klasse nach Implantation eines LVADs
Abb. 1b: Verbesserung der Lebensqualitat — ermittelt anhand des EuroQol-Scores

Wie wichtig ist fur Patienten
die Lebensqualitat?

Eine Studie der Harvard Medical School
aus Boston zeigt, dass fur ca. 60 % von
105 befragten Patienten mit einer Ejek-
tionsfraktion unter 35% vor Implanta-
tion eines LVADs die Lebensqualitat
genauso wichtig ist wie das Uberleben
selbst. Fir 25% der Befragten ist die
Lebensqualitdt sogar wichtiger als das
Uberleben und nur fir 10% der Pati-
enten hat das Uberleben allein héchste
Prioritat. Aktuelle Studien zur Lebens-
qualitdt und Leistungsféahigkeit von
transplantierten Patienten im Vergleich
zu Patienten mit Herzunterstitzungs-
system zeigen, dass mechanisch unter-
stutzte Patienten annéhernd die gleiche
Lebensqualitdt und eine vergleichbare
Belastbarkeit erzielen kdnnen. Innerhalb
von drei Monaten nach der Implantation
eines Herzunterstitzungssystems kommt

Bauchdecke ausgefihrt und verbindet
auBerhalb des Korpers die Pumpe mit
dem System-Controller. Das Herzunter-
stitzungssystem kann Uber den System-
Controller entweder Uber zwei Lithium-
lonen-Akkus betrieben werden oder
durch eine Einheit, welche mit der haus-
lichen Stromversorgung verbunden ist
(sieche Abbildung 2).

Der System-Controller und zwei Akkus
koénnen entweder in einer Umhangetasche
oder in einer speziellen Weste mitgefuhrt
werden und versorgen die neuste Gene-
ration der Herzunterstitzungssysteme
bis zu 17 Stunden mit Energie. Zusatzlich
zu den unmittelbar mit der Pumpe ver-
bundenen Komponenten mussen immer
ein Ersatz-Controller und zwei Ersatzakkus
mitgefuhrt werden, um einem eventuellen
Ausfall der Pumpe vorzubeugen.

Einschrankend fur die Lebensqualitat
ist sicherlich die Tatsache, dass Schwim-
men oder Baden mit einem mechanischen
UnterstUtzunssystem nicht méglich sind.

Abb. 2: Schema eines implantierten Links-
herzunterstutzungssystems vom Typ Heart-
mate Il mit Driveline zum auBerhalb des
Korpers liegenden Controllers und den
beiden Lithium-lonen-Batterien.

Mit einer speziellen Duschtasche kénnen
die Patienten jedoch immerhin duschen.
Weiter wird die Lebensqualitadt beein-
trachtigt durch stationdre Wiederauf-
nahmen. Die haufigsten Ursachen hierfur
sind Infekte an der Austrittsstelle der
Driveline sowie Blutungskomplikationen
aufgrund der notwendigen Antikoagula-
tion. Patienten mit einem mechanischen
HerzunterstUtzungssystem mussen durch
die Einnahme von Marcumar verhindern,
dass sich Thromben im Pumpensystem
bilden.

Im Gegensatz dazu wird die Lebens-
qualitat dadurch verbessert, dass leichte
sportliche Aktivitaten und die Teilnahme
am beruflichen und sozialen Leben, was
vor der Implantation meistens nur sehr
eingeschrankt oder teilweise gar nicht
maoglich war, durch diese Technologie
wieder moglich werden. Selbst Reisen
mit HerzunterstUtzungssystem ist maglich.
Partnerkliniken mit Erfahrungen in der
mechanischen Herzkreislaufunterstitzung
gibt es weltweit, wodurch haufig selbst
im Urlaub ein Klinischer Support gewahr-
leistet werden kann. Abbildung 3 zeigt
einen Patienten mit LVAD beim Besuch
des Kollosseums, der auBBerdem regel-

maBig im Schwarzwald Wanderungen
unternimmt und sich auch den Besuch
einer Therme nicht nehmen lasst.

Timing und Ausblick

Die rechtzeitige Uberweisung von Pati-
enten mit Herzinsuffizienz in ein Zen-
trum mit VAD-Programm verbunden
mit der rechtzeitigen Indikationsstellung
zur Implantation eines Herzunterstit-
zungssystems stellen zwei wichtige
Saulen fir das Uberleben und auch
die damit verbundene anschlieBende
Lebensqualitat dar. Wird das Herzunter-
stUtzungssystem erst im kardiogenen
Schock oder nach bzw. im Rahmen von
ReanimationsmaBnahmen implantiert,
wirken sich diese schlechten préopera-
tiven Bediengungen auch auf das post-
operative Outcome und die spatere
Lebensqualitdt aus. Haufig haben
neben dem Herzen auch andere lebens-
wichtige Organe wie Lunge, Leber oder
Nieren bereits Schaden genommen,
was durch eine rechtzeitige Implan-
tation verhindert werden kann. Im
schlimmsten Fall hat sich eine beglei-
tende Rechtsherzinsuffizienz so sehr
verschlimmert, dass dem Patienten mit
einem linksventrikularen  UnterstUt-
zungssystem alleine gar nicht mehr
geholfen werden kann.

Am UHZ Freiburg Bad Krozingen wur-
den im letzten Jahr Uber 30 Kunstherz-
systeme erfolgreich implantiert mit stei-
gender Tendenz. Die rasante technische
Weiterentwicklung dieser Kunstherz-
systeme gibt Hoffnung, dass diese in
naher Zukunft noch kleiner und noch
zuverlassiger werden und dass sie
einen ahnlichen Stellenwert wie Herz-
schrittmacher einnehmen.

Es ist auBerdem davon auszugehen,
dass die anstehenden technischen Wei-
terentwicklungen wie eine weitere Mini-
aturisierung der UnterstUtzungssysteme,
leichtere Akkus mit l&ngeren Lauf- und
kUrzeren Ladezeiten sowie die Etablierung
einer transkutanen Energielbertragung

Abb. 3: 71-jahriger aktiver Patient, der seit
Uber 6 Jahren mit seinem Linksherzunter-
stltzungssystem lebt (Bilder mit freundlicher
Genehmigung des Patienten C. Witting).

(TET), die zu einem Wegfall der Driveline
fuhren wurde, die Lebensqualitat der
Patienten mit Herzunterstutzungssyste-
men noch einmal deutlich verbessern
werden.

e Herzunterstiitzungssysteme kénnen
eine echte Alternative zur Herztrans-
plantation darstellen.

e Durch die Implantation von Herz-
unterstiitzungssystemen kann eine
Verbesserung von NYHA Stadium IV
auf NYHA I-Il erzielt werden.

e Die Lebensqualitit wird erheblich
verbessert.

e Neue Herzunterstiitzungssysteme
ermadglichen den Patienten wieder
eine Teilnahme am sozialen Leben,
leichte sportliche Betétigungen, Ver-
reisen und in vielen Féllen gelingt
auch eine Wiedereingliederung in
das Berufsleben.

Literatur beim Verfasser
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Tel.: 0761-270-25880
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ANGEBORENE RHYTHMUSERKRANKUNGEN

Long-QT-Syndrom, Brugada-Syndrom und idiopathisches Kammerflimmern:
Ursachen fir den plétzlichen Herztod

Dr. Johannes Steinfurt und Prof. Dr. Katja Odening

Einleitung

In der ,Ambulanz flr angeborene
arrhythmogene Erkrankungen” betreuen
wir Patienten mit genetisch bedingten
Rhythmuserkrankungen, welche bei
scheinbar gesunden jungen Menschen
zu einem plotzlichen Herztod flhren
koénnen. Da das individuelle Risiko fur
(letale) Arrhythmien stark variiert, stellt
die Risikostratifizierung und nachfolgende
Therapie(indikation) eine groBe Heraus-
forderung dar. Ein aktueller Forschungs-
fokus liegt daher auf der Identifikation
neuer klinischer, funktioneller und gene-
tischer Parameter, die das individuelle
Risiko besser abbilden. In dieser Uber-
sicht werden neue Aspekte zur Dia-
gnose, Risikostratifizierung und Therapie
fur die Arrhythmie-Syndrome Long-QT-
Syndrom, Brugada-Syndrom und idio-
pathisches Kammerflimmern vorgestellt.

Long-QT-Syndrom

Das Long-QT-Syndrom (LQTS) ist eine
angeborene Rhythmuserkrankung bei
der Mutationen in kardialen lonen-
kandlen oder kanal-modulierenden
Proteinen die Repolarisation verlangern
(langes QT im EKG). Patienten ent-
wickeln ventrikulare Torsade-de-Pointes-
Arrhythmien (Abb. 1), die zu Synkopen
oder einem plotzlichen Herztod fUhren
kdnnen. Das individuelle Risiko fur diese
potenziell tddlichen Arrhythmien variiert
dabei erheblich — sogar bei Familienmit-
gliedern mit der gleichen Mutation. Eine
adaquate Risikostratifizierung  bisher
asymptomatischer Patienten ist daher
ein groBes Problem. Bisher werden hier
lediglich die QTc-Dauer, der Genotyp
und das Geschlecht berUcksichtigt.

Im Rahmen einer groBBen internatio-
nalen Multicenter-Studie versuchen wir
bei Patienten mit genetisch gesichertem
LQTS zusatzliche genetische Verande-
rungen zu identifizieren, die das indi-
viduelle Arrhythmierisiko modifizieren

6

(genome-wide association study) und
somit einen neuen Ansatz zur Risikostra-
tifizierung bieten kdnnten. In experimen-
tellen Studien konnten wir beim LQTS
neben der elektrischen Dysfunktion mit-
tels Phasenkontrast-Kardio-MRT auch
eine mechanische Dysfunktion mit regio-
nal heterogener diastolischer Relaxa-
tionsstérung sowie verlangerter Kontrak-
tionsdauer identifizieren [1], die im Tier-
modell das arrhythmogene Risiko besser

Patienten, die auch darunter weiter
Arrhythmien haben, erganzt durch einen
ICD. Neue Forschungsergebnisse zeigen,
dass verschiedene Betablocker hier bei
unterschiedlichen Genotypen unterschied-
lich effizient sind, so dass hier eine diffe-
renzielle Therapie erfolgen solite. Daneben
konnten wir zeigen, dass Geschlechts-
hormone das arrhythmogene Risiko direkt
beeinflussen kénnen — Ostrogen wirkt
proarrhythmisch, Progesteron und Testo-
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einer Sinustachykardie.

Abb.1: N&chtliche Torsade-de-Pointes (TdP)-Tachykardie, ausgeldst durch eine frihe
Nachdepolarisation als R-auf-T-Phdnomen (*) bei einer LQTS-Patientin aus unserer
Ambulanz. Nach ca. 15 Sekunden degeneriert die TdP in Kammerflimmern, nach weiteren

voraussagt als der Standard-Parameter
QTc. Um diese experimentellen Ergeb-
nisse translational flr Patienten nutzbar
zu machen, haben wir eine klinische Pilot-
studie initiiert, bei der die mechanische
Dysfunktion und deren Relevanz fur die
Risikostratifizierung in padiatrischen LQTS-
Patienten evaluiert wird. DarUber hinaus
untersuchen wir in Freiburg — geférdert
von der Deutschen Stiftung flr Herzfor-
schung — inwieweit zusétzliche elekirische
Parameter, welche rdumliche und zeitliche
Heterogenitaten der kardialen Repolari-
sation abbilden, die individuelle Risiko-
stratifizierung verbessern kdnnen.

Auch bei der Therapie stehen zuneh-
mend individualisierte und genotyp-spe-
zifische Ansatze im Fokus der Forschung.
Bisher stellen Betablocker die Hauptsaule
der antiarrhythmischen Therapie dar — bei

15 Sekunden Spontankonversion in selbst-limitierende TdP-Tachykardie, gefolgt von I

steron antiarrhythmisch [2]. Hormon-
basierte antiarrhythmische Therapien
bieten daher neue geschlechtsspezifische
Therapieansatze.

Brugada-Syndrom

Das Brugada-Syndrom (BrS) ist eine
erbliche  Rhythmuserkrankung, die
gekennzeichnet ist durch eine rechts-
ventrikuldre Leitungsverzégerung, dyna-
mische oder persistierende ST-Hebungen
in V1-3 und ein erhdhtes Risiko flir Syn-
kopen und den plétzlichen Herztod [3].
Immer mehr Studien belegen, dass das
Substrat dieser Erkrankung im rechts-
ventrikuldren Ausflusstrakt (RVOT) liegt,
dessen anatomische Lokalisation indivi-
duell sehr variabel ist. Zur Diagnose ist es

I 2 sternal v,

daher entscheidend, auch alternative
EKG-Ableitungen (die den RVOT repra-
sentieren kdnnen) zu betrachten, wie
das Beispiel eines jungen, asymptoma-
tischen Patienten aus unserer Ambulanz
verdeutlicht (Abb. 2).
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Abb.2: Alternative EKG-Abteilungen
zur Diagnose des Brugada-Syndroms.
Unauffalliger Befund in den Standard-
ableitungen (4. ICR). Brugada-Syndrom-
verdachtige, sattelférmige ST-Hebung
(Typ-2 EKG) in einer erhdhten Ableitung
im 3. ICR. Spontanes, diagnostisches

Typ-1-EKG (,coved-type®) in der ster-
nalen Ableitung im 2. ICR. I

Trotz einer Vielzahl nicht-invasiver EKG-
Risikomarker stellt die Risikostratifizierung
asymptomatischer BrS-Patienten, die bei
einem Routine-EKG oder Familien-Scree-
ning auffallen, weiterhin eine besondere
Herausforderung dar [3]. Die relativ nied-
rige Inzidenz von Kammerflimmern (VF)
(asymptomatische Patienten: ca. 0,5%
pro Jahr; symptomatische Patienten mit
Z.n. Uberlebtem Herztod: ca. 50% in
5 Jahren) und Langzeitkomplikationen
der konventionellen, transvendsen ICD-
Therapie haben in den aktuellen Leitlinien
zu einer grof3en Zurtickhaltung gegenuber
einer priméarprophylaktischen ICD-Ver-
sorgung gefuhrt und erfordern thera-
peutische Alternativen.

Vielversprechende Ansétze stellen das
Antiarrhythmikum Hydrochinidin und der
subkutane ICD (S-ICD) dar. Aktuell bieten

wir asymptomatischen BrS-Patienten im
Rahmen einer internationalen Register-
Studie eine prophylaktische low-dose
Hydrochinidin-Therapie an. Unsere eige-
nen Erfahrungen mit zwei hochsympto-
matischen BrS-Patienten (mit insgesamt
10 VF-Episoden in durchschnittlich 16,5
Monaten) zeigen sehr ermutigende Ergeb-
nisse mit dieser Therapie: Unter Hydro-
chinidin hatten beide Patienten keine
einzige weitere VF-Episode (durchschnitt-
liches Follow-up 16 Monate). Der sub-
kutane ICD bietet vor allem flr junge,
symptomatische Patienten (z.B. nach
Synkope) eine wertvolle Alternative zu
transvendsen Systemen, da Langzeit-
komplikationen kaum zu erwarten und
sehr einfach zu behandeln sind. Am UHZ
wurden bereits mehrere junge BrS-Pati-
enten mit einem S-ICD-System versorgt.
Neuester, potentiell kurativer Ansatz beim
BrS stellt die Elimination des arrhythmo-
genen Substrats im RVOT durch eine
endo- oder epikardiale Katheterablation
dar, die nun erstmals auch bei BrS-Pati-
enten mit Synkope ohne haufige ICD-
Schocks erfolgreich durchgefihrt wurde.

Idiopathisches Kammer-
flimmern

Wenn nach Ausschluss aller bekannten
Ursachen keine Erklarung flr das Kam-
merflimmern eines Patienten gefunden
wurde, spricht man von idiopathischem
Kammerflimmern (IVF). Eine seltene Dif-
ferentialdiagnose des IVF kann bei Zei-
chen einer frihen Repolarisation in den
inferolateralen Ableitungen das sog.
Early Repolarization Syndrom (ERS)
darstellen. Aktuell betreuen wir in Frei-
burg zwei symptomatische ERS-
Geschwister und suchen gemeinsam
mit Kollegen des Academic Medical
Center Amsterdam (AMC) mittels
whole-exome sequencing, das eine
Analyse des kompletten kodierenden
Erbguts erlaubt, nach einer kausalen
Mutation. Eine seltene, familidre Form
des idiopathischen VF kann auch durch

Verdnderungen im DPP6-Gen verur-
sacht werden. Diese fuhren zu einer
»gain-of-function des friihen repolari-
sierenden Kaliumstroms in Purkinje-Zel-
len und typischerweise zur VF-Initiierung
durch extrem kurz angekoppelte,
monomorphe Extrasystolen aus dem
rechtsventrikuldren Apex. Da Ruhe-
EKG und kardiale Bildgebung der Pati-
enten keinerlei Auffalligkeiten zeigen,
kann die Diagnose nur durch eine gene-
tische Untersuchung gestellt werden,
die wir in Kooperation mit dem AMC
anbieten.

Fortschritte in der klinischen und experi-
mentellen Elektrophysiologie sowie der
Molekulargenetik haben neue Strate-
gien zur Diagnose, Risikostratifizierung
und Therapie erblicher Herzrhythmus-
stérungen hervorgebracht.

In einem multimodalen Ansatz aus Anti-
arrhythmika-Therapie, (subkutaner) ICD-
Technologie und Katheterablation kén-
nen wir jedem Patienten mit erblicher
Rhythmuserkrankung ein individuelles
Therapiekonzept zum Schutz vor dem
plétzlichen Herztod anbieten.
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Weitere Literatur bei den Verfassern.
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BAUCHAORTENANEURYSMA I ——

ZeitgeméaBe Behandlung des Bauchaortenaneurysmas
PD Dr. Martin Czerny und Prof. Dr. Thomas Zeller

Das Bauchaortenaneurysma (Erweite-
rung der Hauptschlagader im Bauch-
raum) ist eine verhaltnisméaBig haufige
Erkrankung und betrifft pro Jahr 40
von 100.000 Einwohnern. Die Prava-
lenz ist ab einem Alter von 65 Jahren
deutlich erhéht, wobei Manner hau-
figer betroffen sind (6:1 gegenUber
Frauen). Die Diagnose wird haufig
durch Zufall im Zuge anderer Unter-
suchungen gestellt. So ist die Ultra-
schalluntersuchung des Oberbauchs
respektive der Nierenloge eine der
haufigsten Gelegenheiten, ein Bauch-
aortenaneurysma zu entdecken.

Die normale Hauptschlagader hat im
Bauchraum einen Querdurchmesser von
1,56-2,0cm, wobei Alter, Geschlecht,
GroBe und Gewicht eine Rolle spielen.
Von einer krankhaften Erweiterung, also
einem Aneurysma, spricht man ab einem
Querdurchmesser von 3,0cm. Das
Risiko, dass die ausgedinnte Wand der
Hauptschlagader dem Blutdruck nicht
mehr standhalt, steigt ab einem maxi-
malen Querdurchmesser von 5-5,5cm
deutlich an, weswegen ab diesem Quer-
durchmesser zu einer Behandlung gera-
ten werden soll [1].

Behandlungsverfahren

In jedem Fall bildet die Grundlage einer
jeden Behandlung eines Aorten-
aneurysmas ein gut eingestellter Blut-
druck, der nicht Uber 130/80 mmHg
betragen sollte. Beim Erreichen der
Schwelle zur Behandlung stehen
grundsatzlich zwei Optionen zur Verfu-
gung: die klassiche chirurgische Ver-
sorgung oder die kathetertechnische
Behandlung mittels eines sogenannten
Stent-graft-Verfahrens.

Endovaskulare Therapie

Die Wahl des Verfahrens richtet sich
nach mehreren Kriterien, wobei der
Morphologie des Aneurysmas neben

8

der Gesamtverfassung des
Patienten die groBte Bedeu-
tung zukommt, da grundsétz-
lich jede Morphologie einer
klassischen chirurgischen The-
rapie zuganglich ist. Fur die
endovaskulare Therapie jedoch
mussen bestimmte, wenn man
SO0 mdochte, gunstige Voraus-
setzungen  gegeben  sein.
In erster Linie handelt es sich
hier um die Lange der gesun-
den GefaBanteile vor und
nach dem Aneurysma, da sich
die Prothese im Zuge der
endovaskularen Therapie durch
ihre Selbstexpansionskraft an
der GefaBwand anhélt und so
dicht zum Blutstrom hin
abschlieBt. Dieser Effekt ist
umso ausgepragter, je langer
diese gesunde Zone ist. Da es
eine durchaus groBe Gruppe
an Patienten gibt, die diese
gunstigen Kriterien nicht auf-
weisen, erlaubt die Weiterent-
wicklung der Methode mittler-
weile auch die Versorgung
komplexerer Aortenaneurysmen
durch sogenannte gefensterte,
respektive mit Seitenasten ver-
sehene Stent-grafts. Diese

Abb.1: Komplett endovaskulére Versorgung eines Bauch-
aortenaneurysmas mit Seitenschllssen zu den Viszeral-
und Nierenarterien

erlauben die Versorgung von
Patienten, deren Aneurysmen auch die
Abgange von wesentlichen Seiten-
asten der Hauptschlagader, wie zum
Beispiel der Nierenarterien, der DUnn-
darmschlagader und der Oberbauch-
schlagader, mitbetreffen [2]. Ein Bei-
spiel einer solchen Prothese gibt Abbil-
dung 1. Die initialen Ergebnisse dieser
Methode sind vielversprechend, jedoch
liegen gegenwartig noch keine Lang-
zeitergebnisse vor, die eine breitere
Empfehlung dieser Methode geben
lassen kdnnen.

Eine weitere groBe Gruppe bilden
Patienten mit Nahe- oder Einbezug der
inneren Beckenschlagader zum Aneu-
rysma. Auch hier besteht die Heraus-
forderung im Umstand darin, dass - in

diesem Fall zum Ende des Aneurysmas
hin — wenn die ausreichende Landezone
fehlt. In solchen Fallen setzen wir eben-
falls bereits Prothesen mit Seitenarmen
fUr die innere Beckenschlagader ein. Mit
diesem technisch durchaus anspruchs-
vollen Verfahren ist es méglich, einen
Grof3teil dieser Patientengruppe zu ver-
sorgen. Sollten bei einem Patienten
beide inneren Beckenschlagadern in
den Krankheitsprozess mit einbezogen
sein, ist dieses Verfahren grundséatzlich
auch beidseits moglich. Abbildung 2
zeigt ein postoperatives Kontroll-CT nach
endovaskulérer Versorgung eines Bauch-
aortenaneurysmas sowie eines Aneu-
rysmas der linken inneren Beckenschlag-
ader.

Abb. 2: Postoperatives Kontroll-CT nach endovaskularer Versorgung
eines Bauchaortenaneurysmas sowie eines Aneurysmas der linken

inneren Beckenschlagader

.

Abb. 3: Intraoperativer Situs nach klassischer Versorgung durch
Implantation einer Y-Prothese

Klassische chirurgische
Therapie

Die klassische chirurgische Therapie des
Bauchaortenaneurysmas besteht kon-
zeptuellin der Ausschaltung des erkrank-
ten erweiterten Segments durch eine
GefaBprothese, die vom Gesunden ins
Gesunde geleitet wird und mit einer blut-
dichten Naht an die Hauptschlagader
genaht wird. Einen intraoperativen Blick
auf den Situs einer klassichen Operation
gibt Abbildung 3. Die Operation setzt
eine gewisse Belastungsfahigkeit fir den
Organismus voraus, ist aber fUr den
GroBteil der Patienten bei genauer pra-
operativer Abklarung und richtiger Ein-
schétzung mit einem sehr geringen
Restrisiko bei hoher dauerhafter Erfolgs-
wahrscheinlichkeit verbunden [1].
Zusatzlich bietet die klassische Ope-
ration noch die Mdglichkeit, anatomische
Besonderheiten, wie zum Beispiel eine
akzessorische Nierenarterie in die Rekon-

struktion miteinzubeziehen oder auch
Stenosen der Nierenarterien mit zu
behandeln. Auch kénnen verschiedenste
L&sionen der inneren Beckenschlagader,
seien es Aneurysmen oder auch Ver-
schlussprozesse, hier dauerhaft gut ver-
sorgt werden.

Literatur

1. Erbel R et al. Document reviewers: Niho-
yannopoulos P, Tednera M, Czerny M,
Deanfield J, Di Mario C, Pepi M, Taboada
MJS, van Sambeek MR, Vlachopoulos
C, Zamorano JL.
2014 ESC Guidelines on the diagnosis
and treatment of aortic diseases- Docu-
ment covering acute and chronic aortic
diseases of the thoracic and abdominal
aorta of the adult- The Task Force for the
Diagnosis and Treatment of Aortic Disea-
ses of the European Society of Cardiolo-
gy (ESC). Eur Heart J 2014;35:2873-926

2.Rylski B et al. Fenestrierte und gebran-
chte Aortenstentgrafts- state of the art
2015. Dtsch Arztebl Int 2015;112:816-22

Zusammenfassend darf man sagen,
dass die Mehrzahl der Patienten, die
von einem Bauchaortenaneurysma
betroffen sind, heute mit einer sehr
hohen, dauerhaften Erfolgswahrschein-
lichkeit und mit einem geringen Rest-
risiko hervorragend behandelt werden
kénnen. Klassische chirurgische Thera-
pie und das endovaskulédre Stent-graft
Verfahren stehen nicht in Konkurrenz
zueinander, sondern bilden ein gemein-
sames Fundament zur Maglichkeit der
Wahl der richtigen Methode beim rich-
tigen Patienten.
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KINDERHERZMEDIZIN

Vier Jahre Freiburger Intensivpflege-Kurs: Kinderherzmedizin

Prof. Dr. Brigitte Stiller

Begonnen hat alles ganz harmlos:
Nachdem in der Kinderklinik aus einer
gemischten Kinder-Station die immer
hdher spezialisierte reine Kinderherz-
station entstand, war allen klar, dass
auch die dortige Pflege auf héchstem
Niveau geschult werden sollte. In den
Alltag integrierte Fortbildungsveranstal-
tungen gendgten unserem Anspruch
nicht mehr. So wurde im Jahre 2011 die
erste modulare Pflegefortbildung ins
Leben gerufen, die aus 4 ganzen Tagen
bestent und den Pflegekraften der
Kinderherz-Intensivstation, der Station
Noeggerath und anderen Interessierten
umfassende Fortbildung anbietet. Dank
an die Stationsleitungen, die die Mit-
arbeiter jeweils ganztags freistellen!
Und Dank an die Kinderherzchirurgen,
die Oberarzte der Kinderherzanasthe-
sie, die Leiter der Kardiotechnik und die
Oberérzte der Klinik fur Angeborene
Herzfehler fUr ihren engagierten Unter-
richt. Insgesamt werden 16 definierte
Module interaktiv durchgearbeitet. Jeder
Dozent halt sich an die Lerninhalte,
damit keine Redundanzen auftreten.
Zusétzlich besteht die Maoglichkeit,
eine Herzkatheterintervention und eine
HLM-Operation beim Kind vor Ort zu
begleiten.

Die Themen der einzelnen Module sind
sehr vielféltig: Der angeborene Herzfehler
ist die haufigste angeborene Erkrankung
von Neugeborenen. Etwa jedes 100. Baby
ist in Deutschland betroffen. Das sind im
Jahr mehr als 6.500 Kinder und die Viel-
falt der Fehlbildungen ist groB3. In struk-
turierter Weise werden samtliche ange-
borenen Herzfehler durchgenommen, so
dass die Druck- und Flussverhaltnisse
und die Sauerstoffsattigungen individuell
erarbeitet werden und die Teilnehmer
gegen Ende alle Herzfehler auch selbst-
sténdig aufzeichnen und mit Druck- und
Séattigungswerten versehen kénnen.

Erlernt werden auch die Grundprinzipien
der verschiedenen Operationen, beson-
ders hervorzuheben sind die verschie-
denen OPs beim hypoplastischen Links-
herz-Syndrom, bei dem mindestens drei
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aufeinanderfolgende Operationsschritte
in einer kompletten Kreislauftrennung mit
einem passiven Bluteinfluss des system-
venosen Blutes in die Lunge unter Umge-
hung des Herzens resultieren. Der Kurs
erfolgt interaktiv und ganz nach dem
Motto: Was man alleine zeichnen kann,
hat man auch verstanden!

Dozenten und Teilnehmern und die mg-
lichst offene Diskussionsbereitschaft.
Getreu dem Motto ,Er-kennen kommt
von Kennen“ haben diese Schulungen
bereits Wichtiges bewirkt: FUr die Patienten
und deren Eltern, die sehr gltcklich Gber
top ausgebildete Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter der Pflege sind, fir die Arzte,

Abb. 1: Prof. Dr. Matthias Siepe unterrichtet die Kinderherzchirurgie

Doch nicht nur Physiologie und Anato-
mie spielen in diesem Kurs eine Rolle,
sondern auch das Erkennen und Behan-
deln von Herzrhythmusstérungen, die
Intensivbehandlung frisch operierter
Kinder, Kreislaufersatzverfahren, Kreis-
laufmonitoring auf der Intensivstation und
die medikament6se Behandlung der aku-
ten Herzinsuffzienz. Auch die Grundzige
der Anasthesie bei Herzkindern unter-
schiedlichen Alters werden kompetent
unterrichtet. Pulmonale Hypertension,
Myokarditis, Kardiomyopathien und Herz-
transplantation sind ebenso Teil des
Kurses wie auch das ,,Hands-on-Training®.
Besonders beliebt sind die von unseren
Chirurgen mitgebrachten Materialien wie
Pacerkabel, Drahtcerlagen, Herzklappen
oder auch mal ein frisches Schweineherz
zum anschaulichen Unterricht. Abschlie-
Bend folgt am 4. Unterrichtstag ein mind-
licher und schriftlicher Test. Bisher haben
67 Teilnehmerinnen und Teilnehmer aus
7 kompletten Kursen dieses Training
absolvieren kdnnen. Wichtig sind der
persdnliche Bezug zwischen den

die sich auf die fundiert geschulten Mitar-
beiter fachlich verlassen kénnen, und last
but not least auch fur die Mitarbeiter der
Pflege selbst, denn das was man versteht,
macht einfach mehr Spal3 und weniger
Angst. ,Das Gegenteil von Angst ist nicht
Mut, sondern Information® — so kdnnen
wir unser vielfaltiges Fach der Angebore-
nen Herzfehler gestalten und gemeinsam
schwierige Dinge l6sen. Als Referenz-
zentrum fUr die terminal herzinsuffizienten
Kinder in Baden-Wurttemberg, konnten
wir mit dem hiesigen Transplantations- und
Kinderkreislaufersatz-Programm in den
letzten Jahren groBartige Erfolge erzielen.
Ich danke allen Mitarbeitern fachtbergrei-
fend sehr herzlich.
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17 Jahre Kinderherz-Skifreizeit

Dr. René Hohn

»Narbenvergleich! Wer hat die gréBte
Narbe? Wessen Narbe ist am besten
abgeheilt? Welche Drainagenlécher
machen die wenigsten Beschwerden?*

Manchmal muten die Gesprachsthemen
der Teilnehmer der Skifreizeit fur Kinder
und Jugendliche mit angeborenem
Herzfehler schon etwas skurril an. Eine
groBe Narbe auf der Brust, durchge-
machte Herzoperationen, sichtbare
Zyanosezeichen und blaue Lippen oder
schnellere  korperliche  Erschdpfung:
Diese Erfahrungen kennen viele Kinder
und Jugendliche mit angeborenem
Herzfehler und fuhlen sich oft damit
alleine. Elterliche Uberprotektion und
arztlich verordnete Einschrankungen im
Sport tragen dazu bei, dass diese Kinder
haufig eine belastete psycho-motorische
Entwicklung haben. Dagegen helfen z. B.
Abenteuerfreizeiten.

Kai Ruenbrink von der Kinderherzstiftung
der Deutschen Herzstiftung e.V. hatte im
Januar dieses Jahres zum 17. Mal die Ski-
freizeit fUr Kinder und Jugendliche mit
angeborenem Herzfehler ausgeschrieben.
Ich selbst habe das groBe Glick, seit
ebenfalls 17 Jahren als betreuender Kinder-
kardiologe dabei zu sein.

Das Altersspektrum der Teilnehmer
schwankt zwar in jedem Jahr, die groBe
Breite und Komplexitat der Herzfehler ist
jedoch erstaunlich konstant. Die jingsten
Teilnehmer waren zwischen 9 und 12 Jahre,
die altesten ,Dauerabonnenten’ sind inzwi-
schen etwa 25 Jahre alt. Diese mittlerweile
jungen Erwachsenen absolvieren unter-
schiedliche Lehrberufe oder stehen bereits

im Berufsleben, andere studieren. Eine
ganz besondere Freude ist fUr mich, dass
einer der ersten Teilnehmer dieser Skifrei-
zeit mittlerweile sein Medizinstudium abge-
schlossen hat und als Arzt in Weiterbildung
tatig ist.

Trotz oder vielleicht auch wegen dieser
unterschiedlichen Altersstrukturen gibt es
kaum Disharmonien, Differenzen oder
Streit. Die Herzfehler der Teilnehmer und
die zu Beginn viel diskutierten Narben
haben im Alltag der Skiwoche erfreulich
wenig Raum. In den abendlichen Runden
bieten wir den Teilnehmern zwar regel-
maBig an, inre persdnlichen Herzfehler zu
erklaren, was aber nur in wenigen Fallen
notig ist, da die meisten Teilnehmer her-
vorragende Kenntnisse Uber die eigene
Erkrankung haben und den Operations-
stand haben. Oft treten jungere Teilnehmer
mit Fragen in Bezug auf Pubertat, Aus-
landsreisen oder berufliche Moglichkeiten
an die alteren Teilnehmer heran, welche
die Fragen dann ehrlich und authentisch
beantworten. Viel haufiger hingegen wird
abends Uber die Pisten- und Schneever-
haltnisse oder die neu erlernten Techniken
des Skitages diskutiert.

In drei verschiedenen Fertigkeitsgruppen
wird zu Beginn jeder Freizeit noch in Anfan-
ger, Fortgeschrittene und Profis unter-
schieden. Bereits nach zwei oder drei
Tagen fahren aber bereits solche Anfanger,
die zuvor nie auf Ski gestanden hatten,
die einfachen Hange hinunter. Spatestens
ab diesem Zeitpunkt vermischen sich dann
die unterschiedlichen Kénnerstufen, weil
die Teinehmer ,gruppentbergreifend” den
Skitag erleben mdchten. Dadurch steigt
das Gemeinschaftsgeflihl ebenso wie das
Selobstwertgefiihl der einzelnen Teilnehmer.

Mehr als auffallig und geradezu exem-
plarisch ist der groBartige Zusammenhalt
in der Gruppe trotz der breit gefacherten
Altersstruktur. Die hohe soziale Kompetenz
der Teilnehmer sprengt jede Vorstellungs-
kraft eines Betreuers, der schon einmal
bei ,gesunden” Ski- oder Jugendfreizeiten
aktiv war. Jedem, der auf der Piste hinfallt,
wird von den anderen Teilnehmern gehol-
fen. Gemeine oder hdmische Worte kom-
men praktisch nicht vor.

Auch wenn die Vorbereitungszeit mit
der Sichtung der Arztbriefe, der Belas-
tungs-EKGs und der personlichen Ein-
schatzung im Gesprach mit den Eltern
aufwandig ist, so entschadigt die gemein-
same Woche mit den 20-24 Patienten
mehr, als man sich vorstellen kann. Es
entstehen dauerhafte Bindungen und
Freundschaften.

Der Dank gilt der Kinderherzstiftung
in der Deutschen Herzstiftung, allen
voran Kai Ruenbrink, die dieses wichtige
Erlebnis finanziell moglich machen. Ich
bin zutiefst Uberzeugt, dass solche Akti-
vitaten fur unsere ,chronisch kranken
Herzkinder” genauso wertvoll sind wie
alle Behandlungen und Eingriffe, die wir
im klinischen Alltag verrichten. Gemein-
sam mit den Teilnehmern und deren
Eltern schétze ich diese Freizeit als wich-
tigen Schritt in die Normalisierung des
Alltags der Patienten ein.

In der 3. Januarwoche 2017 wird erneut
eine Skifreizeit in Osterreich durchgefiihrt
werden. Ich hoffe auch in diesem Fall
wieder als betreuender Kinderkardiologe
dabei sein zu kénnen und freue mich auf
eine rege Teilnahme aus dem Versor-
gungsgebiet des UHZ.

Kontakt

rene.hoehn@universitaets-herzzentrum.de

rueenbrink@herzstiftung.de

PS.: Gerne frihzeitig bei mir persdnlich
melden, da die Freizeit immer schnell
ausgebucht ist.
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PFLEGE I

Eine pflegegeleitete Herzinsuffizienzschulung férdert die Selbstpflege, aber nicht

die Lebensqualitat
Dr. Stefan Kdberich

Einleitung

Die chronische Herzinsuffizienz (CHI) ist
die haufigste chronische Erkrankung in
den westlichen Industrielandern und
geht mit einer hohen Mortalitdt und
Morbiditat einher. Nach Diaghosestel-
lung erfahren Patienten im Verlauf der
Erkrankung zunehmende kdrperliche
Einschrankungen, welche zur Abhéan-
gigkeit von der Unterstutzung anderer
Personen, zur sozialen Isolation und in
Konsequenz zu einer Abnahme der
Lebensqualitdt fuhren kdnnen. Durch
die Foérderung der krankheitsbezo-
genen Selbstpflege kdénnen die durch
die Herzinsuffizienz hervorgerufenen
Einschrankungen gemindert werden.

Unter Selbstpflege werden dabei alle
MaBnahmen verstanden, welche zur Erhal-
tung der Gesundheit bzw. zur Stabilisierung
der Erkrankung beitragen. Diese sind u.a.
die Befolgung von Empfehlungen hinsicht-
lich eines gesunden und an die Krankheit
angepassten Lebensstils (z. B. Raucher-
entwdhnung, regelmaiige Bewegung), die
kontinuierliche Selbstbeobachtung hin-
sichtlich auftretender Symptome und Zei-
chen einer Verschlechterung der Erkran-
kung und, im Falle des Auftretens solche,
die Initierung und Evaluation von Maf3nah-
men als Reaktion auf die auftretende Ver-
schlechterung. Die krankheitsspezifische
Selbstpflege kann durch eine Patienten-
schulung gefordert werden und in Folge
dessen sich die Lebensqualitat verbessern.

Erkenntnisse flir den deutschen Sprach-
raum hinsichtlich der Auswirkung einer
pflegegeleiteten und krankenhausbasier-
ten Schulung fur Patienten mit CHI auf
Selbstpflege und Lebensqualitat liegen
bis dato nicht vor. Das Ziel der Studie
war daher, dies zu untersuchen.

Methode

Die Untersuchung wurde als randomi-
siert-kontrollierte Studie durchgeflihrt.
Im Zeitraum von April 2011 bis Dezember
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2013 wurden am Universitats-Herz-

zentrum Freiburg - Bad Krozingen Pati-

enten mit einer chronischen Herzinsuffi-

zienz (linksventrikuldre Ejektionsfraktion

(LVEF) <40 % und NYHA II-IV), die stati-

ondr oder ambulant behandelt wurden

und die keine der Ausschlusskriterien

erfUllten:

e Alter <18

¢ Desorientierung/Demenz

e |CD/CRT/CCM-Therapie

e Klappen- oder Bypass-OP in den
letzten 3 Monaten

e Kkeine ausreichenden Deutschkennt-
nisse

¢ Verlegung in ein anderes Kranken-
haus oder Reha-Einrichtung

zur Aufnahme in die Studie Uberpruft.

Patienten in der Interventionsgruppe
erhielten neben der medizinischen Stan-
dardtherapie eine standardisierte Schu-
lung zu ihrer Erkrankung (Physiologie
Herz-Kreislauf-System; Pathophysiologie
Herzinsuffizienz; Medikamente; Ernéah-
rung; Zeichen/Symptome der Herzinsuf-
fizienz; Lebensstilanderung; Freizeit) und
wurden poststationar Uber drei Monate
hinweg telefonisch nachbetreut. Wéahrend
der Nachbetreuungsphase wurden die
Patienten viermal angerufen und nach
ihrer Erkrankung und den durchgeflhrten
SelbstpflegemaBnahmen befragt. Bei
Bedarf wurden einzelne Komponenten
der Schulung am Telefon wiederholt.

Patienten in der Kontroligruppe erhielten
nur die medizinische Standardtherapie
ohne jegliche weitere Intervention.

Zu Beginn der Studie und nach 3 Mona-
ten wurden die Selbstpflege (9-ltem Euro-
pean Heart Failure Self-care Behaviour
Scale; 9-45 Punkte; weniger Punkte =
bessere Selbstpflege) und die Lebensqua-
litét (Kansas City Cardiomyopathie Que-
stionnaire; 0—100 Punkte; hdhere Punkt-
zahl = bessere Lebensqualitat) erfasst.

Statistik

Die Veranderungen im Bereich der
Selbstpflege und Lebensqualitdt wur-
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Abb.1: Entwicklung der Selbstpflege

(IG=Interventionsgruppe; KG=Kontroll-
gruppe) I

den mittels Varianzanalyse mit Mess-
wiederholung analysiert.

Ergebnisse

Im Studienzeitraum wurden 128 Pati-
enten in die Studie eingeschlossen, die
zu gleichen Teilen in die Interventions-
und Kontrollgruppe randomisiert wurden.
Nach 3 Monaten konnten 58 Datenséatze
in der Interventions- und 52 Datensétze
in der Kontrollgruppe nach dem Inten-
tion-to-treat-Prinzip analysiert werden.

Teilnehmer

Die Studienteilnehmer waren im Durch-
schnitt 61,7 Jahre alt (SD: +12, 0), Uber-
wiegend mannlich (82,8%) und mit
jemandem zusammen lebend (76,4 %).
Patienten konnten Uberwiegend in
NYHA-Klasse Il eingestuft werden
(66,4 %) und hatten eine durchschnitt-
liche LVEF von 28,2 % (SD: £8,6 %). Die
Teilnehmer in der Interventions- und
Kontrollgruppe unterschieden sich zu
Beginn der Studie weder in den sozio-
demographischen noch in den krank-
heitsspezifischen Variablen.

Selbstpflege

Zu Beginn der Studie unterschieden
sich die Gruppen hinsichtlich ihrer
Selbstpflege nicht. Im Verlauf der Studie
zeigte sich bei der Interventionsgruppe
(im Gegensatz zur Kontrollgruppe) eine
signifikante Verbesserung der Selbst-
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Abb. 2: Entwicklung der Lebensqualitat

(IG=Interventionsgruppe; KG=Kontroll-
gruppe) I

pflege (Abb.1). Die Varianzanalyse mit
Messwiederholung zeigte bzgl. der
Selbstpflege sowohl einen signifikanten
Zeiteffekt (F(1/108)=4.174; p=.00009;
n?=.133) als auch einen signifikanten
Zeit-Interventions-Effekt (F(1/108)=4.174;
p=.043; n?=.037). Die Entwicklung der
Selbstpflege kann aus Abbildung 1 ent-
nommen werden.

Auf ltemebene zeigte sich in einer post-
hoc-Analyse nach Bonferronie-Korrektur
ein signifikanter Effekt beim Item ,Ich
wiege mich téglich®. Tendenziell, aber
nicht signifikant, zeigte sich ein positiver
Effekt fur Kontaktaufnahme mit Arzt/
Gesundheits- und Krankenpfleger, wenn
das Gewicht um 2 kg in 3 Tagen oder die
empfundene Erschépfung zunimmt.

Lebensqualitat

Interventions-  und  Kontrollgruppe
unterschieden sich zu Anfang nicht hin-
sichtlich ihrer Lebensqualitat. Es zeigte
sich eine signifikante Verbesserung in
der Interventionsgruppe, aber nicht in
der Kontrollgruppe. Es konnte ein signi-
fikanter Zeit-Effekt (F(1/108)=151.63;
p=.00017; n?=.123), aber kein signifi-
kanter Zeit-Interventionen-Effekt nach-
gewiesen werden (F(1/108)=1.638;
p=.203; n?=.0015) (Abb. 2).

Diskussion

Eine krankenhausbasierte, pflegegelei-
tete Schulung zur Forderung der Selbst-

pflege bei Patienten mit CHI ist in der
Lage, die krankheitsspezifische Selbst-
pflege und hier insbesondere die Symp-
tombeobachtung zu férdern. Eine Ver-
besserung der Lebensqualitdt konnte
durch die Patientenschulung nicht
erreicht werden.

Die Ergebnisse dieser Studie stehen
damit im Einklang &hnlicher Studien aus
dem Ausland.

Obwohl die Patienten dieser Studie
sich nach einer Schulung eher wogen als
solche, die nicht an der Schulung teilnah-
men, bleibt es fraglich, ob diese vermehrte
Symptombeobachtung zu einer Reduk-
tion der Exazerbations- und konsekutiv
der Hospitalisierungsraten fUhren kann.
Eine Veranderung der Intensitat der Symp-
tombeobachtung ohne eine Veranderung

Abb. 3: Patienten wogen sich nach der
Schulung haufiger

des Verhaltens bei einer kritischen
Gewichtszunahme durfte keinen Effekt
auf die Hospitalisierungsrate haben. Riegel
und Kolleginnen weisen in ihrer Theorie
der Selbstpflege bei chronischen Erkran-
kungen darauf hin, dass Selbstpflege-
maBnahmen ausreichend oder nicht
ausreichend und reflektiert oder unreflek-
tiert durchgefihrt werden kdnnen.
Werden SelbstpflegermaBnahmen ergrif-
fen, ohne zu verstehen, warum diese
durchgefuhrt werden sollen oder ohne
zu wissen, welche MaBnahmen evil. als
Folge zu ergreifen sind (z. B. Arztkontakt
bei Gewichtszunahme), dann kann die

SelbstpflegemalBnahme als ausreichend,
aber unreflektiert durchgeflhrt betrachtet
werden. Dies scheint in der vorliegenden
Studie der Fall zu sein.

Obwohl die Férderung der Selbstpflege
zu einem verbesserten Krankheitsmanage-
ment und damit zu einer Abnahme der
Belastung der CHI flhrt, konnte keine Ver-
besserung der Lebensqualitat nachgewie-
sen werden. Studien mit ahnlichem Design
zeigten ebenso keine Auswirkung einer
Schulung auf die Selbstpflege. Macabasco-
O’Connell und Kollegen konnte zeigen,
dass Selbstpflege keinen direkten Einfluss
auf die Lebensqualitat austbt. Vielmehr
spielen andere Faktoren wie beispielsweise
die Gesundheitskompetenz, der sozio-
Okonomische Status und die Selbsttber-
zeugung des Patienten eine Rolle.

Schlussfolgerung

Eine einstindige Patientenschulung zur
Forderung der krankheitsspezifischen
Selbstpflege flUhrt zu Verhaltensdnde-
rungen bei Patienten, die evtl. aber kei-
nen Einfluss auf die Hospitalisierungs-
rate haben. Ebenso hat eine solche
Schulung keinen Einfluss auf die
Lebensqualitdt des Patienten.

e Fine Patientenschulung kann positiven
Einfluss auf das Selbstpflegeverhalten
des Patienten haben

e [ ebensqualitat ist ein multidimensio-
nales Konzept, welches durch Patien-
tenschulung nicht verandert wird

e Information & Schulung sind essentiell
fiir den Patienten, um mit seiner
Erkrankung adaquat umgehen zu
kbnnen
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FORSCHUNG

Molekulare Bildgebung der Atherosklerose: aktueller Stand und Ausblick

Prof. Dr. Constantin v. zur MUhlen

Myokardinfarkt und Schlaganfall sind
weltweit eine der haufigsten Todes-
ursachen. Problematisch ist heutzutage
immer noch die zeitgerechte Diagnostik
dieser Erkrankung. Einem Schlaganfall
oder Myokardinfarkt vorgeschaltet ist
eine unter Umsténden Uber mehrere
Jahre bestehende Entzindung der
GefaBwand, welche zu einer Plaque-
bildung und somit zu einer progredienten
Stenosierung des GefaBlumens fuhrt.
Es kann jedoch auch passieren, dass
ein nicht-stenosierendes GefaBplaque
plétzlich aufreiBt und konsekutiv ein
Myokardinfarkt oder Schlaganfall auf-
tritt. Durch heute verflgbare Tests, wie
z.B. Belastungsuntersuchungen oder
eine CT-Koronarangiographie, lassen
sich signifikante Verengungen oder
auch Entzindungen in den GefaBwan-
den nicht sicher diagnostizieren.

Auch in der Herzkatheteruntersuchung
zeigt sich letztlich nur ein ,Ausgusspra-
parat” des GeféaBes, ohne die Vorgange
in der GefaBwand bzw. ein sog. ,vulne-
rables Plaque® naher zu charakterisieren.
Daher gewinnen zunehmend Bild-
gebungsmdglichkeiten an Bedeutung,
welche das Potential haben, solche
Plagues frUhzeitig zu detektieren. Im
Moment ist es eine groBe Herausforde-
rung, die Erkenntnisse Uber die Bild-
gebung vulnerabler Plaques aus der
Grundlagenforschung in Richtung
Anwendung am Patienten in der Rou-
tine zu transferieren. In diesem Artikel
sollen einige Zielepitope der Athero-
sklerose bzw. vulnerablen Plaques
beschrieben sowie Bildgebungsstrategien
erlautert werden.

Bildgebungsstrategien

Die molekulare Bildgebung ermdglicht
es, spezifische Zellen oder zellulare
Rezeptoren mit Hilfe von selektiven
Kontrastmitteln  anzusteuern. Diese
Strategie bietet sich vor allem bei der
Atherosklerose mit der Expression von
Oberflachenmarkern sowie der Involvie-
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rung von entzlndlichen Zellen im
Plaque geradezu an. Generell kann
man verschiedene Bildgebungsstra-
tegien unterscheiden. Eine Moglichkeit
ist die Konstruktion selektiver Kontrast-
mittel, die einen spezifischen Zelltyp
ansteuern. So haben wir ein Kontrast-
mittel gegen Thrombozyten konstruiert,
welches aus einem Antikdrper gegen
Thrombozyten und einem daran gebun-
denen MRT-Kontrastpartikel besteht.
Eine andere Mdoglichkeit ist die Detek-
tion entziindlicher Prozesse mit Hilfe von
Stoffwechselmetaboliten. Hierbei wer-
den Metaboliten z. B. radioaktiv markiert
und dem Patienten injiziert, so dass die
Anreicherung an spezifischen Bereichen
der GefaBe detektiert werden kann.

Tierexperimentelle Ansatze

Uber die letzten zwei Jahrzehnte hat es
eine Reihe von Publikationen Uber die
molekulare Bildgebung verschiedener
Oberflachen- oder Intraplaque-Marker
der Atherosklerose gegeben. So wur-
den auch von unserer Arbeitsgruppe
Ansatze bearbeitet, in denen z.B. die
endotheliale  Inflammation  mittels
Magnetresonanztomographie darge-
stellt werden konnte. Hierbei wurden
Kontrastmittel entwickelt, welche ent-
weder gegen Oberflachenmarker wie
VCAM (vascular cellular adhesion
molecule) oder gegen aktivierte Throm-
bozyten gerichtet waren. Dadurch war
es moglich, Plaques bei Mausen mit
atherosklerotischen Lasionen zu detek-
tieren und nicht-invasiv die Ausdeh-
nung der Entzindung darzustellen.

Mit dem oben erwéhnten Kontrastmit-
tel gegen Thrombozyten konnten wir in
verschiedenen experimentellen Ansétzen
wandadhérente Thrombosen, wie sie sich
bei der Plagueruptur finden, nicht-invasiv
und hochspezifisch darstellen. Dies galt
auch fur frihe Stufen der vaskularen
Inflammation, bei der es noch nicht zu
einer Stenose des GefalBes gekommen
war.

Die Herausforderung:
klinische Anwendung der
molekularen Bildgebung

Limitierend an den bisherigen tierexpe-
rimentellen Studien ist, dass ein Trans-
fer fUr die Anwendung am Menschen

Abb. 1: Elektronenmikroskopisches Bild der
Magnetoliposomen. Die griinen Pfeile kenn-
zeichnen mit superparamagnetischen Eisen-
oxidmikropartikeln geflllte Liposomen, der
gelbe Pfeil leere Liposomen

immer noch herausfordernd ist. So ist
haufig entweder der Antikorper, der
zum selektiven Targeting genutzt wird,
oder auch das kontrastgebende Parti-
kel nicht humankompatibel und kénnte
schwere allergische Reaktionen aus-
I6sen.

Da unsere Arbeitsgruppe bereits viel
Erfahrung mit der selektiven Detektion
von Thrombozyten gesammelt hat, ent-
wickelten wir ein potentiell humankom-
patibles Kontrastmittel. Dieses besteht
aus einem Einzelstrang-Antikérper, der
spezifisch aktivierte Thrombozyten
ansteuert und nur ein niedriges Mole-
kulargewicht von 30 kD mit niedrigem
allergenen Potential besitzt. Diesen haben
wir an spezifisch hergestellte Magnet-
liposomen gekoppelt, die aus einer poten-
tiell humankompatiblen Lipidhtille beste-
hen. Diese Lipidhtlle wurde mittels bio-

chemischer Prozesse mit Magnetpartikeln
beflllt, welche eine Bildgebung in der
MRT erlauben (Abb. 1).

In in vitro-Versuchen bestatigte sich,
dass sich dieses Kontrastmittel selektiv
an aktivierte Thrombozyten bindet.
Aktuell arbeiten wir an ersten Versuchen
im in vivo-Modell und hoffen, in den nach-

Angiographie

STEMI

NSTEMI

18F-NaF PET-CT

erreichen. Ein Beispiel hierfUr ist in Abbil-
dung 2 dargestellt.

In der oberen Reihe zeigt sich links das
Bild aus der invasiven Angiographie mit
einem Verschluss der Vorderwandarterie.
In dem nach der Intervention durchge-
fUhrten PET-CT zeigt sich in der fluorid-
selektiven Bildgebung ein Hotspot im

F-FDG PET-CT

Abb. 2: PET-CT bei akutem Koronarsyndrom (Details siehe Text)

sten Jahren dieses Kontrastmittel in eine
Anwendung am Menschen transferieren
zu koénnen.

Eine andere interessante M&glichkeit
zur Bildgebung potentiell vulnerabler
Plagues wurde ebenfalls kurzlich publi-
ziert. Hierbei geht es letztlich um die
Kombination aus einer CT-Bildgebung
der KoronargefaBe und einer nuklear-
medizinischen Bildgebung. In der
nuklearmedizinischen Komponente
wurde radioaktiv markiertes Natrium-
fluorid bei Patienten mit akutem Koronar-
syndrom injiziert.

Dieser Tracer reicherte sich selektivim
Bereich vulnerabler bzw. rupturierter
Plaques bei akuten Koronarsyndromen
an. Durch die zeitgleiche DurchfUhrung
einer CT-Angiographie lie3 sich somit ein
recht exakter ,Match® zwischen anato-
mischer und funktioneller Information

Bereich der proximalen Vorderwandarte-
rie (roter Pfeil), welcher der rupturierten
Plague entspricht. Die Natriumfluorid-
bildung war hier sehr viel selektiver als
die bisher bereits verwendete FDG-Bild-
gebung, welche eine metabolische Akti-
vitat anzeigt. Diese war hier nur noch im
dahinter liegenden Myokard zu erkennen
(obere Reihe, rechtes Bild).

Auch bei anderen akuten Koronar-
syndromen wie einem Nicht-ST-Hebungs-
infarkt konnte diese Bildgebungstechnik
gut angewendet werden, wie in der
unteren Reihe dargestellt. Eine proximale
Lasion in der Vorderwandarterie lieB sich
nach entsprechender Versorgung in der
invasiven Koronarangiographie mittels
Natriumfluoridbildgebung gut darstellen.
Da radioaktive Tracer bereits humankom-
patibel sind, ist dies ein interessanter
Ansatz zur Bildgebung der Atherosklerose

im Menschen, der sich direkt in eine
klinische Routineanwendung Ubertragen
lieBe. Naturlich bleibt herauszufinden,
ob auch oligo- oder asymptomatische
Plaques mit hoher entzindlicher Aktivitat
durch diese Technik entdeckt werden
konnen; denn ein akutes Koronarsyndrom
ist ja schon ein Szenario, das man eigent-
lich durch eine selektive friihzeitige Bild-
gebung vermeiden méchte. Auch ist dies
naturlich keine zellspezifische Darstellung,
da hier nur eine metabolische Aktivitat in
bestimmten Arealen angezeigt werden
kann.

Die molekulare Bildgebung ist eine viel-
versprechende Technik zur besseren
Charakterisierung und Detektion einer
Atherosklerose.

Verschiedene Bildgebungstechniken
und Kontrastmittelstrategien ermégli-
chen bereits im Tierversuch eine breite
Abdeckung dieser Pathophysiologie. He-
rausfordernd ist im Moment die Uber-
tragung und Anwendung am Menschen.
Aktuell laufen verschiedene Studien zur
Herstellung von potentiell humankom-
patiblen selektiven Kontrastmitteln.
Klinisch bereits anwendbar wéren
kombinierte Bildgebungen im Rah-
men eines PET-CT, wobei metabo-
lische Aktivitaten in der GefaBwand dar-
gestellt werden kénnen. Inwieweit sich
diese Techniken auf eine friihzeitige
Darstellung entziindlicher GefaBlési-
onen (ibertragen lassen, ist derzeit
noch offen und Gegenstand der aktu-
ellen Forschung.
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LEITLINIEN

Endokarditis — die neuen ESC-Guidelines 2015

Dr. Wolfgang Zeh

Einleitung

Endokarditis ist eine seltene, aber
gefahrliche Erkrankung. Die Angaben
zur Inzidenz in der Literatur schwanken
stark und liegen um 0,01 %. Auch heute
ist die Diagnosestellung oft schwierig
und erfolgt haufig erst Monate nach
Beginn der Symptomatik. Das liegt
nicht nur an der geringen Inzidenz, son-
dern auch an den oft unspezifischen
Symptomen. Die spate Diagnose-
stellung tragt auch zu einer hohen Kom-
plikationsrate und Letalitdt bei, die bei
22-27% (nach 6 Monaten) liegt. Neue,
groBe Register, die erste randomisierte
Studie zum Thema operative Therapie
und Verbesserungen in der Bildgebung
haben die Européaische Gesellschaft fur
Kardiologie (ESC) 2015 zu einem
Update der Guidelines von 2009 veran-
lasst. Nachfolgend sollen die wich-
tigsten Neuerungen vorgestellt werden.

Endokarditisprophylaxe

Bereits 2007 wurde in den USA, dann
auch 2009 in Europa ein Paradigmen-
wechsel vollzogen: Bis dahin sollten alle
Patienten mit einem Vitium und einer
Klappenprothese eine  Endokarditis-
prophylaxe erhalten, und zwar bei zahn-
arztlichen, endoskopischen und uro-
logischen Eingriffen.

Diese Empfehlung wurde eingeschrankt
auf Patienten mit der hdchsten Inzidenz,
dem héchsten Risiko und der gravie-
rendsten Bakteriamie. Konkret bedeutet
dies: nur noch Patienten mit einer Klap-
penprothese, Patienten mit Endokarditis
in der Vorgeschichte, Patienten mit sel-
tenen angeborenen Herzfehlern und Herz-
transplantierte. Hinsichtlich der potentiell
Bakteriamie verursachenden Eingriffe solite
Uberhaupt nur noch bei zahnérztlichen
Eingriffen (Manipulation der Gingiva und/
oder Verletzung der oralen Mukosa) eine
Prophylaxe durchgefiihrt werden. Hinter-
grund dieser Anderungen sind das Fehlen

16

randomisierter Studien zum Thema und
die auBerordentlich niedrige Inzidenz einer
Endokarditis nach zahnérztlichen Eingriffen
(geschétzt 1:14 Millionen) (im Alltag, z. B.
beim Essen oder Zahneputzen, treten
wesentlich haufiger Bakteriamien auf als
bei Eingriffen!), so dass die Nutzen-Risiko-
Kosten-Analyse ungunstig ausfallt. Mehrere
aktuelle epidemiologische Studien zeigen,
dass die Inzidenz der Endokarditis seit
vielen Jahren zunimmt, aber nicht signifi-
kant seit Anderung der Guidelines (Abb. 1).
Da diese Daten aus Registern stammen
und damit nattrlich unterschiedlichsten
Einflissen unterliegen, ist bei der Bewer-
tung Vorsicht angebracht. Randomisierte
Studien zum Thema existieren nicht.

Bildgebung

Die Echokardiographie ist und bleibt die
wichtigste bildgebende Diagnostik bei
Verdacht auf oder beim Management
einer Endokarditis. Die transthorakale
Echokardiographie (TTE) sollte bei jeg-
lichem Verdacht auf Endokarditis durch-
gefuhrt werden. Die transdsophageale
Echokardiographie (TEE) erfolgt immer
dann, wenn das TTE unauffallig ist, der
klinische Verdacht einer Endokarditis
aber besteht. Ein TEE ist auch bei bereits
positvem TTE notwendig, um lokale
Komplikationen (Abszess, Vegetation,
Perforation) zu identifizieren oder quanti-
fizieren. Besonders wichtig ist der Hin-
weis auf die Notwendigkeit einer Wieder-
holung von TTE und/oder TEE nach
einer Woche (oder auch wiederholt!), da
es nicht ungewohnlich ist, dass echo-
kardiographisch sichtbare Veranderungen
erst im Verlauf erkennbar werden. Die
Sensitivitat flr die Diagnose von Vegeta-
tionen liegt beim TTE bei 50-70 %, beim
TEE bei ca. 90%, die Spezifitdt liegt
jeweils bei ca. 90 %.

Die Bedeutung moderner Schnittbild-
diagnostik bei Endokarditis kann noch
nicht abschlieBend beurteilt werden: Das
CT ist hinsichtlich Abszessen, Pseudo-
aneurysmata und Fisteln dem TEE min-

destens ebenburtig, bei Prothesen-Endo-
karditis vielleicht sogar Uberlegen. Bei
Patienten mit Endokarditis der Aorten-
klappe und Vegetationen ist oft eine (pra-
operativ notwendige) Koronarangio-
graphie nicht sinnvoll, hier kann ein
Koronar-CT helfen. Auch hinsichtlich
mdglicher Embolien (cerebral) und/oder
Abszesse (z. B. Milz) leistet diese Methode
gute Dienste. Die Kernspintomographie
ist dem CT bei cerebralen ischamischen
Lasionen zwar Uberlegen, ist aber meist
nicht zwingend erforderlich.
Nuklearmedizinische Methoden kdnnen
in unklaren Fallen eine Hilfe sein und die
Sensitivitat der Diagnostik verbessern:
So haben das SPECT/CT mit radioaktiv
markierten Leukozyten und das 18F FDG-
PET/CT gute Ergebnisse gezeigt, bei
allerdings hohem Aufwand und Kosten.

Klinische Diagnose

Unverandert beruht die Diagnose auf
der Symptomatik, der Bildgebung und
der mikrobiologischen  Diagnostik
(modifizierte Duke-Kriterien). Die aktu-
ellen Guidelines haben diese vor dem
Hintergrund der neuen Erkenntnisse
erneut modifiziert:

Eine definitive Endokarditis liegt entwe-

Major-Kriterien

- Typische Blutkultur

- Typische Befunde in der Bildgebung
(Echo, CT, SPECT/CT oder
18F FDG-PET/CT)

Minor-Kriterien

- Pradisposition

- Fieber > 38 °

- Vaskulare Phanomene (Embolien,
Blutungen, Janeway-Lasionen)

- Immunologische Phanomene
(Glomerulonephritis, Osler-Knoten,
Roth-Flecken)

- Atypische Blutkulturen

der vor bei 2 Major-, 1 Major- und 3
Minor- oder 5 Minorkriterien. Letzteres
durfte aber eine Raritat sein.

I FIGURE 1 Trend in the Incidence of IE Hospitalization in the United States
(per 100.000 Population) From 2000 to 2011
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Antibiotische Therapie

Die effektive antibiotische (idealerweise
bakterizide) Therapie bleibt die Therapie
der Wahl. Besonders problematisch
sind Antibiotika-resistente oder -tole-
rante Keime oder infizierte Fremdkorper
(z.B. Klappenprothesen, Schrittma-
cher). Einzelheiten Ubersteigen den
Inhalt dieser Ubersicht, aber die Prin-
zipien sind klar: Die Antibiose sollte
immer intravends gegeben werden. Die
Dauer der Behandlung richtet sich nach
dem ersten effektiven Tag der anti-
biotischen Therapie, d.h. vom ersten
Tag einer negativen Blutkultur. Die Ope-
ration startet diese Zeit nur dann neu,
wenn auf der exzidierten Klappe noch
Keimwachstum nachgewiesen wird.

Chirurgische Therapie

Diese ist bei ungeféahr der Hélfte aller
Endokarditis-Patienten erforderlich. Die
Indikation besteht immer dann, wenn die
antibiotische Therapie versagt oder
grundsétzlich nicht zur Heilung flUhren
kann. In fast allen dieser Félle ist die Indi-
kation dringlich! Die wesentlichen Indika-
tionen sind:
— Herzinsuffizienz: haufigste Komplika-
tion einer Endokarditis, meist durch

3 6 9 12
Months since Randomization

37 36 34 33
29 28 25 24

Abb. 2: Vorteil des frihen chirurgischen Eingreifens bei Endokarditis I

Klappeninsuffizienz, seltener durch
Fisteln oder Obstruktion

— Unkontrollierte Infektion: Fieber oder
persistierend positive Blutkultur nach
7-10 Tagen einer effektiven Antibiose,
perivalvuldare Ausdehnung (Abszess,
Fistel, Pseudoaneurysma), antibio-
tische schwer oder nicht behandel-
bare Erreger (Pilze, MRSA, gram-
negative Bakterien)

— Pravention von Emboli: Emboli sind
haufig (20-50 %) und betreffen meist
das Gehirn oder die Milz, treten aber
nach Beginn einer effektiven Antibiose
seltener auf (6-21% in der ersten
Therapiewoche). Eine Préavention ist
nicht moglich durch Antikoagulation
oder Plattchenhemmer. Die OP-Indi-
kation hangt an der GréBe und Mobili-
tat der Vegetation, die Datenlage ist
aber nicht eindeutig.

Zum Thema Emboliepravention gibt es
auch die in der Einleitung schon
erwahnte erste randomisierte Studie:
Dabei wurden 76 Patienten (durch-
schnittliches Alter 46 Jahre, 65 % Man-
ner) mit Endokarditis randomisiert. Unge-
fahr die Halfte hatte schon vor Aufnahme
eine Embolie, zu knapp 60% war die
Mitralklappe betroffen, der durchschnitt-
liche Diameter der Vegetation betrug bei
Aufnahme 14 mm, die meisten Patienten
hatten eine schwere Klappeninsuffizienz.

In der ,early surgery“-Gruppe wurden
alle Patienten innerhalb von 48 Stunden
operiert, in der konventionellen Gruppe
77 % entsprechend den aktuellen ameri-
kanischen Guidelines. Der kombinierte
Endpunkt (Tod jeglicher Ursache, Embo-
lie, Rezidiv-Endokarditis, Re-Hospitali-
sation wegen Herzinsuffizienz) wurde bei
3% in der ,early surgery“-Gruppe, aber
bei 28 % in der konventionell behandel-
ten Gruppe erreicht (Abb. 2).

Die Zahl der Patienten war klein, die
Patienten eher im Niedrig-Risiko-Bereich,
dennoch wird der Vorteil eines frihzeitigen
chirurgischen Vorgehens deutlich. GroBere
Studien sollten dieses Ergebnis aber noch
bestatigen.

Die Endokarditis-Prophylaxe sollte nur
zurtickhaltend zur Anwendung kommen.
Die antibiotische Therapie ist bei leicht
behandelbaren Keimen vereinfacht
worden. Die chirurgische Therapie ist
bei vielen Patienten notwendig und sollte
friihzeitig durchgefiihrt werden.

Literatur beim Verfasser

Kontaktadresse

Dr. Wolfgang Zeh

Universitats-Herzzentrum

Freiburg « Bad Krozingen

Klinik fir Kardiologie und Angiologie Il

Sudring 15 « 79189 Bad Krozingen

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

17




WIR UBER UNS

100 Tage im Neubau der Klinik fur Herz-und GefaBchirurgie, Standort Bad Krozingen
Dr. Reiner Uhl und Prof. Dr. Dr. h.c. Friedhelm Beyersdorf

Bauphase

Die ersten herz- und geféaBchirurgischen
Eingriffe wurden in Bad Krozingen 1978
im damaligen Benedikt Kreutz Reha-
zentrum durchgefiihrt. Seinerzeit be-
stand die Chirurgie aus 3 OP-Salen und
12 chirurgischen Intensivtherapiebetten.
Nach nun Uber 40-jahriger, intensiver
Arbeit in diesen Raumen war ein Neu-
bau dringend notig, und durch die
GrUndung des Universitats-Herzzentrums
Freiburg Bad Krozingen (UHZ) war der
Weg fUr einen kompletten Neubau der
Herz- und GeféaBchirurgie frei.

Nach notwendigen MaBnahmen zur
Vorbereitung des Baugrundstickes und
der Zufahrten erfolgte der Baubeginn im
FrUhjahr 2013. In der Planungsphase
war schon frihzeitig ein sogenanntes
Kernteam gebildet worden, in dem Mit-
arbeiter aus dem &rztlichen Bereich von
Herz- und GefaBchirurgie und Andsthe-
sie sowie aus OP- und Anasthesiepflege,
den Stationsleitungen von Intensivstation
und Station 2 ¢, der Kardiotechnik, der
Logistik und der Klinikhygiene vertreten
waren. Dieses Kernteam hat auch wah-
rend der Bauphase zusammen mit Herrn
Selinger und seinen Mitarbeitern aus der
Abteilung Technik und Bauwesen die
entwickelten Konzepte fur die Patien-
tenversorgung, die Patientenwege und
die Materialversorgung weiter konkreti-
siert und korrigiert.

Umzug und Inbetriebnahme

Am 22. Oktober 2015 erfolgte die feier-
liche Einweihung des Neubaus der
Klinik far Herz- und GefaBchirurgie am
Standort Bad Krozingen.

Im Rahmen eines Tages der ,Offenen
Tar* am 25.10.2015 wurde das neue
Gebaude der Offentlichkeit vorgestellt.
Bei gutem Herbstwetter und zahlreichen
AuBenaktivitaten besuchten schatzungs-
weise 5.000 bis 7.000 Menschen unser
neues Gebaude und lieBen sich von den
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sehr engagierten Kol-
leginnen und Kolle-
gen die Funktions-
weise und Verfahren
der neuen Sterilisati-
onsabteilung, den
Ablauf einer Herz-
operation, die Implan-
tation von Herzklap-
penprothesen, das
Vorgehen im Hybrid-
OP, sowie die tech-
nischen, arztlichen
und pflegerischen
MaBnahmen auf der

Abb. 1: Klinik fur Herz-und GefaBchirurgie: Ansicht aus Stden

neuen Intensivstation
1E und der neuen Wach- und Pflege-
station 2 E ausfUhrlich erlautern. In Fach-
vortragen wurden die Besucher Uber
aktuelle Themen in der Herz- und GefaBi-
chirurgie sowie Anasthesie informiert.
Nach intensiver Vorplanung und groBer
personeller Beteiligung konnte am
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Abb. 2: Herzoperation im OP 4

komplexen technischen Ausstattung
extrem kurz. Wir danken daher allen, die
an verschiedensten Stellen und Positionen
fOr den Bau verantwortlich waren, fUr diese
groBe Leistung.

NatUrlich kann man nicht erwarten, dass
nach dem Umzug sofort alles hundert-

Wochenende zwischen dem 30. Oktober
und 1. November der Umzug in das neue
Gebéaude vollig komplikationsfrei durch-
gefuhrt werden.

Die Bauzeit von zweieinhalb Jahren ist
fUr ein Gebaude dieser GroBe mit dieser

prozentig funktioniert; kleinere Anpassung
gibt es immer. Aber auch hier zeigt sich
von allen Seiten eine groBe Bereitschatft,
auf die noch notwendigen Veranderungs-
vorschlage der im Neubau arbeitenden
Mitarbeiter rasch einzugehen.

Stufenférmige Inbetriebnahme
bis zur Vollauslastung

In den Vorplanungen flr den Umzug
wurde festgelegt, dass zu Beginn im
neuen Gebaude mit denselben Kapazi-
taten weiter gearbeitet wird, d.h. Ope-
rationen in drei Operationssalen, 12
Intensivpflegebetten sowie 25 ICM/
Normalpflegebetten auf der Station
2E. Die nachste Kapazitatserweiterung
fihrt zu der Offnung eines vierten Ope-
rationssaales, eine Erweiterung auf 14
Intensivpflegebetten sowie 30 Pflege-
betten auf der Station 2E. Die néchste
Erweiterungsstufe wird dann die volle
Inbetriebnahme des Neubaus voraus-
sichtlich im Sommer 2016 sein.

Das Ausmal3 der Erweiterungst wird
maBgeblich durch die Mdglichkeit der
Rekrutierung von Fachpersonal
bestimmt werden. Es werden dann 5
OP-Séle inklusive des Hybrid-OP-Saals
betrieben werden sowie 20 Intensivthe-
rapie-Betten und 40 Normal- und IMC-
Betten.

Vorteile fir Patienten und
Mitarbeiter

Nachdem die Abteilung Herz- und
GefaBchirurgie fast 40 Jahre in densel-
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Abb. 3: Lounge-Bereich Station 2E
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Abb. 4: Patientenzimmer auf der Intensivstation 1E

ben Raumen untergebracht war,
besteht vor allem bei altgedienten Mit-
arbeitern eine gewisse Nostalgie bezlg-
lich der alten Raume. Alles war gewohnt,
durch die engen Verhéltnisse war vieles
in der Nahe zu erreichen und zu Uber-
wachen. Auf die Frage: ,Was ist an dem
neuen Gebaude besser?” kommt haufig
die kurze, aber pragnante Antwort:
»Mehr Licht und mehr Platz®.

Durch die gute technische Ausstattung
ist eine hdhere Qualitat der Patientenver-

sorgung maoglich. Durch neue Technik,
wie zum Beispiel den Patientenlifter, ist
ein ruckenschonendes Arbeiten maglich.
Die Wege sind langer geworden. Durch
die Patientenzimmer auf zwei Seiten des
Gebéudes muss eine neue Organisati-
onsform dafiir sorgen, dass der Uberblick
Uber alles gewahrt bleibt.

Chirurgen und Pflegekrafte haben im
OP endlich wahrend ihres ganzen Arbeits-
tages Licht. Schon bei der Handedesin-
fektion kann man den freien Blick Uber
die Bergkette der Vogesen genief3en.
Auch die Patienten freuen sich Gber den
freien Blick zum Schwarzwald und ins
Markgréflerland von ihren Betten aus. Sie
und ihre Angehdrigen betonen, dass diese
Umgebung den Heilungsprozess deutlich
unterstitzt.

Kontaktadresse

Dr. Reiner Uhl
Universitats-Herzzentrum

Freiburg « Bad Krozingen

Klinik flr Herz- und GeféBchirugie
Sudring 15 « 79189 Bad Krozingen
Tel.: 07633-402-6202

Fax: 07633-402-6209

E-Mail: reiner.uhl@
universitaets-herzzentrum.de
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MITARBEITERAUSSTELLUNG EN K

»Eine Plattform fur ihre Werke*

Heidrun Wulf-Frick

Christiana Schmidt organisiert seit
15 Jahren die Mitarbeiterausstellungen
am Standort Bad Krozingen. Und
auch mit dem Standort Freiburg ist
sie im Gesprach.

~Frau Schmidt, Sie sind seit 40 Jahren
im UHZ am Standort Bad Krozingen.
Wie kamen Sie dazu, die jahrlichen Mit-
arbeiterausstellungen zu betreuen?“

Monika Alesi, ,Herz“, Acryl auf Leinwand

,Im Sozialdienst am Herzzentrum in Bad

Krozingen arbeite ich seit 1976. Durch
diese lange Zugehorigkeit zum Reha-
Zentrum, Herzzentrum und heute Univer-
sitdts-Herzzentrum haben sich andere
zusatzliche Aufgabenfelder ergeben,
wie die Vertretung der Mitarbeiter im
Betriebsrat und als dessen langjahrige
Vorsitzende. In dieser Zeit wurden die
Ausstellungen der Mitarbeiter in Abspra-
che mit der Geschéftsfuhrung durch
den Betriebsrat organisiert und unter-
stltzt. Der jetzige Betriebsrat hat diese
Aufgabe nicht fortgefuhrt, so dass die
GeschéftsfUhrung mich gebeten hat,
hier weiter tétig zu sein.”

»Die Ausstellungen finden zum Jahres-
ende statt. Wie viele Ausstellungen
gab es bereits? Wie viele Menschen
haben sich im letzten Jahr daran
beteiligt?“

Kunst in der Klinik am Herzzentrum und
jetzt auch am UHZ hat in Bad Krozingen
Tradition. Uber das Jahr verteilt werden
Ausstellungen mit unterschiedlichen
Werken zentral organisiert. Da war es
naheliegend, auch unseren Mitarbeite-

rinnen und Mitarbeitern eine Plattform
zu geben, um ihre Werke auszustellen.
Diese feste Zeit am Ende des Jahres
nutzen wir jetzt schon Uber 15 Mal.
Dabei gibt es Kinstler, die jedes Jahr
neue Werke speziell fir unsere Ausstel-
lung erstellen. Erfreulich ist, dass das
Interesse jahrlich steigt, ebenso die
Qualitdt. Bei der letzten Ausstellung
2015 wirkten 18 Kulnstlerinnen und
Kunstler mit. Die Teilnehmerzahl variiert.
In der Vergangenheit hatten wir aber
auch schon 25 Kunstler.

»Sie sagen, Sie méchten den Blick flir
Bilder schérfen. Wie gelingt Ihnen
das? Was hat sich bei den teilneh-
menden Mitarbeitern verdndert?*

Ich selbst habe kein groBes Talent
zur Eigenfertigung von kunstlerischen
Werken. Ich zolle jedem Respekt vor
der individuellen eigenen Arbeit. Durch
die jahrzehntelange Organisation und
Betreuung erlebe ich, wie unsere Mitar-
beiter ihre eigenen Fahigkeiten veran-
dern. Viele nutzen ihre Freizeit, um die
Qualitat ihrer Werke mit fachmannischer
Anleitung zu optimieren. Im Gesprach

Jorg Lutteropp, ,Lightpainting“, Fotografie auf Leinwand
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Christiane Zurmihlen, ohne Titel, Ol auf Pappe

mit unseren Mitarbeitern wird der Unter-
schied in der Entwicklung Kklarer.
Dies fallt sicher jedem Betrachter auf,
der unsere Ausstellungen regelmaBig
besucht.

,Wie sind Sie selbst in lhrer Freizeit

tatig?“

Einen Ausgleich zu meiner Arbeit finde
ich durch sportliche Betatigung. Dies ist
fOr mich wichtig, um neue Kraft zu tan-
ken und Dinge aus dem Alltag loszu-
lassen. Diese Erfahrung bestatigen mir
unsere Kinstler, indem sie ihre Freizeit
dazu nutzen, neue Werke fUr die jahr-
lich stattfindende Vernissage am Stand-
ort Bad Krozingen zu gestalten.

,Wenn Sie auf 15 Jahre Mitarbei-

terausstellung zuriickblicken, welches

Fazit ziehen Sie — und welches Ziel
fassen Sie ins Auge?”

Kunst in der Klinik gibt Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern die Mdglichkeit, ihre
weitergehenden Fahigkeiten zu pra-
sentieren. Das verbindet Uber die
Berufsgruppen hinweg und schafft
Hochachtung und Wertschatzung. Wir
bekommen Einblicke in Eigenschaften
unserer Mitarbeiter, die diese beson-
ders charakterisieren. Wir danken
unseren Kunstlern fUr diese Offenheit
und Bereitschaft und dass sie von Jahr
zu Jahr mit neuen Werken unsere Aus-
stellung bereichern. GroBe Hoffnung
habe ich, auch am Standort Freiburg
eine Ausstellung zu organisieren.
Hierzu brauchen wir gesicherte
Rahmenbedingungen. Die Gesprache
dazu laufen.

Christiana Schmidt

Kontaktadresse

Christiana Schmidt
Universitats-Herzzentrum

Freiburg » Bad Krozingen
Sozialdienst, Standort Bad Krozingen
Sudring 15 « 79189 Bad Krozingen
Tel.: 07633-402-5888

E-Mail: christiana.schmidt@
universitaets-herzzentrum.de
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AUSGEZEICHNETE MITARBEITER I

Dr. Ingo Hilgendorf, Universitats-Herzzentrum Freiburg - Bad Krozingen, Klinik fir Kardiologie und Angi-
ologie | erhélt fir seine Forschungsarbeit das Oskar-Lapp-Stipendium 2016.

Dr. Ingo Hilgendorf erhalt das Oskar-Lapp-Stipendium der Deutschen Gesellschaft fir Kardiologie, welches
mit 20.000 Euro dotiert ist. Er untersucht den Beitrag residenter GefaBmakrophagen zur Atheroskleroseent-
stehung. Makrophagen sind die ersten Immunzellen, die Gewebe bereits wéhrend der embryonalen Entwick-
lung besiedeln. Diese primitiven residenten Makrophagen tberdauern in vielen Geweben bis ins Erwachse-
nenalter durch Zellteilung, ohne wesentlich durch knochenmarksabhéangige Monozyten ersetzt zu werden.
Auch die AuBenhaut arterieller GeféBe birgt bereits im Gesunden residente Makrophagen teils embryonalen
Ursprungs. Das derzeitige Paradigma der Atherogenese besagt, das Monozyten aus dem Knochenmark in
die entstehenden Plaques auf der Innenseite arterieller GefaBe einwandern und zu Makrophagen differenzie-
ren, die lokal proliferieren. Ob und wie residente Makrophagen der GefaBauBenhaut ebenfalls zum rekrutier-
ten Makrophagenpool im Plaque beitragen, ist Gegenstand des ausgezeichneten Forschungsprojekts.

Frau Dr. Carmen Hardtner und Timoteo Marchini, PhD, Universitats-Herzzentrum
Freiburg - Bad Krozingen, Klinik fiir Kardiologie und Angiologie | haben im Rahmen
der 1st Atherothrombosis Winterschool der AG 19 — Deutsche Gesellschaft fiir
Kardiologie — Herz- und Kreislaufforschung am 16. Januar 2016 einen Forschungs-
preis erhalten.

Frau Dr. Carmen Hardtner aus der Forschungsgruppe Dr. Hilgendorf und Timoteo
Marchini, PhD aus der Forschungsgruppe Prof. Zirlik wurden auf dem Gebiet der
Thrombose- und Hamostaseforschung als aktive Nachwuchswissenschaftler ausge-
zeichnet. Frau Hardtner wurde fir das beste Poster mit dem Titel ,,Atheroprotection
through SYK inhibition fails in established disease when local macrophage prolifera-
tion dominates lesion progression® ausgezeichnet. Herr Marchini hielt den besten
Vortrag zum Thema ,The exposure to air pollution particulate matter aggravates
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experimental myocardial infarction in mice by potentiating cytokine secretion from lung macrophages®. Die Arbeitsgruppe 19 ,Kardiovaskulare
Hamostase und antithrombotische Therapie” der Deutschen Gesellschaft flr Kardiologie — Herz- und Kreislaufforschung e.V. zeichnete beide
Mitarbeiter fUr ihre Beitrage bei der ersten Atherothrombosis Winerschool der AG 19 der DGK mit einem Preis aus.

Die Klinik fir Kardiologie und Angiologie | des Universitats-Herzzentrums Freiburg -
Bad Krozingen erhalt Lehrbonus fiir Verbesserung der Lehre.

Die Abteilung fur Kardiologie und Angiologie | wird von der Medizinischen Fakultat
der Albert-Ludwigs-Universitat Freiburg fUr die Verbesserung der studentischen Lehre
ausgezeichnet. Berlicksichtigt wurde der Zeitraum von 2012 bis 2015. Der Arztliche
Direktor der Abteilung, Herr Prof. Dr. Ch. Bode, und der zustédndige Lehroberarzt,
Herr Dr. J. Biermann, freuen sich Uber die guten Ergebnisse ihrer Bemihungen um
die studentische Ausbildung. Der Abteilung wird dafur ein Lehrbonus von 3.000 Euro
bereitgestellt.

Dr. Johannes Steinfurt, Universitats-Herzzentrum Freiburg - Bad Krozingen, Klinik fiir Kardiologie und
Angiologie | erhalt Stipendium der deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie (DGK) zur Férderung jun-
ger Elektrophysiologen.

Dr. J. Steinfurt, Assistenzarzt in der Klinik fir Kardiologie und Angiologie I, ist nach Oberarzt
Dr. J. Biermann aktuell der zweite Stipendiat des ,Fellowship Herzrhythmus*® aus Freiburg. Das Uber zwei Jahre
angelegte DGK-Forderprogramm tragt der fortschreitenden Spezialisierung in der klinischen Elektrophysiologie
Rechnung. Das Fellowship-Curriculum ist speziell auf die Weiterbildung in der klinischen Elektrophysiologie
ausgerichtet und behandelt elektrophysiologische Schwerpunktthemen wie plétzlicher Herztod, Defibrillation,
EPU, 3D-Mapping-Verfahren, Katheterablation, Vorhofflimmern, Herzinsuffizienz und Arrhythmien und gesund-
heitsékonomische Themen. Mit ca. 20 Teilnehmern aus Deutschland, Osterreich und der Schweiz tragt das
Fellowship-Programm zur Entwicklung eines Netzwerkes junger Elektrophysiologen in Deutschland bei.

logie |, erhielt ,ESC Grant for Medical Research Innovation“

Dr. Timo Heidt, Universitats-Herzzentrum Freiburg - Bad Krozingen, Klinik fiir Kardiologie und Angio-
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Dr. Timo Heidt, Assistenzarzt an der Klinik flir Kardiologie und Angiologie |, wird von der European Soci-
ety of Cardiology mit dem “ESC Grant for Medical Research Innovation sponsored by Boehringer-
Ingelheim” geférdert. Die European Society of Cardiology vergab dieses Jahr zum ersten Mal den mit
bis zu 400.000 Euro dotierten Grant zur Unterstitzung innovativer Herz-Kreislauf-Forschung. Zusammen
mit Herrn Prof. Dr. von zur Muhlen, Klinik fur Kardiologie und Angiologie I, und Herrn Prof. Dr. Bock,
Klinik fur Radiologie — Medizin Physik, Universitatsklinikum Freiburg, wird Herr Dr. Heidt kardiovaskulare
molekulare MRT-Bildgebung sowie interventionelle MRT-Kathetertechniken in einem translationalen Ansatz
erforschen.

TERMINE I

Termin Veranstaltung

Veranstaltungsort

27.04.2016
07.05.2016

Kardio Fokus 2016

Europaischer Tag

der Herzschwéache

06.06.2016
15.06.2016
02.07.2016
15.10.2016
21./22.10.2016

UHZ Lecture 2016

ISAH Live 2016

163. Kurhaus-Fortbildung
164. Kurhaus-Fortbildung

Freiburg - Bad Krozinger

Herz-Kreislauf-Tage 2016

25.11.2016
03.12.2016

AC Akademie

165. Kurhaus-Fortbildung

Greiffeneggschldssle, Freiburg

UHZ, Standort Freiburg

N.N.

UHZ, Standort Freiburg
Kurhaus Bad Krozingen
Kurhaus Bad Krozingen

Konzerthaus Freiburg

Novotel Freiburg

Kurhaus Bad Krozingen

AKTUELLES I —

Nachster Halt
Herzzentrum

Mit der Einweihung der neuen Stra-
Benbahnlinie 4 kommen Patienten,
Mitarbeiter und Besucher bequemer
zum Universitats-Herzzentrum am
Standort Freiburg.

Mit der EinfUhrung der neuen StraBen-
bahnlinie 4, der sogenannten pinken
Linie, der Freiburger Verkehrs AG (VAG)
ist das Universitats-Herzzentrum Stand-
ort Freiburg Uber die neue Haltestelle
,KillianstraBe“ ab sofort flr Patientinnen
und Patienten, Besucher und Mitarbei-
ter noch besser mit dem o&ffentlichen
Personennahverkehr erreichbar. Die
StraBenbahnlinie fahrt mitten durch den
zentralen Campus des Universitatsklini-
kums Freiburg, wo sich auch das Uni-
versitats-Herzzentrum  Standort  Frei-
burg befindet: Von der Haltestelle sind
es nur wenige Schritte zum angren-
zenden Neurozentrum, der Klinik far
Innere Medizin und der Klinik flr Frau-
enheilkunde auf der einen Seite sowie

Die Herzzentrums-Bahn rollt ab sofort durch Freiburg

der Pathologie, dem Institut fir Umwelt-
medizin, der Krankenhaushygiene und
dem neuen Zentrum fUr Translationale
Zellforschung auf der anderen Seite.

Mit der Einweihung der StraBBenbahnlinie,
die bis zur ,Technischen Fakultat” fahrt,
rollen auch die neuen Urbos-StraBBen-
bahnen durch die Stadt. Ein Urbos fahrt
ab sofort ein Jahr lang als Uniklinik-Bahn
auf der einen Seite und als Herzzentrums-
Bahn auf der anderen Seite durch Freiburg.

Als Maximalversorger und groBter Arbeit-
geber der Region zeigen das Universitats-
klinikum Freiburg und das Universitats-
Herzzentrum auf der Bahn Gesicht und
verdeutlichen, dass sie sich als wichtige
Teile der Stadt verstehen. Auf den Bildmo-
tiven prasentieren sich echte Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter des Universitatskli-
nikums und des Universitats-Herzzentrums
Freiburg < Bad Krozingen den Menschen
in Freiburg.
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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

Tel. 0761-270-34410
Fax 0761-270-34412

Tel. 0761-87019800
Fax 0761-270-36800

Tel. 0761-270-34420

Ambulanz/Intervention bei strukturellen und angeborenen

Herz-Kreislauferkrankungen/ISAH
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. 0761-270-73140
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

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. 07633-402-6600

Chirurgische Intensivstation 1E
Wachstation 2E

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
Pflegedirektion

P. Bechtel

Tel. 07633-402-2300
Tel. 0761-270-25660

Sekretariat (Standort Bad Krozingen)
Sekretariat (Standort Freiburg)

Servicenummer des UHZ Tel. 0800 11 2244 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



