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EDITORIAL

Sehr geehrte Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter,
liebe Leserinnen und Leser,

in der Juli 2016-Ausgabe der UHZ aktuell finden Sie, wie gewohnt,

R eine hochst informative Zusammenstellung vorziiglicher Ubersichts-
&_ arbeiten aus Klinik, Pflege und Forschung, sowie hilfreiche Informa-

Y Prof. Dr. Dr. h.c. F. Beyersdorf tionen zu Leitlinien und auBerdem Aktuelles aus dem UHZ Alltag.

N, Klinik fUr Herz- und

e S GefaBchirurgie Im ersten Teil illustriert Prof. Keyl die Bedeutung der fachlichen Kom-
v 7 - petenz von Anéasthesisten fur den Erfolg kardiochirurgischer Eingriffe.
fs‘w Dr. Bothe, Dr. Stachon, Dr. Schrofel und Dr. Reindhl vergleichen
s ! danach VorzUge und Nachteile minimal-invasiver und konventioneller
) = =% Techniken beim Aortenklappenersatz. Im Anschluss zeigen Dr. Toma,
__ Dr. Buttner und Dr. Gick den Wert der Revaskularisation fUr eine ver-

besserte Lebensqualitat und verringerte Mortalitat bei Patienten mit
chronischen und rezidivierenden Koronarverschllissen. Zum 45.
Jahrestag der Fontan-Operation fasst Dr. Fleck hiernach Anliegen,
Prognose und Risiken der Prozedur zusammen.

| g Prof. Dr. Dr. h.c. Ch. Bode
‘\/ L Klinik fur Kardiologie
und Angiologie |

Im Pflegeteil gibt Frau Hajraj eine ausgesprochen hilfreiche Ubersicht
zu Aspekten, die man bei der Versorgung von muslimischen Patienten
wissen und berdcksichtigen sollte. Dr. Jadidi und Prof. Arentz
beschreiben danach die beeindruckenden Fortschritte, die die trans-
lationale Forschung gegenwartig bei der Identifikation arrhythmogener
Mechanismen des Vorhoffimmerns macht. AnschlieBend fasst
Dr. Dechant Leitlinien und Erfahrungswerte zur Behandlung der
Pulmonalinsuffizienz im Kindes- und Jugendalter zusammen.

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

Diese Ubersicht veranschaulicht auf hervorragende Weise die Breite
und die Tiefe der Aktivitaten in Klinik, Pflege und Forschung am UHZ.
Wie hoch zugleich der Stellenwert von Aus- und Weiterbildung ist,
kann man der Voranktndigung der nun schon zum 15. Mal organisier-

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

o und Angiologie |l
~ ten Freiburg - Bad Krozinger Herz-Kreislauf-Tage, 21.—22. Oktober
" # - 2016 entnehmen, die mit ihrer herausragenden Kombination von Bei-
i f tragen aus Wissenschalft und Praxis verdient Uberregional vorzigliche
N — .6‘. Resonanz erfahren.
k’ s Zum Schluss mochte ich Sie, in eigener Sache, recht herzlich zur feier-

Frau Prof. Dr. B. Stiller
‘/ Klinik fir Angeborene
Herzfehler/Kinderkardiologie

lichen Eroffnung des neuen Instituts fur Experimentelle Kardiovaskulare
Medizin einladen, die am Abend des 21.September in der Aula der
Universitat stattfinden wird. Ich wirde mich freuen, Sie dort begriBen
zu kénnen.

D =

i_:
. \I
=
. J‘ P. Bechtel
— Pflegedirektion

Prof. Dr. Peter Kohl
Direktor, Institut fur Experimentelle Kardiovaskulare Medizin
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KARDIOANASTHES! E |

Kardioanasthesie - ,,Anesthesiologists Make a Difference“

Prof. Dr. Cornelius Keyl

Im Jahr 1985 veroffentlichten Slogoff
und Keats eine Studie, die untersuchte,
inwieweit Myokardinfarkte nach koro-
naren Bypassoperationen mit Myokard-
ischéamien wahrend der Anasthesie ein-
hergehen. Unerwarteterweise fanden die
Autoren, dass die Person des Anasthe-
sisten* ein wesentlicher Risikofaktor flr
perioperative hamodynamische Instabili-
tat und postoperative Myokardinfarkte
darstellte [1]. Weitere Hinweise darauf,
dass auch die Person des Anésthesisten
einen Risikofaktor flr den Patienten dar-
stellen kann, folgten [2].

Seit der Beobachtung von Slogoff und
Keats haben sich die Eingriffe in Herzchi-
rurgie und Kardiologie sowie die Anas-
thesie weiterentwickelt. Dies betrifft nicht
nur die technischen Errungenschaften im
Operationssaal und Hybrideingriffsraum,
sondern auch die Strukturen und Pro-
zesse rund um das komplexe Geschehen
einer kardiochirurgischen Operation oder
eines interventionellen Herzeingriffs. Dane-
ben sind Instrumente wie Checklisten,
Standard Operating Procedures sowie
Critical Incident Reporting im Rahmen
von Qualitatssicherungssystemen etabliert
und werden als Qualitdtsgaranten ange-
sehen.

Hinweis auf Qualitats-
unterschiede

Umso mehr mdgen vor diesem Hinter-
grund die Ergebnisse einer kirzlich ver-
oOffentlichten Untersuchung erstaunen.
Glance und Mitarbeiter untersuchten
anhand des ,New York State Cardiac
Surgery Reporting Systems* die Daten
von nahezu 8000 Patienten, die sich
einer koronaren Bypassoperation unter-
zogen. In diesem Datensatz sind pseu-
donymisiert auch die behandelnden
Arzte enthalten [3]. Ausgewertet wur-
den der gemeinsame Endpunkt Letalitat
oder schwere Komplikation (postopera-
tiver Myokardinfarkt, Nierenversagen,
zerebraler Insult), adjustiert fir demo-
graphische Daten, Krankheitsschwere,
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Begleiterkrankungen und Krankenhaus-
qualitdtsparameter. Die Autoren fanden,
dass die Haufigkeit des Endpunktes
zwischen den einzelnen Anasthesisten
deutlich variierte. Basierend auf diesen
Daten wurden ,low-performance Anés-
thesisten und ,high-performance Anas-
thesisten® fUr jedes Krankenhaus defi-
niert. In Modellrechnungen wurde gezeigt,
dass der primare Endpunkt bei ,low-
performance Anasthesisten” doppelt so
haufig auftreten wirde wie bei ,high-
performance Anasthesisten” (Abb. 1).

betraf; feste Teambildungen wurden
nicht berUcksichtigt), hat sie doch eine
rege Diskussion initiiert [4]. Die Erkennt-
nis wéchst, dass trotz aller Bemu-
hungen um standardisierte Qualitat
Anasthesisten ,keine beliebig aus-
tauschbaren Zahnréder in einer peri-
operativen Maschinerie” darstellen [5].
Im Klinischen Alltag ist jedem im Ope-
rationssaal Tatigen bewusst, welche
Rolle die Erfahrung und Qualifikation
der Teammitglieder (OP-Pflege, Anas-
thesie-Pflege, Kardiotechniker, Herz-

Qutcome vs Anesthesiologist Performance
Stratified by Patient Risk
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Abb. 1: Errechnete Wahrscheinlichkeit von Tod oder schwerer Komplikation nach koro-
narer Bypassoperation in Abhangigkeit von der ,,Andsthesisten-Performance” und stratifi-

ziert nach Patientenrisiko [aus 3].

Beliebig austauschbare Zahn-
rader in einer perioperativen
Maschinerie?

Auch wenn diese Studie Schwachen
hat (so wurden Training, Qualifikation
und klinische Erfahrung der Beteiligten
nicht erfasst; Anasthesisten mit weni-
ger als 50 Féallen jahrlich wurden aus-
geschlossen, was jedoch zwei Drittel
aller Anasthesisten im Staat New York

chirurg, Anéasthesist) gerade bei der
Versorgung von Extremféllen oder in
unerwarteten Situationen spielt. Zu
den ,Teamwork-Skills“, die eine funkti-
onierende Zusammenarbeit ausma-
chen, gehdrt insbesondere eine funkti-
onierende Kommunikation [6]. Gering-
flgige Stérungen auf dieser Ebene
sind offenbar haufiger als von den
Beteiligten subjektiv. wahrgenommen.
Diese geringfligigen Stdérungen sind flir
sich gesehen banal, kdnnen aber die

Fahigkeit, auf unerwartete schwerwie-
gende Zwischenfalle adaquat zu rea-
gieren, empfindlich stéren (Ubersicht
bei [7]). Dabei spielt auch die ,Familia-
ritaét* des OP-Teams eine nicht zu
unterschatzende Rolle: Teamwork-
Stérungen wurden dreifach haufiger
beobachtet, wenn die Beteiligten in
ihrer Arbeitsweise nicht miteinander
vertraut waren [8]. Einen weiteren
Aspekt beleuchtet eine Untersuchung
von Hudson und Mitarbeiter an einer
kanadischen Universitatsklinik: das
Morbiditats- und Letalitatsrisiko steigt
deutlich an, wenn die Anasthesieflih-
rung an einen bis dahin nicht invol-
vierten Kollegen Ubergeben wurde. Als
moglicher Grund hierfir diskutierten
die Autoren Informations- und Kom-
munikationsprobleme [9].

Widerspruchliche
Studienergebnisse

In einer anderen retrospektiven Studie,
die isoliert die Sterblichkeit nach herz-
chirurgischen Operationen an briti-
schen Krankenhdusern betrachtete,
wurde nur ein minimaler Einfluss des
Andsthesisten auf die Letalitdt herz-
chirurgischer Patienten gefunden [10].
Inwieweit diese unterschiedlichen Stu-
dienergebnisse auf Unterschiede in
den Weiterbildungssystemen zurlck-
zufUhren sind, bleibt umstritten. Es
erscheint notwendig, in zukUnftigen
Untersuchungen auch andere End-
punkte, wie beispielsweise postopera-
tive Organdysfunktionen, einzubezie-
hen [11].

Fachliche Qualifikation

Um den Anésthesisten als ebenbur-
tigen Partner in ein hochspezialisiertes
OP- bzw. Herz-Team einzubetten, ist
neben den erwdhnten nichttech-
nischen Aspekten eine intime Vertraut-
heit mit der kardioan&sthesiologischen

Spezialitat und standige Weiterbildung
notwendig. Zusatzlich zu der individu-
ellen Lernmotivation und den Einarbei-
tungskonzepten der Abteilungen gibt
es Initiativen der European Association
of Cardiothoracic Anaesthesiology mit
dem Ziel, den theoretischen Hinter-
grund in Workshops europaweit stan-
dardisiert zu vermitteln. Ein weiterer
Aspekt betrifft die herausragende Rolle
der transdsophagealen Echokardio-
graphie, die heutzutage das Standard-
monitoring wéahrend Herzoperationen
darstellt und insbesondere bei rekon-
struktiven Eingriffen von hohem Stel-
lenwert ist. Um bei diesen Eingriffen
mit dem Operateur adaquat zusam-
menarbeiten zu kdénnen, ist eine Quali-
fikation notwendig, die neben dem
kontinuierlichen Kontakt mit den kar-
diologischen echokardiographischen
Spezialisten eine mehrjahrige Erfah-
rung mit der Methode voraussetzt.
Deutschlandweit ist das Zertifikat
»lransésophageale Echokardiographie
in der Anasthesie® etabliert, der Kurs
wird in Zusammenarbeit mit Kollegen
der Klinik fOr Anasthesiologie und
Intensivmedizin des Universitatsklini-
kums Freiburg angeboten.

In hochkomplexen Bereichen wie dem
herzchirurgischen Operationssaal ist
das Operationsergebnis sowohl von
der fachlichen Qualifikation der Betei-
ligten als auch von der funktionie-
renden Zusammenarbeit des Operati-
onsteams abhéngig. Diese allgemein
akzeptierte Erkenntnis trifft wahr-
scheinlich in einem stédrkeren Aus-
maB als bisher angenommen auch
auf die Person des Anédsthesisten zu.

* Der Begriff ,Andsthesist* wird, um unnd-
tige Wortredundanzen zu vermeiden, in die-
sem Artikel geschlechtsneutral verwandt
und steht synonym fUr Anasthesistin und
Anéasthesist. Dasselbe gilt fur die anderen
Berufsbezeichnungen.
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TAVI (TRANSCATHETER AORTIC VALVE IMPLANTATION)

Wer profitiert von TAVI im Vergleich zu konventionellen Operationstechniken?
PD Dr. Wolfgang Bothe, Dr. Peter Stachon, Dr. Holger Schréfel und Dr. Jochen Reinéhl

Bei der TAVI (transcatheter aortic valve
implantation) wird in der Regel Uber
einen transfemoralen oder transapikalen
Zugang eine Aortenklappe bei Patienten
mit hochgradiger Aortenklappenstenose
eingesetzt. Hierdurch kann, im Vergleich
zu einem konventionellen Aortenklap-
penersatz, eine Sternotomie, der Einsatz
der Herz-Lungen-Maschine und nicht
selten eine Vollnarkose vermieden wer-
den. Im Vergleich zum konventionellen
Aortenklappenersatz, der erstmals 1960
durchgefuhrt wurde, ist die TAVI ein rela-
tiv neuartiges Verfahren.

TAVI in der Entwicklung

Seit 2007 sind Transkatheter-Aorten-
klappenprothesen in Deutschland ver-
flgbar. Es kam seit der EinfUhrung der
TAVI-Prothesen lediglich zu einem gerin-
gerem Abfall der chirurgisch implantierten
Prothesen, jedoch zu einer Verdopplung
von Behandlungen mit Aortenklappen-
ersatz insgesamt in Deutschland
(Abb. 1). Dies ist durch den Anstieg von
transapikalen und transfemoralen TAVIs
vornehmlich in Patienten mit hohem
operativen Risiko zu erklaren. Die Kurz-
zeitergebnisse dieser TAVI-Implantati-
onen sind Uberzeugend: trotz der hohen
operativen Risikoeinschatzung von Pati-
enten, die eine TAVI erhielten, lag die
Krankenhaussterblichkeit Gber die Jahre
im Mittel bei 6,5%. Wahrend die Sterb-
lichkeit 2007 noch bei 13,2 % lag, ist sie
2013 auf 5,4 % gefallen. Auch die peri-
operativen Komplikationen wie notwen-
dige Schrittmacherimplantationen, rele-
vante Blutungen und Schlaganfélle sind
Uber die Jahre rucklaufig.

Die Reduktion der Sterblichkeit und der
Komplikationen kann durch die Zunahme
an Erfahrung der Implanteure, aber auch
durch weiteren technischen Fortschritt
erklart werden. Moderne GefaBver-
schlusssysteme und optimalere Faltung
der Klappen und damit eine Verkleinerung
der notwendigen Zugangsschleusen sol-
len das Auftreten von Blutungskomplika-
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Abb.1: Anzahl von isoliertem, konventionell

chirurgischem und Transkatheter-Aorten-
klappenersatz pro Jahr in Deutschland. I

tionen reduzieren. Paravalvulére Lecka-
gen, die mit einer erhéhten postprozedu-
ralen Letalitét einhergehen, sollen durch
flexible Schirzen im Stentgrust der TAVI
vermindert werden. Die zunehmende
Anzahl verfUgbarer Klappensysteme soll
zudem ein individuelles Auswéhlen der
optimalen Klappe fUr jeden Patienten
ermdglichen. Es ist daher davon auszu-
gehen, dass sich die Ergebnisse nach
TAVI in der Zukunft weiter verbessern.

Patienten mit hohem Risiko:
TAVI als Standardtherapie

Die PARTNER-I-Studie untersuchte
Patienten mit hohem operativem Risiko,
welche entweder einen operativen
Aortenklappenersatz oder eine TAVI
(1. Generation Ballon expandierbare
Prothesen) erhielten. In dieser Studie
war die Letalitat bei TAVI Patienten
geringer, jedoch ereigneten sich in der
TAVI-Gruppe mehr Schlaganfalle und
vaskulare Ereignisse. Gegenuber einer
medikamentdsen Therapie von inope-
rablen Patienten verbesserte die TAVI-
Prozedur die Uberlebensrate deutlich.
Daher wurde die TAVI als Therapie-
option fUr inoperable Patienten oder fur
Patienten mit sehr hohem operativem

Risiko (operative Letalitatsabschatzung
nach STS-Score =10 %) empfohlen und
hat sich in dieser Patientengruppe als
Standardtherapie etabliert.

Patienten mit mittlerem Risiko:
Erweiterung des Spektrums?

Beim diesjahrigen Kongress des Ameri-
can College of Cardiology (ACC) wurde
die PARTNER-II-Studie vorgestellt. In
dieser Studie wurden 2032 Patienten
mit schwerwiegender Aortenklappen-
stenose und einem mittleren operativen
Risiko (STS-Score im Mittel 5,8 %) ran-
domisiert zu TAVI mit einer Edwards
Sapien XT (2. Generation Ballon expan-
dierbare Prothese) oder einem opera-
tiven Aortenklappenersatz.

Nach einer 2-jahrigen Beobachtungs-
zeit waren die Letalitat, postoperative
Schrittmacherpflichtigkeit und das Auf-
treten eines Schlaganfalls nicht unter-
schiedlich bei TAVI Patienten (trans-
femoraler und transapikaler Zugang) im
Vergleich zum konventionellen Aorten-
klappenersatz. Allerdings hatten Pati-
enten nach TAVI in der PARTNER-II-
Studie weniger Komplikationen wie
lebensgefahrliche Blutungen, akutes
Nierenversagen oder neues Vorhofflim-
mern. Zudem waren die mittleren Gra-
dienten und errechneten Klappendff-
nungsflachen besser in TAVI-behandel-
ten Patienten. Die postoperative
Erholungszeit war in Patienten nach TAVI
krzer.

In einer parallel durchgeflUhrten Analyse
wurde die Edwards Sapien 3 Bioprothese
(8. Generation ballon-expandierbare Pro-
thesen; Abbildung 2) als neueste Klap-
pengeneration mit den Patienten mit
operativem Aortenklappenersatz aus der
PARTNER-2 Studie verglichen. Dieser
Klappentyp war im Bezug auf Letalitat,
Schlaganfall und relevante Aortenklap-
peninsuffizienz dem konventionellen Aor-
tenklappenersatz signifikant Gberlegen.
Die Bewertung dieser Daten durch die
Fachgesellschaften steht zwar noch aus,

eine Erweiterung des Indikationsspek-
trums erscheint jedoch wahrscheinlich.

Patienten mit niedrigem Risiko:
TAVI fir alle?

Sowohl die Transkatheterklappe Evolut
R der Firma Medtronic (NCT02701283)
als auch die Edwards Sapien 3
(NCT02675114) werden derzeit in
Niedrigrisikopatienten auf ihre Sicher-
heit im Vergleich zum operativen Aor-
tenklappenersatz verglichen. Es liegen
derzeit jedoch weder Kurz- noch Lang-
zeitergebnisse in dieser Patientengruppe
vor. Bei dieser Patientengruppe ist zu
beachten, dass Niedrigrisikopatienten
eine deutlich hdhere Lebenserwartung
als Hochrisikopatienten aufweisen. Die
Klappe muss daher auch langfristig
haltbar sein. Die Arbeitsgruppe um Dvir
et al. verdffentlichte beim diesjahrigen
Euro-PCR Daten einer Studie. Aufgrund
der Daten wird geschéatzt, dass es bei
ca. 50% der Patienten nach TAVI
(2. Prothesengeneration) innerhalb von
8 Jahren zu einer Klappendegeneration
kommt. Nach konventionellem biolo-
gischen Aortenklappenersatz  treten
nach 15 Jahren lediglich bei ca. 9 % der
Patienten, die alter als 65 Jahre sind,
strukturelle Klappendegenerationen auf.

Bei jungeren oder Niedrigrisikopatienten
bildet daher derzeit der konventionelle,
meist biologische Aortenklappenersatz

Abb.2:

Rekonstruierte  Computertomo-
graphie einer transfemoral implantierten
Edwards Sapien 3 Prothese.

(seltener: mechanische Klappenersatz
mit der Notwendigkeit der Einnahme von
Marcumar) aufgrund der nachgewiesenen,
sehr guten Langzeitergebnisse den
Behandlungsstandard. Letztlich missen
hier randomisierte Langzeitstudien den
optimalen Therapieansatz fUr die Pati-
entengruppe klaren.

Andere Patientengruppen:
Wer profitiert noch von TAVI?

Patienten, die unabhangig ihres be-
rechneten Risikoscores profitieren kon-
nen sind z.B. Patienten, bei denen
eine konventionelle Operation aufgrund
einer bereits durchgefUhrten Herz-
operation (z.B. Bypass- oder Herz-
klappenoperation) mit einem deutlich
héheren Operationsrisiko verbunden
ist (Bypassverletzung, Blutung etc.).

Eine weitere Gruppe bilden Patienten,
bei denen weiter dringliche Behandlungen
anstehen, die eine langere postoperative
Genesungsphase nicht zulassen. Ein
Nachteil im Vergleich zum konventionellen
Aortenklappenersatz bildet hier allerdings
die Notwendigkeit einer doppelten Platt-
chenhemmung mit ASS und Clopidogrel.
Bei konventiollem biologischen Aorten-
klappenersatz ist eine Antikoagulation mit
ASS ausreichend. Auch Patienten, bei
denen eine Wundheilungsstérung zu
erwarten ist, kdnnten von einer TAVI pro-
fitieren. Hierzu zahlen adipdse oder
immunsupprimierte Patienten.

Zudem kann die TAVI fUr Patienten mit
hohem Narkoserisiko wie z. B. Patienten
mit Lungenerkrankungen eine Alternative
darstellen, da sie in Lokalanasthesie
durchgeflhrt werden kann.

TAVI - Das Heart-Team entschei-
det und fuihrt den Eingriff durch

Anders als bei anderen Eingriffen wird
nicht nur die Entscheidung zur TAVI von
einem Herzteam bestehend aus Kardio-
loge, Herzchirurg und Anésthesist

gestellt, sondern es wird auch der ent-
sprechende Eingriff von allen Disziplinen
gleichwertig zusammen  durchgefihrt.
Dieser Ansatz ist durch die hohe proze-
durale Komplexitat erforderlich und soll
das bestmogliche Ergebnis fOr die mit
TAVI behandelten Patienten sicherstellen.

Literatur bei den Verfassern

Die Indikationsstellung und Durchfiihrung
einer TAVI erfolgt durch ein Herzteam
bestehend aus Kardiologe, Herzchirurg
und Anésthesist. Der Benefit von TAVI fiir
inoperable Patienten oder Hochrisikopati-
enten gilt als sicher. Zudem kénnen Pati-
enten mit speziellen Nebendiagnosen
besonders von diesem Eingriff profitieren
(z.B. Patienten mit vorangegangener
Herz-OF, Patienten mit schwerer Lun-
generkrankung). Wéhrend ein Benefit
durch TAVI fiir Patienten mit mittlerem
Risiko nach momentaner Datenlage
wahrscheinlich erscheint, ist der Benefit
fiir Niedrigrisikopatienten noch ungeklart.
In dieser Patientengruppe bildet derzeit
der konventionelle, biologische (seltener:
mechanische) Aortenklappenersatz auf-
grund der nachgewiesenen, sehr guten
Langzeitergebnisse den Behandlungs-
standard. Durch die Kkontinuierliche
Weiterentwicklung der Klappensysteme
ist es jedoch wahrscheinlich, dass sich
sowohl die prozedurale Sicherheit als
auch die Langzeitergebnisse nach TAVI
weiter verbessern werden und das Indi-

Kkationsspektrum ausgeweitet wird.
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CHRONISCHE KORONARVERSCHLUSSE I

CTO und Mortalitat

Dr. Aurel Toma, Dr. Heinz Joachim Buttner und Dr. Michael Gick

Bei bis zu 20% aller Koronarangio-
graphien zeigen sich chronische Koro-
narverschliisse (CTO = Chronic Total
Occlusion). Der Nachweis einer sol-
chen CTO bei einer Koronarangio-
graphie beeinflusst die weitere Thera-
pieentscheidung, die dann haufiger als
bei subokklusiven Koronarlasionen in
Richtung einer koronaren Bypass-
operation (CABG) getroffen wird.

Obwohl mehrere Beobachtungsstudien
gezeigt haben, dass eine erfolgreiche
Revaskularisation einer CTO mit einem
besseren kardiovaskularen Outcome und
einer besseren Lebensqualitat assoziiert
ist, wird bei Fehlen von randomisierten
Studien der klinische Nutzen weiterhin
diskutiert.

DarUber hinaus ist eine Rekanalisation
einer CTO eine technisch aufwandige und
kostenintensive Prozedur, die mit einer
héheren Komplikationsrate im Vergleich
zu Non-CTO-Lasionen verbunden wird.

In spezialisierten Zentren sind die
Erfolgsraten einer CTO-PCI allerdings
hoch, insbesondere seit Einflihrung der
retrograden Rekanalisationstechniken
bei gleichzeitig niedrigen Komplikations-
raten. Diese Ergebnisse werden von
erfahrenen CTO-Interventionalisten auch
bei komplexen Fallen erreicht.

Trotzdem besteht in den aktuellen Leit-
linien der European Society of Cardiology
nur eine Klasse lla (Evidenzgrad B) Emp-
fehlung zur CTO-PCI bei zu erwarteter
Ischamiereduktion in einem entspre-
chenden myokardialen Gebiet und/oder
bestehender Angina pectoris (Abb. 1).

CTO - Revaskularisation und
kardiovaskulares Outcome

Eine CTO-PCI kann Angina pectoris
Symptome lindern und die linksventri-
kuldre Funktion verbessern. Obwohl
Registerdaten als moglichen prognos-
tischen Nutzen einer CTO-PCI zeigen
konnten, dass ventrikulare Arrhythmien
verringert werden und die Toleranz
gegenuber einem moglichen, nach-
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folgenden akuten Koronarsyndrom
(ACS) verbessert wird, ist ein Einfluss
auf die Mortalitat bisher nicht prospektiv
nachgewiesen worden.

von weniger als 75 % zu erwarten. Ober-
halb dieses Schwellenwertes ist kein
Effekt mehr zu erzielen. Ob die mit Kar-
dio-MRT bestimmte linksventrikulare

| Patient affected by CTO |

Presence of symptoms
|

v v
Yes
v v v v
Normal wall motion or Akinesia or dykinesia Normal wall motion or
hypokinesia in CTO territory in CTO territory hypokinesia in CTO territory

Viability
demonstratiom

4

Ischemic burden
evaluation

Yes \

No | [<10% ]

v
CTO revascularisation
is indicated

Medical therapy
is indicated

|
-

CTO revascularisation
is indicated

Abb. 1: Empfehlungen der Europaischen Gesellschaft fir Kardiologie zum Vorgehen
bei Patienten mit chronisch verschlossenen Koronarart

Angina pectoris

In einer Meta-Analyse von sechs Be-
obachtungsstudien konnte gezeigt
werden, die CTO-PCI zu einer signifi-
kanten Reduktion der Angina-pectoris-
Beschwerden wahrend eines Sechs-
Jahres-Follow-up im Vergleich zu Pati-
enten mit erfolgloser PCl (OR, 0,45
adjustiert; 95 % CI 0,30-0,67) fuhrt.

LV-Dysfunktion

Mehrere Studien zeigten einen posi-
tiven Einfluss der CTO-PCI auf eine
gestorte LV-Geometrie und -Funktion,
wenn im Versorgungsgebiet des ver-
schlossenen GeféaBes vitales Myokard
vorlag.

Ein Verbesserungspotential der LV-
Funktion nach CTO ist abhangig von der
Transmuralitat eines abgelaufenen
Infarkts und nur bei einer Transmuralitét

Funktion gebessert werden kann, unter-
suchen wir derzeit prospektiv in unserer
REVASC-Studie, bei der 200 CTO-Pati-
enten zu einer PCl des CTO GefaBes
oder einer optimalen medikamentdsen
Therapie randomisiert wurden.

Toleranz bzgl. zukiinftigem ACS

Eine vorbestehende CTO-L&sion ist bei
Patienten mit akutem Koronarsyndrom
mit einer schlechteren Prognose in
Verbindung gebracht worden, wahr-
scheinlich aufgrund einer ausgedehn-
teren myokardialen Schadigung wah-
rend des initialen ACS. Bei 3277
Patienten mit STEMI und priméarer PCI
war das Vorliegen einer CTO-L&sion
ein unabhéangiger Pradiktor fur die
30-Tages-Sterblichkeit (HR 3.6; 95%
Cl2,6-4,7; p<0,01[46]). Zudem zeigte
eine Analyse aus der HORIZONS-
Studie fur CTO-Patienten im Falle
eines ST-Hebungsinfarktes eine deut-

lich erhdhte Mortalitdt, insbesondere
bei Vorliegen einer koronaren 3-GefaB-
erkrankung.

mit einer erfolgreichen Rekanalisation
zeigen (Abb. 2).

Eine CTO-Revaskularisation kann wich-
tiger Bestandteil einer vollstandigen, koro-

optimaler medikamentdser Therapie.

Die EURO-CTO-Studie ist eine multi-
zentrische, welche die Lebensqualitat
ein Jahr und die Sicherheit (Tod und

30+
251 CTO-PCI:

= Failure

201 - Success

15

10

Cumulative Mortality (%)

30

Years post PCI

Cumulative Mortality (%)

251 Revascularisation:

— incomplete
204 . complete

Years post PCI

verschlossenen Koronararterie

Abb. 2: Uberlebensvorteil bei erfolgreicher Rekanalisation einer

Abb. 3: Uberlebensvorteil bei kompletter Revaskularisation

Mortalitat

Es gibt keine publizierten randomisier-
ten, kontrollierten Studien, die eine
CTO-PCI mit einer optimalen konser-
vativ-medikamentdsen Therapie oder
einer chirurgischen Revaskularisation
vergleichen.

Es liegen jedoch mehrere Beobach-
tungsstudien vor, die nahelegen, dass ein
besseres Uberleben bei Patienten zu
erwarten ist, die erfolgreich mittels CTO-
PCI behandelt wurden im Gegensatz zu
einem gescheiterten Revaskularisations-
versuch.

Ebenso zeigte eine Metaanalyse von
13 Beobachtungsstudien, dass eine
erfolgreiche CTO-PClim Vergleich zu einer
frustranen Prozedur mit einer verbesserten
Mortalitat verbunden ist bei gleichzeitig
weniger Bypass-Prozeduren.

Fur ein Kollektiv mit 2002 CTO-Pati-
enten aus unserer Klinik konnten wir
den prognostischen Vorteil fUr Patienten

naren Revaskularisation sein, gerade vor
dem Hintergrund, dass in Zusammen-
schau mit anderen Studien eben diese
vollstandige Revaskularisation als einer
der starksten unabhangigen Pradiktoren
fir das Uberleben gilt (Abb. 3).

In der New York State Register konnte
bei Uber 21.000 Patienten mit elektiver
Stentimplantation gezeigt werden, dass
das adjustierte LangzeitUberleben bei kom-
pletter Revaskularisation besser war, als
bei inkompletter Revaskularisation inclusive
eines nicht erdffneten CTO-GeféBes. Dies
unterstreicht das Konzept einer méglichst
kompletten Revaskularisation unter Ein-
beziehung des CTO-Gefales.

Bisher liegen zum Thema CTO Uber-
wiegend Registerdaten vor, die eine erfolg-
reiche CTO-PCI mit einer nicht erfolg-
reichen vergleichen. Derzeit sind allerdings
mehrere prospektiv randomisierte Studien
mit klinischen Endpunkten unterwegs:
Die DECISSION-CTO-Studie untersucht
die Fragen nach dem 5-Jahres-Outcome
(Tod) nach CTO/DES-Implantation vs.

Infarkt) drei Jahre nach CTO-PCI vs.
optimaler medikamentdser Therapie
untersucht.

Literatur beim Verfasser

Wenn wir annehmen, dass die Rekana-
lisation einer CTO-Lasion zu einem
potentiellen Uberlebensvorteil unserer
Patienten fiihrt, sollte eine Revaskulari-
sation immer versucht werden. Sollte
der Uberlebensvorteil zudem direkt von
der Wiedereréffnung des GeféiBes
abhéngen, ist bei Nicht-Durchfiihrbar-
keit einer PCI eine Bypass-Operation zu
diskutieren.
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ANGEBORENE HERZFEHLER I —

Fontan-Kreislauf und Risikofaktoren

Dr. Thilo Fleck

Die Fontan-Operation wurde von den
Chirurgen F. Fontan und E. Baudet im
Jahr 1971 beschrieben und trug dazu
bei, das Uberleben zahlreicher Kinder,
die nur mit einer Herzkammer (univen-
trikuldre Herzfehler) zur Welt kommen,
zu verbessern. Ein univentrikuléares
Herz geht mit einer Mischung von des-
oxygeniertem und oxygeniertem Blut
einher. Die Fontan-Operation resultiert
in einem Kreislaufsystem, in dem Kor-
per- und Lungenkreislauf getrennt sind,
in dem das systemventse Blut passiv
in die Lunge drainiert und das pulmo-
nalvendse, sauerstoffreiche Blut in das
Einkammerherz einflieBt, welches den
Kdérper dann mit oxygeniertem Blut
versorgt.

Indikationen

Heutzutage erhalten Kinder mit Mitral-
oder Trikuspidalatresie und Patienten,
die mit imbalanciertem hypoplastischen
linken oder rechten Ventrikel zur Welt
kommen, eine univentrikuldre lebens-
erhaltende Behandlung nach dem
Fontan-Prinzip. Voraussetzungen hier-
fOr sind ein niedriger Lungenarterien-
widerstand und -druck und ein aus-
reichendes Lungenarterienkaliber sowie
eine gute Ventrikelfunktion.

Chirurgisches Vorgehen

Die klassische Fontan-Operation wurde
Uber die Jahre erfolgreich mehreren
Modifikationen unterzogen (Abb.1). Die
neueste Modifikation bestand in der
Umleitung des Blutes aus der Vena
cava inferior Uber ein extrakardiales
PTFE-Konduit in die rechte Pulmonalar-
terie. Das Verfahren hat den Vorteil,
dass es zu weniger Arrhythmien und
Thrombosen fUhrt.

Das Vorziehen des ersten Operations-
schritts in eine eigene, intermediére Ope-
ration vor der eigentlichen Fontan-Kom-
plettierung senkte Mortalitdt und Morbi-
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Abb.1: Modifizierter Fontan-Kreislauf:
Das sauerstoffarme Blut der oberen Korper-
hélfte flieBt Uber eine direkte ,Glenn“ Ana-
stomose der oberen Hohlvene in die rechte
Lungenarterie. Das Blut der unteren Hohl-
vene wird Uber ein extrakardiales PTFE-
Konduit am Herzen vorbei in die rechte Pul-
monalarterie umgeleitet. Dadurch gelangt
fast das gesamte sauerstoffarme Blut des
Korpers direkt in die Lunge und das univent-
rikuldre Herz pumpt nur sauerstoffreiches
Blut in den Kérper.

ditat, sodass die Fontan-Operation heute
zweizeitig durchgefthrt wird. Ab dem
vierten Lebensmonat, wird eine modifi-
zierte Glenn-Anastomose angebracht,
das heiB3t, die Vena cava superior wird
End-zu-Seit an die rechte Pulmonalarte-
rie anastomosiert, sodass das gesamte
vendse Blut der oberen Kérperhélfte pas-
siv in die Lunge drainiert. Dadurch wird
eine Volumenentlastung des Systemven-
trikels erreicht. Bei der ,totalen kavopul-
monalen Konnektion® (TCPC), die den
nachfolgenden Operationsschritt darstellt
und im Alter von zwei bis vier Jahren
durchgefuhrt werden sollte, entsteht dann
mittels eines extrakardialen Konduits die
Verbindung der unteren Hohlvene zur
Pulmonalarterie (Abb. 2).

Prognose

Noch vor wenigen Jahrzehnten war fur
einen GroBteil der Patienten mit univen-
trikularem Herzen die Lebenserwartung

sehr niedrig. Wahrend die Prognose
nach einer Fontan-Operation in den
1970er Jahren noch vergleichsweise
ungunstig war, verringerten sich sowohl
Mortalitédt als auch Morbiditat fur Pati-
enten mit einem Fontan-Kreislauf konti-
nuierlich. So ist ein Ruckgang der friihen
Sterblichkeit von 20-40% in den
spéaten 70er Jahren auf 6,6 % im neuen
Jahrtausend zu verzeichnen. Viele Fon-
tan-Patienten sind koérperlich weitge-
hend zufriedenstellend belastbar und
berichten in Selbsteinschatzungen Uber
eine vergleichbar hohe Lebensqualitat
wie die ihrer gesunden Altersgenossen.
Insgesamt betragen die Funf-, Zehn-
und 15-dahrestberlebensraten nach
einer Fontan-Operation heutzutage
90 %, 85% und 82 %. Auf lange Frist
entwickeln einige der Patienten jedoch
teils schwerwiegende Probleme.

Komplikationen des modifi-
zierten Fontan-Kreislaufs

Der modifizierte Fontan-Kreislauf geht
aufgrund der Abwesenheit einer Pumpe,
die die Zirkulation im Lungenkreislauf
antreibt, mit einer chronischen Erho-
hung des systemvendsen Drucks bei
gleichzeitig vorhandener pulmonalarte-
rieller Hypotonie einher.

Arrhythmien

Arrhythmien stellen eine  schwerwie-
gende Komplikation nach einer Fontan-
Operation dar. Sie duBern sich vor allem
in supraventrikulédren Tachykardien oder
einer Sinusknotendysfunktion, begrtn-
det sowohl in der Uberlastung des rech-
ten Vorhofs nach einer klassischen Fon-
tan-Operation, als auch in Narbenbil-
dung und iatrogener Verletzung des
Sinusknotens. Mit dem Beginn des zwei-
zeitigen Operierens und der Implantation
eines lateralen Tunnels konnte der rechte
Vorhof vor Dilatation und Verlust seiner
Kontraktilitat geschitzt werden, sodass
das Risiko von supraventrikuldren Tachy-
kardien gesenkt werden konnte.

Leberfunktionsstérungen

In der Literatur finden sich mehrere Stu-
dien, in denen Uber einen fibrotischen
Umbau der Leber und Leberzirrhose
nach Fontan-Operation berichtet wird.
Grund fUr die Leberschadigung ist der
chronisch erhdhte Lebervenendruck bei
verminderter kardialer Auswurfleistung.

Thrombosen

Sowohl mit Arrhythmien als auch mit
einer gestorten hepatischen Synthese
verschiedener Gerinnungs- und Hamo-
lyseparameter vergesellschaftet stellen
Thrombosen und Embolien wichtige
Komplikationen dar. Die Pravalenz von
durch transdsophageale Echokardio-
graphie festgestellte intrakardialen
Thromben liegt zwischen 17-33%.
Zerebrovaskulare Vorfélle ereignen sich
in bis zu 9%. Uber die Frage einer
Embolieprophylaxe besteht derzeit
noch Uneinigkeit. Sowohl fur Thrombo-
zytenaggregationshemmung als auch
fir Antikoagulation liefern Studien
ambivalente Ergebnisse, sodass der
Einsatz von ASS, Warfarin oder neuer
Medikamente bis heute kontrovers dis-
kutiert wird.

Shunt-Bildung

Nach einer TCPC verbleibt gewohnlich
ein Rechts-Links-Shunt, da durch die
Drainage des Sinus coronarius in den
linken Vorhof koronarventses Blut in
den Systemkreislauf geleitet wird.
AuBerdem entwickeln viele Fontan-
Patienten im postoperativen Verlauf
pulmonale arterio-vendse Fisteln. Der
dadurch entstehende Rechts-Links-
Shunt geht mit dem erneuten Auftreten
von Zyanose einher. Die Fisteln kdnnen
haufig erfolgreich Katheter-interventio-
nell verschlossen werden (Abb. 2).

Belastbarkeit

Die korperliche Leistungsfahigkeit liegt
bei Fontan-Patienten unter 14 Jahren
bei durchschnittlich 62 % der Alters-
und Geschlechtsnorm. In einer Kohorte
von 321 Fontan-Patienten mit einer

“Lea
'.#4

b o

Konduit 16 mm'

VCI 15 mm

Abb. 2: Angiographische Darstellung eines
Fontan-Kreislaufes: Es zeigt sich der steno-
sefreie Abfluss des Kontrastmittels aus der
Vena cava inferior (VCI) Uber das 16 mm grof3e
extrakardiale Konduit direkt in die rechte und
linke Pulmonalarterie (RPA und LPA). Im
Bereich des rechten und linken Lungenober-
lappens wurden KollateralgefaBe, die zu einem
Rechts-Links-Shunt flhrten, erfolgreich Kathe-
ter-interventionell verschlossen.

Altersverteilung von 21 + 9 Jahren
betrug die maximale Sauerstoffauf-
nahme wahrend einer Spiroergometrie
bei fast der Halfte der Patienten weniger
als 50 % des erwarteten Wertes. Diese
signifikante Reduktion der maximalen
Sauerstoffaufnahme korrelierte mit der
korperlichen Belastbarkeit der Pati-
enten.

EiweiBverlustenteropathie

Das vollstandige Versagen des Fontan-
Kreislaufs manifestiert sich in vielen
Féallen in einer EiweiBverlustenteropa-
thie (PLE). Patienten mit PLE prasen-
tieren sich mit peripheren Odemen,
Aszites, Pleuraergussen, Dyspnoe und
Erschdpfung. Die PLE ist aufgrund des
Verlusts von Serumproteinen in das
Darmlumen durch eine Hypoalbumin-
amie, die sich in den oben erwahnten
Einlagerungen  niederschlagt, und
einem Mangel an Immunglobulinen
und Gerinnungsfaktoren im  Blut
gekennzeichnet. Die Inzidenz der
Erkrankung unter Fontan-Patienten
liegt bei ca. 3,7 %, mit einem durch-

schnittlichen Auftreten 2,7 Jahre nach
der Fontan-Komplettierung und einer
Letalitdt von 46-62 %. Bis heute ist es
weder gelungen, ein geeignetes Frih-
erkennungsverfahren der PLE zu ent-
wickeln, noch eine Therapie zu finden,
die zu einer langfristigen Heilung flhrt.
Dies liegt vor allem darin begrindet,
dass die Pathophysiologie der Erkran-
kung nicht vollstandig verstanden ist.

Plastische Bronchitis (PB)

Sehr selten tritt als Komplikation nach
der Fontan-Operation die Plastische
Bronchitis auf, eine lebensbedrohliche
Erkrankung, die durch das Abhusten
bronchialer Ausgusspraparate, zuneh-
mende Dyspnoe und ein pfeifendes
Atemgerausch gekennzeichnet ist. Die
Erkrankung manifestiert sich in der
Regel zwei Jahre nach der Fontan-Ope-
ration. Die Atiologie der PB ist bisher
nicht vollstandig geklart. Einige Autoren
gehen von einer Stérung des Lymphab-
flusses als Ursache aus. Trotz vieler the-
rapeutischer Strategien wie dem Ein-
satz von Kortikosteroiden, Antibiotika,
Bronchodilatatoren und Mukolytika ist
die Prognose sehr schlecht.

Die Fontan-Operation ist eine lebens-
erhaltende Therapiemethode bei Pati-
enten mit nur einer Herzkammer. Hier-
bei flieBt das sauerstoffarme Blut passiv
in die Lunge und das pulmonalvendse,
sauerstoffreiche Blut in das Einkammer-
herz, welches den Kérper dann mit oxy-
geniertem Blut versorgt.
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PFLEGE I

Die Betreuung von muslimischen Patienten

Frau Shkurta Hajraj

Einleitung

Der Islam ist nach dem Christentum die
zweitgroBte Weltreligion. Circa 3,9 %
der deutschen Bevdlkerung bekennen
sich zum Islam. Entsprechend gehdrt
die Behandlung muslimischer Patienten
im Krankenhaus zum Alltag. Allerdings
wird immer wieder von Problemen bei
der Begegnung von muslimischen Pati-
enten und Pflegenden/Arzten berichtet
— auf beiden Seiten.

Der Aufenthalt im Krankenhaus bedeu-
ten flr viele Muslime eine groBe Belastung.
Neben Sprachproblemen zeigen sich
insbesondere bei Frauen Schamgefuhl
und Angst bei Untersuchungen. Es ist
ein Misstrauen vorhanden, dass beson-
ders der nichtmuslimische Arzt durch
seine Untersuchung und Therapie dem
Wirken Gottes entgegenarbeitet. Die
eigentliche Heilung erwartet der Muslim
von Gott. Vieles im Krankenhaus wirkt
fUr einen Muslim bedrlckend. Besonders
die ihm unverniinftig erscheinende Besu-
cherregelung; denn zu Hause sitzen Ver-
wandte Tag und Nacht am Bett eines
Schwerkranken, reden ihm gut zu, geben
ihm zu essen und vor allem zu trinken.
Auch beflrchtet er, dass rituelle Hand-
lungen, im Falle seines Sterbens und
Todes, nicht eingehalten werden.

Auch fur Mitpatienten wirkt das Verhal-
ten von Muslimen befremdlich. Haufig ist
unbekannt, dass der Besuch von kranken
Angehdrigen fur viele Muslime eine Pflicht
ist. Diese Pflicht legen viele Muslime auch
fur Kranke aus, die sie nicht kennen. Daher
kann es passieren, dass sich das Pati-
entenzimmer schnell mit vielen Besuchern
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fallt. Nichtmuslimische Mitpatienten fuh-
len sich schnell durch die Menschen-
menge gestort.

Dieser Artikel soll zum Verstandnis des
Verhaltes muslimischer Patienten und
deren Angehorigen im Krankenhaus bei-
tragen.

Was ist der Islam?

Islam leitet sich vom arabischen Verb
aslama ab und bedeutet ,Unterwerfung
(unter Gott)“, ,vollige Hingabe (an Gott)".
Glaubige des Islam heiBen Muslime.
Frauen werden Muslimin und Mé&nner
Muslim genannt.

Die Lehre des Islams grindet sich auf
dem Koran, der dem Propheten Moham-
med durch den Erzengel Gabriel von Allah
offenbart wurde. Er stellt das unverfalschte
Wort Gottes dar. Der Koran ist die rang-
héchste Quelle des Glaubens. Neben
dem Koran gibt es die Hadithe. Sie
beschreiben, was Mohammed in verschie-
denen Situationen gesagt und getan hat.
Erist fUr viele Muslime ein groBes Vorbild.
Viele Glaubige richten ihre Handlungen
nach den Hadithen aus. Das Bestim-
mende ist die Lehre von der Einheit Gottes.

Muslimen sind Gerechtigkeit und Barm-
herzigkeit, Frieden, Vernuntft, Bildung und
Fortschritt wichtig. Kein Mensch darf
wegen seiner Hautfarbe oder Herkunft
benachteiligt werden. Der Islam ist nicht
nur eine Religion, er ist vielmehr eine
Lebensweise, die den Charakter bildet.
Etwas, dass das Schlechte verbietet und
das Gute gebietet.

Jeder Muslim hat finf Grundpflichten,
auch die funf Saulen des Islams
genannt, zu erflllen:

¢ Das Glaubensbekenntnis

Wer das Glaubensbekenntnis bei vollem
Bewusstsein vor zwei Zeugen spricht,
gilt unumkehrbar als Muslim. Es lautet:
»Ich bezeuge, dass es keinen Gott gibt,
auBer Allah und Mohammed sein Diener
und Gesandter".

¢ Das Gebet

Das tagliche Ritualgebet Richtung
Mekka, das zu festgelegten Zeiten funf-
mal am Tag zu verrichten ist.

¢ Die Almosensteuer

Eine jahrlich zu entrichtende Spende an
die Bedurftigen, welche 2,5% des Ver-
mdgens betrifft.

¢ Das Fasten (Ramadan)

,0er Monat Ramadan ist es, indem der
Koran erstmals als Rechtleitung flr die
Menschen herabgesandt worden ist.
Wer nun von euch wéahrend des Monats
anwesend ist, soll in ihm fasten. (...)"

¢ Die Pilgerfahrt

Man unterscheidet zwei Arten der Pilger-
fahrt; die ,kleine* Umra, die individuell
durchgeftihrt werden kann und an keine
fixe Zeit gebunden ist und die ,groBe”
Haddsch, die stets wahrend des letzten
Monats im Islamischen Kalender durch-
gefuhrt werden muss.

Krankheit im Islam

Das muslimische Krankheitsverstandnis
beruht u. a. auf der Annahme, dass die
Krankheit von Gott geschaffen ist und
man Allah vertrauen soll. Nur Allah hat
die heilende Kraft. Ein Muslim ist dazu
angehalten, seine Krankheit zu ertragen,
soll jedoch medizinische MaBnahmen in
Anspruch nehmen.

Der Tod im Islam

Der Islam sieht das gesamte Leben als
eine Prufung an; das Leben und der Tod
sind da, um zu prufen, wer die besten
Taten vollbringt. Der Tod ereignet sich
erst zu dem vom Erhabenen bestimm-
ten Zeitpunkt. Der Mensch weil3 nicht,
wann und wo er sterben wird.

Der Glaubige sollte darauf bedacht sein,
im Glauben von dieser Welt zu scheiden.
Im Koran empfiehlt der Prophet Jakob

seinen Séhnen: ,0 meine Kinder! Siehe,
Allah hat euch den Glauben erwahlt; so
sterbt nicht, ohne Gottergebene zu sein’
(Sure 2, Vers 132).

Wenn der Kranke mit dem Tode ringt,
ist es fur die Angehdrigen eine Pflicht, ihm
zu helfen. Sie sollen dem Kranken beim
Sprechen des Glaubensbekenntnisses
helfen. Das Glaubensbekenntnis wird beim
Kranken gesprochen, damit auch dieser
sich daran erinnert und es spricht. Man
darf ihn aber keineswegs dazu zwingen.
Wenn er es nur einmal ausspricht, reicht
dies bereits. Jemand, der ihm lieb ist, sollte
diese Aufgabe Ubernehmen. Die Absicht
ist, keine Abneigung hervorzurufen.

Wenn jemand verstirbt, schlieBt man
den Mund und bindet ein Tuch Uber den
Kopf fest. Die Augen werden verschlossen.
Die Hande werden an die Seite des Kor-
pers gelegt. Wahrenddessen kann man
folgendes Gebet sprechen: ,Mbge er im
Namen Gottes und der Religion des
Gesandten sein. O Allah, erleichtere ihm
seine Situation, erleichtere ihm den Utbrigen
Weg, erfreue ihn mit deiner Ansicht. Das,
was fur ihn aus der Welt getreten ist,
mache ihm segensreicher als dass, wovon
er selbst hinausgetreten ist.”

AnschlieBend wird der Verstorbene mit
einem Tuch Uberdeckt. Es sollte bis zur
Waschung bei dem Verstorbenen kein
Koran gelesen werden, da dies verpont
ist. Nachdem der Tod definitiv festgestellt
wurde, sollte sobald wie moglich die
Waschung vorgenommen werden.

Zu beachtende Aspekte der
Versorgung von muslimischen
Patienten

Der Islam pragt alle Lebensbereiche
eines praktizierenden Muslims u.a. die
Bereiche Intimsphére, Hygiene, religi-
6sen Rituale und Familienleben.

Intimsphéare

Es sollite darauf geachtet werden, dass
muslimische Patientinnen moglichst von
Arztinnen/Pflegerinnen betreut werden.

Bei der Frau muss der ganze Korper (mit
Ausnahme der Hande, FUBe und des
Gesichts) und beim Mann die Kdrperteile
vom Nabel bis zum Knie bedeckt sein.
Bei der Korperpflege solite der Kérper
vor Blicken anderer geschitzt werden.
Ein Handedruck zwischen Nichtverheira-
teten und nichtverwandten Mannern
und Frauen bedeutet fur Muslime eine
Verletzung der eigenen Intimitat. Begru-
Bung einer muslimischen Patientin mit
Handreichen sollte vermieden werden.

Blut, Stuhl, Urin sind far Muslime unrein.
Daher sollte der Genitalbereich mit flie-
Bendem Wasser nach Erledigung der
Notdurft gewaschen werden.

Das Pflichtgebet

Muslimischen Patienten sollte das
Pflichtgebet ermdglich werden. Kranke
kénnen dieses liegend oder sitzend
durchfiihren. Das Gebet wird 5 Mal am
Tag verrichtet. Wahrend des Gebets
darf der Muslim nicht gestort werden.
Vor dem Gebet sollte eine rituelle
Waschung ermdglicht werden.

Besuch

Flr Muslime ist der Besuch eines Kran-
ken Pflicht, und fur den Patienten bedeu-
tet der Besuch, dass Anteilnahme und
Betroffenheit gezeigt werden. Das
Pflegepersonal sollte daher den Kran-
kenbesuch respektieren. Besucher kon-
nen gebeten werden, Rucksicht auf die
Besuchszeiten und die anderen Pati-
enten im Zimmer zu nehmen.

Fasten

Kranke Muslime werden von der
Fastenpflicht nach dem islamische
Rechtsprinzip: ,Die Notlage macht das

Verbotene erlaubt® ausgenommen. Die
Frage, ob ein kranker Muslim fasten
darf oder nicht, soll der Patient mit
seinem Arzt klaren. Der Arzt sollte Uber
die Wichtigkeit des Fastens fur den
muslimischen Patienten informiert sein.

Schmerzen

Im Vergleich drlcken viele tUrkische
und arabische Menschen des Ofteren
Schmerzen intensiver, lauter und deut-
licher aus. Dies zeigt sich unter ande-
rem in ihrer Mimik und Gestik. Die Pati-
enten versuchen damit, ihren Schmerz
erlebbar und nachvollziehbar zu
machen. Diese SchmerzauBerung wird
von einigen Pflegenden als Ubertrei-
bung empfunden. Diese Patienten
benUtzen Bilder, um lhren Schmerz zu
beschreiben: ,Mein Leben ist groB3,
oder ,Mein Leben ist zerstlckelt®
(bei schmerzhaften Lebensumstanden).
SchmerzauBerungen kdnnen auch als
Hilferuf nach Aufmerksamkeit betrach-
tet werden.

Trotz vielféltiger Einfliisse der Religion
auf die Lebensweise von Gldubigen
sollten Christen, Muslime oder Juden,
immer als Individuen betrachtet werden.
Fatal ist, Menschen auf ihre religiésen
Uberzeugungen zu reduzieren und dies
in den eigenen Handlungen ihnen
gegeniiber zur Maxime zu erheben. Dies
kann zu beiderseitigen Missverstandnis-
sen fiihren, welche gerade im Kontext
der Krankenversorgung schwerwie-
gende Folgen haben kénnen.
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Arrhythmogene Quellen bei Vorhofflimmern - ,,Rotors* in Atrial Fibrillation
Dr. Amir Jadidi und Prof. Thomas Arentz

Bisherige Ablationstechniken
bei Vorhofflimmern

Mit der Entdeckung der Pulmonalvenen
als Ursprungsort des paroxysmalen Vor-
hofflimmerns konnte ein enormer Fort-
schritt im Verstandnis des Vorhoffimmerns
erzielt werden. Haissaguerre und seine
Mitarbeiter konnten in dieser bahn-
brechenden Arbeit zeigen, dass fokale
Triggerherde, die paroxysmales Vorhof-
flimmern auslésen, in den Pulmonalvenen
lokalisiert sind. Die elektrische Isolation
der Pulmonalvenenen mit transseptaler
Katheterablation fuhrte dann bei den mei-
sten Patienten zu einer Beseitigung des
paroxsymalen Vorhoffimmerns. Seither
wird weltweit die Pulmonalvenenisolation
(PVI) bei Patienten mit symptomatischem
paroxysmalem oder persistierendem Vor-
hofflimmern durchgeflhrt. Dabei zeigte
sich, dass die PVI bei Patienten mit par-
oxysmalem Vorhofflimmern zu einer hohen
Arrhythmiefreiheitsrate von 70 % fuhrt,
wohingegen durch die PVI bei persistie-
rendem Vorhofflimmern eine Arrhyth-
miefreiheit von nur 50 % nach einem Jahr
erreicht wird. Die Anwendung zuséatzlicher
Katheterablationstechniken ,,PVI plus
Ablation von fragmentierten Potentialen®,
oder PVl plus lineare Lasionen im linken
Vorhof* hatte in der kurzlich erschienen
prospektiv randomisierten Studie STAR-
AF2 keine Verbesserung der Arrhytmiefrei-
heitsrate zur Folge.

Fokale und rotierende Trigger-

herde bei persistierendem Vor-
hofflimmern - Bezug zum Sub-
strat und atrialen Fibrosearealen

Somit kann festgehalten werden, dass die
PVI nur bei 50 % der Patienten mit persi-
stierendem Vorhofflimmern die arrhythmo-
genen Triggerherde beseitigt. Bei den
Ubrigen 50 % spielen andere arrhythmo-
gene Vorhofregionen eine entscheidende
Rolle. Neue Studien zeigen, dass bei per-
sistierendem Vorhofflimmern strukturell-
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Ablation innerhalb Low Voltage
eliminiert rotierende Aktivitit
k- ]

Rotigrende Aktivits ' Voltage Map &
Esev T LAk LAM
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Alriale Tachykardie

Sinusrhythmus

Abb. 1: A) Rotierende Aktivitdt am Uber-
gang zwischen dem linksatrialen Vorhof-
dach und Vorhofohr (LAA).

B) Die Ursprungsstelle der rotierenden
Aktivitat weist erhdhte Fibrose und ,Low
\oltage <0,5 mV* auf.

C) Ablation an dieser Stelle fuhrt zur Ver-
langsamung und Beendigung der Vor-
hoftachykardie.

anatomische Verdnderungen der Vorhéfe
(Dilation und Fibrosebildung) zu beobach-
ten sind, die bei paroxysmalem Vorhof-
flimmern nur selten vorkommen. Hoch-
auflésende MRT-Studien aus der Univer-
sitat Utah zeigten, dass Patienten mit
persistierendem Vorhoffimmern, die keine
oder nur wenig linksatriale Fibrosezonen
aufweisen (identifiziert mittels der ,delayed
Gadolinium enhancement” am linken Vor-
hofmyokard), von einer PVI profitieren.
Dagegen haben Patienten mit gréBerem
Anteil von linksatrialer Fibrose in der MRT
eine hohe Vorhoffimmer-Rezidivrate nach
einer PVI-Prozedur. Neben fokalen Trigger-
herden, die meist in den thorakalen Venen
wie Pulmonalvenen, Vena cava superior
oder im Koronarsinus lokalisiert sind und
Vorhofflimmern ausldsen kdnnen, gibt es
auch kleine kreisende Arrhythmieherde
,50g. Rotoren®, die sowohl Vorhoftachy-
kardien als auch Vorhofflimmern auslosen
kdénnen. Die erste Beschreibung von
Rotoren erfolgte im Schafsmodell von Vor-
hofflimmern: Durch optische Kartographie
konnte eine Triggerregion mit repetitiver,
schneller, rotierender Aktivitat in der Vor-
hofmuskulatur wahrend Vorhofflimmern
beobachtet werden. Diese lokal rotierenden
Triggerherde (0,5 cm bis 2 cm im Durch-
messer) wurden bisher nur selten bei Pati-

Rotierende Triggerherde lokalisieren an
Low Voltage <0,5mV Arealen

Repetitive

AF Iykluslinge 172mes Rotationen:

324 Grad

Abb. 2: A) Low Voltage Map des linken
Vorhofs wéahrend Vorhoffimmern. Be-
reiche mit einer Voltage <0,5mV sind
farblich von rot bis blau dargestellt und
stellen Vorhofbereiche mit erhdhtem Fi-
broseanteil dar; gesunde Vorhofbereiche
mit einer Voltage >0,5 mV sind in violett
dargestellt. Repetitive rotierende Aktivitat
fand sich an der hohen anterioren Wand
des linken Vorhofs (weiBer Pfeil innerhalb
des ,Low Voltage" Bereichs), wo der spi-
ralférmige Katheter (B) die regionale fibril-
latorische Aktivitat aufzeichnet. C) Repe-
titive Rotationen zeigen sich Uber die
Elektroden 9 bis 16 (entsprechen 324
Grad Drehung im Gegenuhrzeigersinn).
Fokale Ablation an dieser Low-Voltage
Stelle mit rotierender Aktivitat terminierte
persistierendes Vorhoffimmern bei die-
sem Patienten (A&QC).

enten mit persistierendem Vorhofflimmern
und bei manchen Formen von atrialer Tachy-
kardie (Abb. 1) beobachtet. Dabei zeigte
sich, dass sich die rotierende Aktivitat in
einer lokal begrenzten Zone mit erhdhtem
Fibrosegehalt entwickelt, die durch Myo-
zytenuntergang eine kleine elektrische Vol-
tage (sog. ,Low-Voltage Areal”) anzeigt.
Fokale Katheterablation an der langsam
leitenden ,Low Voltage” Stelle fuhrt zur
Beendigung der Arrhythmie (Abb. 1).

Aus der Beobachtung, dass rotierende
Aktivitat in Vorhofbereichen mit erniedri-

Erhohte Rotoraktivitat an atrialer Fibrose

Atriale Fibrose vs.
Rotor-Aufenthaltsort

Hochauflosende DE-MRT  Atriale Fibrose

ECG-Imaging

(252 Elektroden)  Aktivitdtin AF

Detektion von Rotor-

Rotor-Aufenthaltsort
IRotor-Trajektorien in AF

D -

Abb. 3: A) Fibrosedarstellung mittels hochauflosender atrialer MRT: weil3e Areale zeigen
atriale Bereiche mit ,delayed Gadolinium Enhancemnet” in der MRT auf, die einen er-
hoéhten Fibroseanteil aufweisen (oben Mitte und rechts). B) Nicht-invasives ECG-Ima-
ging mittels des 252-EKG-Systems Cardiolnsight ermdglicht die Kartographie von fibril-
latorischer Aktivitat wahrend Vorhoffimmern. Aus den aufgezeichneten Oberflachen-
EKGs kénnen die fokalen und rotierenden Aktivitdten (unten Mitte) im Vorhofflimmern
und deren haufigste Aufenthaltsorte errechnet werden (unten rechts: blaue Linien zei-
gen die Rotorbewegungen an). Abbildung oben rechts zeigt, dass die haufigsten Uber-
kreuzungsstellen der orangenen Linien (haufigste Rotoraufenthaltsorte) sich im Bereich
der atrialen Fibrosezonen der MRT-Bildgebung finden.

gter elektrischer Amplitude (,Low Voltage”
bei erhdhtem Fibrosegehalt) vorkommt,
postulierten wir folgendes: Patienten mit
persistierendem Vorhofflimmern und ver-
mehrter atrialer Fibrose — groBeren Gebie-
ten mit ,Low-Voltage Bereichen” —, soliten
zusatzlich zu den Triggerherden in den
Pulmonalvenen auch lokal rotierende
Triggerherde im und um die ,Low-Voltage
Gebiete" aufweisen, die das Vorhofflim-
mern ausldsen. In einer eigenen Pilotstu-
die mit 85 Patienten mit persistierendem
Vorhofflimmern zeigte sich, dass 23 (27 %)
der Patienten keine ,,Low-Voltage Areale”
aufwiesen. Diese hatten eine hohe Erfolgs-
rate (78 % Sinusrhythmus nach 13 Mona-
ten) nach einer PVI-Prozedur. Dagegen
fanden wir bei 62 der 85 Patienten in
linksatrialen ,Low-Voltage Arealen® repe-
titive langsame Leitung oder repetitiv
rotierende Aktivitat in einem kleinen
Vorhofbereich (<2 cm Durchmesser;

Abb. 2). Fokale Ablation dieser ,Low-
Voltage Bereichen” fuhrte bei 73 % der
Patienten zur Beendigung des Vorhof-
flimmerns wéhrend der Behandlung.
Dabei lagen 80% der Vorhofflimmer-
Beendigungsstellen innerhalb und 20 %
im angrenzenden Gewebe von ,Low-
Voltage Arealen®. Somit zeigt sich eine
bevorzugte Lokalisation von fokalen und
rotierenden Triggerherden an erkranktem
Vorhofgewebe, das durch einen erhdhten
Fibroseanteil und ,Low Voltage* charak-
terisiert ist.

Diese Ergebnisse konnten durch eine
weitere, kirzlich erschienene Studie
bestatigt werden: Nicht-invasives
252-Kanal-ECG-Imaging (Cardiolnsight)
zeigte ebenfalls eine Ko-Lokalisation von
rotierenden Triggerherden in Vorhofflim-
mern mit MRT-Fibrosearealen (Abb. 3).

AuBerdem konnten drei unabhangige
Studien bei Patienten mit persistierendem

Vorhofflimmern zeigen, dass eine PVI
plus Katheterablation von ,Low-Voltage
Arealen” wahrend Sinusrhythmus zu einer
besseren Arrhythmie-Freiheitsrate fuhrt,
als die alleinige PVI.

Literatur beim Verfasser

Rotierende Triggerherde im atrialen
Gewebe entstehen dort, wo das Myo-
kard keine homogene elektrische
Leitungsféhigkeit aufweist, sondern es
durch erhohten Fibrosegehalt zur lang-
samen Leitung und Reentry-Kreis-
erregungen kommen kann. Diese
arrhythmogenen Mechanismen sind bei
struktureller ventrikuldrer Tachykardie
seit Jahrzehnten bekannt. Bis Kiirzlich
kénnten diese rotierenden Triggerherde
nicht wéhrend ,chaotisch” erschei-
nenden Vorhofflimmerns identifiziert
werden. Neue Mappingtechniken wer-
den zur Zeit evaluiert, um rotierende
Trigger im Chaos des Vorhofflimmens
zur identifizieren und héhere Arrhyth-
mie-Freiheitsraten bei der Katheter-
ablation von persistierendem Vorhof-
flimmern zu ermdglichen. Der Befund,
dass arrhythmogene Areale mit fokaler
und rotierender Aktivitét sich an Vorhof-
bereichen mit vermehrtem Fibroseanteil
entwickeln, stellt einen weiteren bedeu-
tenden Schritt im Versténdnis des persi-
stierenden Vorhofflimmerns dar. Dies
hat Konsequenzen fiir die Katheter-
ablationsbehandlung von persistieren-
dem Vorhofflimmern und fiihrt zur Ent-
wicklung neuer Therapieoptionen, die
die Entwicklung von Vorhoffibrose vor-
beugen kénnen. Prospektive multizent-
rische randomisierte Studien miissen
die Effektivitit der neuen Ablations-
strategien im Vergleich zur PVI belegen,
bevor sie eine flichendeckende Anwen-
dung finden kénnen.
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LEITLINIEN

Pulmonalinsuffizienz im Kindes- und Jugendalter

Dr. Markus Dechant

Definition und Atiologie

Die Pulmonalklappe verbindet den Aus-
fluss der rechten Herzkammer mit den
Pulmonalarterien. Eine Undichtigkeit der
Pulmonalklappe (Pulmonalinsuffizienz,
Pl) bewirkt einen Rickfluss des Blutes
wahrend der Diastole aus dem Pulmo-
nalarteriensystem in die rechte Herz-
kammer, so dass dadurch eine Volu-
menbelastung der rechten Herzkammer
entstehen kann (Abb. 1).

In den meisten Fallen entsteht eine Pl
als Folge der Behandlung einer Verengung
im Bereich der Pulmonalklappe (Pulmo-
nalstenose). Haufig ist dabei die operative
Korrektur eines komplexen angeborenen
Herzfehlers, z.B. der Fallot-Tetralogie
zugrundeliegend. Zusétzlich kommt auch
die isolierte valvulare konnatale Pulmo-
nalstenose vor, die meist mit Hilfe der
Ballondilatation erfolgreich behandelt
werden kann und in einigen Fallen eine
Pl hinterlasst. Bei der seltenen Form einer
spat auftretenden Pl muss atiologisch
auch eine Endokarditis ausgeschlossen
werden. Eine sekundar auftretende P!
kann auch als Folge eines Lungenhoch-
drucks entstehen.

Abzugrenzen von den erwahnten For-
men der Pl ist die geringe, nur echokardio-
graphisch nachweisbare Insuffizienz der
Pulmonalklappe. Dies ist ein sehr haufiger,
nicht pathologischer Befund bei Herz-
gesunden und wird daher auch als physio-
logische Pl bezeichnet.

Klinik

Die Symptome von Patienten mit einer
Pl sind oft nur milde und den Patienten
nicht bewusst. Selten kommt es bei
einer isolierten Pl vor dem 30. Lebens-
jahr zu Klinisch relevanten Symptomen.
Haufig ist allerdings auch bei subjektiver
Symptomfreiheit eine Einschrankung
der korperlichen Leistungsfahigkeit
objektivierbar. Langzeitstudien haben
gezeigt, dass die Folgen einer unbehan-
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delten, chronischen Pl auch bei Kkli-
nischer Symptomfreiheit betrachtlich
sein kénnen. Es kommt dabei in Abhan-
gigkeit von ihrem Schweregrad zu einer
fortschreitenden Erweiterung der rech-
ten Herzkammer und Funktionsstérung.
Klinische Zeichen der Rechtsherz-
insuffizienz reichen von Herzrhythmus-
stérungen bis hin zum plétzlichen
Herztod. Zuséatzlich treten Halsvenen-
und Leberstauung und generalisierte
Odeme auf.

Auskultatorisch findet sich neben dem
gespaltenen 2. Herzton ein frih- bis mitt-
diastolisches Herzgerdusch mit punctum
maximum im Bereich des 3. linken ICR,
das bei einer schweren Insuffizienz kurz
sein und bei einer sehr schweren Insuffi-
zienz nahezu fehlen kann.

Diagnostik

Es stehen verschiedene diagnostische
Mdglichkeiten zur Verfugung: Ziel ist
dabei, die Einschatzung des anatomi-
schen und hamodynamischen Schwere-
grades der Pl, sowie die Darstellung
mdglicher Komplikationen, vor allem
einer rechtsventrikularen VergréBerung
und Funktionsstérung, und maoglicher
Herzrhythmusstérungen. Erwahnt wer-
den sollen im Folgenden die bedeu-
tendsten diagnostischen Verfahren:
EKG: Bei den typischen EKG-Verande-
rungen ist vor allem die Dauer und
Form des QRS-Komplexes von Bedeu-
tung, da diese eine VergroBerung bzw.
Fehlfunktion der rechten Herzkammer
reflektieren. Vor allem bei Patienten
nach Korrektur einer Fallot-Tetralogie
ergeben sich daraus prognostische
Auswirkungen in Bezug auf die Ent-
stehung von malignen Herzrhythmus-
stérungen und plétzlichem Herztod.
Dabei besteht ein erhdhtes Risiko
bei einer QRS-Dauer >180ms oder
eine Zunahme der QRS-Dauer um
>3,5ms/Jahr.

Echokardiographie: Die Echokardio-
graphie ermdglicht die Beurteilung der

Pl und ihre Auswirkungen auf die Ventri-
kelgréBe und -funktion. Aufgrund der
Limitation der Echokardiographie in der
genauen Quantifizierung des Schwere-
grades der Pl und der rechtsventriku-
laren Volumina ist die Echokardiogra-
phie zur Beantwortung einer maglichen
Operationsindikation nicht immer aus-
reichend.

Kernspintomographie: Die Kernspin-
tomographie ist in der Diagnostik der
Pl der heutige Goldstandard. Diese
Untersuchung ist unabhangig von der
Geometrie des Herzens und in der
Hand eines erfahrenen Untersuchers
fir wiederholte und vergleichende
Messungen bei Patienten mit einer Pl
geeignet. Sie ermdglicht eine exakte
Beurteilung des Blutflusses Uber die
Pulmonalklappe, wodurch sich der
Anteil des Rickflusses (Regurgitations-
fraktion) genau bestimmen lasst. Die
Volumetrie ermoglicht die Bestimmung
der GroBe der Herzkammer und gibt
Auskunft Uber die Erweiterung der
Herzkammer sowie Uber die Aus-
wurfleistung (Abb. 2). Eine zusatzliche,
chirurgisch bedeutsame Information ist
die Lage des rechten Ventrikels zum
Sternum. Die Kernspintomographie
ermoglicht auch die Darstellung der
Pulmonalarterien und der Koronar-
arterien.

Belastungsuntersuchung: Da Pati-
enten mit einer Pl trotz subjektiver
Beschwerdefreiheit oft dennoch eine
objektivierbare Limitation ihrer kdrper-
lichen Leistungsfahigkeit aufweisen,
sollte eine Belastungsuntersuchung
regelmaBiger Bestandteil sein.
Herzkatheter: Herzkatheteruntersu-
chungen sind indiziert bei Patienten, bei
denen mit den nicht-invasiven Untersu-
chungstechniken keine ausreichende
Aussage getroffen werden kann. DarU-
ber hinaus kénnen Interventionen per
Herzkatheter sinnvoll sein, um die Pl zu
lindern: Ballondilatation und/oder Sten-
timplantation in die Pulmonalarterie
bzw. den Ausflusstrakt der rechten
Herzkammer.

Abb. 1: RA = rechte Vorkammer, LA = linke Vorkammer, RV =
rechte Herzkammer, PK = Pumonalklappe, PA = Pulmonalarterie,
AK = Aortenklappe. A) Parasternal kurze Achse mit Ausflusstrakt
der rechten Herzkammer mit Pulmonalklappe und Pulmonalarterie.
B) Wahrend der Diastole Rickstrom von Blut aus der Pulmonal-
arterie Uber die undichte Pulmonalklappe in die rechte Herzkammer.

Abb.2: RA = rechte Vorkammer, LA = linke Vorkammer, RV =
rechte Herzkammer, LV = linke Herzkammer. Kernspintomogra-
phie Herz. A) Darstellung eines vergrdsserten rechten Ventrikels
mit Ausfluss in die Pulmonalarterie. B) Gleiche vergrdsserte
rechte Herzkammer im Vierkammerblick im Vergleich zur linken
Herzkammer.

Therapie

Operation/Intervention: Der Ersatz
oder die Rekonstruktion der insuffizienten
Pulmonalklappe ist die kausale Therapie
der Pl. Ziele sind eine bessere Belastbar-
keit, dadurch Verbesserung der Lebens-
qualitét, Erhaltung der rechtsventrikularen
Funktion, sowie Reduzierung der Gefahr
von Herzrhythmusstérungen und des
plétzlichen Herztodes. Der optimale Zeit-
punkt zum Klappenersatz stellt auch
heute noch eine interdisziplinare Heraus-
forderung dar. Er solite nicht zu spét erfol-
gen, um die Funktion der rechten Herz-
kammer zu schutzen und auch nicht zu
frih, um nicht die Anzahl der notwendi-
gen Folgeoperationen zu erhéhen. Trotz-
dem ist eine hochgradige Pl kein benigner
Herzfehler und ein zu spat durchgeflhrter
Klappenersatz wird die Langzeitprognose
der Patienten beeintrachtigen.

Indiziert bzw. sinnvoll ist ein Klappen-
ersatz, wenn eine bedeutsame Pl (Regur-
gitationsfraktion >30 % gemessen mittels
Kernspintomographie) und einer der fol-
genden Befunde vorliegen:

e Klinische Symptome

e Auftreten von symptomatischen oder
anhaltenden Herzrhythmusstdrungen

e Dilatation der rechten Herzkammer

oder Zunahme im Verlauf (im MRT
gemessen: enddiastolisches bzw.
endsystolisches Volumen im Bereich
von 150 bis 160 bzw. 80 bis 90 ml/m2)
* Mittelschwere oder schwere Funkti-
onsstérung der rechten Herzkammer
oder Zunahme im Verlauf
e Neu auftretende oder mittelschwere
und schwere Trikuspidalklappenin-
suffizienz aufgrund der Erweiterung
der rechten Herzkammer
¢ QRS-Dauer >180 ms oder Zunahme
der QRS-Dauer im Verlauf >3,5 ms/
Jahr
Ein Pulmonalklappenersatz ist auBer-
dem sinnvoll, wenn eine mittelschwere
oder schwere Pl mit zusétzlichen Ano-
malien oder Lasionen assoziiert ist, die
ebenfalls einer Operation bedUrfen.
Besondere Beachtung finden sollten
Frauen mit Kinderwunsch und Vorliegen
einer mindestens mittelschweren Pl und/
oder einer Funktionsstérung der rechten
Herzkammer. Da das Risiko fur mutterliche
Komplikationen im Verlauf einer Schwan-
gerschaft dadurch erhoht ist, sollte dies
bei der Indikationsstellung zum Pulmo-
nalklappenersatz antizipierend bertck-
sichtigt werden.
Bei einigen Patienten, insbesondere mit
Voroperationen in dieser Region, ist als

Alternative zur offenen operativen Korrek-
tur auch der perkutan-transvends katheter-
gestutze Pulmonalklappenersatz moglich.
Medikamente: Bei manifester Herz-
insuffizienz muss diese durch geeignete
MaBnahmen oder Medikamente behan-
delt werden, ohne den geplanten Pul-
monalklappenersatz zu verzdgern.

Die chronische PI hat je nach Schweregrad
betréchtliche Auswirkungen auf die Funk-
tion der rechten Herzkammer und die Bela-
stungsfahigkeit. Zusétzlich erhéht sich
dadurch die Gefahr fiir Herzrhythmussto-
rungen und plétzlichen Herztod. Die Stérke
der Pl und ihre Auswirkungen auf die rechte
Herzkammer kénnen quantifiziert werden
durch die Echokardiographie und Kernspin-
tomographie. Der optimale Zeitpunkt zum
Klappenersatz stellt auch heute noch eine
Herausforderung dar und sollte durchge-
fiihrt werden, bevor es zu einer irreversiblen
Schédigung der Herzfunktion kommt.

Kontaktadresse

Dr. Markus Dechant
Universitats-Herzzentrum
Freiburg « Bad Krozingen

Klinik fir angeborene Herzfehler
und pédiatrische Kardiologie
Mathildenstr. 1 « 79106 Freiburg
Tel.: 0761-270-43230

E-Mail: markus.dechant@
universitaets-herzzentrum.de
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WIR UBER UNS

Verabschiedung Dr. Heinz Joachim Buttner

Prof. Dr. Franz-Josef Neumann

Nach Uber 30 Jahren erfolgreicher
Arbeit geht Herr Dr. Heinz Joachim
Blttner, Abteilungschefarzt der Inter-
ventionellen Kardiologie der Kilinik fur
Kardiologie und Angiologie Il des Uni-
versitats-Herzzentrum Freiburg + Bad
Krozingen (UHZ), in den Ruhestand. Als
einer der fuhrenden interventionellen
Kardiologen hat Herr Dr. Buttner
wesentlich dazu beigetragen, dass das
UHZ national und international einen
herausragenden Ruf als interventio-
nelles Referenzzentrum genielt. Seine
Uberaus erfolgreiche Arbeit fur unser
Zentrum, insbesondere der Aufbau
eines breit aufgestellten Teams von her-
vorragend ausgebildeten interventio-
nellen Kardiologen, verdienen hochsten
Dank und Anerkennung.

Herr Dr. BUttner ist geboren in Reutlin-
gen, aufgewachsen und zur Schule
gegangen ist er in Kassel. Er hat dann in
Marburg und spéter in Freiburg Medizin
studiert. Seine Medizinalassistentenzeit
verbrachte er an der Freien Universitat
Berlin, in St. Georgen und am Herzzen-
trum Bad Rothenfelde. Im Herzzentrum
Bad Rothenfelde arbeitete er von 1977
bis 1980 als Assistenzarzt und promo-
vierte zum Dr. med. Im Jahr 1980 wech-
selte er an das Herz-Zentrum Bad Kro-
zingen, damals noch Rehabilitationszen-
trum fur Herz- und Kreislaufkranke unter
Leitung von Professor Dr. Helmut Ros-
kamm. Im Rahmen der Ausbildung zum
Internisten wechselte er 1983 an das
Klinikum Lahr in die von Professor Fleisch-
mann geleitete Abteilung flr Innere Medi-
zin. Dort wurde er 1987 zum Oberarzt
ernannt und baute zusammen mit Pro-
fessor Fleischmann ab 1988 das dortige
Herzkatheterlabor auf. Im Jahr 1994
kehrte er an das Herz-Zentrum Bad Kro-
zingen zurlck und begann seine Arbeit
als Oberarzt im Katheterlabor. Nach dem
Wechsel in der Arztlichen Direktion des
Herz-Zentrums Bad Krozingen wurde
Herr Dr. Buttner zunéchst Leitender Ober-
arzt der Interventionellen Kardiologie und
ab 2002 Abteilungschefarzt der Interven-
tionellen Kardiologie.
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Dr. BUttner bei seiner Abschiedsfeier.
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Unter seiner Leitung hat die interventi-
onelle Kardiologie eine enorme Entwicklung
genommen und sich als wichtiges Refe-
renzzentrum etabliert. Dies 1asst sich sehr
gut an der Entwicklung der Zahl der koro-
naren Katheterinterventionen (PCI) ver-
deutlichen, die von 2053 im Jahr 2000 auf
3475 im Jahr 2015 angestiegen ist. Stan-
denim ersten Jahrzehnt der 2000er noch
die Koronarinterventionen im Vordergrund,
S0 hat in jingster Zeit die Katheter-basierte
Behandlung struktureller Herzerkran-
kungen an Bedeutung gewonnen. Dieser
Schwerpunkt wurde unter seiner Leitung
konseguent entwickelt und ausgebaut mit
mittlerweile nahezu 500 Katheterinterven-
tionen bei strukturellen Herzerkrankungen
pro Jahr, davon tber 300 Aortenklappen-
implantationen (TAVI). Er hat hierzu ein

starkes Team hervorragend ausgebildeter
interventioneller Kardiologen sowie von
bestens geschultem, hoch motiviertem
Assistenzpersonal aufgebaut. Untersutzt
wurde dies durch Kklar strukturierte Orga-
nisation und verbindliche evidenz-basierte
Behandlungskonzepte.

Herr Dr. Blttner genieBt national und
international hdchstes Ansehen als einer
der fUhrenden interventionellen Kardiolo-
gen. Wiederholt wurden er und sein Team
zu Life-Ubertragungen aus dem Katheter-
Labor zu nationalen und internationalen
Kongressen eingeladen, darunter mehr-
fach auf dem international wichtigsten
Kongress fur Interventionelle Kardiologie,
dem Euro-PCR in Paris. Insbesondere
die Einladung als ,Master Life Operator*
des Euro-PCR im Jahr 2012 dokumentiert

Dr. Bittner als Master Live Operator des EuroPCR 2012 zusammen mit Dr. Gick. Ubertragung einer TAVI Prozedur mit Filterprotektion der

zerebralen Strombahn.

seine herausragende Stellung innerhalb
der internationalen Gemeinschaft der
Interventionellen Kardiologen (Abbildung).
Herr Dr. Buttner ist Mitbegrinder des
EuroCTO Clubs (CTO = Chronic Total
Occlusion) und fuhrt regelmaBig die Hit-
liste der erfolgreichsten ,,CTO Operators*
an. Er hat gerade dieses Feld der inter-
ventionellen Kardiologie durch praktische
Weiterentwicklung und klinische For-
schung wesentlich vorangebracht.

Es war Herrn Dr. Buttner immer ein
besonderes Anliegen, sein Wissen und
sein praktisches Konnen an seine Kol-
legen und jungeren Mitarbeiter weiter-
zugeben. Sowohl auf internationalen
Kongressen, wie dem Euro-PCR, als
auch auf nationalen Symposien und

lokalen Workshops im Herzzentrum hat
er seine Expertise weitergegeben. Ins-
besondere die Schulungsangebote der
Arbeitsgemeinschaft Interventioneller
Kardiologen (AGIK) der Deutschen
Gesellschaft fur Kardiologie hat er aktiv
unterstitzt. So genieBt er hdchstes Anse-
hen als Lehrmeister fur viele Kolleginnen
und Kollegen.

Trotz seiner Verdienste und seines
herausragenden Kénnens hat Herr Dr.
Buttner ein zuriickhaltendes, beschei-
denes Auftreten. Er bezieht seine Auto-
ritat aus seinem fachlichen Kénnen und
seiner naturlich menschlichen FUhrungs-
stérke. Die Patienten schéatzen ihn sehr.
Auch in schwierigsten Situationen strahlt
er Ruhe und Zuversicht aus. Es gelingt

ihm spontan eine vertrauensvolle thera-
peutische Beziehung aufzubauen. Seine
positive Ausstrahlung und erkennbare
Freude an der Arbeit Ubertragen sich auf
Patienten und Mitarbeiter und schaffen
S0 eine positive Arbeitsatmosphare, die
Spitzenleistungen ermoglicht.

Wir alle werden ihn sehr vermissen und
hoffen, dass er weiter Kontakt mit uns
halt. FUr die Zeit, die vor ihm liegt, beglei-
ten ihn unsere besten Wunsche.

Kontaktadresse

Prof. Dr. Franz-Josef Neumann
Universitats-Herzzentrum

Freiburg » Bad Krozingen

Klinik fur Kardiologie und Angiologie Il
Sudring 15 « 79189 Bad Krozingen
E-Mail: franz-josef.neumann@
universitaets-herzzentrum.de
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RUCKBLICK

Tag der Herzschwache

Ein bewegtes Herz in Kunst verwandelt

Zum dritten Mal wurden Grundschul-
kinder und Schulklassen beim Kunst-
wettbewerb der Klinik fir Kardiolo-
gie und Angiologie | mit Preisen aus-
gezeichnet.

Die Teilnahme am europaweiten Tag der
Herzschwache hat sich am Standort
Freiburg des Universitats-Herzzentrums
(UHZ) etabliert. Mit den Aktionen, die in

Danika, Lena und Jasmin, 1. Platz Gruppe

A ‘ vy
Kinder der 1e Grundschule Denzlingen

diesem Jahr an einem Wochenende
Anfang Mai angeboten wurden, moch-
ten die Veranstalter der Klinik fUr Kardi-
ologie und Angiologie | auf die Bedeu-
tung der Herzinsuffizienz wie auch auf
die immer noch viel zu hohe Sterblich-
keitsrate hinweisen. Zum Auftakt gab
es eine Fahrradtour flr herzkranke und
gesunde Menschen, am Tag danach
eine groBe Patientenveranstaltung rund
um die Herzinsuffizienz und die damit
verbundenen medizinischen Probleme.
Parallel dazu diskutierten die Fachleute
in einem Expertenforum die aktuellsten
Therapieansatze.

Doch wie schon in den letzten drei
Jahren war das besondere Glanzlicht des
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Tages die Verleihung der Preise an die
jungen Teilnehmerinnen und Teilnehmer
beim Kunstwettbewerb fur die Grund-
schulen in Freiburg und Umgebung. Er
war in diesem Jahr unter dem Motto ,Herz
in Bewegung* ausgeschrieben. Am Wett-
bewerb nahmen insgesamt 15 Klassen
aus zehn Schulen teil. Es wurden 32 Ein-
zelwerke, sieben Gruppenarbeiten und
acht Klassenbeitréage eingereicht. Eine
hochkarétige Jury, angefuhrt vom Kinst-
ler Rainer Braxmaier aus Oberkirch, hatte
die schwierige Aufgabe, die entspre-
chenden Beitrage zu bewerten.

,ES ist wirklich erstaunlich, mit welcher
Hingabe sich die Kinder dem gestellten
Thema gewidmet haben. Herausgekom-
men sind ganz erstaunliche Kunstwerke®,
sagt Professor Dr. Andreas Zirlik, Ober-
arzt der Klinik fur Kardiologie und Angi-
ologie I. Er ist gemeinsam mit Professor
Dr. Dr. h.c. Christoph Bode, Arztlicher
Direktor der Klinik, Veranstalter des jahr-
lichen Wettbewerbs.

Doch bevor es an die heiBersehnte
Preisverleinung ging, horten die Kinder
einen mitreiBenden Schulervortrag ,Wie
halten wir unser Herz fit“ von Dr. Anna
Lena Anjarwalla, Assistenzarztin im UHZ.

»Wir moéchten uns an dieser Stelle aus-
dricklich bei den vielen Sponsoren
bedanken, die unsere Veranstaltung aktiv
unterstutzt haben®, sagt Professor Zirlik.
Abgerundet wurde die Veranstaltung
durch ein Reanimationstraining fur Jung
und Alt. Zirlik: ,,Es war beeindruckend zu
sehen, mit welcher Aufmerksamkeit und
Hingabe unsere Kleinsten erfolgreich an
der Puppe BasismaBnahmen erlernten.”
Aufbauend auf den groBen Erfolg der
vergangenen drei Jahre wird auch nach-
stes wieder ein Kunstwettbewerb fur
Kinder stattfinden.

Liste der Preistrager

Einzelbeitrage

1. Platz: Nele Binninger, Klasse 2a
der Alemannenschule
Hartheim

2. Platz: Laure Herzog, Klasse 2a
der Alemannenschule
Hartheim

3. Platz: Johanna Wilker, Connor
Schdner und Julian Graper,
Klasse 4 der Grundschule
Windenreute-Maleck

Gruppenarbeiten

1. Platz: Danik, Lena und Jasmin,
Klassen 3 und 4 der
Grund- und Werkrealschule
Sexau

2. Platz: Leon, Blend, Lorik, Oliver
und Paul, Klassen 3 und 4
der Grund- und Werkreal-
schule Sexau

3. Platz: Alina, Lena und Josephine,
Klassen 3 und 4 der
Grund- und Werkrealschule
Sexau

Klassenbeitrage

1. Platz: Klassen 2a und 2b der
Alemannenschule Hartheim

2. Platz: Klassen 3 und 4 der
Grundschule Waldau-
Langenordnach

3. Platz: Klasse 3 der Sonnenberg-
grundschule Ballrechten-
Dottingen

Sonderpreis
Klasse 1e der Grundschule Denzlingen

AKTUELLES I —

UHZ-Preis fur Prof. Wilhelm Mohr und Dr. Maximilian Kreibich

UHZ-Lecture zum Thema ,,Die Zukunft der Herzchirurgie*

Professor Dr. Wilhelm Mohr wurde von
Professor Dr. Dr. h.c. Friedhelm Beyers-
dorf, Arztlicher Direktor der Kiinik fiir
Herz- und GefaBchirurgie am Universi-
tats-Herzzentrum Freiburg - Bad Krozin-
gen, am 6. Juni im Rahmen der UHZ-
Lecture mit dem UHZ-Preis ausge-
zeichnet. Professor Mohr ist Arztlicher
Direktor des Herzzentrums Leipzig und
sprach bei der UHZ-Lecture Uber ,Die
Zukunft der Herzchirurgie*.

Dr. Maximilian Kreibich wurde an dem
Abend der UHZ-Nachwuchspreis ver-
liehen. Professor Mohr ist von jetzt an
Pate des Nachwuchswissenschaftlers.
Gemeinsam mit ihm wird er wissenschaft-
liche Vortrage besuchen und regelmaBig
Kontakt pflegen. Des Weiteren wird
Dr. Kreibich bei seiner wissenschaftlichen
Arbeit im Themengebiet ,Aneurysmen,
Aortenchirurgie und mechanische Kreis-
laufunterstitzung* von Professor Dr. Mohr
unterstutzt.

Bereits zum funften Mal fand die UHZ-
Lecture statt. Professor Mohr gab in sei-
nem Vortrag einen umfassenden Einblick
in die Zukunft der Herzchirurgie. Er
betonte, dass Herzchirurgen im Jahr 2020
in den USA voraussichtlich 15 Jahre jin-
ger als der Durchschnitt sein werden und
30 bis 35 Prozent im Ausland ausgebildet
werden. 25 bis 30 Prozent werden voraus-
sichtlich Arztinnen sein. Viel Stress, &ltere
Patienten und der Anstieg von Erkran-
kungen werden auf die Herzchirurgen in
Zukunft zukommen. Wichtig sei, dass
interdisziplindre Teams gebildet werden,
die sich spezialisieren. Somit kénne die
beste Behandlung fur die Patienten gefun-

UHZ-Nachwuchspreis-Verleihung an
Dr. M Kreibich

den werden. Professor Mohr betonte,
dass das Arbeiten im ,Higher Volume
Center' mit einer hochentwickelten Infra-
struktur die Herzchirurgie voranbringe.
Ein aktiver Teil eines Herz-Teams zu sein,
sei von immenser Bedeutung, um in
Zukunft die Herzchirurgie zu férdern und
Zu unterstutzen.

Universitat Leipzig eine C4-Professur.
~Professor Mohr hat in Leipzig ein Welt-
zentrum aufgebaut und die minimal-
invasive Herzchirurgie mit gréBtem Enga-
gement eingefthrt“, hob Professor
Beyersdorf weiter hervor.

Dr. Maximilian Kreibich hat in Wien und
in Freiburg Medizin studiert. ,,Dr. Kreibich

Prof. Dr. W. Mohr

Prof. Dr. Dr. h.c. F. Beyersdorf

Professor Mohr hat in Berlin, Bonn und
Sydney Medizin studiert. Nach dem Fach-
arzt fur Allgemeinchirurgie hat er seinen
Facharzt im Bereich der Herzchirurgie
absolviert. Von 1986 bis 1987 war er
Research Fellow am Cedars-Sinai Medi-
cal Center an der UCLA School of Medi-
cine in Los Angeles. Professor Mohr
arbeitete danach als Oberarzt an der
Universitatsklinik fir Herz- und GefaRchi-
rurgie Bonn, habilitierte 1988 und absol-
vierte 1989 seinen Facharzt fur Thorax-
und Kardiovaskularchirurgie. Im Jahr 1990
erhielt er eine C3-Professur flr Thorax-,
Herz- und GefaBchirurgie an der Georg-
August-Universitat Gottingen. Seit 1994
ist Professor Mohr Arztlicher Direktor des

Herzzentrums Leipzig sowie Direktor der
Klinik far Herzchirurgie und erhielt an der

Prof. Dr. W, Mohr

hat in seinen jungen Jahren bereits einen
groBen Erfahrungsschatz sammeln kén-
nen”, so Professor Beyersdorf. Er war
zum Forschungsaustausch am Centre
National de la Recherche Scientifique im
Laboratoire de Neurobiologie in Marseille
und hat am Texas Heart Institute in
Houston an herzchirurgischen GroBtier-
modellen geforscht. Am Ludwig Boltz-
mann Cluster fUr kardiovaskulare For-
schung in Wien war der 29-Jahrige als
wissenschaftlicher Mitarbeiter tatig. Am
Universitats-Herzzentrum Freiburg - Bad
Krozingen arbeitet er seit Oktober 2013
in der Klinik fur Herz- und GefaBchirurgie
als Assistenzarzt fur Herzchirurgie.

ey | |

v.l.n.r. Prof. Dr. Dr. h.c. H.-J. Schiewer,
Prof. Dr. W. Mohr,

Prof. Dr. Dr. h.c. F. Beyersdorf,

Dr. M. Kreibich,

Prof. Dr. Dr. h.c. mult. J. R. Siewert
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VORANKUNDIGUNG I

15. Freiburg - Bad Krozinger Herz-Kreislauf-Tage 2016

Konzerthaus Freiburg, 21.-22. Oktober 2016

Hauptprogramm

Freitag, 21. Oktober 2016

Eroffnungsvortrag
12:45-13:30 Uhr
Die Zukunft der Kardiologie in Deutschland

Wissenschaftliche Hauptsitzung |

13:30-15:15 Uhr

1. Sitzung: Moderne Therapieansatze zwischen
Wissenschaft und Praxis - Nachlese der Jahrestagung
European Society of Cardiology 2016

+ Thrombocardiology

+ Rhythmologie und Katheterablation

+ ISAH: Klappen- und Koronarintervention

+ Hot Line Studies

15:45-17:45 Uhr
2. Sitzung: Moderne Therapieansatze zwischen
Wissenschaft und Praxis -
Neue Therapieziele - neue Therapieoptionen
+ DOAKs, NOAKs, Triple Therapie
- Wie den Uberblick behalten und zugleich individual
behandeln?
» Therapieziele im Umbruch
- Konsequenzen fiir die Medikamentenauswahl
- Bluthochdruck
- Diabetes- und Lipidmanagement
+ Ablationsstrategien bei paroxysmalem und persis-
tierendem Vorhofflimmern
- Immer erfolgsversprechender
« LAA - Vorhofflimmern ohne Antikoagulation?
+ Rekonstruktion der insuffizienten Aortenklappe
- State of the Art

Wissenschaftliche Abendsymposien
Orale Antikoagulation in der taglichen Praxis -

worauf muss man achten?
Bristol-Myers Squibb GmbH in Kooperation mit Pfizer Pharma GmbH

Quo vadis Antikoagulation: Das Spannungsfeld
zwischen Studienlage, Leitlinien, Wirtschaftlichkeit

und den Patientenbediirfnissen
Daiichi-Sankyo Deutschland GmbH

Aktuelle Therapie der KHK im Spannungsfeld zwischen

Klinik, Praxis und Patient
Berlin Chemie AG

N.N.
Novartis Pharma GmbH
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Samstag, 22. Oktober 2016

Wissenschaftliche Friihstlickssymposien

Innovatives aus Intervention und Indikation
Abbott Vascular Deutschland GmbH

Wissenschaftliche Hauptsitzung Il

08:15-9:55 Uhr

1. Sitzung: Forschung und Wissenschaft heute -

Medizin von Morgen

Highlights der Grundlagen- und Translationalen

Forschung 2016

+ Atherosklerose und Koronare Herzerkrankung

+ Antikoagulation und Thrombozytenaggregations-
hemmung

+ Genetische Herzerkrankungen

+ Highlights der Kardiochirurgie

+ Thorako-abdominelle Aortenaneurysmen

+ Highlights der Kinderkardiologie

10:30-12:10 Uhr
2. Sitzung: Forschung und Wissenschaft heute -
Medizin von Morgen
Neue Therapieverfahren in der Diskussion
+ Mitral- und Trikuspidalklappeninsuffizienz
- Clipping und interventioneller Klappenersatz
- Rekonstruktion minimal-invasiv und Ersatz
+ Aortenklappenstenose - Best Approach
- aus Sicht des Interventionalisten
- aus Sicht des Kardiochirurgen
+ Konventionelle und endovaskuldare Aortenchirurgie

12:10-12:30 Uhr
Festliche Verleihung des Preises ,,Greats of Cardiology"

Wissenschaftliche Mittagssymposien
Ihr antikoagqulierter Patient im Alltag - schon alles

Routine?
Bayer Vital GmbH

Aktuelle und zukiinftige Therapiekonzepte in der

Interventionellen Kardiologie
Medtronic GmbH

Wissenschaftliche Hauptsitzung IlI

14:30-16:10 Uhr

3. Sitzung: Lessons Learned - Lessons to Give

Was ich schon immer wissen wollte

+ EMAH 2016 - Erfolgsmodell zugunsten des Patienten

+ Stress, Burnout und Depression

+ Ist Sport gut oder schlecht fir das Herz?

+ Sexuelle Dysfunktion (Einfluss von Erkrankung und
Therapie)

+ Musik und Herz

AUSGEZEICHNETE MITARBEITER I

Ascendens-Aneurysmas konzipiert.

Dr. Bartosz Rylski, Universitats-Herzzentrum Freiburg - Bad Krozingen, Klinik fir Herz- und
GeféaBchirurgie, erhielt den St. Jude Medical Preis fiir ein ausgezeichnetes Behandlungskonzept.

Dr. Bartosz Rylski hat bei der Tagung der Deutschen Gesellschaft fir Thorax-, Herz- und GefaBchirurgie
den St. Jude Medical Preis 2016 erhalten. Damit wurde seine Publikation ,Development of a Single
Endovascular Device for Aortic Valve Replacement and Ascending Aortic Repair® ausgezeichnet. In der
Forschungsarbeit stellt er ein neues Konzept fur die Therapie der Aortenklappe sowie der proximalen
Aorta vor. Es ist fur die gleichzeitige endovaskulédre Behandlung der Aortenklappenstenose sowie des

Univ.-Prof. Dr. Dr. h.c. Christoph Bode, Universitats-Herzzentrum
Freiburg-Bad Krozingen, Klinik fir Kardiologie und Angiologie | erhielt
den Paul-Morawitz-Preis 2016.

Die Deutsche Gesellschaft fur Kardiologie — Herz- und Kreislaufforschug e.V.
verleiht Herrn Prof. Dr. Dr. h.c. Christoph Bode den diesjéhrigen Paul-Morawitz-
Preis. Der mit 5.200,— EUR dotierte Preis wird an Arzte aus dem deutschspra-
chigen Raum verliehen fUr hervorragende Forschungsleistungen auf dem Gebiet
der Kardiologie. Prof. Dr. Dr. h.c. Bode, der seit 1999 Lehrstuhlinhaber fur
Kardiologie und Angiologie im Universitatsklinikum Freiburg ist, hat zahlreiche
hochrangige Preise erhalten und ist Mitherausgeber des ,European Heart Jour-
nal“ und ,Circulation”. Seine Forschungsschwerpunkte waren in seiner langen
erfolgreichen Laufbahn die Ursachen und Therapiemdglichkeiten der Arthero-

Von links: Prof. Dr. A.M. Zeiher (Tagungsprasident),
Frau Stafflage (AstraZeneca), Prof. Dr. Dr. h.c. Bode,

thrombose.

Prof. Dr. K.H. Kuck (DGK-Préasident) Bild: DGK/Thomas Hauss

Dr. Dennis Wolf (links)

TERMINE I

Dr. Dennis Wolf, Universitats-Herzzentrum Freiburg-Bad Krozingen,
Klinik fir Kardiologie und Angiologie I, erhielt den Kant-Allmende-Preis.

Dr. Dennis Wolf, Arzt in der Klinik fur Kardiologie und Angiologie I, erhielt Ende
Mai den Kant-Allmende-Preis der Freiburger Kant-Stiftung. Gewdurdigt wurde,
dass Dr. Wolf durch seine Forschung zeigen konnte, wie Feinstaub in der Luft
das Herzinfarkt-Risiko erhéht. Damit habe er einen wichtigen Beitrag in der
Diskussion um den Schutz der Ressource Luft geleistet, wie es in der Begrin-
dung der Jury heiBt. Der Kant-Allmende-Preis wird seit 2004 an vorbildlich
handelnde Burger oder Gruppen verliehen, die sich fir Rechtsstaatlichkeit,
Demokratie und Ressourcenschutz einsetzen. Daruber hinaus erhielt Dr. Wolf
fUr seine Forschung zu Feinstaub Ende Mai den Best Abstract Preis auf dem
Kongress der European Atherosclerosis Society in Innsbruck, Osterreich.

Veranstaltung Veranstaltungsort

Aula der Universitat Freiburg

21.09.2016 Feierliche Erdffnung des Instituts fur
Experimentelle Kardiovaskuldre Medizin
15.10.2016 164. Kurhaus-Fortbildung

21./22.10.2016

19.11.2016 Arterielle GefaBerkrankungen
im Fokus

25.11.2016 AC Akademie

03.12.2016 165. Kurhaus-Fortbildung

Freiburg « Bad Krozinger

Kurhaus Bad Krozingen

Konzerthaus Freiburg

Herz-Kreislauf-Tage 2016

Hotel Stadt Freiburg

Novotel Freiburg

Kurhaus Bad Krozingen
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Ansprechpartner

_ UNIVERSITATS

HERZZENTRUM

Klinik fur Kardiologie und
Angiologie | Freiburg

Prof. Dr. Dr. h.c. Ch. Bode

Standort Freiburg

Sekretariat

Aufnahmemanagement/Herzkatheter-
anmeldung

Ambulanzen

Privatambulanz

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 lll

von Miuller

Standort Bad Krozingen

Sekretariat
Station 2a/b

Interdisziplindres GefaBzentrum

Tel.
Fax

Tel.
Fax

Tel.

Tel.
Tel.
Tel.

Tel.
Tel.

Tel.
Tel.
Tel.
Tel.
Tel.

Tel.

0761-270-34410
0761-270-34412

0761-87019800
0761-270-36800

0761-270-34420

0761-270-73140
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

Prof. Dr. Dr. h. c. F. Beyersdorf, Prof. Dr. Dr. h.c. Ch. Bode
Tel. 0761-270-77950

Leitung: Prof. Dr. Ch. Hehrlein

Klinik fir Kardiologie und

Angiologie Il Bad Krozingen

Prof. Dr. F.-J. Neumann
Sekretariat

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

Ambulanzen

Kardiologische Privatambulanz
Kardiologische Erméchtigtenambulanz
Echokardiographie
Schrittmacherambulanz

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

Station 2d

Station 3d

Privatstation 4/5/6

Tel.
Fax
Tel.
Tel.

Tel.
Tel.
Tel.
Tel.

Tel.
Tel.
Tel.
Tel.
Tel.
Tel.

Angiologie Standort Bad Krozingen

Interventionelle Angiologie/Phlebologie/Ambulanzen

Prof. Dr. med. Thomas Zeller

Sekretariat
Angiologische Ambulanz
Venenambulanz
Hypertonieambulanz
Angiologie Station 3 a+b

Tel.
Tel.
Tel.
Tel.
Tel.

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

07633-402-2000
07633-402-2009
07633-402-0

07633-402-5051

07633-402-5500
07633-402-5020
07633-402-4400
07633-402-4301

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

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

Klinik fir Herz- und GefaBchirurgie

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

Sekretariat
Patientenmanagement

Ambulanzen

Herz- und GeféaBchirurgie
Aortenaneurysma
Kinderherzchirurgie

Stationen
Intensivstation I
Blalock

Zenker

Standort Bad Krozingen

Sekretariat

Patientenmanagement

Ambulanz Herz- und GefaBsprechstunde
Stationen

Chirurgische Intensivstation 1E
Wachstation 2E

Tel.
Fax
Tel.
Fax

Tel.
Tel.
Tel.

Tel.
Tel.
Tel.

Tel.
Fax
Tel.
Fax
Tel.
Fax

Tel.
Tel.

0761-270-28180
0761-270-25500
0761-270-28130
0761-270-25500

0761-270-28810
0761-270-77950
0761-270-27710

0761-270-24390
0761-270-26630
0761-270-26690

07633-402-2601
07633-402-2609
07633-402-2606
07633-402-2609
07633-402-6500
07633-402-6509

07633-402-6001
07633-402-6600

Klinik fir Angeborene Herzfehler
und Padiatrische Kardiologie

Frau Prof. Dr. B. Stiller
Sekretariat
Ambulanz

Stationen
Kinder-Herz-Intensivstation
Noeggerath

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

Sekretariat

Pflegedirektion
P. Bechtel

Sekretariat (Standort Bad Krozingen)
Sekretariat (Standort Freiburg)

Servicenummer des UHZ

Tel.
Fax
Tel.

Tel.
Tel.

Tel.
Fax

0761-270-43230
0761-270-44680
0761-270-43170

0761-270-28990
0761-270-44220

0761-270-63950
0761-270-63959

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

Tel. 0800 1122 44 3



