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EDITORIAL

Sehr geehrte Leserin, sehr geehrter Leser,

zum Start ins neue Jahr kdnnen wir lhnen wieder eine Ausgabe

e | , von UHZ aktuell vorlegen, die aktuelle Themen der kardiovas-

- kuldren Medizin aufgreift und Ihnen einen Einblick verschafft

[ Prof. Dr. Dr. h.c. F. Beyersdorf Uber das breite Spektrum unseres Universitats-Herzzentrums
- Klinik fr Herz- und

¥ GefaBohiurgie Freiburg - Bad Krozingen (UHZ) — von der Hochleistungsmedizin
bis hin zur Grundlagenforschung.
So lesen Sie in diesem Heft Uber innovative Therapiekonzepte
i 2 - der Aortenchirurgie, lonenkanal-Erkrankungen und ihre
e Bedeutung fur maligne Rhythmusstérungen des jungen
' ’ Prof. Dr. Ch. Bode Erwachsenen, entzindliche Koronarerkrankungen und ganz
‘\/L E:!”;:gigzgéo:ogie praktisch klinisch Uber die neuen Reanimationsleitlinien sowie
die Vereinfachung der Herzinfarktdiagnostik. Die Forschung ist
diesmal mit einem klinischen Forschungsthema vertreten —
Thrombosen auf Transkatheter-Klappen. Wie Sie sehen werden,
sind hier noch weitere Studien ndtig, um die klinische Rele-
vanz dieses Phadnomens aufzuklaren. Interessant ist auch der

Prof. Dr. P. Kohl Beitrag zur Akademisierung der Pflege.

Institut fir Experimentelle
Kardiovaskulare Medizin

Ganz besonders freuen wir uns, Ihnen in der vorliegenden Aus-
gabe Professor Peter Kohl vorstellen zu kénnen. Professor Kohl
kommt aus Oxford zu uns und leitet seit Ende letzten Jahres
das neue Institut fur Experimentelle Kardiovaskulare Medizin.
Damit konnte nun die letzte noch fehlende strukturelle Saule
des UHZ etabliert werden (neben den Kliniken fur Herz- und
GefaBchirurgie, Kardiologie und Angiologie | und Il sowie Ange-

Prof. Dr. F.-J. Neumann
Klinik flr Kardiologie

£, und Angiologie Il o . .
- borene Herzfehler und P&diatrische Kardiologie). Professor Kohl
& f - wird mit seinem Institut die Zusammenarbeit zwischen theoreti-
" scher, technischer, biologischer und medizinischer Forschung
P&f&? ‘i;"l' férdern. Mit ihm konnten wir eine herausragende Forscher-
R personlichkeit fOr unser UHZ gewinnen und wir freuen schon
k. b Frau Prof. Dr. B. Stiller jetzt auf spannende gemeinsame Projekte.

‘/ Klinik fir Angeborene

Herzfehler/Kinderkardiologie . . .
Mit allen guten Winschen flr das neue Jah,
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— Pflegedirektion

Franz-Josef Neumann
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AORTENBOGEN

Innovative Therapiekonzepte zur Behandlung von Aneurysmen des Aortenbogens
PD Dr. Martin Czerny, Dr. Bartosz Rylski, Prof. Dr. Matthias Siepe und Prof. Dr. Dr. h.c. Friedhelm Beyersdorf

Einleitung

Aneurysmen der thorakalen Aorta
respektive des Aortebogens treten bei
5 bis 10 von 100.000 Menschen pro
Jahr auf und sind damit um einiges
seltener als Aneurysmen der Bauch-
schlagader. Risikofaktoren sind hoher
Blutdruck respektive angeborene Binde-
gewebsschwéachen wie zum Beispiel
das Marfan Syndrom. Fir das behan-
delnde Team stellen Aneurysmen des
Aortenbogens eine schdne aber grosse
Herausforderung dar. Viele Patienten
erhalten die Diagnose durch Zufall, da
Aneurysmen, wenn Uberhaupt, erst
sehr spéat Beschwerden verursachen.
Ein guter Hinweis ist immer darin zu
sehen, wenn Patienten plétzlich unter
Heiserkeit leiden. Dies kann durch die
Dehnung und den damit verbundenen
Funktionsverlust des linken Stimmband-
nervs, der um den Aortenbogen herum
verlauft, verursacht werden.

Wenn die Diagnose etabliert ist, stellt
sich die grundséatzliche Frage, ob man zu
einer klassischen offenen Operation réat,
ein minimal-invasives Verfahren (Stent-
graft-Therapie, also eine Schienung des
GefaBes von innen) oder eine Kombina-
tion (Hybridverfahren) die Methode der
Wahl darstellen. Fur diese Empfehlung
ist es wesentlich, verschiedene Faktoren
in Betracht zu ziehen, wie das Alter und
die Gesamtverfassung des Patienten,
jedoch aber vor allem die zugrunde
liegende Erkrankung, da es verschiedene
Ursachen gibt, weswegen Patienten
Aortenbogenaneurysmen entwickeln kén-
nen und sich die Therapieempfehlung
sehr stark nach eben dieser Grund-
erkrankung richtet.

Hierbei erwahnt seien das klassische
degenerative Aneurysma, das Aneurysma
nach stattgehabter akuter Aortendissek-
tion oder auch das Aneurysma auf der
Basis eines penetrierenden arterioskle-
rotischen Ulcus. Auch ist wesentlich, ob
der gesamte Aortenbogen und gegebe-
nenfalls auch der aufsteigende Teil der
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Abb. 1: Postoperative Kontroll-Computertomographie (CT) nach einer extensiven chirur-
gischen Sanierung des Aortenbogens mit einer Hybridprothese

Hauptschlagader betroffen ist oder ob es
sich um einen Prozess handelt, der im
Aortenbogen beginnt und vor allem den
absteigenden Teil er Hauptschlagader
betrifft.

Chirurgische Therapieoptionen

Bei der klassischen Operation erfolgt
der chirurigsche Zugang uber eine
Er6ffnung des Brustbeins, der Patient
wird an die Herz-Lungenmaschine
(HLM) angeschlossen und die Korper-

temperatur wird auf 25 °C abgesenkt,
danach wird die HLM abgestellt, der
Aortenbogen wird erdffnet und es
erfolgt am blutleeren Situs die chirur-
gische Sanierung. Das Gehirn wird in
dieser Phase Uber eine selektive Blut-
perfusion versorgt, um hier keine Sauer-
stoffunterversorgung entstehen zu
lassen. Nach erfolgter Sanierung wird
die HLM wieder in Betrieb genommen,
der Patient wieder aufgewarmt und
von der HLM entwohnt. Abbildung 1
zeigt eine postoperative Kontroll-Com-
putertomographie (CT) nach einer

Abb. 2: Postoperative Kontroll-Computertomographie (CT) nach komplett endovaskularer
Sanierung des Aortenbogens

Weiterer Verlauf

Wichtig nach stattgehabter Sanierung
ist eine dauerhafte Anbindung der Pati-
enten an die Aortensprechstunde, in
der jahrlich Kontroll-CTs durchgeflhrt
werden, nicht nur zur Qualitatssiche-
rung, sondern auch um gegebenenfalls
neu aufgetretene Erweiterungen in
anderen Anteilen der Hautptschlagader
rechtzeitig erkennen und auch behan-
deln zu kénnen.

Zusammenfassend darf man sagen,
dass wir gegenwdrtig nahezu jedem
Patienten, der von einem Aorten-
bogenaneurysma betroffen ist, einen
individuellen Lésungsansatz fiir diese
Erkrankung bieten kénnen und die
Ergebnisse dieser genannten Behand-
lungsstrategien mit einer sehr hohen
Erfolgsrate und mit einem dauer-
haften guten Ergebnis angeboten wer-

den kénnen.

extensiven chirurgischen Sanierung
des Aortenbogens mit einer Hybrid-
prothese.

Minimal-invasives Vorgehen

Bei der Schienung von innen (Stent-
graft-Verfahren) wird von der Leisten-
schlagader eine Prothese unter Ront-
gendurchleuchtungskontrolle in den
Aortenbogen eingebracht. Diese Pro-
these hat zwei weitere Offnungen, um
dann nach Entfaltung dieser Prothese

eine Verlangerung in beide Halsschlag-
adern mit zusatzlichen Prothesen zu
ermdglichen. Erst durch diese Verlange-
rungen wird eine vollstandige Blut-
dichtigkeit erreicht und das Aneurysma
vom Blutstrom ausgeschlossen und
damit ein Platzen verhindert. Diese
Methode stellt eine absolute Novitat dar
und wir dirfen stolz darauf sein, eines
von drei Zentren zu sein, denen diese
neue Therapiemethode in Deutschland
zur Verfligung steht. Abbildung 2 zeigt
ein postoperatives Kontroll-CT nach
einem solchen Eingriff.
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VORHOFOHRVERSCHLUSS

Der Verschluss des linken Vorhofohrs:
ein neuer Therapieansatz bei Patienten mit Vorhofflimmern

PD Dr. Philipp Diehl, Dr. Peter Stachon und Dr. Jochen Reindhl

Hintergrund

Vorhofflimmern ist die haufigste Herz-
rhythmusstérung in der westlichen
Welt. In Deutschland leiden fast 2,2
Millionen Patienten an Vorhofflim-
mern, was 1,8% der Bevolkerung
entspricht. Da die Pravalenz von Vor-
hofflimmern mit dem Alter steigt, wird
die Anzahl an Patienten mit Vorhof-
fimmern in den kommenden Jahren
aufgrund des demographischen Wan-
dels in Deutschland vermutlich weiter
steigen.

Aufgrund der fehlenden Vorhofkon-
traktion besteht bei Vorhofflimmern ein
erhohtes Risiko fur thrombembolische
Komplikationen. Diese Thromben ent-
stehen dabei in > 90 % aller Falle im
linken Vorhofohr (Left Atrial Appendage,
LAA, Abb. 1). Das linke Vorhofohr ist
eine muskulare Tasche heterogener
Anatomie, die zwischen dem lateralen
Mitralklappenring und der EinmUndung
der unteren Pulmonalvene lokalisiert
ist und in anatomischer Ndhe zum
Ramus circumflexus (LCX) liegt (Abb. 2).
Die physiologische Funktion des LAA
scheint zusammen mit dem rechten
Vorhofohr unter anderem in der Exkre-
tion von atrialem natriuretischen Pep-
tid (ANP) zu bestehen, das Uber eine
Hemmung der Natriumrlickresorption
in der Niere diuretische Eigenschaften
hat.

Aufgrund des erhdhten Risikos fur
thrombembolische Komplikationen, wie
sie sich in Form ischamischer Schlag-
anfalle manifestieren kénnen, besteht
bei den meisten Patienten mit Vorhof-
fimmern die Notwendigkeit einer the-
rapeutischen Blutverdinnung z. B. mit
Marcumar oder Rivaroxaban. Die Ein-
nahme dieser therapeutischen Blutver-
ddnnung ist naturgeman auch mit einem
erhdhten Blutungsrisiko assoziiert.
Besonders geflrchtete, weil klinisch
folgenschwere Blutungskomplikationen
sind dabei Hirnblutungen oder gastro-
intestinale Blutungen. Patienten mit
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Vorhofflimmern, die z. B. ein erhdhtes
Blutungsrisiko aufgrund von Sturznei-
gung oder eine eingeschrankte Pati-
entencompliance haben, sind deshalb
mit oralen Antikoagulantien oftmals nur
suboptimal behandelt. Neben dem

Methodische Durchfihrung

Der interventionelle Verschluss des lin-
ken Vorhofohrs (Left Atrial Appendage
Occlusion, LAAQO) zur Vermeidung

LAA

Abb. 1: 3-dimensionale Rekonstruktion des linken Vorhofohres anhand der Computer-
tomographie. Der grine Ring stellt den Eingangsbereich des LAA dar, der rote Ring den
Bereich, in dem der Corpus des Verschlusssystems zu liegen kommt.

erhohten Risiko fur Blutungen ist aus
einigen Studien zudem bekannt, dass
ein relevanter Anteil der mit Marcumar
behandelten Patienten entweder Uber-
oder unterdosiert ist und dadurch kein
suffizienter anti-koagulatorischer
Schutz besteht. Der mechanische Ver-
schluss des linken Vorhofohres stellt
deshalb flur Patienten, die nicht ada-
quat mit Antikoagulanzien behandelt
werden kbnnen, eine interessante
Therapie zur Verhinderung thromb-
embolischer Komplikationen bei Vor-
hofflimmern dar [1].

thrombembolischer Komplikationen bei
Patienten mit Vorhoffimmern wurde
erstmals 2001 von Lesh und Sievert in
einer kleinen klinischen Studie durch-
gefuhrt und hat sich seitdem zu einer
wesentlichen Therapie bei Patienten mit
Vorhofflimmern, die nicht adaquat mit
einer oralen Antikoagulation behandelt
werden kénnen, entwickelt [2]. Prainter-
ventionell erhalten Patienten vor einem
LAA-Verschluss eine transdsophageale
Echokardiographie, anhand derer bereits
bestehende Thromben im linken Vor-
hofohr ausgeschlossen werden und

Abb. 2: CT-morphologische Darstellung des LAA zu umge-
benden anatomischen Strukturen. Die GréBe und Position des
LAA-Verschlusssystems muss so gewahlt werden, dass der
Ausgang als auch der groBte Teil des LAA vom Verschluss-
system ausgefUlllt sind. Zudem darf die nahe des LAA verlau-
fende Koronararterie (LCX) nicht kompromittiert werden.

grund der Throm-
bogenitat und der
noch nicht beste-
henden Endothelia-
lisierung des LAA-
Verschlusssystems
mit einer dualen
anti-thrombozyta-
ren Therapie fUr
3 Monate gefolgt
von 3 Monaten
ASS-Monotherapie
behandelt.  Sollten
sich in der dann
durchgefihrten
transGsophagealen
Echokardiographie
keine Hinweise auf
thrombotischen

das LAA in seiner Anatomie vermessen
wird. Zusétzlich wird mit einer 3-dimen-
sionalen computertomographischen
Rekonstruktion die Anatomie des LAA
vermessen und eine Vorauswahl der
GroBe des Verschlusssystems getroffen
(Abb.1). Im Rahmen der Intervention
wird die Leistenvene des Patienten
punktiert und eine Schleuse zum rech-
ten Vorhof vorgebracht. Unter echo-
kardiographischer Kontrolle wird Uber
diese Schleuse das Vorhofseptum
punktiert und transseptal das Ver-
schlusssystem in das linke Vorhofohr
eingebracht, wo es nach erneuter echo-
kardiographischer und angiographi-
scher Kontrolle freigesetzt wird. Grund-
satzlich stehen dabei zwei unter-
schiedliche Verschlusssysteme, das
Watchman™-Verschlusssystem und der
Amplatzer™ Cardiac Plug, der von
unserer Abteilung préaferiert wird, zu
Verfligung. Nach Uberwachung auf der
Intensivstation und echokardiographi-
schem Ausschluss eines Perikarder-
gusses kdnnen die Patienten am Folge-
tag des Eingriffes nach Hause entlassen
werden. Post-interventionell werden
Patienten in der Kardiologie & Angiolo-
gie | des UHZ nach LAA-Verschluss auf-

Auflagerungen am
LAA-Verschluss-
system zeigen, kann, vorausgesetzt es
besteht keine andere Indikation zur ASS-
Therapie (wie z.B. eine KHK), die Thera-
pie mit ASS beendet werden.

Welche Patienten kommen fiir
einen LAAO in Frage

Zum momentanen Zeitpunkt fehlen
groBe, randomisierte Studien, in denen
unterschiedliche Verschlusssysteme
sowohl untereinander, als auch mit anti-
thrombotischen und anti-koagulato-
rischen Therapieregimen verglichen wer-
den. Die European Society of Cardiology
(ESC) hat deshalb eine Klasse-llb-Emp-
fehlungen fUr den interventionellen LAA-
Verschluss bei Patienten mit hohem
Schlaganfallrisiko und Kontraindikation
einer dauerhaften, oralen Antikoagula-
tion ausgesprochen. Grundséatzlich in
Frage kommen dabei Patienten mit Vor-
hoffimmern, die z. B. rezidivierende Blu-
tungen unter einer OAK haben, sucht-
mittelabhéngig sind oder eine erhdhte
Sturzneigung haben. Sollte sich der Vor-
hofohrverschluss als sichere Strategie
zur Vermeidung von ischamischen
Schlaganfallen bei Patienten mit Vorhof-

flimmern bewahrheiten, wird die Indika-
tion zum LAAO vermutlich auch auf Pati-
enten mit Vorhoffimmern ausgeweitet
werden, die kein erhdhtes Blutungsrisiko
unter OAK haben.

Der Verschluss des linken Vorhofohres ist
eine neue, zukunftsweisende Therapie-
modglichkeit zur Schlaganfallprophylaxe
von Patienten mit Vorhofflimmern. Zum
jetzigen Zeitpunkt sollte der interventio-
nelle Vorhofohrverschluss bei Patienten
mit Vorhofflimmern diskutiert werden,
die nicht optimal mit oralen Antikoagulan-
tien behandelt werden kénnen. Weitere
Studien werden zeigen, inwieweit der
interventionelle Vorhofohrverschluss zur
Vermeidung einer oralen Antikoagulation
auch bei einem breiteren Patientenkol-
lektiv mit Vorhofflimmern zielfiihrend ist,

Literatur
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MYOKARDINFARKT

Ein-Stunden-Algorithmus zum raschen Ausschluss des akuten Myokardinfarktes
Dr. Michael Amann und PD Dr. Willibald Hochholzer

Infarktdiagnose - Schwierig-
keiten und Fortschritte

Patienten mit akutem Myokardinfarkt
konnen sich mit den unterschiedlichs-
ten Symptomen prasentieren. Meist
werden ein thorakaler Druck oder
Beklemmungsgeflhl angegeben. Haufig
sind die einzigen klinischen Beschwer-
den aber auch nur Missempfindungen,
Ubelkeit, epigastrische Schmerzen oder
Dyspnoe. Hinzu kommt erschwerend,
dass es andere Differentialdiagnosen
sowoh| kardialer (z.B. Myokarditis,
Arrhythmien, Vitien und Taku-Tsubo-
Kardiomyopathie) als auch nicht-kar-
dialer Genese (z.B. Aortendissektion,
Reflux, Pneumonie und Cholezystitis)
gibt, die zu einer ahnlichen Kilinik fuhren
kdnnen.

Daher beruht die Diagnose des akuten
Myokardinfarktes auf zwei zentralen
Kriterien:

1. klinische Zeichen oder Befunde
(z.B. EKG), die auf eine akute
myokardiale Ischdmie hindeuten
zusammen mit

2. dem Nachweis einer Myokard-
nekrose im Labor (1).

Der Beweis einer Myokardnekrose
erfolgt Uber den Nachweis eines
Anstieges und Abfalls myokardialer Bio-
marker mit mindestens einem Messwert
Uber der 99 %-Perzentile einer gesun-
den Referenzpopulation. Aufgrund der
hohen Gewebespezifitdét und Sensitivi-
tat stellt das kardiale Troponin (I oder T)
den zu bevorzugenden Marker dar
(1, 2). Da die Sensitivitat fur den Nach-
weis einer pathologischen Troponin-
erhdhung in den ersten Stunden eines
beginnenden Myokardinfarktes bei den
ersten Generationen von Troponinas-
says noch relativ niedrig war, konnte mit
diesen Tests ein sicherer Infarktaus-
schluss erst mit einer zweiten Messung
nach 6 bis 9 Stunden erfolgen.

Die technische Weiterentwicklung Uber
die letzten Jahre fUhrte zu immer sensi-
tiveren Troponinassays (Abb.1). Die aktu-
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ellen Generationen I R
hoch-sensitiver

Troponinassays
sind in der Lage,
selbst kleinste Ver-
anderungen dieses
Biomarkers zu
erfassen. Durch
die damit verbun-
dene Zunahme der
Sensitivitat in der
Diagnostik des
Myokardinfarkts
kam es jedoch

Plasmakonzentration von kardialem Troponin
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Abb. 1: Evolution der Troponinassays (modifiziert nach Hoch- I

damit zu erklaren,

dass es neben dem ,klassischen
Myokardinfarkt” (Typ | gemaR Universal
Definition of Myocardial Infarction), der
durch eine Ruptur oder Erosion eines
atherosklerotischen Plague mit Ausbil-
dung eines intraluminalen Thrombus mit
dadurch verminderten myokardialen
Blutfluss entsteht, auch andere Krank-
heitsbilder mit akuter kardialer Schadi-
gung gibt. So kénnen z.B. Rhythmus-
stérungen oder hypertensive Krisen auch
ohne das Vorliegen einer koronaren
Obstruktion zu Myokardnekrosen flihren
(Typ-ll-Infarkt gemanB Universal Definition
of Myocardial Infarction). Diese Myo-
kardnekrosen wurden zumindest teil-
weise von weniger sensitiven Troponin-
assays nicht detektiert, werden aber
von den hoch-sensitiven Assays mit
erfasst.

Zudem finden sich Troponinwerte Uber
dem Grenzwert, meist ohne groBere
Dynamik, bei einer ganzen Reihe von
Krankheitsbildern wie z. B. schweren
Infekten, Ana&mie, linksventrikularer
Hypertrophie oder schweren Vitien.
Solche Troponinerhéhungen, ohne dass
ein Myokardinfarkt vorliegt, fihren hau-
fig zu Unsicherheit und damit verbunden
zum Teil zu unnétigen Zuweisungen ins
spezialisierte Zentrum.

Verbesserter Algorithmus
zum raschen Ausschluss
des akuten Myokardinfarktes

Neben den zuvor genannten Problemen
ist der zentrale Vorteil der neuen hoch-
sensitiven Troponinassays deren hdhere
Sensitivitdt. Dadurch ist eine frlihere
Detektion einer myokardialen Schadi-
gung moglich und damit auch ein
rascherer Infarktausschluss. In den
letzten fUnf Jahren konnte in einer Reihe
von Studien gezeigt werden, dass der
bislang empfohlene Abstand von 6 bis
9 Stunden zwischen zwei Troponinmes-
sungen nicht mehr notwendig ist, um
sicher eine Dynamik und damit eine
akute Myokardnekrose auszuschlie3en.

So wurden kurzlich auf dem Kongress
der Européischen Gesellschaft fur Kardio-
logie die Ergebnisse der ,Biomarkers in
Acute Vascular Care” (BACC)-Studie vor-
gestellt. In dieser Studie wurden 1.045
Patienten mit einem Durchschnittsalter von
65 Jahren eingeschlossen, die sich mit
akutem Brustschmerz bzw. Verdacht auf
Myokardinfarkt in der Notaufnahme des
Universitatsklinikums Hamburg- Eppendorf
vorstellten. Dabei wurde ein drei-Stunden-
Algorithmus mit hochsensitivem Troponin
T gegen einen Ein-Stunden-Algorithmus
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Abb. 2: Ein-Stunden-Algorithmus beispielhaft dargestellt flr
den im Universitats-Herzzentrum verwendeten Troponin-T-
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dieser Studie mit
23 % relativ gering.
Ein ahnlich hoher
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Neuseeland fur
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Invasive Abkldrung
|Enronarangiograpble,
Drsghichken jw nsch
indvdueller
#raknabschitiung

mit hochsensitivem Troponin | verglichen.
Primarer Endpunkt war die klinische End-
diagnose Myokardinfarkt. Es zeigte sich,
dass der ein-Stunden-Algorithmus sowohl
beim Ausschluss wie auch der Diagnose
nicht schlechter war als der drei-Stunden-
Algorithmus. Mit dem Ein-Stunden-Algo-
rithmus konnte ein negativ-pradiktiver Wert
von 99,0 % und ein positiv-pradiktiver Wert
von 87,1 % fUr die Diagnose des akuten
Myokardinfarkts erzielt werden. Diese Zah-
len konnten auch in externen Kohorten
bestatigt werden. Allerdings gelang mit
diesem Algorithmus bei fast der Halfte der
Patienten (46,9 %) weder der Ausschluss
noch der Nachweis eines Myokardinfarktes,
S0 dass hier wie bislang auch eine weitere
Abklarung erfolgen musste.

Ahnliche Ergebnisse erzielten weitere
Studien. So zeigte eine Analyse der Basler
APACE-Kohorte, dass mit einem Ein-
Stunden-Algorithmus mit hochsensitivem
Troponin T ein negativ-pradiktiver Wert
von fast 100 % und ein positiv-pradiktiver
Wert von 84 % flr die Diagnose des aku-
ten Myokardinfarkt erreicht werden kann.

Troponin identifiziert
bzw. verwendet haben.

Neue Leitlinie

Im September 2015 wurde die neue
Leitlinie der Europdischen Gesellschaft
fur Kardiologie (ESC) fir das Manage-
ment von Patienten mit akutem Koro-
narsyndrom ohne ST-Hebungen verof-
fentlicht. Darin wird der in der Basler
Kohorte entwickelte Ein-Stunden-Algo-
rithmus fUr die Infarktdiagnose empfoh-
len. Damit dieser in mdglichst vielen
Zentren anwendbar ist, werden auch
unterschiedliche Grenzwerte fur ver-
schiedene Troponinassays angegeben.
Abbildung 2 zeigt den Algorithmus mit
den Grenzwerten flr den hoch-sensi-
tiven Troponin-T-Test (Roche Diagnos-
tics), welcher im Universitats-Herzzen-
trum genutzt wird. Dieser Algorithmus
gibt auch klare Empfehlungen, wie die
Risikoeinteilung der Patienten erfolgen
sollte (Infarktausschluss, Uberwachung,
Infarktnachweis).

Ausblick

Die Daten, auf denen der aktuell von den
Guidelines propagierte Ein-Stunden-Algo-
rithmus basiert, wurden in einem Kollektiv
mit niedriger Vortestwahrscheinlichkeit
far einen akuten Myokardinfarkt erhoben.
Patienten, die in das Universitats-Herz-
zentrum zugewiesen werden, haben im
Regelfall aber ein hdheres Risikoprofil.
Somit ist nicht abschlieBend geklart, ob
die in den Guidelines genannten Grenz-
werte auch auf unsere Patienten Uber-
tragbar sind. Auch sind, wie bereits oben
diskutiert, in der Literatur verschiedene
Algorithmen  beschrieben. Bislang st
unklar, welcher fur das Patientenkollektiv
des Universitats-Herzzentrums die besten
Ergebnisse liefern kann. Aus diesem
Grund wurde aktuell im Universitats-
Herzzentrum eine prospektive Studie
gestartet, die den neuen Ein-Stunden-
Algorithmus anhand von 2.000 Patienten
flr unser Zentrum validieren wird.

Die Diagnose des akuten Myokardin-
farkts beruht zum einen auf dem Vorhan-
densein von klinischen Hinweisen auf
eine myokardiale Ischamie (Beschwer-
den, EKG oder Bildgebung) und zum
anderen auf dem Nachweis einer akuten
Myokardnekrose durch geeignete Bio-
marker (im Regelfall: Troponin). Durch die
hohe Sensitivitét der aktuell verfiigbaren
Troponinassays ist ein sicherer Aus-
schluss bzw. auch eine Diagnose der aku-
ten Myokardnekrose und damit im Regel-
fall des akuten Myokardinfarktes in vielen
Féllen bereits durch zwei Blutentnahmen
im Abstand von nur 1 Stunde maéglich.
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INFLAMMATORISCHE KORONARERKRANKUNGEN

Inflammatorische Koronarerkrankungen (Kawasaki-Syndrom)

Dr. André Jakob

Hintergrund

Das Kawasaki-Syndrom (KS) ist ein sel-
tenes padiatrisches Krankheitsbild mit
noch unbekannter Ursache, welches
zum Formenkreis der Vaskulitiden zahlt.
Ein Teil der betroffenen Patienten ent-
wickelt lebenslang bestehende Koro-
naraneurysmen mit hohem Einfluss
auf Langzeit-Morbiditat und -Mortalitat.
Jedoch auch andere kardiale Manifes-
tationen kdénnen auftreten.

Kardiale Manifestationen des
Kawasaki-Syndromes

Die bekannteste kardiale Auswirkung des
Kawasaki-Syndromes ist das Koronar-
aneurysma. Innerhalb der GefaBdilatation
stagniert der Blutfluss und kann zur
Thrombusbildung fUhren. Mit zuneh-
mender GroBe kann zudem eine pra-
oder postaneurysmatische Stenose ent-
stehen, die letztendlich zur Infarzierung
des betroffenen Myokardareals fuhrt.
Prinzipiell kann in der Akutphase des
KS eine Pankarditis auftreten. Eine Endo-
kardbeteiligung zeigt sich meistens als
Valvulitis, die am haufigsten die Mitral-
klappe, selten auch die Aortenklappe
betrifft. Die resultierende Insuffizienz der
betroffenen Klappe ist in der Regel nur
gering ausgepragt und entzieht sich oft-
mals der Auskultation. Das klassische
Gerausch einer Mitralklappeninsuffizienz
(M) lasst sich aber durchaus bei hdher-
gradigem Insuffizienzjet detektieren. Oft-
mals besteht dann zusétzlich eine myo-
kardiale Funktionseinschrankung, die Gber
einen gewissen Grad an linksventrikuléarer
Gefligedilatation die Ml verstarkt. Sehr
selten kann durch Infarzierung eines links-
ventrikuldren Papillarmuskels eine hoch-
gradige MI zur einer akuten kardialen
Dekompensation fuhren. Eine perikardiale
Inflammation verursacht einen Perikard-
erguss, selten jedoch mit hamodyna-
mischer Relevanz in Form einer Perikard-
tamponade. Bei dieser lebensbedroh-
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lichen Situation sollte urs&chlich auch an
ein rupturiertes Koronaraneurysma
gedacht werden und eine Perikardpunk-
tion unter entsprechender herzchirur-
gischer Bereitschaft erfolgen.

Die hauptséchliche Morbiditat und Mor-
talitat des KS resultiert durch die Inflam-
mation auf Ebene der Koronararterien.
Laut heutigem, molekular-pathologischen
Verstandnis werden dabei unterschied-
liche Mechanismen zurgrunde gelegt. Als
schwerste Form, bereits innerhalb der
ersten beiden Wochen nach Krankheits-
beginn auftretend, kann verursacht durch
Neutrophile Granulozyten, eine Nekroti-
sierende Arteriitis die komplette Gefal3-
textur zerstéren. Sogenannte ,Riesen-
aneurysmen” entstehen, die in der Regel
keine Regredienz zeigen. Diese Aneurys-
men kénnen bereits frih thrombosieren
und zum Myokardinfarkt fuhren. Eine
subakute Arteritis, innerhalb von sechs
Wochen nach Erkrankungsbeginn, wird
Uberwiegend durch Infiltration von T-Lym-
phozyten, aber auch Plasmazellen und
eosinophilen Granulozyten verursacht.
Die Aneurysmen-Dimensionen fallen
geringer aus und haben Potential zur
vollstandigen Ausheilung. Jedoch kann
eine mogliche persistierende Proliferation
der Myofibroblasten zum langsam pro-
gredienten GefaBverschluss flhren.

Morphologisch unterscheiden lassen
sich fusiforme (langstreckige) und saccu-
lare Aneurysmen. Das sacculdre Aneu-
rysma hat eine geringere Ruckbildungs-
tendenz. Scherkrafte durch den koronaren
Blutfluss begunstigen die Aneurysmata-
entstehung an den GefaBverzweigungen.
Die Aneurysmen sind eher proximal loka-
lisiert und in der Regel nicht auf ein Koro-
narsegment beschrankt. Der proximale
Ramus interventrikularis anterior (RIVA)
und die rechte Koronararterie sind am
haufigsten erweitert. Deutlich seltener wird
ein Aneurysma der linke Koronararterie
(LCA) oder des Ramus circumflexus (LCX)
gesehen. Distale Aneurysmen sind eben-
falls selten und haben zudem eine hdhere
Ruckbildungstendenz. Mit zunehmender
Aneurysmagroie, egal welcher Lokalisa-

Abb. 1: Multiple sacculare Aneurysmen der
rechten Koronararterie (RCA)

tion, sinkt jedoch die Chance auf Rick-
bildung und steigt die Gefahr einer pra- oder
postaneurysmatischen Koronarstenose.

Darstellung der koronaren
Pathologie

Die Echokardiografie hat eine hohe Sen-
sitivitdt und Spezifitat in Bezug auf die
Darstellung der proximalen koronararte-
riellen GefaBabschnitte. Distal gelegene
Koronaraneurysmen  sind  ungleich
schwieriger nachzuweisen. Alternativ
stehen die Magnetresonanzangiographie
als auch die zeitlich weniger aufwendige
computertomographische Angiographie
(CTA) als nicht-invasive Techniken bereit.
Ein hochauflésendes CTA liefert eine
etwas bessere morphologische Qualitat
der Koronarien. Die Rodntgenstrahlen-
exposition limitiert jedoch gerade bei jun-
gen Patienten den Einsatz. Die Magnet-
resonanstomografie erlaubt, neben Dar-
stellung der Koronarmorphologie eine
integrative Untersuchung der linksventri-
kularen Funktion, der Myokardvitalitat
und -inflammation. Zum generellen
Koronaraneurysmenscreening sind diese
Untersuchungsmethoden nicht notwen-
dig, koénnen jedoch bei Patienten mit
ausgepragten Aneurysmen eine ent-
scheidende Grundlage fur weitere thera-
peutische Schritte liefern. Als ,Gold-
Standard” zur Evaluation von Koronarien

Abb.2: Computertomografische 3D-Re-
konstruktion. Darstellung eines extrem er-
weiterten Ramus interventrikularis anterior
(RIVA) bis > 10 mm.

Abb. 3: Patient, 15 Jahre, nach durchge-
machtem Kawasaki-Syndrom. Vor und nach
einem sacculdren Aneurysma lassen sich
relevante Koronarstenosen darstellen (Pfeile).

gilt nach wie vor die kathetergestitze
Angiographie. Erganzt werden sollte die
Koronarangiographie dabei durch eine
brachiale und aortale Angiographie, da
Aneurysmen auch auBerhalb der Koro-
narien auftreten kénnen.

Therapeutische Optionen

Die rechtzeitige Diagnose eines
Kawasaki-Syndromes in der Akutphase
mit entsprechender Therapieeinleitung
(intravendse Immunglobuline) reduziert
die Haufigkeit von Koronaraneurysmen
bei an KS Erkrankten von 20-30 % auf
unter 5%. Bei allen Patienten muss
jedoch wahrend der Akutphase von
einer gewissen EntzUndungsaktivitat
auf GefaBebene ausgegangen werden,
die ein Thromboserisiko birgt. Niedrig
dosiertes ASS sollte deswegen bei allen
Patienten zur Hemmung der Thombo-
zytenfunktion fur mindestens 6 Wochen
verabreicht werden. Bei bleibenden
Aneurysmen konnen sie lebenslang
notwendig werden. Mit zunehmender
Komplexitat der Koronarveranderungen
kann die Thrombozytenaggregations-
hemmung durch Clopidogrel intensiviert
werden. Bei einem Riesenaneurysma
wird zusétzlich ein Vitamin-K-Antago-
nist bzw. bei Kontraindikation alternativ,

niedermolekulares Heparin angewen-
det. Bei diesen Patienten sollten zusatz-
lich Statine, Lipidsenker, erwogen wer-
den, die auch den Vaskulitis-Prozess zu
hemmen scheinen.

Lassen sich bereits Koronarstenosen
nachweisen, kann eine Intervention not-
wendig werden. Unterschiede in der Patho-
genese und Morphologie der Koronar-
pathologie beim KS im Vergleich zur Arte-
riosklerose bedingen einige Besonderheiten.
Im Bereich der Koronarstenosen besteht
haufig eine starke Intimaverdickung durch
Fibrosierung und Verkalkung. Zur detail-
lierten Evaluierung des AusmaBes dieser
GefaBwandveranderungen und damit zur
Planung des weiteren therapeutischen
Procederes kann ein intravaskulérer Ultra-
schall (IVUS) helfen. Ballondilatationen
zeigen eine hohe Restenoserate, was auf
die Ruckstellkrafte der postinflammatorisch
verdickten GefaBwand zurlckgeflhrt wird.
DarUtber hinaus muss bei der initialen Bal-
londilatation immer mit einer starken Gefai-
wandverkalkung gerechnet werden, die
hohe Inflationsdrtcke fUr den Lumen-
gewinn notwendig macht. Bei ausge-
pragter Verkalkung im IVUS sollte daher
schon initial eine Rotablation mittels kathe-
tergeflihrtem Diamantenbohrer vorgesehen
werden. Durch den Einsatz von Stents
konnte die Inzidenz von Restenosen signi-
fikant reduziert werden. Dennoch wird auch

die Stentimplantation in Stenosen mit
starker GefaBwandverkalkung in Kombi-
nation mit einer Rotablation empfohlen.
Die Bedeutung von medikamentenbe-
schichteten Stents bei Kawasaki-Patienten
ist derzeit unklar.

Alternativ zur interventionellen Therapie
der Koronarstenosen besteht die Mdg-
lichkeit der herzchirurgischen Revaskula-
risation. Eine aortokoronare Bypass-
operation sollte erwogen werden, wenn
der Hauptstamm, mehr als eine Haupt-
koronararterie oder der proximale R. inter-
ventricularis anterior betroffen ist.

Fazit und Ausblick

Die kardialen Auswirkungen des
Kawasaki-Syndromes sind betracht-
lich und in Industrienationen ist es die
h&ufigste Ursache flr eine erworbene
Herzerkrankung. Betroffene Patienten
mussen teilweise von Kindheit an eine
lebenslange Gerinnungshemmung durch-
fUhren. Zusatzlich kdénnen neben
kathetergestitzen Interventionen im
Extremfall auch eine aortokoronare
Bypassoperation notwendig werden.

Wir in Freiburg erforschen intensiv neue
Marker im Blut, um das Kawasaki-Syn-
drom schneller diagnostizieren und
therapieren zu kénnen. Die Rate an
Koronaraneurysmen lésst sich dadurch
verringern. Wir hoffen, dass durch unsere
Arbeit in Zukunft weniger Kinder an den
schweren Folgen zu leiden haben.
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PFLEGE

Die Institutionalisierung der Pflegeforschung
am Universitats-Herzzentrum Freiburg - Bad Krozingen

Peter Bechtel

Einleitung

Seit Mitte der 1980er Jahre schreitet
die Akademisierung des Pflegeberufes
stetig voran. Beginnend mit dem Auf-
bau von Studiengangen zur Akademi-
sierung des Management-
und Padagogikbereichs in
der Pflege erfolgte sukzes-
sive der Aufbau von Studi-
engangen im Bereich der
Pflegewissenschaft.  Seit
nunmehr fast 10 Jahren
werden auch Pflege-Studi-
engange angeboten, die
die Moglichkeit bieten,
sowohl die grundstandige
Ausbildung zum Gesund-
heits- und Kinder-/Kran-
kenpfleger als auch einen
Hochschulabschluss (i.d.R.
Bachelorabschluss) in der
Pflege zu erwerben.

Damit erfolgt eine Aka-

Méglichkeit, ihre im Studiengang
erworbenen Kompetenzen in die tag-
liche pflegerische Arbeit unter Bertck-
sichtigung der ortlichen Gegeben-
heiten und Notwendigkeiten einzu-
bringen. Dies hat zum Ziel, den
zuklnftigen (pflegerischen) Herausfor-

Abb. 1: Die Akademisierung der Pflege schreitet voran.

schen Gesundheitswesens rar sind und
somit auf diese nicht zurtickgegriffen wer-
den konnen.

Damit Pflege weiterhin auf hohem pflege-
fachlichen Niveau und evidenzbasiert
erfolgen kann, bedarf es der Institutiona-
lisierung der Pflegeforschung am UHZ.

demisierung nicht nur im

Bereich der pflegerischen Leitungsebene
und der Pflegep&dagogik, sondern sie
erreicht auch Mitarbeiter mit direktem
Patientenbezug. Die allgemeine Beflrch-
tung, dass akademisierte Pflegekréafte sich
zunehmend vom direkten Patientenkontakt
wegbewegen, lasst sich nicht feststellen.
Im Gegenteil: Die Anzahl der Gesundheits-
und Kinder-/Krankenpfleger mit einer aka-
demischen Ausbildung und Kompetenzen
in den Bereichen der Pflegewissenschaft
und -forschung nimmt auch auf den Sta-
tionen des UHZ stetig zu (Abb. 1).

Notwendigkeit der Pflege-
forschung im klinischen
Pflegekontext des UHZ

Der Pflegedienst des UHZ bekennt
sich ausdricklich zur Akademisierung
der Pflege und bietet Absolventen von
Bachelor- und Masterstudiengangen
der Pflege, Pflegewissenschaft, Pflege-
padagogik und -management die

12

derungen adaquat begegnen zu kon-
nen und die pflegerische Patientenver-
sorgung auf weiterhin hohem Niveau
zu halten. Um dieses Ziel zu erreichen,
mussen jedoch auch pflegerische Kon-
zepte und Handlungen hinterfragt bzw.
wissenschaftlich  evaluiert, neueste
Erkenntnisse der Pflegewissenschaft
in die Praxis implementiert und deren
Auswirkungen erfasst werden.

Pflege soll darlber hinaus nach den
neuesten wissenschaftlichen Erkenntnis-
sen erfolgen und somit dem Ansatz der
Evidenzbasierung in der Pflege folgen. Als
evidenzbasierte Pflege wird dabei ,die
Integration der derzeit besten wissen-
schaftlichen Belege in die tagliche Pflege-
praxis unter Einbezug theoretischen Wis-
sens und der Erfahrungen der Pflegenden,
der Vorstellungen des Patienten und der
vorhandenen Ressourcen” verstanden [1].
Daraus ergeben sich vielfaltige Konse-
quenzen. Schwer wiegt jedoch, dass
gerade ,wissenschaftliche Belege* in der
Pflege und vor allem im Kontext des deut-

Erster promovierter Pflege-
wissenschaftler am UHZ

Anfang September 2015 wurde der
erste Mitarbeiter des UHZ im Bereich
der Pflegewissenschaften an der Cha-
rité — Universitdtsmedizin Berlin promo-
viert. Dr. Stefan Koberich (Abb. 2)
untersuchte in seiner Promotionsarbeit,
inwieweit ein pflegegeleitetes Schu-
lungs- und Beratungsprogramm eine
Auswirkung auf Selbstpflege und Pfle-
geabhangigkeit bei Patienten mit Herz-
insuffizienz hat [2]. Es zeigte sich, dass
ein solches Schulungs- und Beratungs-
programm eine positive Auswirkung auf
die krankheitsspezifische Selbstpflege
des Patienten hat, welche als MaB-
nahme zur Stabilisierung der Erkran-
kung angesehen wird. Er griff damit
einen zentralen Gegenstand pflege-
rischen Handelns auf. Information,
Schulung und Beratung sind dem
Pflegeberuf immanente Aufgaben und

am UHZ durch das Patienten-Informa-
tions-Zentrum am Standort Bad Krozin-
gen institutionalisiert. Forschungspro-
jekte zu den Auswirkungen solcher
Angebote sind in Deutschland rar, aber
notwendig, um auch in diesem Bereich
evidenzbasiert handeln zu kénnen.

Grindung einer
AG Pflegeforschung

Zur Etablierung der klinischen Pflege-
forschung am UHZ wird in einem ersten
Schritt versucht, die vorhandenen Kom-

Abb. 2: Erster promovierter Pflegewissenschaftler am UHZ:
Dr. rer. cur., Dipl. Pflegepé&d. (FH) Stefan Koberich

Promovierte Pflegewissenschaftler sind
im Kontext der klinischen Versorgung in
Deutschland bisher nur selten vorzufinden
und unseres Wissens nach einmalig an
einem deutschen Herzzentrum. Damit
besteht fur das UHZ die Méglichkeit, wei-
tere Schritte in der Evidenzbasierung der
kardiologischen Pflege zu gehen. Es gilt
nun aktiv Drittmittel fir Forschungsprojekte
zu beantragen und zusammen mit Absol-
venten von Bachelor- und Masterstudien-
géngen im Bereich der Pflegewissenschaft
und anderen pflegerelevanten Studiengén-
gen Strukturen aufzubauen, die es erlauben,
Pflegeforschung am UHZ als eigenstandige
Disziplin zu etablieren. Dabei soll der multi-
professionelle Gedanke auch in der For-
schung gelebt werden. Vorstellbar sind
dabei vor allem Projekte aus dem Bereich
der klinischen Versorgungsforschung.
Solche Projekte kdnnen dazu beitragen,
die pflegerischen und &rztlichen Behand-
lungsstrukturen und -abldufe gemeinsam
zu evaluieren und bei Bedarf anzupassen.

petenzen der Mitarbeiter auf diesem
Gebiet zu bidndeln und zu koordinieren.
Zu diesem Zweck wird eine Arbeitsge-
meinschaft Pflegeforschung etabliert
werden. Aufgaben und Ziele der
Arbeitsgemeinschaft  werden aktuell
durch eine Delphi-Befragung ermittelt.
Die Arbeitsgemeinschaft soll dann spé-
testens 1 Jahr nach ihrer Entstehung
ihre bisherigen Aktivitaten evaluieren
und den UHZ-Mitarbeitern gegenUber
berichten. Mittel- bis langfristig sollen
Pflegeforschungsprojekte, welche zen-
trale Probleme der Pflege aufgreifen,
angegangen und Uber Drittmittel finan-
ziert werden. Die Akquise von Diritt-
mitteln fur die klinische Pflegeforschung
gestaltet sich aktuell jedoch schwierig.
Noch wird die Pflegewissenschaft als
eigenstandige Disziplin nicht ausrei-
chend wahrgenommen.

Fazit

Die Institutionalisierung der Pflegefor-
schung am UHZ erscheint vor dem Hin-
tergrund der demographischen und
krankheitsspezifischen Entwicklungen
geboten zu sein, um weiterhin eine auf
aktuellen Erkenntnissen basierende
und sichere Pflege anbieten zu kénnen.
Dieser Herausforderung wollen wir mit
der Nutzung der Kompetenzen unserer
Mitarbeiter in der Pflege begegnen. Die
Grundung einer AG Pflegeforschung ist
der erste Schritt zur Institutionalisierung
der Pflegeforschung am UHZ.

Pflegeforschung ist fiir eine evidenz-
basierte Pflege wichtig

Zur Forderung der Pflegeforschung

am UHZ wird eine Arbeitsgemeinschaft
Pflegeforschung gegriindet
Berufsgruppeniibergreifende, klinische

Versorgungsforschung wird angestrebt
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FORSCHUN G I

Klappenthrombosen nach interventionellem Aortenklappenersatz
Dr. Philipp Ruile und PD Dr. Gregor Pache

Einleitung

Seit der Erst-Implantation einer transf-
emoral eingebrachten Katheterklappe
in Aortenposition 2002 wurden mittler-
weile weltweit mehrere hunderttau-
sende dieser Prozeduren durchgefUhrt.

Abb. 1: Thrombotische Auflagerungen nach TAVI und Kontrolle nach Antikoagulation. Jeweils EKG-getriggerte Computertomographie

gungseinschrankung. Dies kann zu einer
Erhéhung des Druckgradienten und damit
auch zur Entwicklung klinischer Sym-
ptome, z. B. Dyspnoe, fuhren. Die trans-
thorakale Echokardiographie (TTE) stellt
den Goldstandard bei der Verlaufskontrolle
nach TAVI dar und kann den Druckgra-
dienten und dessen Verlauf zuverldssig

onsalgorithmen kénnen dabei Stentarte-
fakte minimiert werden. Angesichts der
haufig eingeschrankten Nierenfunktion
des élteren und oftmals multimorbiden
Patientenkollektivs ist hervorzuheben,
dass die post-interventionelle CTA nur
sehr geringe Kontrastmittelmengen von
unter 50 ml erfordert.

nach TAVI-Implantation (jeweils SAPIEN-3-Prothese) mit thrombotischen Auflagerungen bei einer 81-jahrigen (A+B) und 88-jahrigen Frau
(C+D) sowie eines 82-jahrigen Mannes (E+F). Kontroll-Computertomographie nach 3 Monaten unter Antikoagulation mit kompletter

Thrombusauflésung (G-L).

Allein in Deutschland wurden im ver-
gangenen Jahr mehr als 14.000 Pati-
enten mit einem interventionellen Aorten-
klappenersatz (TAVI) behandelt. Die
TAVI gilt aktuell als die Standardtherapie
bei Patienten mit hohem OP-Risiko.
Trotz dieses Hochrisikokollektives liegt
die In-Hospital-Letalitdt in Deutschland
lediglich bei ca. 5%. Dank neuerer Stu-
dien und Langzeitdaten werden zuneh-
mend auch Patienten mit lediglich inter-
medidrem OP-Risiko katheterbasiert
behandelt. Als Komplikationen gefiirch-
tet sind insbesondere die Anulusruptur
und der Schlaganfall.

Die Thrombosierung einer interventionell
eingebrachten Aortenklappe ist bislang
eine selten beschriebene Komplikation.
Wie bei konventionell operierten biolo-
gischen Herzklappen fuhren thrombo-
tische Auflagerungen zu einer Verdickung
der Prothesensegel und je nach Ausdeh-
nung auch zu einer mdglichen Bewe-
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beurteilen. Allerdings verhindern prothe-
senbedingte Abschattungen, selbst bei
der transdsophagealen Echokardiogra-
phie (TEE), oftmals eine genauere Beur-
teilung der Prothesensegel.

Die ersten Falloeschreibungen bezogen
sich daher auf Patienten, die durch
erhdhte Druckgradienten oder eine klini-
sche Symptomatik aufgefallen waren. Im
Jahr 2013 publizierten wir erstmals im
European Heart Journal eine klinisch
asymptomatische Thrombosierung einer
TAVI-Prothese, die sich 5 Tage nach
Implantation mittels CT-Angiographie
(CTA) nachweisen lieB.

Wahrend sich die CTA des Herzens
aufgrund ihrer 3D-Kapazitéten bereits als
Standardverfahren in der pré-interventi-
onellen TAVI-Diagnostik etabliert hat,
erlaubt sie auch post-interventionell die
Mdglichkeit einer kontinuierlichen systo-
lisch/diastolischen-Prothesenbeurteilung
(4D-CTA). Dank spezieller Rekonstrukti-

Aktuelle Studienlage

Nachdem lange Zeit nur Einzelfallbe-
richte zu Klappenthrombosen vorlagen,
sind im Jahr 2015 drei Studien zum
Thema TAVI-, Thrombosen® erschienen.

In einer systematischen Analyse von 156
Patienten nach Implantation einer EQwards-
SAPIEN-3-Prothese konnten wir bei 16
Patienten (Inzidenz 10,3 %) eine throm-
busverdéchtige Prothesensegelverdickung
nachweisen. Diese Daten wurden am
7.10.2015 im European Heart Journal
online publiziert. Die post-TAVI-CTAs wur-
den im Median nach 5 Tagen durchgefuihrt.
Alle betroffenen Patienten waren klinisch
asymptomatisch. Die Auswertung der
prozeduralen Daten konnte keine Pradik-
toren fur das Auftreten einer Thrombose
aufzeigen. Eine Antikoagulation, sei es mit
Marcumar oder mit den neuen oralen Anti-
koagulantien, brachte in allen Fallen eine

komplette Aufldsung der thrombusver-
dachtigen Verdickungen (Abb. 1). Neuro-
logische Komplikationen wie eine TIA oder
ein Schlaganfall traten wahrend des Follow-
up mit im Median 131 Tagen nicht auf.
Der mittlere Druckgradient im Herzecho
zum Zeitpunkt der Diagnosestellung lag
in der Thrombosegruppe zwar statistisch

SAPIEN 3

schied bezlglich neurologischer Kom-
plikationen fand, zeigte sich im Regis-
terarm eine signifikante Erhdhung der
Schlaganfallrate bei allerdings sehr klei-
nen Patientenzahlen (3 von 17 bzw. 1
von 115, P=0.007). Die Schlaganfalle
traten alle am ersten Tag nach der Inter-
vention auf, so dass hier ein kausaler

CoreValve

Abb. 2: TAVI-Thrombosen treten bei unterschiedlichen Prothesentypen auf.

signifkant, insgesamt jedoch nur minimal
Uber der Gruppe der Patienten ohne
Thrombose. Eine Druckgradienten-basierte
Diagnosestellung erscheint damit nicht
maglich.

In einer Untersuchung von Makkar et al.
wurden insgesamt 177 Patienten aus
einer klinischen Studie sowie 2 single-
center-Registern  analysiert  (Online
Publikation im New England Journal of
Medicine am 5.10.2015). Die Register-
gruppe erhielt die CTA im Median nach
87 Tagen, wahrend die Studiengruppe
nach 30 Tagen untersucht wurde. Die
Inzidenz thrombussuspekter Verande-
rungen lag in der klinischen Studie bei
40 % sowie in den Registern bei 13 %.
Mittels Antikoagulation konnte in allen
Fallen eine Aufldsung der thrombus-
verdachtigen Strukturen und einer ggfs.
bestehenden eingeschrankten Klappen-
beweglichkeit erzielt werden. Wahrend
sich in der Studien-Kohorte kein Unter-

Zusammenhang zur Klappenthrombo-
sierung sehr fraglich ist. Neben den
sehr unterschiedlichen Untersuchungs-
zeitpunkten erschweren die verschie-
denen Patientenkollektive sowie die
unterschiedlichen Klappentypen, u.a.
selbstexpandierbare CoreValve- sowie
ballonexpandierbare Edwards-Klappen,
die Einordnung dieser Daten.

Bereits Anfang des Jahres hatten
Leetma et al. Uber thrombotische Auf-
lagerungen bei 5 von 140 Patienten
(4 %) auf Edwards-SAPIEN-XT-Prothe-
sen berichtet, die im Mittel 91 Tage
nach Implantation mittels CTA nachge-
wiesen wurden. Dabei war lediglich ein
Patient klinisch symptomatisch, hier war
auch ein deutlich erhohter Druckgradient
zu verzeichnen. Neurologische Kompli-
kationen wie TIA oder Schlaganfall traten
bei keinem Patienten auf. Unter Antikoa-
gulation kam es in allen untersuchten
Fallen zu einer Thrombusauflésung.

Zusammenfassung und
Ausblick

Die aktuelle Datenlage lasst vermuten,
dass die TAVI-Thrombose wesentlich
haufiger und mutmaBlich bereits sehr
frih nach Implantation auftritt, wobei
die Kklinische Konsequenz momentan
unklar ist. Die Thrombosierung betrifft
verschiedene Klappentypen (Abb. 2),
wobei in allen Féallen eine Antikoagula-
tion (unabhéngig ob Marcumar oder
neue orale Antikoagulantien) zur Auf-
I6sung der thrombusverdachtigen Struk-
turen fUhrte. Bis heute gibt es allerdings
keine Erkenntnisse Uber den spontanen
Verlauf bei unbehandelten Patienten.
Denkbar ware, dass die Klappenthrom-
bose einen Vorlaufer einer Klappende-
generation darstellt.

Momentan werden unsere Patienten
postinterventionell mittels dualer Throm-
bozytenaggregationshemmung behan-
delt. Eine routinemanige Antikoagulation
erscheint angesichts der bislang zumeist
asymptomatischen Verldufe ohne neuro-
logische Komplikationen nicht gerecht-
fertigt. Hierzu bedarf es weiterer Studien
an groBeren Patientenkollektiven, insbe-
sondere auch im Hinblick auf eine poten-
tielle Ausdehnung der TAVI-Indikation auf
jungere Patientenkollektive.

Klappenthrombosen auf interventionell
eingebrachten Aortenklappenprothesen
stellen eine bislang vermutlich unter-
diagnostizierte Entitdt dar, deren klini-
sche Konsequenz noch weiter unter-
sucht werden muss.

Literatur bei den Verfassern
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L E 1T L IN 1 EEN |

Die aktuellen Reanimationsileitlinien: ein Update
Dominik Hentschel und PD Dr. Philipp Diehl

Einleitung

Am 15.10.2015 hat das German Resus-
citation Council (GRC - Deutscher Rat
fir Wiederbelebung) als Vertreter des
European Resuscitation Council (ERC)
die nun sechste Auflage der Reanimati-
onsleitlinien verdffentlicht. Dieser Artikel
soll ein kurzes Update Uber den aktu-
ellen Stand der Reanimationsleitlinien
liefern. FUr detailliertere Auskunfte ver-
weisen wir auf das German Resusci-
tation Council (www.grc.org).

Aktuell werden ca. 150 Patienten pro
Jahr nach erfolgreicher auBerklinischer
Reanimation in der Uniklinik Freiburg auf-
genommen. Mit aktuell 25 Fallen pro Jahr
sind die Aufnahmen unter laufender Rea-
nimation weiter steigend.

Eine sofortige kardiopulmonale Reani-
mation kann, sofern richtig und ohne
Verzdgerung ausgefiihrt, die Uberlebens-
rate und das neurologische Outcome der
Uberlebenden wesentlich verbessern.

Insgesamt gibt es fUr die Bereiche Basic-
und Advanced-Life-Support keine wesent-
lichen Anderungen im Rahmen der neuen
Reanimationsleitlinien zu verzeichnen. Es
wurden vor allem einzelne Details ange-
passt oder noch deutlicher akzentuiert.
Weitreichendere Anderungen sind vor allem
im Bereich der Postreanimationsbehand-
lungen sowie in den einzelnen Algorithmen
fur spezielle Patientengruppen zu finden.

AuBerklinische Reanimation -
Basic-Life-Support

Eine zentrale Rolle fiir das Uberleben der
Patienten mit einem Herzstillstand ist der
madglichst frlhzeitige Beginn der Reani-
mationsmaBnahmen, die i.d.R. von
medizinischen Laien begonnen und im
Rahmen des BLS durchgeftihrt werden.
Dem Basic-Life-Support kommt deshalb
eine zentrale Rolle zu. In Deutschland
liegt die Rate der Laienreanimation noch
immer unter dem europaischen Durch-
schnitt. Ziel des GRC wie auch des ERC
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ist es deshalb, Uber eine verstarkte
Schulung medizinischer Laien und z.B.
auch von Schulklassen die auBer-
klinische Reanimation zu verbessern.
So ist es in absehbarer Zeit das Ziel,
Schilern in Baden-Wiurttemberg und
deutschlandweit im Rahmen des Schul-
unterrichts CPR-Unterricht zu erteilen
und die Laienreanimation zu verbessern.
Um die auBerklinische Reanimation in
Quantitat und Qualitat zu verbessern,
wurden vor allem organisatorische Maf3-
nahmen optimiert. Hierbei bleiben die
BasismaBnahmen — Absetzen des Not-
rufes 112 und unverzutglicher Beginn der
kardiopuimonalen Reanimation nach dem
Schema 30: 2 (Thoraxkompression: Beat-
mung) — unverandert. Die Frequenz der
Herzdruckmassage solite dabei 100 -120/
min betragen, die Kompressionstiefe liegt
bei 5—-6 cm, bei ausreichender Beachtung
einer vollstandigen Entlastung. Hierbei
spielt besonders die sofortige und hoch-
qualitative DurchfUhrung der Thoraxkom-
pressionen die entscheidende Rolle. Eine
zusatzliche Beatmung ist, sofern der
Eigenschutz gewahrleistet und der Hel-
fende gelibt ist, weiterhin empfohlen.
Um die Zahl und Qualitat der Ersthelfer-
maBnahmen zu verbessern, wird entspre-
chend der aktuellen ERC-Guidelines
sowohl der Uber den Leitstellendispo-
nenten geflUhrten Telefonreanimation als
auch dem Einsatz von automatischen,
externen Defibrillatoren (AED) eine beson-
dere Rolle zugesprochen. Im Rahmen der
Telefonreanimation unterstUtzt der Leit-
stellendisponent bei der frihzeitigen Dia-
gnose eines Herzkreislaufstillstandes und
gibt zudem zu Beginn als auch wahrend
der Durchflihrung der CPR dem Laien
konkrete Anweisungen. Durch die Tele-
fonreanimation soll einerseits die Hemm-
schwelle, ReanimationsmaBnahmen
durchzuftihren, gesenkt werden und ande-
rerseits die korrekte, friihzeitige Durch-
fihrung der CPR verbessert werden.
Durch den mdglichst frihzeitigen Ein-
satz von AEDs erhofft man sich zusétzlich
die Uberlebensrate von Patienten mit
Herzkreislaufstillstand ernéhen zu kénnen.

Innerklinische Reanimation —
Advanced-Life-Support

Im Bereich der innerklinischen Reani-
mationsmaBnahmen gibt es in den
aktuellen ERC-Guidelines keine grund-
legenden Veranderungen. So sind
auch hier der Algorithmus der Reani-
mationsmaBnahmen sowie die Emp-
fehlungen zur Medikamentengabe
unverandert geblieben. Eine Darstel-
lung des aktuellen ALS-Algorithmus
sowie dessen Erlauterung sind in
Abbildung zu finden. Entscheidenden
Charakter hat hier vor allem die
schnelle Rhythmusanalyse, um den
Herz-Kreislauf-Stillstand dem defibril-
lierbaren oder nichtdefibrillierbaren
Schenkel zuzuordnen (s. Abb.).

Zusatzlich wird auf die besondere
Bedeutung innerklinischer Notfallteams,
sogenannter Rapid Response Teams
(RRT), zur Verbesserung des Reanimati-
onserfolges hingewiesen. Durch das
schnelle Hinzuziehen dieser Notfallteams
soll die innerklinische Notfallversorgung
auf einem gleichmaBig hohen Niveau
gewahrleistet werden.

Ein weiterer Aspekt der aktuellen
Guidelines ist zudem, dass auf die Ver-
meidung langerer Pausen der Thorax-
kompressionen nun noch mehr geachtet
werden soll. Fir dringend notwendige
medizinische MaBnahmen, wie z. B. einer
Intubation oder Defibrillation soll die Dauer
der Unterbrechung nur wenige Sekunden
betragen. Hierbei ist die endotracheale
Intubation, sofern durch erfahrene Anwen-
der durchgefihrt, immer noch der Gold-
Standard zur Atemwegssicherung.

Zur Qualitatskontrolle der Beatmungs-
maBnahmen soll die Kapnometrie, d. h.
die kontinuierliche CO,-Messung in der
Ausatemluft, sowohl als Parameter des
Intubationserfolges als auch als Indika-
tor einer suffizienten Reanimation bzw.
eines Wiedererlangens des Kreislaufes
(ROSC - Return Of Spontaneous Cir-
culation) eine noch wichtigere Rolle
spielen.

Advanced Life Support

keine Reaktion
keine normale Atmung?

kardiopulmonale Reanimation (CPR) 30:2
Defibrillator/EKG-Monitor anschlieBen
Unterbrechungen minimieren

EKG-Rhythmus beurteilen

= ABCDE-Methode anwenden
= Ziel-Sp02: 94-98 %

= Ziel: Normokapnie

= 12-Kanal EKG

2 Minuten weiterfiihren
Unterbrechungen
minimieren

= Ursache des Kreislauf-
stillstands behandeln
= Temperaturkontrolle

~ Reanimationsteam rufen

2 Minuten weiterfiihren
Unterbrechungen
minimieren

(c) German Resuscitation Council (GRC), Austrian Resuscitation Council (ARC)

phie und gegebenenfalls
Katheterintervention bei
vermuteter kardialer Ursa-
che des Herz-Kreislauf-
Stillstandes hingewiesen.
AuBerdem wurde die
Empfehlung zur standard-
maBigen therapeutischen
Hypothermie (Targeted

defibrillierbar “nicht defibrillierbar Temperature Management

| WRipulslose \T)  (PEN/Asystolie) —TTM) verandert. Diese soll

- ; mit einer zielgerichteten

i g [Medereinztzender Kontrolle der Kérpertempe-
minimierer? Spontankreislauf P P

' | g ratur zur Verbesserung des

CPR sofort fiir sofortige Behandlung CPR sofort fiir neurologischen Outcomes

beitragen. Neben der
bereits etablierten Ziel-
temperatur von 32-34 °C
wurde nun eine alternative

Abb. 1: ALS-Algorithmus

ventrikulare Tachykardie (VT)

und Asystolie

Entscheidenden Einfluss hat die schnelle Durchftihrung
einer Rhythmusanalyse nach Beginn der CPR:
- defibrillierbar — Kammerflimmern (VF) und pulslose

« nicht defibrillierbar — pulslose elektrische Aktivitat (PEA)

Zieltemperatur von 36 °C
als Moglichkeit freigegeben.

Zudem wurden nun klare
Richtlinien zur neurolo-
gischen Beurteilung nach
erfolgter Reanimationsbe-
handlung vorgegeben.

Auch in der aktuellen Ausgabe der Reani-
mationsguidelines wird ein routinema-
Biger Einsatz von mechanischen Reani-
mationshilfen — wie z. B. des im UHZ vor-
handenen LUCAS2-Systems - nicht
empfohlen. Diese soliten speziellen Situa-
tionen wie z.B. dem Transport oder
wahrend diagnostischer/therapeutischer
MaBnahmen vorbehalten bleiben. In die-
sen Féallen stellen die mechanischen Rea-
nimationshilfen jedoch eine groBe Hilfe
dar, da sonst qualitativ hochwertige Tho-
raxkompressionen nicht moglich waren.

Die Postreanimations-
behandlung

Um ihre besondere Wichtigkeit im Rah-
men der Uberlebenskette zu betonen,
wurde der Postreanimationsbehandlung
nun zum ersten Mal ein eigenes Kapitel
gewidmet. Hierbei wird auf die Bedeu-
tung einer zeitnahen Koronarangiogra-

Diese sollte frihestens 72
Stunden nach Wiedererlangen des Kreis-
laufes (ROSC) erfolgen.

Weitere Anderungen

Die weiteren Anderungen, wie sie in den
neuen Reanimationsleitlinien vorgege-
ben werden, betreffen vor allem Emp-
fehlungen bezUglich einzelner Patienten-
gruppen wie z.B. Kindern, chirur-
gischen Patienten oder Patienten mit
speziellen Ursachen des Herz-Kreislauf-
stillstandes  (Ertrinken,  Stromunfélle,
Lawinenopfer u.v.m.). FlUr genauere
Informationen hierzu mochten wir auf
die einzelnen Unterkapitel der aktuellen
Leitlinien verweisen (www.grc.org).

Zusammenfassung

Insgesamt bringen die Reanimations-
leitlinien 2015 keine grundlegenden Ver-

anderungen mit sich. Nach aktuellem
Stand konnte weiterhin nur fir die frih-
zeitige und qualitativ hochwertige Tho-
raxkompression sowie die frihzeitige
Defibrillation eine héhere ROSC-Rate
und somit ein besseres Uberleben
gezeigt werden.

Es werden jedoch wichtige Details wie
die konsequente Vermeidung von Pausen
oder der noch schnellere Einsatz von
AEDs bzw. Defibrillatoren starker ins
Bewusstsein gerufen.

Spannend wird sein, ob und wie schnell
sich die Einfuhrung der Telefonreanima-
tion in den Zahlen zur Durchflhrung von
Laienreanimationen niederschlagen wird.
Auch die intensivierte Schulung der
Bevdlkerung, angefangen im Kindesalter,
bietet viel Potential.

Nur durch konsequente Verbesserung
der auBerklinischen Reanimation kann
auf Dauer eine Erhdhung der Uberlebens-
raten in Deutschland erreicht werden.
Ohne eine gute auBerklinische Versorgung
kann auch eine optimale stationare Ver-
sorgung der Patienten keine Gesundung
garantieren.

Durch Telefonreanimation und intensivere
Schulung von Laien soll die Durchfiihrung
von BLS-MalBinahmen geférdert werden

Im Bereich des ALS kénnen vor allem qua-
litativ hochwertige Thoraxkompressionen
und eine friihzeitige Defibrillation das
Uberleben verbessern
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WIR UBER UNS

Das Institut fur Experimentelle Kardiovaskulare Medizin stellt sich vor
Professor Dr. Peter Kohl, Institutsdirektor

Das neue Institut fUr Experimentelle
Kardiovaskulare Medizin nimmt Gestalt
an. Im Gridndungsvertrag des Uni-
versitats-Herzzentrums Freiburg - Bad
Krozingen (UHZ) als eine von funf struk-
turellen Saulen konzipiert, soll es als
Zentrum fUr interdisziplindre und ange-
wandte Forschung neue Wege in der
translationalen Medizin eréffnen.

Abb. 1: Der Forschungsneubau, Elsasser StraBe 2q, beherbergt
das neue Institut fur Experimentelle Kardiovaskulare Medizin.

wird das Institut durch die Rekrutierung
von Herrn Dr. Gunnar Seemann, der vom
Karlsruher Institut fur Technologie nach
Freiburg kommt, und im Barbara-Mez-
Starck-Gebaude Flachen der Forschungs-
abteilung von Herrn Prof. Friedhelm
Beyersdorf nutzen darf. AuBerdem wird
Frau PD Dr. Katja Odening aus der Klinik
fur Kardiologie und Angiologie | von Prof.
Christoph Bode ihre
translationale For-
schung zukunftig in
den neuen Labor-
bereichen durchfuh-
ren.

Um die Integration
biologischer, medizi-
nischer, technischer
und theoretischer
Untersuchungen zu
fordern, ist das Insti-
tut selbst nicht pri-
maéar auf ein bestimm-
tes Thema oder
Modellsystem fokus-
siert, sondern nach

Ab Februar 2016 werden hochmoderne
und eigens fur den Bedarf des Instituts
eingerichtete Laborflachen im For-
schungsneubau Elsésser StraBe zur Ver-
flgung stehen. Nach deren Fertigstellung
wird ein GrofBteil der jetzigen Mitarbeiter
des Lehrstuhls flr ,Cardiac Biophysics
and Systems Biology“ vom Imperial Col-
lege London dort einziehen. Bisherige
Forschungsschwerpunkte involvieren
kardiale Struktur-Funktionsbeziehungen
einschlielich elektrischer Signalfunktionen
des Herzbindegewebes [1] und deren
Relevanz fur mechano-elektrische Wechsel-
wirkungen im Herzen [2]. Diese werden,
oft unter Einbeziehung neu-entwickelter
experimenteller Methoden [3], in direkter
Iteration mit Computermodellierung [4]
interdisziplinar untersucht. Durch Kom-
bination biologischer, medizinischer und
ingenieurwissenschaftlicher Forschungs-
ansatze kdnnen so neue Konzepte in die
Untersuchung klinisch relevanter Frage-
stellungen [5] integriert werden. Verstérkt
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technologischer
Kompetenz gegliedert. Die entspre-
chenden Bereiche werden von ausge-
wiesenen Nachwuchswissenschaft-
lerinnen und -wissenschaftlern geleitet,
die eigene Spitzenforschung mit der
Bereitstellung von fachlichem Know-how
und technischer Expertise verbinden.
Diese Struktur soll es dem Forschungs-
zentrum ermaoglichen, ztgig und kom-
petent auf Fragen und Projektideen
eingehen zu koénnen, die aus den vier
klinischen Abteilungen des UHZ, von
Partnerinstitutionen innerhalb der medi-
zinischen Fakultat (z. B. der Experimen-
tellen Pharmakologie) sowie von fakul-
tatstbergreifenden Strukturen (z.B.
BIOSS) und weiteren Partnern innerhalb
und auBerhalb der Universitat kommen.
Daruber hinaus wird das Institut eine
forschungsorientierte Biobank fir das
UHZ beherbergen, deren infrastrukturelle
Voraussetzung (N2-Raum mit 12 auto-
nom beflllbaren Kryobehaltern) gerade
baulich abgeschlossen wurde.

Die folgenden Bereiche werden am
Institut fir Experimentelle Kardiovas-
kulére Medizin etabliert:

e Bioinstrumentation, geleitet von
Herrn Dr. Callum Johnston (Imperial
College London), beschaftigt sich mit
der Entwicklung, Bereitstellung und
Integration wissenschaftlicher Gerate-
prototypen zur prézisen Kontrolle
und Messung bislang unzuganglicher
biophysikalischer Parameter in kardi-
ovaskularen Lebendpraparaten;

e 4D-Bildgebung, Leitung derzeit in
Verhandlung, involviert 3D-Struktur-
beobachtungen von der ,Nano-
Ebene” (z.B. elektronen-mikrosko-
pische Tomographie, EMT) bis zur
~Makro-Ebene” (z.B. 3D-Histologie
umfangreicher Gewebevolumen), plus
als ,vierte Dimension‘ deren Beo-
bachtung Uber die Zeit (z. B. bei EMT
durch ,Snapshot-Daten’ von zeitlich
kontrolliert generierten Praparaten
oder durch direkte Funktions-
beobachtungen mittels Multiphoto-
nenmikroskopie);

e Optogenetik, geleitet durch Frau Dr.
Franziska Schneider (Imperial Col-
lege London), arbeitet mit der spezi-
fischen Expression von lichtaktivier-
baren Proteinen in verschiedenen
Zelltypen des kardiovaskuldren Sys-
tems und deren Nutzung zur rAum-
lich und/oder zeitlich kontrollierten
Steuerung zelluldrer und interzellu-
larer Signalwege, z.B. zwischen
Herzmuskelzellen und Fibroblasten;

e Zellbiophysik, geleitet durch Herrn
Dr. Remi Peyronnet (Imperial College
London), wird Studien zum wechsel-
seitigen Einfluss elektrischer und
mechanischer Funktionsparameter
im kardiovaskuldren System durch-
fUhren, wie z.B. der Rolle von deh-
nungsaktivierten lonenkanalen in der
mechano-elektrischen Rickkopplung
des Herzens (einem Konzept, das
von Frau Prof. Ursula Ravens -
zukUnftig Seniorprofessorin am neuen
Institut — wéhrend ihrer Promotion an
der Freiburger Physiologie unter

Abb. 2: Professor Dr. Peter Kohl, Wissenschaftlicher Direktor des UHZ und Direktor des

neuen Instituts.

Herrn Prof. Fleckenstein erstbe-
schrieben wurde);

e Computermodellierung,  geleitet
durch Herrn Dr. Gunnar Seemann
(KIT), ist direkt in den wissenschaft-
lichen Erkenntnisprozess eingebaut
und erlaubt, unter Wahrung biophysi-
kalischer Grundsatze wie z.B. der
Energie-, Ladungs- und Massen-
erhaltungsgesetze, experimentelle
Struktur- und Funktionsdaten zu ver-
knUpfen, quantitativ zu interpretieren
und hieraus entstehende Hypothe-
sen unmittelbar der experimentellen
Validierung zuzufihren;

e Translationale Medizinische For-
schung, geleitet durch Frau PD Dr.
Katja Odening (UHZ, Klinik flr Kardi-
ologie und Angiologie [), wird auf-
bauend auf bestehender Klinischer
Exzellenz am UHZ die Vernetzung
von Grundlagenforschung und Klini-
scher Anwendung vorantreiben, u. a.

durch Ausbau und Nutzung von in
Freiburg international einmaligen nicht-
murinen transgenen Modellsystemen
fUr die kardiovaskulare Forschung.

Zusammenfassung

Anfang 2016 wird das neue Institut fur
Experimentelle Kardiovaskulare Medizin
unter Leitung von Herrn Prof. Peter
Kohl, seit November Wissenschaft-
licher Direktor des UHZ, die Arbeit auf-
nehmen. Das Institut soll scheinbare
und tatsachliche Grenzen Uberwinden,
wie z.B. zwischen Untersuchungs-
doménen (Molekularbiologie, Zellphysi-
ologie, Organstruktur und -funktion),
Forschungs- und Behandlungsschwer-
punkten (Elektrophysiologie/Mechanik)
und Herangehensweisen (klinische
Forschung/Grundlagenforschung, the-
oretische/experimentelle Studien). Das

Institut setzt sich zum Ziel, im Zusam-
menspiel mit den vier klinischen Abtei-
lungen des UHZ, als Katalysator zur
weiteren Entwicklung und Umsetzung
innovativer, interdisziplinarer und inter-
national sichtbarer Forschungsaktivi-
téten in der kardiovaskuldren Medizin
beizutragen.

Professor Dr. Peter Kohl studierte Medi-
zin und Biophysik in Moskau. Nach
Abschluss von Promotion und Facharzt
(Physiologie) an der Berliner Charité ging
er 1992 nach Oxford, wo er am Lehrstuhl
von Professor Denis Noble die Arbeits-
gruppe ,Cardiac Mechano-Electric Feed-
back* aufbaute. Im Jahre 2010 wurde er
auf den Lehrstuhl ,Cardiac Biophysics
and Systems Biology‘ am Imperial Col-
lege London berufen, und zum stellver-
tretenden Direktor des Magdi Yacoub
Instituts ernannt. Seit dem 1.11.2015 ist
er W3-Professor fiir Experimentelle Kar-
diovaskuldre Medizin an der Universitat
Freiburyg.

Ausgewahlte Arbeiten

1. Gourdie et al. Nat Rev Mol Med 2016
(in press)

2.Peyronnet et al. Circ Res 2016/118
(Januar; in press)

3.Bub et al. Nature Methods 2010/7:209-
211

4.Kohl et al. Clin Pharmacol Therapeut
2010/88:25-33

5. Kohl. J Am Coll Cardiol 2014/64:2586-2588

Far weitere Informationen siehe
www.herzzentrum.de/kliniken-fachbereiche/
forschungszentrum-kardiovaskulaere-
medizin.html

Fotos: Britt Schilling/Universitatsklinikum
Freiburg

Kontaktadresse

Prof. Dr. Peter Kohl
Universitats-Herzzentrum

Freiburg » Bad Krozingen

Institut flr Experimentelle Kardiovaskulare
Medizin

Elsésser StraBe 2q « 79110 Freiburg
E-Mail: peter.kohl@
universitaets-herzzentrum.de
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RUCKBLICK

14. Freiburg - Bad Krozinger Herz-Kreislauf-Tage 2015

Maria Roth

Erstmalig fanden die Freiburg - Bad
Krozinger Herz-Kreislauf-Tage letztes
Jahr im Oktober statt. Dem Besucher
wurde bei der inzwischen schon 14.Ver-
anstaltung dieser Reihe ein umfang-
reiches Vortragsprogramm geboten,
das sich auf Fortschritte in der Dia-
gnostik und auf neueste Erkenntnisse
in der Therapie im Bereich der Kardio-
logie, Kardiochirurgie, Kinderkardio-
logie und Pflege bezog.

Uber 600 Kardiologen, Kinderkardiolo-
gen, Kardiochirurgen, Intensivmediziner,
Radiologen und Pflegemitarbeiter dis-
kutierten an diesem Oktoberwochen-
ende Uber die neuesten Entwicklungen
auf dem Gebiet der kardiovaskularen
Erkrankungen. Auftakt der Veranstal-
tung waren der 9. Intensivmedizintag,
der 8. Pflegetag sowie die Arbeits-
gruppen der Kardiotechnik, Intensiv-
und Notfallmedizin, der angeborenen
Herzfehlern und ein Notfall-Workshop
fUr Assistenzpersonal.

Das wissenschaftliche Hauptprogramm
startete am Freitagnachmittag unter
dem Motto: ,Moderne Therapieansatze
zwischen Wissenschaft und Technik®
und widmete sich zundchst mit Schwer-
punkt auf die Tagung der ,European
Society of Cardiology® Themen wie
Thrombokardiologie, Rhythmologie und
Elektrophysiologie, ISAH und interventio-
neller Kardiologie und Hot Line Studies,
die praxisbezogen diskutiert wurden. Im
zweiten Teil wurde das ,Herz im Organ-
verbund® n&her durchleuchtet.

Das Hauptprogramm am Samstag
befasste sich im ersten Programmpunkt
mit dem aktuellen Stand der kardiovas-
kuldren Forschung. In der zweiten
Sitzung regten gegenlberstehende The-
men Uber interventionelle und operative
Behandlungsmethoden zu lebhaften
Diskussionen an, ebenso wie die immer
stérker eingebrachten Therapiegerate
auf dem Gebiet der Rhythmologie, Herz-
insuffizienz und Aortenerkrankung.
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Hohepunkt der Veranstaltung am Sams-
tag war die Vergabe des Preises ,Greats
of Cardiology"”, einer der beiden héchsten
Auszeichnungen, die vom Universitats-
Herzzentrum Freiburg - Bad Krozingen
verliehen werden. Der Preistrager in
diesem Jahr war Herr Prof. Dr. EW. A.
Verheugt aus Amsterdam, der fUr sein
Lebenswerk und fUr seine herausra-

genden wissenschaftlichen Leistungen
ausgezeichnet wurde. Finanziell unter-
stUtzt wurde die mit 5.000 Euro dotierte
Auszeichnung durch die Firma Bayer
Vital GmbH.

Die letzte Sitzung des wissenschaft-
lichen Hauptprogramms schloss mit
dem Titel ,Lessons learned — Lessons

Freiburg - Bad Krozinger
® Herz-Kreislauf-Tage 2015

to give 2015“ und beschaftigte sich
mit der spannenden Frage ,Fortschritt
oder Pseudonym und Fehlentwicklung®,
wobei der Nutzen des Patienten im Mittel-
punkt stand, nicht zuletzt aber auch die
Arzte als Team gefragt waren. lhren
Abschluss fanden die Herz-Kreislauf-
Tage nicht zuletzt in der Diskussion Uber
den Begriff ,Heartteam®, der schwer

debattiert wurde, aber letztendlich auch
nicht verkannt werden sollte.

Parallel gab es, wie all die Jahre zuvor, ein
interessantes Rahmenprogramm mit der
Industrie, die ebenfalls die spannende
Herausforderung von Diagnostik und The-
rapieverfahren im Fokus hatte und unter
neuesten Erkenntnissen  Diskussionen

Ll

- A p il Ht_'-
Fotos: David Lohmdiller, Rita Eggstein, Attila Joszef

|’

aufnahm. Eine umfangreiche Industrie-
ausstellung unterstrich einmal mehr die
gelungene und erfolgreiche Veranstaltung.

Durch die stetig steigende Resonanz
bestarkt und motiviert werden wir auch
im neuen Jahr 2016 wieder im Oktober
die Tradition dieser Veranstaltung fort-
leben lassen.
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AUSGEZEICHNETE MITARBEITER

Univ-Prof. Dr. Christoph Bode, Universitats-Herzzentrum Freiburg-Bad Krozingen, Klinik fiir
Kardiologie und Angiologie | wurde zum Mitglied der Nordrheinwestfélischen Akademie der
Wissenschaft und der Kiinste gewahlt.

Am 20.05.2015 wurde Herr Prof. Dr. Bode zum korrespondierenden Mitglied der Klasse fur
Naturwissenschaften und Medizin der Nordrheinwestfalischen Akademie der Wissenschaft
und der Klnste gewahlt. Prominentestes Mitglied dieser Gesellschaft ist der Papst emeritus,
Benedikt XVI.

Dr. Tilmann Schnick, Universitats-Herzzentrum Freiburg - Bad Krozingen, Klinik fiir angebo-
rene Herzfehler und padiatrische Kardiologie erhielt auf der 47. Jahrestagung der Deutschen
Gesellschatft fiir padiatrische Kardiologie (DGPK) am 8. Juni 2015 in Weimar den mit 1.000
Euro dotierten Young Investigator Award.

Herr Dr. Schnick arbeitet seit 4 Jahren sowohl in der Klinik fir Angeborene Herzfehler unter
Frau Prof. B. Stiller als auch in der Klinischen Pharmakologie unter Herrn Prof. Lutz Hein und
verbindet die beiden Bereiche wissenschaftlich und klinisch sehr erfolgreich. Er Uberzeugte mit
dem Vortrag: ,Cell type specific RNA sequencing reveals a district gene expression pattern of
murine cardiomyocytes in cardiac recovery“. In seinem Mausmodell imitiert er durch chirurgisches
Banding der Aorta die bei Sauglingen haufige Aortenistmusstenose. Nach 28 Tagen erfolgt das
De-banding und nachfolgend die verschiedenen Untersuchungen zur Myokarderholung.

Frau Dr. Kerstin Brehm, Universitats-Herzzentrum Freiburg - Bad Krozingen, Klinik ftr
Herz- und GefaBchirurgie, erhielt Preis flir neues Lehrkonzept.

Frau Dr. Kerstin Brenm, Oberarztin in der Klinik fir Herz- und GeféBchirurgie, hat im Juli den
Preis fUr herausragende Lehrveranstaltungen an der Medizinischen Fakultat Studiengang
Humanmedizin erhalten. Seit sie vor fast drei Jahren ein neues Lehrkonzept fur die Klinik far

q l‘ ! I Herz- und GefaBchirurgie erarbeitet hat, katapultierten die Rlickmeldungen der Medizinstudenten

das chirurgische Fach auf der Evaluationsskala der Medizinischen Fakultat von Platz 22 hoch

/ P auf Platz 3.

Dr. Dennis Wolf, Universitats-Herzzentrum Freiburg-Bad Krozingen, Klinik fiir Kardiologie
und Angiologie |, erhielt Wissenschaftspreis.

Wie Luftverschmutzung zu Herzkrankheiten fuhren kann, erforscht Dr. Wolf, Klinik fUr Kardio-
logie und Angiologie | des UHZ und wurde daflr nun von der Européischen Gesellschaft fir
Kardiologie mit einem mit 3.000 Euro dotierten Forschungspreis ausgezeichnet. Dr. Wolf wies
bei M&usen nach, dass Feinstaub entziindungsfordernde Zellen aktiviert und damit zu gréBeren
und folgenreicheren Herzinfarkten fuhrt. Der Preis, der Mitte Oktober in Wien Ubergeben wurde,
gilt als héchste wissenschaftliche Auszeichnung fur unverdffentlichte Arbeiten auf dem Gebiet
der akuten kardiovaskuldren Medizin. >4

Dr. Bartosz Rylski, Universitats-Herzzentrum Freiburg-Bad Krozingen, Klinik fir Herz- und
GefaBchirurgie, wurde mehrfach ausgezeichnet.

Dr. Bartosz Rylski, Arzt in der Klinik fUr Herz- und GefaBchirurgie des UHZ, wurde beim Kon-
gress der Européischen Gesellschaft fir Herz- und Thoraxchirurgie (EACTS) im Oktober mit
zwei Preisen ausgezeichnet. Fur die von ihm entwickelte App fur Herzchirurgen ,TEVAR* erhielt
er den ,Techno College Innovation Award 2015“. Mit dem ,EACTS/STS Award 2015“, dem
Preis der EACTS und der Amerikanischen Gesellschaft fir Thoraxchirurgie, wurde Dr. Rylski
fUr die beste Prasentation zum Thema Aortenchirurgie mit Aortendissektion geehrt. Zusatzlich
wurde er zum Mitglied der ,Vascular Domain“ der EACTS gewahilt.
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Dr. Jochen Reinéhl, Universitats-Herzzentrum Freiburg-Bad Krozingen, Klinik flir Kardiologie
und Angiologie |, publiziert im ,,New England Journal of Medicine®.

Die Klinik fUr Kardiologie und Angiologie | publiziert im renommierten New England Journal
of Medicine eine Ubersicht (iber die Auswirkungen der Kathetergestiitzten Aortenklappen-
implantation (TAVI) auf die Behandlung der symptomatischen Aortenklappenstenose in
Deutschland. Das Forscherteam um Dr. Jochen Reindhl konnte insbesondere aufzeigen,
dass die EinfUhrung von TAVI nicht auf Kosten der bisherigen Standardtherapie, dem
chirurgischen Aortenklappenersatz, erfolgte. Vielmehr flhrte die ,neue” Therapieoption
sowie die stetigen technischen Verbesserungen und die zunehmende Erfahrung der Implan-
teure zu einer Reduktion der Komplikationsraten und Krankenhaussterblichkeit bei beiden
Therapieverfahren.

TERMINE

Termin Veranstaltung

Veranstaltungsort

30.01.2016 162. Kurhaus-Fortbildung Kurhaus Bad Krozingen
03.02.2016 Echokardiographie UHZ, Standort Freiburg

bei pulmonaler Hypertonie:

Hands-on-training
09.03.2016 Lipidologie-Update 2016 Kurhaus Bad Krozingen
11.03.2016 8" Transplant Symposium — Novotel Freiburg

Challenges in Mechanical

Circulatory Support
19.03.2016 Echo-Seminar UHZ, Standort Freiburg
27.04.2016 Kardio Fokus 2016 Greiffeneggschldssle, Freiburg

06.—08.05.2016 Europaischer Tag

der Herzschwéache

UHZ, Standort Freiburg

15.06.2016 ISAH Live 2016 UHZ, Standort Freiburg
02.07.2016 163. Kurhaus-Fortbildung Kurhaus Bad Krozingen
15.10.2016 164. Kurhaus-Fortbildung Kurhaus Bad Krozingen

21./22.10.2016 Freiburg-Bad Krozinger

Herz-Kreislauf-Tage 2016

Konzerthaus Freiburg

25.11.2016 AC Akademie Novotel Freiburg

03.12.2016 165. Kurhaus-Fortbildung Kurhaus Bad Krozingen
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Ansprechpartner

_ UNIVERSITATS
HERZZENTRUM

Klinik far Kardiologie und

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

Sekretariat

Aufnahmemanagement/Herzkatheter-
anmeldung

Ambulanzen

Privatambulanz
Herzklappenambulanz

Interventionelle Hypertensiologie
Echokardiographie

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

Chest Pain Unit/Univers.-Notfallzentrum
Notfallnummer

Stationen

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

von Frerichs llI

von Muiller

Standort Bad Krozingen

Sekretariat
Station 2a/b

Tel.

0761-270-34410

Fax 0761-270-34412

Tel.

0761-87019800

Fax 0761-270-36800

Tel.
Tel.
Tel.
Tel.
Tel.

Tel.
Tel.
Tel.
Tel.
Tel.

Tel.
Tel.

Tel.

Interdisziplindres GefaBzentrum

Prof. Dr. Dr. h. c. F. Beyersdorf, Prof. Dr. Ch. Bode
Leitung: Prof. Dr. Ch. Hehrlein und Dr. A. Dohmen
Tel. 0761-270-77950

0761-270-34420
0761-270-73140
0761-270-33870
0761-270-33260
0761-270-35480

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

0761-270-35580
0761-270-35620

07633-402-3211

Tel. 07633-402-3212/3213/3214

Klinik fur Kardiologie und
Angiologie Il Bad Krozingen

Prof. Dr. F.-J. Neumann

Sekretariat

Angiologie Standort Bad Krozingen

Interventionelle Angiologie/Phlebologie/Ambulanzen

Prof. Dr. med. Thomas Zeller

Sekretariat
Angiologische Ambulanz
Venenambulanz
Hypertonieambulanz
Angiologie Station 3 a+b

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

Klinik fiir Herz- und GefaBchirurgie

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

Sekretariat
Patientenmanagement

Ambulanzen

Herz- und GeféaBchirurgie
Aortenaneurysma
Kinderherzchirurgie

Stationen
Intensivstation Il
Blalock

Zenker

Standort Bad Krozingen

Sekretariat
Patientenmanagement

Ambulanz
Herz- und GeféBsprechstunde

Stationen
Chirurgische Intensivstation
Wachstation 2c

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

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

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

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

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

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

Klinik fur Angeborene Herzfehler
und Padiatrische Kardiologie

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

Frau Prof. Dr. B. Stiller

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

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

Schrittmacherambulanz Tel. 07633-402-4301 . .

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

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

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

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

Servicenummer des UHZ Tel. 0800 11 22 44 3

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



