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EDITORIAL

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

UHZ aktuell hat wiederum eine Uberaus interessante Auswahl aus
dem reichen Angebot von UHZ-Spezialitaten herausgesucht. Auf
dem Menuplan dieser Ausgabe steht zunachst die Chirurgie der
Prof. Dr. Dr. h.c. F. Beyersdorf Aortendissektion, Typ Non-A/Non-B. PD Dr. Rylski hat diese Haupt-
Kiinik fir Herz- und speise fUr Sie zubereitet und der exzellent geschriebene Artikel ist
GefaBchirurgie bestens verdaulich.

Es folgt ein Artikel von Prof. Zirlik und Dr. Willecke, der zwar von
Wiederentdeckung spricht, aber ganz moderne Anséatze des Lipid-
managers mit der neuen Substanzklasse der PCSK9-Inhibitoren
beschreibt. Wir erwarten hier in den nachsten Wochen auch noch

ganz neue Studien, die wir dann im Zusammenhang diskutieren
Prof. Dr. Dr. h.c. Ch. Bode kénnen.
Klinik flr Kardiologie

und Angiologie | FUr den nachsten Gang stehen zwei Kéche gerade: Herr Prof. Arentz

und Herr Dr. Carrapatoso widmen sich der Kryoablation. Es handelt
sich also wahrscheinlich um eine Kaltspeise. Trotzdem ein heies
Thema.

Im n&chsten Artikel beschreiben Prof. Keyl und Dr. Staier das anasthe-
siologische Vorgehen bei thorakoabdominellen Aortenaneurysmen. Ich

Prof. Dr. P. Kohl . N ) . \
verweise auf den komplementaren ersten Artikel zur Aortendissektion.

Institut fur Experimentelle
Kardiovaskulare Medizin
Frau Weber widmet sich dem anspruchsvollen Thema, welchen Effekt

die Qualitat der pflegerischen Versorgung auf Patienten mit Demenz
im Akutkrankenhaus hat. Sie durfen gespannt sein, wie dieser Effekt
gemessen wird.

In die Zukunft schauen in diesem Heft Herr Prof. von zur Muhlen und
Herr Dr. Timo Heidt, die sich mit dem MRT beschaftigen werden.
Insbesondere Interventionen im MRT werden besprochen und sind auf-
grund der fehlenden Strahlenbelastung besonders vielversprechend.

Prof. Dr. F.-d. Neumann
Klinik flr Kardiologie
und Angiologie |l

Ich winsche Ihnen Freude bei der Lektlre dieser Ausgabe und hoffe,
dass die Artikel auch zu regen Diskussionen und weiteren Forschungs-
aktivitdten in unserem Zentrum fuhren werden.

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

Mit den besten GriBRen
bin ich lhr

Univ.-Prof. Dr. Dr. h.c. Ch. Bode
Arztlicher Direktor

P. Bechtel
Pflegedirektion
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AKUTE AORTENDISSEKTION

Non-A/Non-B-Aortendissektion
PD Dr. Bartosz Rylski, Prof. Dr. Matthias Siepe, Prof. Dr. Dr. h.c. Friedhelm Beyersdorf

und PD Dr. Martin Czerny

Aortendissektion

Aktuell werden im UHZ jahrlich fast 100
Patienten mit einer akuten Aorten-
dissektion behandelt [1]. Dieses Krank-
heitsbild beschreibt eine Aufspaltung
der Wandschichten der Hauptschlag-
ader (Aorta). Die Dissektion beginnt mit
einem Einriss der inneren (Tunica intima)
und meistens auch der mittleren Gefai-
wand (Tunica media), durch den Blut

quenzen wie eine Aortenruptur oder
eine Malperfusion der Organe zu behan-
deln [2]. Bei der Entscheidung, wie eine
akute Aortendissektion zu therapieren
ist, ist eine Klassifizierung der Krankheit
hilfreich; die gangigsten Einteilungen
sind heute die Stanford- und die
DeBakey-Klassifikation [3].

Beide Schemata orientieren sich an
der Ausbreitung der Dissektion. Beim
DeBakey-Typ | sind sowohl die Aorta
ascendens als auch die Aorta descen-

Abb. 1: Non-A/Non-B-Aortendissektion. Die Dissektion betrifft nur den Aortenbogen,
die Aorta ascendens ist nicht disseziert.

zwischen die beiden Schichten wandert
— haufig entlang der gesamten Aorta.
Die Dissektion verursacht in aller Regel
ganz plétzlich heftige Schmerzen. Viele
Patienten missen notfallmaBig operiert
werden, um lebensbedrohliche Konse-
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dens betroffen, beim Typ Il nur die Aorta
ascendens und beim Typ Il nur die
Aorta descendens. Die Stanford-Klassi-
fikation ist eine vereinfachte Version der
DeBakey-Gliederung: Typ A beschreibt
hier eine Dissektion im Bereich der

Aorta ascendens, Typ B eine Dissektion
distal der linken Arteria subclavia. Die
Behandlung hangt vom Dissektionstyp
ab, zum Beispiel wird eine Stanford
Typ-A-Dissektion immer notfallmaBig
operiert, wahrend eine Typ-B-Dissek-
tion entweder endovaskular oder kon-
servativ behandelt werden kann. Weder
die Stanford- noch die DeBakey-Klassi-
fikation berlcksichtigt jedoch Dissekti-
onen, die ausschlieBlich den Aorten-
bogen und Aorta descendens, aber
nicht die Aorta ascendens betreffen
(Abb. 1). Wir haben diese Konstella-
tion als Non-A/Non-B-Aortendissek-
tion bezeichnet und retrospektiv die
Daten der UHZ-Patienten mit dieser
Pathologie analysiert [4].

Non-A/Non-B-Dissektion:
Behandlung und Ergebnisse

In den letzten 15 Jahren haben wir ins-
gesamt 396 Patienten mit einer akuten
Aortendissektion  behandelt, davon
zeigten 43 (11%) die sogenannte
Non-A/Non-B-Dissektion. Diese Patien-
ten wurden in zwei Gruppen unterteilt:
Typ 1 mit Entry auBerhalb des Aorten-
bogens, Typ 2 mit Entry im Aortenbogen
(Abb. 2).

Das Durchschnittsalter der Betrof-
fenen betrug 60 Jahre. Am haufigsten
war das Entry an der groBen Kurvatur
zwischen der linken Arteria subclavia
und der linken Arteria carotis lokalisiert.
Ein Drittel der Patienten wurde auf-
grund einer Aortenruptur oder einer
Organmalperfusion notfallmaBig ope-
riert, ein weiteres Drittel wurde inner-
halb von 2 Wochen an der Aorta ope-
riert. Bis heute mussten alle Patienten
bis auf einen im weiteren Verlauf der
Erkrankung an der Aorta operiert wer-
den (Abb. 3).

Der haufigste Grund daftr war eine
neu auftretende Organmalperfusion.
Sowohl in der Typ-1- als auch in der
Typ-2-Gruppe war dabei die haufigste
Operation eine Stentgraftimplantation

Non-A Non-B Aortendissektion
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Abb. 2: Non-A/Non-B-Aortendissektion. Typ 1: mit Entry auBer-
halb des Aortenbogens, Typ 2: mit Entry im Aortenbogen

Freiheit von Aortenoperation

0.2

0.0- 711

Typ 2 0

w1 )VEE
( 7
y &
Typ 2 A
Log rank, P = 0.541 ( --_L\I-
(%
i i
//
I 1
Patienten unter Beobachtung | I
3 1
¥ -] 1
1 2 3 4

Zeit (Jahre)

Abb. 3: Zahl der Patienten mit Non-A/Non-B-Aortendissektion,
die keine Aortenoperation brauchten

in die thorakale Aorta. Die Letalitat
wahrend des Aufenthalts im Kranken-
haus betrug 14 %, 12% der Patienten
erlitten eine retrograde Aortendissek-
tion Typ A. Ein besonders hohes Risiko
fir eine retrograde Dissektion hatten
die Typ-2-Patienten nach Stentgraftim-
plantation. Eine zweite Intervention an
der Aorta war bei einem Drittel der
Patienten notwendig. Das Risiko einer
zweiten Aortenoperation war insbe-
sondere bei den Patienten erhdht, die
trotz des ersten chirurgischen Eingriffs
einen offenen Entry im Aortenbogen
hatten.

Zusammenfassung

Dissektionen, die den Aortenbogen
betreffen und bei denen die Aorta
ascendens nicht am Dissektionspro-
zess beteiligt ist, bleiben in den aktu-
ellen Klassifikationen unberlcksichtigt,
obwohl jeder zehnte Dissektionspatient
im  Akutstadium eine  sogenannte
Non-A/Non-B-Aortendissektion  zeigt.
Ein Drittel dieser Patienten muss auf-

grund einer Aortenruptur oder einer
Organmalperfusion notfallmaBig ope-
riert werden. Fast alle Patienten mit
einer Non-A/Non-B-Dissektion bendti-
gen frUher oder spéter eine Aorten-
operation.

Jeder zehnte Patient mit einer akuten
Aortendissektion hat eine Non-A/Non-
B-Dissektion. Ein Drittel dieser Pati-
enten muss notfallméaBig operiert wer-
den und fast alle Patienten bendétigen
im weiteren Verlauf ihrer Erkrankung
eine Aortenoperation.
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LIPIDMANAGEMEN T I

Die Wiederentdeckung des Cholesterins - moderne Anséatze des Lipidmanagements

mit PCSK9 & Co

Dr. Florian Willecke und Prof. Dr. Andreas Zirlik

Das Cholesterin — neu endeckt

Herz-Kreislauf-Erkrankungen [6sten mit
steigendem Lebensstandard im 20. Jahr-
hundert Infektionskrankheiten als hau-
figste Todesursache in den westlichen
Industrienationen ab. In den 1950er Jah-
ren fand die Hypothese des amerika-
nischen Ermné&hrungsforschers Ancel Keys
groBBe Beachtung, diese Entwicklung sei
zuséatzlich dadurch begUnstigt, dass der
steigende Wohlstand mit einer zu fetthal-
tigen Erndhrung einhergehe. Die Erkennt-
nis, dass erhodhte Plasmalipidspiegel —
inbesondere das LDL-Cholesterin (LDL-
C) —im engen kausalen Zusammenhang
mit der KHK stehen, bildet heute ein
wesentliches Element der Vorbeugung
von Herzinfarkten. Sie flhrte zu einer
weiteren Verbreitung cholesterinarmer
Nahrungsmittel und zu einer routine-
maBigen  Verschreibung  cholesterin-
senkender Medikamente. Heute stellen
Cholesterinsenker das weltweit umsatz-
starkste Segment des Pharmamarktes
dar. Weltweit nehmen etwa 25 Millionen
Menschen regelmaBig cholesterin-
senkende Praparate ein.

Statintherapie

Aus den bahnbrechenden Entdeckungen
des LDL-Cholesterinmetabolismus durch
Brown und Goldstein in den 70er Jahren
folgte 1987 die Zulassung des ersten
Statins (Lovastatin) in den USA. Kaum
eine Medikamentengruppe ist seither so
umfangreich in randomisierten Multicen-
terstudien untersucht worden und stelite
so klar den Zusammenhang zwischen
LDL-C-Senkung und Senkung der
kardiovaskularen Ereignisrate da. So
zeigte eine Metanalyse an Uber 90.000
Patienten, dass eine Senkung des LDL-
Cholesterins um 40mg/dl (1 mmol/l) mit
einer 21 %igen Risikoreduktion fur kardio-
vaskulare Ereignisse einhergeht. Dass die
Cholesterinsenkung durch Statine nicht
nur mittel- bis langfristigen Nutzen hat,

6

I Empfehlung

Bei Patienten mit einem sehr hohen kardiovaskuldren Risiko | A
(bestehende kardiovaskulére Erkrankung, Typ-1/2 Diabetes mit

Organschaden, moderate/schwere chronische Nierenerkrankung

oder ein SCORE* Level 210%): <70 mg/dl (<1,8 mmol/l) und/

oder Senkung um >50 %, wenn <70 mg/dl nicht erreichbar

Empfehlungs- Evidenz-
grad level

Bei Patienten mit einem hohen kardiovaskuldren Risiko lla A
(Akkumulation mehrerer Risikofaktoren und/oder ein
SCORE* Level 25% <10 %): <100 mg/dl (<2,5 mmol/l)

Bei Patienten mit einem moderaten kardiovaskuldren Risiko lla C
(SCORE* Level >1 bis =5 %): <115 mg/dl (<3,0 mmol/l)

Patienten mit sehr hohem kardiovaskuldrem Risiko, d.h. nach erstem Myokardinfarkt,
Diabetes mellitus mit Endorganschaden, familidrer Hypercholesterinamie

Primartherapie bei initialem LDL-C Medikament:

LDL-C <140mg/dI Atorvastatin 40mg

LDL-C <140-<120mg/dI Atorvastatin 40 mg/Ezetimib 10mg

Atorvastatin 40 mg/Ezetimib 10mg

+ PCSKO Inhibitor (Alirocumab/Evolucomab)
Sekundér unter Atorvastatin/Ezetimibe und Progress einer KHK

LDL-C >200mg/dI

Atorvastatin 40 mg/Ezetimib 10mg
(bei Reinfarkt >70mg/dl) + PCSK9 Inhibitor
(Alirocumab/Evolucomab)

LDL-C >100mg/di
Atorvastatin/Ezitimib

Tab. 1: ESC-Empfehlung zu LDL-Cholesterin-Zielwerten

-

zeigen u. a. die Daten des GRACE-Regis-
ters: Die frUhzeitige Statintherapie im
akuten Koronarsyndrom ist das wirk-
samste Therapieprinzip nach der akuten
Koronarintervention zur Senkung der
6-Monats(l)-Mortalitat. Folgerichtig emp-
fehlen heute die Fachgesellschaften den
Einsatz von Statinen bei Patienten mit
KHK bzw. akutem Koronarsyndrom. Je
nach Risikoklasse des Patienten werden
unterschiedliche LDL-C-Zielwerte emp-
fohlen (Tab. 1); entsprechend soll eine
cholesterinsenkende Therapie auftitriert
werden. Dies birgt mehrere Probleme:

1) Bei Erreichen/Unterschreiten des
LDL-C-Zielwertes ist mitnichten von einer
Nivilierung des KHK-Risikos auszugehen.
Vielmehr scheint es von Vorteil zu sein,
das LDL-C so niedrig wie mdglich einzu-
stellen (,the lower, the better”).

2.) Die LDL-C-Zielwerte sind folglich in
den vergangenen 20 Jahren mehrfach
nach unten angepasst worden.

3.) Nur ca. 10-20% der Patienten mit
einem sehr hohen Risiko (z. B. Patienten
mit bereits bekannter KHK oder schwerer
chronischer Niereneinschrankung) bzw.
hohem Risiko (Tab.1) erreichen Uber-
haupt die avisierten Zielwerte (LDL-C
<70mg/dl bzw. <100 mg/di).

4.) Statine senken das LDL-C in der Regel
um maximal 50 %; jede weitere Verdoppe-
lung der Statindosis bewirkt eine LDL-C-
Senkung um lediglich ~6% (sog. ,Ber
Regel’). Zusammengefasst ist also eine
konsquente Senkung des LDL-C wiln-
schenswert, dies ist jedoch gerade in

besonderes gefahrdeten Patienten mit den
bisherigen Medikamenten und lebensstil-
andernden MaBnahmen oft unzureichend.

PCSK9-Inhibitoren

Die Proprotein Convertase Subtilisin/
Kexin Typ 9 (PCSKO9) spielt eine wichtige
Rolle in der Regulation des hepatischen
LDL-Rezeptors, der wesentlich fur die
Aufnahme von cholesterinhaltigen LDL-
Partikeln verantwortlich ist. Menschen
mit Mutationen des PCSK9-Gens (,loss-
of-function) weisen verminderte LDL-C-
Plasmaspiegel auf, und das Risiko fur
kardiovaskulare Erkrankungen ist deut-
lich vermindert. Diese erst Anfang des
Jahrtausends gewonnenen Erkenntnisse
haben zu einer rasanten Erforschung
von PCSK9 und 2015 zur Zulassung der
ersten humanen, monoklonalen Antikor-
per gegen PCSK9 (Evolocumab bzw.
Alirocumab) geflhrt. Eine Vielzahl von
klinischen Studien konnte hierbei ein-
drucksvoll zeigen, dass PCSK9-Inhibi-
toren, sowohl alleine wie auch in Kombi-
nation mit einem Statin, zu einer durch-
schnittlichen LDL-Cholesterin-Reduktion
von ca. 60-70 % fuhren. Beide auf dem
Markt aktuell verflgbaren PCSK9-Inhibi-
toren muUssen subkutan alle zwei bzw.
vier Wochen mittels Fertigpen gespritzt
werden und weisen ein insgesamt guns-
tiges Nebenwirkungsprofil auf: So treten
Rétungen im Bereich der Injektionsstelle
bei ~5 % der Studienteilnehmer auf; im

Tab.2: SOP LDL-Cholesterin Einstellung bei Hochrisikopatienten

-

Gegensatz zu Statinen kommt es zu kei-
nem Anstieg der Kreatinkinase (CK) oder
Muskelbeschwerden. Kontrovers disku-
tiert wurden auch Hinweise auf die
Kognition. ,,Loss-of-function“-Mutations-
tréager fr PCSK9 haben jedoch LDL-C-
Werte unter 20 mg/dl und weisen keine
kognitiven Auffalligkeiten auf.

Aufgrund der eindrucksvollen Senkung
des LDL-C wurden die PCSK9-Inhibitoren
zunéachst fur folgende Indikationen zugel-
assen: in Kombination mit einem Statin bei
Patienten, die mit einer maximal vertrég-
lichen Statintherapie die LDL-C-Zielwerte
nicht erreichen, oder als Monotherapie bei
Patienten mit einer Statin-Unvertraglichkeit
bzw. Kontraindikation fur Statine. Ein sehr
wichtiger Kritikpunkt hierbei war das Feh-
len jeglicher klinischer Endpunktstudien
mit PCSK9-Inhibitoren. Mit der Veroffent-
lichung der umfangreichen Fourier-Studie
auf dem diesjghren ACCam 17. Marz 2017
wird diese LUcke geschlossen werden.
Durch die Pressemitteilung des Studien-
sponsors Amgen wissen wir bereits, dass
Evolucumab die Rate an kardiovaskularen
Ereignissen signifikant reduziert. In welchem
MaB die Inzidenz kardiovaskularer Ereig-
nisse relativ und absolut durch Evolocumab
verringert wurde, ist jedoch noch nicht
bekannt. Auf die absolute Risikoreduktion
durfte dabei angesichts einer Therapie, die
kostenintensiv ist, ganz besonders
geschaut werden. Wichtig erscheint in
diesem Zusammenhang auch die GLA-
GOV-Studie, welche kirzlich nachwies,
dass eine zusatzliche Therapie mit PCSK9-

Inhibitoren direkt die PlaquegroBe zu redu-
Zieren vermag.

Welche Patienten kommen fir
PCSKO9-Inhibitoren in Frage?

Die Aussicht, mit PCSK9-Inhibtoren eine
wirkungsvolle Senkung des LDL-Chole-
sterins und der kardiovaskularen Ereig-
nisse zu erzielen, erfordert angesichts
der Therapiekosten aktuell (Jahres-
therapiekosten/Patient von ca. 9.500 €)
eine verantwortungsvolle Indikationsstel-
lung. Wir haben daher — in Anlehnung
an die Empfehlungen der ESC - eine
SOP  zur LDL-Cholesterinsenkung
unserer stationdren Patienten erstellt
(siehe Tab. 2).

Hierbei sind folgende Punkte zu bertck-
sichtigen.
1.) Patienten mit einem LDL-Cholesterin
von > 200 mg/dl sollten immer bzgl. einer
familiaren Hypercholesterinamie abge-
klart werden. Dies kann mittels Scores
(z.B. Dutch Lipid Score) oder besser mit-
tels genetischer Testung erfolgen.
2.) Als Primartherapie verwenden wir
aktuell Atorvastatin, das als Generikum
verflgbar ist und nach Rosuvastatin die
starkste LDL-C-senkende Wirkung auf-
weist.
3.) Sekundartherapie: Vor jeder Therapie-
erweiterung mit PCSK9-Inhibitoren sollte
die Compliance des Patienten Uberprift
werden (wird ein Statin regelmaBig ein-
genommen?).

4.) Eine Kontrolle der LDL-Cholesterin-
spiegel nach Therapieanpassung sollte
frihestens nach 6 Wochen erfolgen.

Hochrisikoambulanz

Die Abklarung primarer Hypercholeste-
rindmieformen, das Therapiemonitoring
und die Einstellung evil. weiterer Risiko-
faktoren kann nur unzureichend wah-
rend des stationdren Aufenthaltes erfol-
gen. Hochrisikopatienten, bei denen ein
PCSK9-Inhibitor begonnen wurde, wer-
den daher nach ca. sechs Wochen in
unserer Hochrisikoambulanz vorgestellt.
Hierbei wird nach Kontrolle des Plasma-
cholesterins die weitere Therapie geplant
und ggf. optimiert. Dies soll auch ein
Angebot an die niedergelassenen Kolle-
gen sein, die eine weitere Abklarung und
Therapieoptimierung bei Hochrisikopati-
enten wunschen. Dabei arbeiten wir eng
mit der Lipidambulanz der Abteilung flr
klinische Chemie und Laboratoriums-
medizin zusammen.

Der Einsatz von PCSK9-Inhibitoren in
der (Primér-) und der Sekundérpréven-
tion der KHK ist ein vielversprechender,
neuer, aber kostenintensiver Therapie-
ansatz in der Therapie der Hyperchole-
sterindmie. Kostengiinstigere Substan-
zen, wie z. B. siRNA, die ebenfalls eine
PCSK9-Inhibition bewirken, sind bereits
in der Entwicklung.

Literatur beim Verfasser
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PULMONALVENENISOLATION

Pulmonalvenenisolation mittels Kryoablation
Dr. Filipe Carrapatoso und Prof. Dr. Thomas Arentz

Einleitung

Vorhoffimmern ist eine sehr haufige
Arrhythmie, deren Inzidenz mit zuneh-
mendem Alter deutlich ansteigt und die
mit einer erhdhten Morbiditdt und
Mortalitat einhergeht. Durch eine medi-
kamentdse Therapie ist bei vielen Pati-
enten keine ausreichende Symptom-
kontrolle zu erreichen, und seit vielen
Jahren ist die Katheterablation als eine
effektive und sichere Methode zur
Behandlung von Vorhofflimmern aner-
kannt. Seit 2012 stellt bei therapie-
refraktarem, paroxysmalem Vorhof-
fimmern die Katheterablation eine IA-
Empfehlung dar. Dabei ist die
elektrische Isolation der vier Pulmonal-
venen (PV) vom restlichen Herzen ein
wesentlicher Bestandteil, da diese als
Trigger fur Vorhoffimmern wirksam
sind. Hierflr findet eine Verddung an
der Einmundung der Lungenvenen in
den linken Vorhof statt.

Evolution der Methoden

Nach ersten chirurgischen Therapie-
ansatzen fUr die Isolation der PV in den
1980er  Jahren  (MAZE-Prozedur)
wurde erstmalig in den 1990er Jahren
kathetertechnisch eine Pulmonalvenen-
isolation (PVI) durchgefihrt. Seither
entwickelte sich die Katheterablation
rasant weiter durch Entwicklung neuer
Katheter, aber auch durch die Entwick-
lung von 3D-Navigationssystemen, mit
deren Hilfe eine 3D-Karte des linken
Vorhofs und der PV erstellt werden
kann. Auf diese Weise kdnnen die
Katheter mit einer hohen Genauigkeit
ohne Roéntgenbelastung bewegt wer-
den. Bei dieser Ablation mittels Radio-
frequenzenergie (RFC), welche Hitze
erzeugt, werden nacheinander punkt-
formige L&sionen zu einer durchge-
henden zirkuldren L&sion um die PV
gesetzt. Diese Methode ist aber kom-
plex und z.T. zeitintensiv.
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Kihloberflache

Abb. 1. Unterschiedliche Kuhlverhalten zwischen dem Erst- (Links: Arctic Front, Fa.
Medtronic) und Zweit-Generations-KB (Rechts: Arctic Front Advance, Fa. Medtronic). Blau
hervorgehoben ist die Kihloberflache des Ballons (©OMedtronic)

Abb. 2: Verschiedene Katheterablationsmethoden bei Vorhofflimmern. A (Links) Kryoabla-
tion: Nach Punktion der Vena femoralis communis und Transseptalpunktion wird Uber eine
steuerbare Schleuse der KB vor die MUndung der Pulmonalvene platziert und dadurch
diese okkludiert. Uber einen Lassokatheter werden die elektrischen Signale in der Pulmo-
nalvene abgeleitet. B (rechts) Radiofrequenzablation mit Lassokatheter in PV ©Medtronic

2004 kam der erste Kryoballon (KB) auf
den Markt, mit dem es mdéglich ist, Uber
eine einzige Kalteapplikation Uber 3—-4
Minuten eine PV zu isolieren (Abb. 2A).
Eine wichtige Weiterentwicklung war die
EinfUhrung des Zweitgenerations-Kryo-
ballons, bei dem der Kuhleffekt nicht nur
auf einen ringférmigen Bereich in der Nahe
des Aquators beschrankt war, sondern die
ganze distale Hemisphare betraf (Abb. 1).

Kryo- oder Radiofrequenz-
ablation?

Bis 2016 hatten einige Studien die
Wirksamkeit der Kryoablation bereits
belegt. Im April 2016 erschien die
lange erwartete FIRE AND ICE-Studie,
eine prospektive, multizentrische (ins-

gesamt 16 Zentren in 8 européischen
Landern — u. a. auch das UHZ Standort
Bad Krozingen), randomisierte, nicht-
unterlegenheits-, open-label-Studie, bei
der beide Ablationsmethoden vergli-
chen wurden.

Der primare Wirksamkeitsendpunkt
war ein kombinierter Endpunkt aus Wie-
derauftreten von Vorhofflimmern oder
Auftreten von Vorhofflattern oder atrialer
Tachykardie, Einsatz von Antiarrhythmika
oder eine erneute Ablationsprozedur.
Der primare Sicherheitsendpunkt war
ein kombinierter Endpunkt aus Tod, zere-
brovaskulare Ereignisse oder schwere,
mit der Prozedur assoziierte uner-
wunschte Ereignisse. Insgesamt wurden
750 Patienten eingeschlossen (376 in
die RF- und 374 in die KB-Gruppe), eine
komplette Isolation der PV wurde zu
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97,9 % in der RF- und 98,9 % in der KB-
Gruppe erreicht.

Der primére Wirksamkeitsendpunkt trat
bei 138 Patienten der KB- (34,6 %) und
143 Patienten der RF-Gruppe (35,9 %)
auf (hazard ratio, 0.96; 95 % Kl 0.76-1.22;
P<0.001 fur Nichtunterlegenheit, Abb.
3a). Der primare Sicherheitsendpunkt trat
bei 40 Patienten der KB-Gruppe (10,2 %)
und 51 Patienten der RF-Gruppe (12,8 %)
auf (hazard ratio 0.78; 95 % Kl 0.52-1,18,
P=0,24, Abb. 3b). Die haufigsten Sicher-
heitereignisse waren Leistenkomplikati-
onen (16 in der RF und 7 in der KB-
Gruppe) und Phrenikuslasionen (10 in der
KB-Gruppe, wobei nach 12 Monaten nur
noch bei einem Patienten eine Phreni-
kusparese persistierte). Schwere Kom-
plikationen wie atriodsophageale Fisteln,
PV-Stenosen und prozedurassoziierte
Todesfalle wurden nicht beobachtet.
BezUglich der sekundaren Endpunkte,
Gesamtdauer der Prozedur und Durch-
leuchtungsdauer zeigte sich bei der Kryo-
ablation eine kurzere Dauer (124 vs. 141
Minuten, P<0.001) aber eine langere
Durchleuchtung (17 vs. 22 Minuten,
P<0.001) — wobei bezlglich der Strah-
lendosis keine Informationen vorlagen.
In einer im Juli 2016 erschienenen wei-

teren Analyse sekundarer Endpunkte bei
einem Follow-Up von bis zu 1.000 Tagen
zeigten sich statistisch signifikante Unter-
schiede zugunsten der Kryoablation bzgl.
Re-Ablationen (11.8 % KB vs. 17.6 % RF;
P = 0.03), elektrische Kardioversionen
(3.2% KB vs. 6.4% RF; P = 0.04) und
kardiovaskulare Hospitalisationsraten
(23.8% KB vs. 35.9% RF; P < 0.01).
Bezlglich des Endpunktes Lebensqua-
litat gab es keine Unterschiede.

Welche Patienten sind flr die
Kryoablation nicht geeignet?

Nicht jeder Patient ist fUr die Kryoballon-
therapie geeignet. So sollten Patienten
mit zusatzlich bestehendem typischem
(isthmusgangigem) Vorhofflattern  auf-
grund der zusétzlich indizierten Ablation
des cavotrikuspidalen Isthmus mit RF-
Energie behandelt werden. Auch bei vor-
liegenden linksatrialen  Flatterkreisen
(Perimitralflattern,  Dachflattern)  oder
fokalen atrialen Tachykardien (links- oder
rechtsatrial) ist eine Kryoablation nicht
sinnvoll. Und auch fur Patienten mit per-
sistierendem Vorhoffimmern (auch auf-
grund einer moglicherweise notwendi-

gen Substratmodifikation im linken Vor-
hof) ist die bisher vorliegende Datenlage
nicht ausreichend, um eine Ablations-
behandlung mit dem KB empfehlen zu
konnen. Schwierig ist auch eine KB-
Ablation bei Patienten mit schwerer Kon-
trastmittelallergie, Hyperthreose oder
fortgeschrittener Niereninsuffizienz, da
wiederholte Angiographien der PVs zur
Kryoablation notwendig sind.

Bei Patienten mit paroxysmalem Vorhof-
flimmern und fehlenden Kontraindi-
kationen ist die Pulmonalvenenisolation
mittels Kryoballon eine zwar gut wirk-
same, sichere und (im Vergleich zur RF-
Ablation) aber leichter zu erlernende
Ablationsmethode.
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AORTENANEURYSMEN I —

Anasthesiologisches Vorgehen bei der Versorgung thorakoabdomineller

Aortenaneurysmen

Dr. Klaus Staier und Prof. Dr. Cornelius Keyl

Die Uberwachung und Anasthesiefiin-
rung bei der operativen oder interventi-
onellen Versorgung thorakoabdomi-
neller Aortenaneurysmen stellt viel-
faltige Herausforderungen an das
Anésthesieteam. Ein grundliches Ver-
standnis der zugrunde liegenden Ana-
tomie, der Pathophysiologie sowie der
operativen Vorgehensweise einschlieB-
lich der extrakorporalen Zirkulation
sind essentiell, um ein gutes Ergebnis
Zu erzielen.

Die Patienten sind durch kardiale, pul-
monale, renale sowie neurologische Kom-
plikationen gefahrdet (Tab.1), wobei Pati-
enten mit einer Ausdehnung des Aneurys-
mas Uber die gesamte Aorta descendens
und Aorta abdominalis die héchste Gefahr-
dung aufweisen (Crawford Typ II).

Komplikation Anzahl der
Patienten (%)
Kombinierter Endpunkt
,Negatives Ergebnis” 131 (15,9%)
30 Tage-Letalitét 69 (8,4 %)
Bleibende Riickenmarksschéadigung
mit neurologischem Defizit 42(5,1%)
Schlaganfall 27 (3,3 %)
Akute Nierendysfunktion 95 (11,5 %)
Kardiale Komplikation 250 (30,4 %)
Pulmonale Komplikation 338 (41,1%)
Nachblutung mit notwendiger 48 (5,8%)

Re-Exploration

Tab.1: 30-Tage-Komplikationsrate nach operativer
Versorgung thorakoabdomineller Aortenaneurysmen.
Der kombinierte Endpunkt “negatives Ergebnis” um-
fasst: 30 Tage-Letalitat, dialysepflichtiges Nierenversa-
gen, Schlaganfall sowie Paraplegie oder Paraparese.

Vorbereitung und Planung

Um die perioperative Geféahrdung der
haufig multimorbiden Patienten  so
gering wie moglich zu halten, ist eine
sorgfaltige Voruntersuchung einschlief3-
lich  Koronarangiographie erforderlich,
gefolgt von der gemeinsamen Planung
des operativen und anasthesiolo-
gischen Vorgehens, das die vorbeste-
henden Einschrankungen der Organ-
funktionen bertcksichtigt. So ist bei-
spielsweise die Notwendigkeit einer
Koronarintervention mit nachfolgender
dualer Plattchenhemmung gegen die
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Notwendigkeit der Anlage einer lumba-
len Liquordrainage abzuwagen — Erste-
res schlieBt Letzteres aus. Das Abschat-
zen des Gefahrdungspotentials (Herz-
infarkt versus Paraplegie) kann im
Einzelfall dazu fGhren, die Versorgung
der koronaren Herzkrankheit aufzu-
schieben, um eine Liquordrainage legen
zu kénnen und sich im Gegenzug fUr ein
operatives und anasthesiologisches
Vorgehen zu entscheiden, das groBt-
mogliche hamodynamische Stabilitat
ermaoglicht. Intra- und postoperativ wird
in diesem Fall ein erweitertes invasives
hamodynamisches Monitoring durch-
geflihrt und sorgféltig auf neu auftre-
tende myokardiale Wandbewegungs-
stérungen und andere Ischamieindika-
toren geachtet.

Vor allem postoperative pulmonale
Funktionsstérungen kénnen einen ver-
langerten Intensivaufenthalt mit protra-
hierter Beatmungs- und Lagerungsthe-
rapie erforderlich machen. Die Operation
eines thorakoabdominellen Aortenaneu-
rysmas erfordert intermittierend einen
Kollaps der linken Lunge. Daher wird
primar ein linkslaufiger Doppel-Lumentu-
bus unter fiberoptischer Kontrolle einge-
fUhrt. Bei Patienten mit erheblicher pul-
monaler Vorerkrankung kann es sinnvoll
sein, die Phasen der Ein-Lungenventilation
mit entsprechendem Reperfusions- und
Reexpansionsschaden maglichst kurz zu
halten und das operative Vorgehen dahin-
gehend zu modifizieren.

Hamodynamische
Herausforderungen

Zur Sicherstellung eines adaquaten
Perfusionsdrucks der lebenswichtigen
Organe erfolgt die arterielle Blutdruck-
messung an den oberen und unteren
Extremitaten. Da die meisten Patienten
kardiale Vorerkrankungen aufweisen,
durch unterschiedliche Klemmphasen
der Aorta ausgepragte Schwankungen
von kardialer Vor- und Nachlast auftre-
ten konnen und starke Volumen-

schwankungen zu erwarten sind (auf
die Probleme von Massivtransfusion
und Gerinnungstherapie soll hier nicht
weiter eingegangen werden), wird
neben der transtsophagealen Echokar-
diographie die Uberwachung mittels
Pulmonalarterienkatheter durchgefuhrt.
Zum Absetzen einer Endoprothese im
Bereich der Aorta descendens ist ein
vorubergehender  Kreislaufstillstand
erforderlich. Dies wird durch ,rapid
pacing® Uber eine transvends in den
rechten Ventrikel eingefihrte Schritt-
machersonde erreicht.

Neurologisches Monitoring
und neuroprotektive Strategien

Mit am meisten geflrchtet bei Eingriffen
an der throrakoabdominellen Aorta ist
eine ischamische Schadigung des
Rickenmarks mit  Ausbildung einer
Paraplegie der unteren Extremitaten.
Prinzipiell kann der Ausfall der segmen-
talen Ruckenmarksversorgung durch
ein para- und intraspinales arterielles
Netzwerk kompensiert werden. Die
Ausbildung dieser Kompensation dau-
ert allerdings unter experimentellen
Bedingungen etwa drei Tage. Wahrend
in &lteren Arbeiten die Haufigkeit einer
Ruckenmarksschadigung mit bis zu
40 % angegeben wird, berichten neuere
Ubersichten von bis zu 8 %. Als beson-
dere Risikofaktoren gelten ein Ausmaf
des Aortenersatzes von mehr als 20 cm,
der Ausfall von mehr als acht segmen-
talen arteriellen Zuflissen sowie die
Minderperfusion der linken A. subclavia
oder der iliolumbalen Arterien. Durch
den biphasischen Ischamie-Reperfusi-
onsschaden kdénnen sich Rucken-
marksschadigungen auch einige Tage
postoperativ erstmalig manifestieren.
Als akzeptierte Strategie zur Reduktion
einer Ruckenmarksschéadigung gilt die
Anlage eines lumbalen Ligquordrainage-
Katheters. Hiermit wird der spinale Liquor-
druck Uberwacht und bei Bedarf durch
Ablassen von Liquor gesenkt, um einen

Abb. 1: Korrekte Lage des lumbalen Liquor-
drainage-Katheters

ausreichenden spinalen Perfusionsdruck
(>60 mm Hg) aufrechtzuerhalten.
Risiken dieser Methode sind sowohl
mit der Anlage der Drainage verbunden
(Verursachung eines epiduralen Hama-
toms mit neurologischer Schadigung) als
auch mit dem Ablassen von Liquor (Schéa-
digung von Brickenvenen bei zu ausgie-
biger Liquordrainage mit der Ausbildung
eines Subduralhdmatoms). Nach Entfer-
nen der Drainage kann sich ein Liquorleck
ausbilden. Angesichts dieser erheblichen
Risiken, deren Haufigkeit mit bis zu 10 %
angegeben wird, wird die Liquordrainage
nur bei vollstandig normalisierter Thrombo-
zytenfunktion und plasmatischer Gerin-
nung am Vortag der Operation angelegt
und der Patient engmaschig auf neuro-
logische Defizite Uberwacht. Bei Verdacht
auf eine Schadigung erfolgen sofortige
Bildgebung und neurochirurgische Vor-

der Perfusion (B).
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Abb. 2: Beispiel fur den Verlust motorisch evozierter Potentiale trotz intakter Ricken-
marksdurchblutung. Verlust der rechtsseitigen motorisch evozierten Potentiale bei Okklu-
sion der A. femoralis mit Ischamie des rechten Beins (A), Erholung bei Wiederherstellung
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stellung. Intraoperativ wird der Liquorab-
fluss auf 10 ml/Std. beschrankt, wobei
die Strategien der einzelnen Arbeits-
gruppen zum Teil erheblich variieren. So
schlagen einige Autoren vor, bei der endo-
vaskularen Versorgung von thorakoab-
dominellen Aorteneurysmen erst bei
postoperativ klinisch manifestem neuro-
logischen Defizit eine Liquordrainage zu
legen. Ebenso existieren ausgepragte
Unterschiede in der Anwendungen ande-
rer moglicher supportiver MaBnahmen,
was auf die unzureichende Datenlage im
Bereich der Neuroprotektion und fehlende
Evidenz zurlckzufUhren ist.

Zur besseren intraoperativen Beurtei-
lung der funktionellen Integritat der sen-
sorischen Hinterstrangbahnen und moto-
rischen Vorderstrangbahnen werden
somatosensibel und motorisch evozierte
Potentiale abgeleitet, wobei erhaltene
Potentiale mit hoher Sicherheit eine erhal-
tene RUckenmarksfunktion anzeigen, ein
Verlust der Potentiale aber auch irreflh-
rend sein (Abb. 2) oder anésthesiebedingt
ausgeldst werden kann. Neben den
erwéhnten Therapiemdglichkeiten bei
Verdacht auf spinale Minderdurchblutung
kdnnen bei Ausfall rickenmarksrelevante
Segmentalarterien in die GefaBprothese
anastomosiert werden.

Zusammenfassend kann konstatiert
werden, dass die Komplexitat der Ver-
sorgung von Patienten mit thorako-
abdominellen Aortenaneurysmen ein
multimodales Management durch ein
eingespieltes chirurgisches und anas-
thesiologisches Team verlangt.

Die hochkomplexe Versorgung von tho-
rakoabdominellen  Aortenaneurysmen
erfordert ein eingespieltes Team von
Chirurgen, Anésthesisten und Kardio-
technikern, die in der Lage sind, ein mul-
timodales Management unter Beriick-
sichtigung des individuellen Risikoprofils
des Patienten zu gewéhrleisten.
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PFLEGE I

Welchen Effekt hat Advanced Nursing Practice auf die Versorgung von Patienten mit
Demenz im Akutkrankenhaus?

Laura Weber

Einleitung

Die Versorgung von dementiell erkrank-
ten Patienten im Akutkrankenhaus ist fur
alle Mitarbeiter, die in die Patientenver-
sorgung involviert sind, eine komplexe
Aufgabe. Insbesondere flr Pflegende
stellt die Betreuung dieser Patienten
durch den kontinuierlichen Kontakt mit
ihnen und den Umgang mit den fUr die
Demenz typischen Symptomen wie Ori-
entierungseinschrankungen und zuneh-
mender Verlust der eigenen Versor-
gungsmoglichkeiten eine besondere
Herausforderung dar.

Daher werden flr die Versorgung dieser
Patienten spezielle Kenntnisse der Pfle-
genden bendtigt. Patienten mit Demenz
brauchen mehr Orientierungshilfen,
besondere Zuwendung und eine Konti-
nuitat in der Pflege. Damit ist ein hoherer
zeitlicher Aufwand bei der Versorgung
notwendig. Insgesamt muss die Pflege
sich stark an den individuellen Bedurfnis-
sen des Patienten orientieren, um die
Selbststandigkeit aufrechtzuerhalten und
zu férdern.

Eine nicht auf die individuellen Bedurf-
nisse abgestimmte Betreuung und For-
derung der Demenzpatienten kann zu
verschiedenen Komplikationen fuhren.
Neben einem Verlust der Selbststandig-
keit kann es zu langeren Liegedauern
sowie zu Entlassungen in Langzeit-
pflegeeinrichtungen kommen. Daraus
resultieren steigende Kosten fur das
Gesundheitssystem und zudem ein mog-
licher Verlust an Lebensqualitat fur die
Patienten mit Demenz.

Die aktuelle demographische Entwick-
lung l&sst vermuten, dass aufgrund der
erhdhten Lebenserwartung und der damit
einhergehenden ,Alterung” der Bevolke-
rung die Anzahl von Menschen, die an
einer Demenz erkranken, zukunftig stei-
gen wird. Deshalb ist es erforderlich, sich
mit der Frage auseinanderzusetzen, wie
die Patienten mit Demenz im Krankenhaus
und insbesondere in der Akutversorgung
besser betreut werden kénnen.
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Das Konzept der ,,Advanced Nursing Prac-
tice®, eine erweiterte und vertiefte Pflege-
praxis, kann hierbei als richtungsweisendes

und zukunftsorientiertes Modell dienen,
welches zur pflegerischen Betreuung von

Patienten mit Demenz in einem Akutkran-
kenhaus implementiert werden kann.

Advanced Nursing Practice

Im Folgenden wird zun&chst zusam-
mengefasst, warum gerade das Kon-
zept der ,Advanced Nursing Practice”
in dieser Arbeit untersucht wurde.

Die Pflege befindet sich seit einigen
Jahren in einem Prozess der zuneh-

menden Professionalisierung. Immer mehr
Pflegende absolvieren parallel zu ihrer
Ausbildung oder anknUpfend ein Studium
im Bereich der Pflege (z.B. Pflege-
wissenschaft). Darlber hinaus gibt es
bereits Pflegende, die einen Masterab-
schluss eines pflegerelevanten Studien-
gangs besitzen und in der klinischen
Versorgung von Patienten tatig sind. Diese
Pflegenden kdnnen im Laufe der Jahre
unterschiedliche Kompetenzen erweitern
und dann als klinische ,Pflegeexperten
(APN)* (im Englischen: Advanced Prac-
tice Nurse = APN) arbeiten. Die Tatigkeit
des Pflegeexperten (APN) bedarf unter-
schiedlicher Kompetenzen, die nach dem
Modell von Hamric, Spross und Hanson

\,\\‘\“\sche Pﬂ6gee,_f
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& 2

M universitére Ausbildung
M Zertifizierung

M Patiente/Familien stehen im
Mittelpunkt der Betreuung

Abb.1: Advanced Nursing Practice nach Hamric, Spross und Hanson (2009)

(Abb. 1) in Zentral- und Kernkompetenzen
unterteilt werden kénnen. Als Zentralkom-
petenz von Pflegenden, die als Pflege-
experten (APN) arbeiten, wird die direkte
klinische Pflegeerfahrung betrachtet. Zu
den Kernkompetenzen gehodren die Fahig-
keit, Konsultationen und Beratungen
durchzuflhren, Forschungsfertigkeiten,
die Fahigkeit, ethische Entscheidungen
zu treffen, Teamfahigkeit, klinische und
berufspolitische Fuhrungsqualitaten und
hervorragende Coachingqualitaten. Durch
die Coaching- und Fuhrungskompetenzen
haben die Pflegeexperten (APN) die Fahig-
keit, Pflegenden, die im direkten Patien-
tenkontakt stehen, evidenzbasiertes
Wissen zu vermitteln und dadurch die
Versorgung der Patienten zu optimieren.

Die Implementierung von Pflegeexper-
ten (APN) in die alltagliche Versorgungs-
praxis von Menschen mit unterschied-
lichen Erkrankungen konnte bereits
erfolgreich und mit positiven Outcomes
fUr die Patienten vollzogen werden.

Neben den positiven Effekten fur die
Patienten selbst zeigt sich auch, dass
eine solche Rolle sogar finanzielle Vorteile
fur das Gesundheitswesen bieten kann.

Das Syndrom der Demenz wird in den
kommenden Jahrzehnten immer weiter
verbreitet sein. Aufgrund der Komplexitat
der pflegerischen Betreuung von Pati-
enten mit Demenz sollte bereits jetzt an
einem geeigneten Konzept zur optimalen
Behandlung und Betreuung dieser Pati-
entengruppe gearbeitet werden. So stellt
sich die Frage, ob das Konzept der
Advanced Nursing Practice mit dem Ein-
satz von Pflegeexperten (APN) auch auf
das Krankheitsbild der Demenz anwend-
bar ist.

Methode

Zur Beantwortung der Fragestellung
wurde eine integrative Literaturtber-
sicht erstellt. Hierbei wurde eine Litera-
turrecherche in  zwei Datenbanken
(Medline und CINAHL) durchgefUhrt.
Diese Moglichkeit war bei der bearbei-

teten speziellen Fragestellung beson-
ders wichtig, da die Thematik noch sehr
neu ist und es zu erwarten war, dass
Publikationen einschlagiger Studien
limitiert sind. Zum einen ist die Rolle der
Advanced Practice Nurse aktuell noch
in der Entfaltung, weshalb es verhaltnis-
maBig wenig entsprechende Literatur
gibt, zum anderen befindet sich die
Auseinandersetzung hinsichtlich einer
adaquaten Versorgung von Patienten
mit Demenz im Akutkrankenhaus
ebenso erst in der Entwicklung.

Ergebnisse

Aufgrund sehr strikter Ein- und Aus-
schlusskriterien  konnten  letztendlich
lediglich zwei Quellen in die Literatur-
Ubersichtsarbeit eingeschlossen werden.

Um festzuhalten, welchen Effekt die
spezialisierten Pflegenden letztendlich auf
die Patienten mit Demenz haben, wurden
die Ergebnisse in direkte und indirekte
Effekte der Pflegenden unterteilt. Die
direkten Effekte beschreiben Ergebnisse,
die im direkten Zusammenhang mit dem
Patienten stehen; die indirekten Effekte
sind von Vorteil fUr den Patienten, betref-
fen ihn aber nicht explizit.

Indirekte Effekte waren zum einen, dass
durch die Implementierung der ,Demen-
tia Nurse Specialist” die Liegedauer der
Patienten mit Demenz von durchschnitt-
lich elf Tagen auf neun Tage reduziert
werden konnte. Zudem wurde die Anzahl
der verzdgerten Entlassungen verringert.
Die Patienten konnten oftmals wieder
nach Hause entlassen werden und wur-
den nicht in Langzeitpflegeeinrichtungen
verlegt. Zudem konnten Aufnahmen ins
Krankenhaus ohne medizinische Indika-
tion durch die Konsultation der ,Demen-
tia Nurse Specialist” in der Notaufnahme
vermieden werden.

Ein direkter Effekt flr die Patienten war,
dass die Pflege insgesamt deutlicher auf
die BedUrfnisse der Patienten abgestimmit
wurde. Durch die Implementierung von
Pflegestandards und die Nutzung von

Assessment-/Screeninginstrumenten zur
Erhebung von Schmerzen oder zur dif-
ferenzierten Einschatzung von Demenz
und Delir profitierten die Patienten mit
Demenz. Es konnte dadurch nicht nur
die objektive Qualitat der Pflege verbessert
werden, sondern auch die von seitens
der Patienten wahrgenommene Qualitat
der Pflege.

Die spezialisierten Pflegekréfte fUhrten
darUber hinaus Schulungen fir Angeho-
rige und Pflegende zum Thema Demenz
durch und standen fur die Pflegenden
bei jeglichen Fragen zum Thema zur Ver-
flgung. Es kann davon ausgegangen
werden, dass bei den Pflegenden durch
die Schulungen eine Sensibilisierung hin-
sichtlich der Bedurfnisse dementiell
erkrankter Patienten ausgeldst werden
konnte und dies indirekt zu einer besse-
ren Versorgung der Patienten beitragen
kann.

Grundsétzlich sprechen die positiven
Ergebnisse der eingeschlossenen Stu-
dien fiir das Konzept der spezialisierten
Pflegenden zur Versorgung von Pati-
enten mit Demenz im Akutkrankenhaus.
Bevor das Konzept jedoch in der kli-
nischen Routine umgesetzt werden
kann, ist es notwendig, dass mehr
quantitative und qualitative Studien zu
diesem Thema durchgefiihrt und publi-
ziert werden. Nur so kann eine akade-
mische Debatte um die Rolle der
»Advanced Practice Nurse” im Umgang
mit Demenzpatienten gefiihrt werden.
Erst die SchlieBung dieser Forschungs-
liicke kann die flichendeckende Ein-
fiihrung von Pflegeexperten (APN) in
der Praxis ermaéglichen.

Literatur bei der Verfasserin

Kontaktadresse

Laura Weber
Universitats-Herzzentrum

Freiburg « Bad Krozingen

Hugstetter StraBe 55 « 79106 Freiburg
E-Mail: laura.weber@
universitaets-herzzentrum.de

13




FORSCHUNG

Interventionelle kardiovaskulare Magnetresonanztomographie
Dr. Timo Heidt und Prof. Dr. Constantin von zur Mihlen

Die Magnetresonanztomographie (MRT)
hat zunehmend an Bedeutung fur die
Diagnostik kardiovaskulérer Erkrankun-
gen gewonnen. Besonders die Mdglich-
keit einer differenzierten Gewebecharak-
terisierung hat der MRT einen festen
Platz in der modernen kardiovaskularen
Medizin gesichert. Interventionelle kardi-
ovaskulare MRT ist ein junger und ambi-
tionierter Teilbereich der kardiovasku-
laren Bildgebung. Dieser Artikel soll die
interventionelle kardiovaskulare Magnet-
resonanztomogaphie vorstellen.

Warum interventionelle MRT?

Die MRT zeichnet sich durch eine hervor-
ragende Weichteilbildgebung aus. Mit
Hilfe der MRT konnten so Strukturen in
multiplanaren Schichten direkt identifiziert
und ohne Verwendung von ionisierender
Strahlung oder Kontrastmittel angesteu-
ert werden. Trotzdem werden die meisten
kardiovaskuldren  Interventionen  unter
konventioneller  Réntgendurchleuchtung
(Fluoroskopie) mit Hilfe von meist jod-
haltigem Kontrastmittel durchgefuhrt.

Die Ursache liegt in den bisher offensicht-
lichen Einschréankungen der MRT-Anwen-
dung: die Arbeit im Magnetfeld, der L&rm
durch die Gradienten sowie der einge-
schrankte Zugang zum Patienten. Wichtiger
ist jedoch, dass die MRT bisher kein ver-
gleichbar schnelles und hochauflésendes
Bild, vor allem Kleiner kardialer Strukturen
wie der Koronarien, erzeugen kann.

Technische Forschritte ermdglichen es
nun, an diesen Grundfesten zu ritteln.
MRT-Echtzeitsequenzen kdnnen es mitt-
lerweile mit einer Geschwindigkeit von
bis zu 20 Bildern/Sekunde mit der ront-
genbasierten Fluoroskopie aufnehmen
(etwa 15-30 Bilder/Sekunde).

Voraussetzungen

Interventionelle Ansatze in der MRT erfor-
dern einige technische Voraussetzungen.
Ein Bildschirm im MRT-Raum wird fir die
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Ansicht der Echtzeitbilder durch den
Untersucher benétigt (Abb. 1a). Ange-
sichts des Magnetfelds muss der Monitor
speziell abgeschirmt sein. Ein Gehor-
schutz reduziert den hohen Gerdusch-
pegel durch die MR-Gradienten. Um
trotzdem eine Kommunikation zu
ermdoglichen, kommen MR-Headsets
mit Gegensprechfunktion und aktiver
Gerauschunterdriickung zur Anwendung.

Die Bildsteuerung erfolgt Uber eine Soft-
wareplattform, wie das IFE Interface (Sie-
mens, Deutschland), das es dem Unter-
sucher ermaoglicht, in Echtzeit die multi-
planaren Bildebenen nach seinem Bedarf
anzupassen (Abb.1b). Nachteil dieser
Technik ist die planare Darstellung der
Bilder. Katheteranteile werden nicht im
Ganzen abgebildet und kénnen jenseits

spulen lasst sich zum einen ein kontrol-
lierbares Signal an der Katheterspitze
erzeugen, um die Sichtbarkeit zu verbes-
sern. Zum anderen kann hierdurch die
Position der Katheterspitze im Magnetfeld
exakt bestimmt werden. Eine automa-
tische Bildausrichtung an der Katheter-
spitze wird so ermdglicht und erleichtert
die Orientierung (active tracking).

Anwendungsgebiete

Die Vision einer verbesserten anato-
mischen Bildgebung sowie einer strah-
lenfreien und gegebenenfalls auch
kontrastmittelfreien  Diagnostik  und
Therapie  kardiovaskularer  Erkran-
kungen treiben die Idee der interventio-

fahige Katheter (Imricor, USA).

Abb.1: Vorraussetzungen fUr interventionelles MRT. a. In-Room Monitor und Gehor-
schutz b. IFE Software flr multiplanare Bildmodifikation (Siemens, Germany) ¢. MRT-

der Bildebene enden. Besonders beim
Vorschub von Kathetern ist es jedoch zur
Vermeidung von Verletzungen wichtig zu
sehen, wohin die Spitze wandert. Zukinf-
tig konnten aktive Tracking-Funktionen
sowie eine rekonstruierte Bildprojektion
Uber mehrere Bildebenen (MR-Fluo-
roscopy) diesen Nachteil ausgleichen.
Die Entwicklung MRT-fahiger Katheter
ist wohl der wichtigste Punkt fur das
Streben nach interventioneller MRT
(Abb. 1c). Zur Verbesserung der Steuer-
barkeit enthalten viele gangige Katheter
eine Schicht aus Metall unter der Kunst-
stoffmembran. Dieses muss durch alter-
native Materialien ersetzt werden. Durch
das Anbringen kleinster MRT-Empfanger-

nellen kardiovaskularen MRT seit Jah-
ren voran. Besonders der ausgezeich-
nete Weichteilkontrast, die Mdglichkeit
zur Fusion der Echtzeitbilder mit dia-
gnostischen Bildsequenzen (wie z.B.
late enhancement) sowie die multipla-
nare Schichtfuhrung zeichnet das MRT
im Vergleich zu anderen Modalitaten
aus. Bisher wurde die interventionelle-
MRT in folgenden kardiovaskularen
Bereichen angewendet.

Rechtsherzkatheter

Besonders bei Patienten mit angebo-
renen Herzfehlern lassen sich durch
einen MRT-gefuhrten Rechtsherz-
katheter simultan wichtige Informatio-

nen Uber die pulmonale Hamodyna-
mik sowie anatomische Pathologie
(Shunts, GefaBfehleinmtndungen) ablei-
ten. Der Verzicht auf ionisierende Strah-
lung bei der Katheterlokalisation ist vor
allem fur junge Patienten mit haufigen
Verlaufsuntersuchungen vorteilhaft (Abb.
2a). Zur MR-Lokalisation des Katheters
ist der Ballon mit MRT-Kontrastmittel
geflllt. In Echtzeit kénnen die Passage
des Ballons durch das GefaBsystem
verfolgt und Blutproben aus exakt defi-
nierten Positionen enthommen werden.
Aufgrund der relativ einfachen Anwen-
dung wird dieses Verfahren bereits in
ersten Zentren in der klinischen Routine
angewendet.

Elektrophysiologie (EP)

Die Mdglichkeit, Narben- und Fibrose-
areale darzustellen, ermdglicht in der
Elektrophysiologie, in Kombination mit
einer elektrophysiologischen Untersu-
chung (EPU), arrhythmogenes Substrat
zu identifizieren und so mehr Uber den
Ursprung und die Ausbreitungswege
von Herzhythmusstérungen zu erfah-
ren. Kombiniert man diese Untersu-
chungen in der interventionellen MRT,
ergibt sich die Moglichkeit, diese Infor-
mationen durch Bildfusion unter Echt-
zeitbedingungen auch fur die Therapie
zu nutzen. Abb. 2b zeigt ein Fusionsbild
aus der anatomischen Map (in grau)
und der EPU-Map (in Farbe). Die Trajek-
torlinien richten sich auf die Katheter-
spitze aus (grlner Punkt). Die multi-
planare Bildgebung ermdglicht eine
exakte Lokalisation des Katheters
(rechts im Bild) und Planung mdoglicher
Ablationspunkte (rote Punkte). Erste
Anwendungen im Patienten wurden
bereits gezeigt.

Linksherzkatheter

Bisher wurde der MRT-gefuhrte Links-
herzkatheter zunachst in vorklinischen
Studien angewendet. Die geringe
GroBe und anhaltende Bewegung der
Koronarien beinhalten noch Heraus-
forderungen fur die ambitionierte For-

Rechtsherzkatheter a

EP Ablationen b

Linksherzkatheter

Aortic arch view
Aortic root view

b. EP Ablationen c. Linksherzkatheter

Abb. 2: Anwendungsgebiete der interventionellen MRT. a. Rechtsherzkatheter.

schung. Abb. 2c¢ zeigt im Tiermodell
die MR geflhrte Intubation der linken
Koronararterie mit einem MRfahigen
Katheter, der aktuell von unserer
Arbeitsgruppe entwickelt wird. Neben-
einander stehen jeweils ein hochauf-
ldsendes Bild zur Ubersicht (links)
sowie das entsprechende, auf den
Katheter abgestimmte Echtzeitbild
(rechts). Eine aktive Empféangerspule
an der Katheterspitze dient der Mar-
kierung. Wie in der Fluoroskopie wird
der MR-Katheter unter Echtzeitkon-
trolle Uber einen Fuhrungsdraht in die
Aortenwurzel vorgebracht (linke Seite).
Durch eine Anpassung der Bildebene
in den ,aortic root view* wird das linke
Koronarostium eingestellt und
anschlieBend intubiert (rechte Seite).
Laufende Entwicklungen im Bereich
MR-fahiger FUhrungsdréahte (MarVis
Tech, Deutschland) sollen im weiteren

Verlauf das Einbringen von Stent- oder
Scaffold-Systemen ermdglichen.

Interventionelle MRT folgt der Vision
einer strahlenfreien Diagnostik und
Therapie  kardiovaskuldrer  Erkran-
kungen, mit den Vorziigen des MRT-
typischen Weichteilkontrastes. Neue
technische Entwicklungen haben in
den letzten Jahren das Feld deutlich
vorangebracht. Auf dem Weg zur brei-
ten klinischen Anwendung sind jedoch
noch Hiirden zu iiberwinden.

Kontaktadresse

Dr. Timo Heidt
Universitats-Herzzentrum

Freiburg « Bad Krozingen
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Sudring 15 + 79189 Bad Krozingen
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E-Mail: timo.heidt@
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LEITLINIEN

Vorhofflimmern: Update der ESC-Leitlinien 2016
Dott. Luca Trolese und PD Dr. Thomas Faber

Die Europaische Gesellschatft fur Kardio-
logie (ESC) und die Européaische Vereini-
gung fur Herz-Thoraxchirurgie (Euro-
pean Association of Cardio-Thoracic
Surgery, EACTS) haben erstmals
gemeinsam Ende August 2016 eine
Leitlinie fGr die Behandlung des Vorhof-
flimmerns publiziert.

Neben neuen Aspekten zur Diaghos-
tik, Antikoagulation und zu den Behand-
lungsstrategien enthalten die Leitlinien
erstmalig die Empfehlung, unterschied-
liche Behandlungsmaoglichkeiten in inter-
disziplindren Teams (bestehend aus
Kardiologen, Anasthesisten, Neurologen,
Chirurgen, Hauséarzten und erfahrenen
Pflegern) abzustimmen. Ob und wie sich
solche interdisziplindren Beratungen in
den klinischen Alltag integrieren lassen
und welche Auswirkung sie haben kon-
nen, kann derzeit noch nicht abgeschatzt
werden. Insbesondere die Praktikabilitat
im Klinikalltag wird sich letztlich erst in
den n&chsten Jahren zeigen.

Klassifikation

Die Leitlinien enthalten weiterhin eine
Klassifizierung des Vorhoffimmerns in
funf Gruppen. Geandert hat sich die kli-
nische Einteilung in paroxysmales und
persistierendes Vorhoffimmern. Jetzt
werden auch Vorhoffimmerepisoden
von weniger als 7 Tagen, die kardio-

vertiert werden, als paroxysmales Vor-
hofflimmern klassifiziert.

Die Klassifikation des valvularen Vorhof-
flimmerns wurde auf Patienten mit mode-
rater bis schwerwiegender Mitralklappen-
stenose und auf Patienten mit mecha-
nischem Herzklappenersatz beschrankt.

Zur besseren Klassifikation der Sympto-
matik wurde die 2012 eingefuhrte EHRA
(European Heart Rhythm Association)-
Klassifikation modifiziert (siche Abb.1).

Patienten Screening und
Behandlung der Komorbiditat

Die neuen Leitlinien empfehlen ein syste-
matisches Arrhythmiescreening bei Pati-
enten >65 Jahre (IB). Bei Patienten, die
eine TIA oder einen ischamischen Schlag-
anfall erlitten haben, wird hingegen ein
Langzeit-EKG von =72 Stunden (IB) emp-
fohlen. Sofern atriale Hochfrequenzepiso-
den von Schrittmachern oder Defibrillatoren
festgestellt werden, wird eine weiterfuh-
rende EKG-Diagnostik empfohlen. Soweit
es sich bei der atrialen Hochfrequenzepi-
sode (>5—-6/min und >180/min) im Schritt-
macherelektrogramm eindeutig um ein
Vorhofflimmern handelt, sollte in Abhan-
gigkeit vom CHA,DS,-VASc-Score eine
orale Antikoagulation begonnen werden.
Die neuen Leitlinien enthalten ferner Emp-
fehlungen zur Gewichtsreduktion bei Pati-
enten mit Vorhoffimmern (llaB), welches

Modifizierter | Beschreibung
EHRA Score

Der Alltag ist durch die Symptome, die dem Vorhofflimmern

EHRA | Vorhofflimmern ohne Symptome.

EHRA lla Patient ist symptomatisch, der Alltag ist nicht durch das
Vorhofflimmern beeintrachtigt.

EHRA IlIb Patient ist symptomatisch, der Alltag ist nicht durch das
Vorhofflimmern beeintrachtigt, stért aber den Patient.

EHRA 11l
zurtickzufuhren sind, beeintrachtigt.

EHRA IV

Das alltagliche Leben ist durch das Vorhofflimmern so beeintrach-
tigt, dass tagliche Aktivitdten unterbrochen werden mussen.

Abb.1: Adaptiert nach ,Atrial fibrillation* ESC-Leitlinien 2016
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gehauft bei Patienten mit Vorhofflimmern
auftritt. Eine ahnliche Empfehlung wird fur
die Behandlung von Patienten mit Schiaf-
Apnoe-Syndrom gegeben.

Pravention des ischamischen
Schlaganfallrisikos

Patienten mit Vorhofflimmern haben ein
Risiko fur Schlaganfélle, ca. 1/4 aller
Schlaganfélle wird durch diese Arrhyth-
mie verursacht.

Wahrend die alteren Leitlinien noch ein
hoéheres Risiko fur Frauen sahen, wurde
in den neuen Leitlinien dieser Risikofaktor
abgewertet. Sowohl Manner mit einem
CHA,DS,-VASc-Score von =2 als auch
Frauen mit einem Score =3 sollen anti-
koaguliert werden (lIA). Soweit der
CHA,DS,-VASc-Score bei Mannern bei
1 und bei Frauen bei 2 liegt, wird emp-
fohlen, eine Antikoagulation nur unter
BerUcksichtigung des jeweiligen Einzelfalls
zu erwéagen (Klasse llaB) (hierzu insgesamt
Abb. 2).

Wahrend die alten Leitlinien noch eine
Empfehlung fur Plattchenhemmer als
Ersatztherapie fur die Vitamin-K-Antago-
nisten (VKA) oder die neuen oralen Anti-
koagulanzien (NOACS) (IIA-B) vorsahen,
enthalten die neuen Leitlinien eine solche
Empfehlung nicht mehr.

Wie nach der Publikation von zahl-
reichen klinischen Studien zu erwarten
war, wurde die Gabe von NOACS bei
Patienten, bei denen erstmals eine The-
rapie begonnen werden musste, auf eine
IA-Empfehlung hochgestuft. Die alten
Leitlinien sahen hier lediglich eine IIA-
Empfehlung vor.

In den neuen Leitlinien verliert der HAS-
BLED Score an Stellenwert (llaB). Es wird
empfohlen, modifizierbare Risikofaktoren
(Bluthochdruck, labile INR, Plattchen-
hemmung, Alkohol) zu identifizieren und
wenn maglich zu reduzieren.

Neuere Daten zeigen, dass Heparin im
akuten Schlaganfall die Schlaganfallrate
nicht zu reduzieren vermag, sondern eher
zu einer Erhdhung der hdmorrhagischen

CHA,DS,-VASc-Score
Manner “-
ESC 2012 ‘
ESC 2016 _ é
Frauen T

Abb. 2: Antikoagulation nach CHA2DS,-VASc Score

Komplikationen fuhren kann. Die einzigen
Medikamente, die in der Sekundarpro-
phylaxe nach Schlaganfall empfohlen
werden, sind NOACS. Diese haben eine
hohere Sicherheit und Wirksamkeit im
Vergleich zu VKA oder Aspirin gezeigt.

Frequenzkontrolle und
Rhythmuskontrolle

Zur Frequenzkontrolle gibt es keine
Neuerungen in den aktuellen Leitlinien.
Die Vorgabe ist eine Ruhefrequenz unter
110 Schléagen pro Minute.

Die bisherigen Empfehlungen zur medi-
kamentdsen Rhythmuskontrolle sind
weitgehend beibehalten worden. Die auf
die Wiederherstellung und Erhaltung des
Sinusrhythmus zielende rhythmuskon-
trollierende Behandlung dient allein der
Symptomverbesserung.

Stellenwert der Katheter-
ablation gestarkt

Auf Basis neuer Daten wurde die Rolle
der Katherablation weiter gestarkt. Sie
wird bei Patienten mit symptomatischen
Schlaganfallrezidiven unter Therapie mit
Antiarrhythmika empfohlen. Eine IA-
Empfehlung besteht flr das paroxys-
male Vorhofflimmern; bei persistieren-
dem Vorhoffimmern ist die Ablations-
behandlung eine lla/C-Empfehlung. Bei
manchen Patienten mit symptoma-
tischem paroxysmalem Vorhoffimmern
kann die Katheterablation auch alter-
nativ zur Gabe von Antiarryhthmika als
Ersttherapie erwogen werden.

Eine erfolgreiche Katheterablation von
symptomatischem Vorhofflimmern recht-
fertigt jedoch keinesfalls die Beendigung
einer oralen Antikoagulation zur Vermeidung
des Schlaganfalls, da gerade nach Kathe-
terablation asymptomatische Episoden von
Vorhofflimmern auftreten kénnen.

e Atriale Hochfrequenzepisoden im HSM/
ICD-Speicher (>5-6/min und >180/min)
—» Antikoagulation nach CHA.DS,-VASc

e Méanner mit CHA,DS,-VASc-Score von=2
und Frauen mit einem Score =3 — Anti-
koagulation empfohlen

e CHA,DS,-VASc-Score bei Médnnern bei 1
und bei Frauen bei 2 - Antikoagulation
erwégen

e Keine Pldttchenhemmung als Ersatz-
therapie empfohlen

e |A-Indikation fiir NOACs bei de novo Anti-
koagulation

e JA-Empfehlung fiir die Pulmonalvenen-
isolation bei symptomatischen Vorhof-
flimmern Rezidiven unter Therapie mit
Antiarrhythmika
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AKTUELLES I ——

Ferniberwachung bei Herzschwache kann Klinikaufenthalt ersparen

Johannes Faber

Mini-Implantat alarmiert bei drohender Herzschwache per Handy den Arzt. Als erstes Klinikum
Baden-Wirttembergs setzt das Universitats-Herzzentrum Freiburg-Bad Krozingen die Technologie ein.

Das Universitats-Herzzentrum Freiburg -
Bad Krozingen (UHZ) nutzt als erstes
Klinikum Baden-Wurttembergs einen
miniaturisierten Sensor, mit dem sich
pulmonal-arterieller Druck bei Herz-
schwache-Patienten aus der Ferne kon-
trollieren lasst. Der spezielle Sensor ist
drucksensitiv und bildet mit einer Spule

diologie und Angiologie | und Il des UHZ
im Rahmen einer klinischen Studie bei
neun Patienten eingesetzt. Weitere folgen
in den n&chsten Wochen und Monaten.
Bei zwei Patienten hat sich das System
im Akutfall schon bewahrt. ,Als sich die
Werte verschlechterten, haben wir die
Patienten angerufen und mit einer ange-
passten Therapie gezielt gegengesteuert.

zienz der Klinik fur Kardiologie und Angi-
ologie Il des UHZ.

Im November 2016 wurden im Fach-
magazin The Lancet die Ergebnisse einer
groBen Studie mit 550 Patienten verof-
fentlicht. Demnach wurden Patienten mit
CardioMEMS ein Drittel seltener wegen
Herzschwéche ins Krankenhaus eingelie-
fert als Patienten ohne das System. In
Europa ist Herzinsuffizienz bei alteren
Menschen der haufigste Grund fur Klinik-
einweisungen.Innerhalb der nachsten

Weitere Informationen:

Link zur Studie

htto://www.thelancet.com/pdfs/journals/lancet/

PlIS0140-6736%2815%2900723-0.pdf

Arbeitsgruppe fiir Klinische Herzinsuffizienz

htto://www.herzzentrum. de/kliniken-fachbereiche/
Klinik-fuer-Kkardiologie-und-angiologie-ii/forschung/

herzinsuffizienz.htm/

Klinik fiir Kardiologie und Angiologie |
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Prof. Dr. Andreas Zirlik
Universitats-Herzzentrum
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Dr. Wolfgang Zeh
Universitats-Herzzentrum

Freiburg « Bad Krozingen
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einen SChWIngunQ,SKrels' Anderungeh Abb.1: Das Implantat besteht aus einem ) ~ ]
des pulmonalarteriellen Drucks bewir- o4 einen Zentimeter groBen Sensor und Damit konnten wir innen vermutlich den

ken eine Verschiebung der Resonanz-  zwei Antennen. Bildquelle: Universitatsklini-  Krankenhausaufenthalt ersparen, sagt
frequenz, die mit einem Abfragegerdt  kum Freiburg Prof. Zirlik.
erfasst und an das Behandlungszen- Der etwa buroklammergroBe Sensor
trum am UHZ Ubermittelt werden. Steigt  kdnnen im besten Fall ein Krankenhaus-  funktioniert wahrend der gesamten
der Druck, kann das der Vorbote einer  aufenthalt und FolgeschddenanHerzund  Lebenszeit des Patienten und bendtigt
akuten, lebensgefahrlichen Herzschwa-  Nieren vermieden werden. Geeignet ist  keine Batterien. Der Sensor wird mit
che sein. Noch vor Auftreten von Symp- das Cardio MEMS genannte System fir ~ Nitinolfedern, die sich bei der Implanta- Termin
tomen kénnen die behandelnden Arzte  Patienten, die in den letzten zwolf Mona-  tion wandstandig ausformen, in der Pul-
aus der Ferne die Therapie so anpassen,  ten wegen Herzschwache im Krankenhaus ~ monalarterie verankert. Flr die tagliche
dass der Blutdruck wieder féllt. Eine  waren und der Herzinsuffizienzklasse Il Messung legt sich der Patient auf ein
internationale Studie im Fachmagazin  gemaR der Klassifizierung der New York  spezielles Kissen. Dieses regt den Sen-
The Lancet kam kurzlich zu dem Ergeb- Heart Association (NYHA) angehéren, sor Uber magnetische Wellen an und
nis, dass dadurch bis zu jede dritte also Luftnot bei leichter kérperlicher empfangt dann die Messwerte. ,Die
Krankenhauseinweisung bei Patienten  Belastung wie etwa nach einer Etage  Messvorgéange sind schmerzfrei und
mit Herzschwéache entfallen konnte. im Treppenhaus verspuren. dauern nur wenige Sekunden®, sagt Dr.
Rund 1,8 Millionen Menschen in Deutsch- Seit Oktober 2016 wurde das Cardio- Wolfgang Zeh, Oberarzt und Leiter der
land leiden an Herzschwache, auch Herz- MEMS-System an den Kliniken fur Kar-  Arbeitsgruppe fur Klinische Herzinsuffi-
insuffizienz genannt. Typische Symptome
sind Atemnot bei leichter kdrperlicher Belas-
tung wie Treppensteigen. Bei einer Herz-
insuffizienz reicht die Pumpleistung des
Herzens nicht mehr aus, um den Blut- und
Sauerstoffbedarf des Korpers zu decken.
Das schwerste Stadium einer Herzinsuffi-
zienz wird als Dekompensation bezeichnet
und kdndigt sich durch Mudigkeit, Atemnot,
Schwellungen der Beine und der Leber an.
Unbehandelt kann es zum Herzstillstand
fOhren.

,FUr die Patienten bedeutet das neue
Herz-Uberwachungssystem einen enor-
men Gewinn an Lebensqualitat und auch
an Lebenszeit”, sagt Prof. Dr. Andreas
Zirlik, Oberarzt der Klinik flr Kardiologie
und Angiologie | des Universitats-Herz-

http.//www.herzzentrum. de/kliniken-fachbereiche/

. L L E-Mail: wolfgang.zeh@
Klinik-fuer-kardiologie-und-angiologie-i.htm/

universitaets-herzzentrum.de

sechs Monate kommt die Halfte aller Herz-
insuffizienzpatienten erneut in die Klinik.

TERMINE I

Veranstaltung

Veranstaltungsort

12./13.05.2017 AC-Akademie Hotel Novotel Freiburg

13.05.2017 Echo-Seminar UHZ Standort Bad Krozingen
20.05.2017 Européaischer Tag der Herzschwache UHZ Standort Freiburg
10.07.2017 Kardio Fokus Greiffeneggschlossle
06./07.10.2017 Freiburg - Bad Krozinger Herz-Kreislauf-Tage 2017 Konzerthaus Freiburg

18.11.2017 Vendse GefaBerkrankungen im Fokus Hotel Stadt Freiburg

zentrums Freiburg - Bad Krozingen. ,Das e ] 02.12.2017

166. Kurhaus-Fortbildung Kurhaus Bad Krozingen

Abb. 2: Prof. Dr. Andreas Zirlik halt den Blutdruck-Sensor vorsichtig zwischen zwei Fingern.

System schlagt Alarm, noch bevor die gy "4 i ersitatskiinikum Freiburg

Patienten Symptome bemerken.” Dadurch
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