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EDITORIAL

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

auch im Namen meiner Kollegen danke ich allen Mitarbeitern
des UHZ fur ihr Engagement und den unermudlichen Einsatz
zum Wohle unserer Patienten und unserer Klinik.
Carl Schurz, ein deutsch-amerikanischer Politiker und Publizist,
schrieb im vorletzten Jahrhundert folgende Zeilen, die sicherlich
fUr unsere tagliche Arbeit wegweisend sind: ,/deale sind wie
Sterne. Wir erreichen sie niemals, aber wie die Seefahrer auf
dem Meer richten wir unseren Kurs nach ihnen aus.”
Dazu gehdrt auch die Weiterbildung und der Blick Uber den
eigenen Tellerrand hinaus, denn nur wenn wir wissen, was die
Nachbarabteilung beschaftigt, kbnnen wir die Kollegen und ihre
Prof. Dr. Dr. h.c. Ch. Bode Arbeit richtig wirdigen. Ihnen liegt deshalb druckfrisch die vierte
Klinik fir Kardiologie und fur dieses Jahr letzte Ausgabe des UHZ-Journals vor.
und Angiologie | Wiederum haben wir Beitrdge aus den verschiedenen Herz-
kliniken, der Pflege und der Forschung flir Sie ausgewahlt:
Wir lernen in diesem Heft, wie sich die Aortenchirurgie in den
letzten 20 Jahren weiterentwickelt und gewandelt hat. Ferner
lesen wir Uber die Entwicklung bioresorbierbarer Stents und
erfahren, ob sich hier bald eine klinische Alternative zu den
Metall-Stents zur Implantation in die Herzkranzarterien bietet.
Uber klinische Studien in der Kinderherzmedizin informieren wir
Sie nachfolgend. Leider sind fast 50 % der Medikamente, die
wir auf unserer Kinderherz-Intensivstation einsetzen (missen),
nicht fUr das Kindesalter zugelassen. Dank neuer Gesetz-
gebung ist hier aber Licht am Horizont: Immer mehr Kinder-
Medikamentenstudien laufen nun in Deutschland und speziell in
unserem Zentrum. Die Grinde und Motivation erfahren Sie auf
den spateren Seiten. Als Leitlinienzusammenfassung steht in
diesem Heft die duale Plattchenhemmung nach Intervention an
den Koronararterien auf dem Programm.
Wer sich dann noch weiter wissenschaftlich Gber die Entwick-
g _ lung der Herz-Kreislauf-Medizin informieren will, ist zu unseren
f N 16. Freiburg - Bad Krozinger Herz-Kreislauf-Tagen 2017 im
Konzerthaus Freiburg am 6. und 7. Oktober 2017 herzlich will-
kommen.
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AORTENCHIRURGIE

Die Aortenchirurgie im Wandel der letzten 20 Jahre
PD Dr. Bartosz Rylski, Prof. Dr. Matthias Siepe, Prof. Dr. Dr. h.c. Friedhelm Beyersdorf

und Prof. Dr. Martin Czerny

Das 20. und das 21. Jahrhundert brachten
enorme Fortschritte in der Medizin. Zahl-
reiche Krankheiten, die noch vor hundert
Jahren unvermeidlich zum Tod flhrten,
kdnnen heute erfolgreich behandelt wer-
den. In den letzten 20 Jahren beobachten
wir eine weitere, exponentielle Entwicklung
in der Medizin. Die Aortenchirurgie hat in
diesem Zeitraum einen besonders weiten
Sprung nach vorne gemacht, die Fort-
schritte in diesem Fachbereich der Herz-
und GefaBchirurgie lassen sich in vier
Teilbereiche gruppieren:

Entwicklung der endovasku-
laren Aortenchirurgie

Im Jahr 1987, also vor genau 20 Jahren,
hat Nikolai Volodos den ersten Stentgraft
in eine thorakale Aorta implantiert [1]. Seit-
dem hat sich die minimalinvasive, katheter-
gestutzte Behandlung aortaler Erkrankungen
mithitfe einer Endoprothese so schnell weiter-
entwickelt, dass im UHZ und weltweit inzwi-
schen mehr Patienten endovaskulér als
offen operiert werden. An unserer Abteilung
wurden im letzten Jahr 495 Aorteneingriffe
durchgefuhrt. Damit ist das Programm in
Deutschland das Grosste seiner Art.

Zu den Vorteilen der endovaskularen
gegenuber der offen-chirurgischen Thera-
pie der Aorta gehdren: ein minimal-invasiver
Zugang (das ist in den meisten Fallen ein
perkutaner Zugang Uber die Leistengefaie),
kein Abklemmen der Aorta, kein Blutverlust,
kurze oder keine intensivmedizinische
Nachbetreuung und ein geringes Risiko
fUr neurologische Komplikationen. Am
Aortenzentrum des UHZ Freiburg - Bad
Krozingen behandeln wir endovaskular
Aneurysmen, Dissektionen, Aortenulzera,
Rupturen und Aortenverschlilsse.

EinflUhrung von Hybrid-
prothesen zur Behandlung
des Aortenbogens

Noch vor wenigen Jahren war die Behand-
lung des Aortenbogens mit einer hohen
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Abb. 1: Hybridprothese zur Behandlung des Aortenbogens

Letalitdt und vielen neurologischen Kompili-
kationen assoziiert. Ein neues Behandlungs-
konzept fUr dieses Aortensegment gehort
entsprechend zu den gréBten medizinischen
Fortschritten binnen der letzten 20 Jahre.
Die Kombination einer klassischen, gebran-
chten Aortenprothese mit Anschltssen fur
die wichtigsten Halsgefa3e und einer Stent-
graftprothese fur den absteigenden Teil
der Aorta (Abb. 1) hat die Behandlung des
Aortenbogens neu definiert. Diese neue
Hybridprothese erlaubt es uns heute, mit
niedriger Komplikationsrate auch die kom-
plexesten Erkrankungen zu behandeln.

Die sogenannte Frozen-Elephant-Trunk-
Operation [2] wird zunehmend bei Patien-
ten mit Aortendissektion, Aortenaneurys
ma oder in bereits voroperierten Patienten
mit neu dissezierten Aortenbogenaneu-
rysma erfolgreich durchgefihrt. Einer der
Vorteile dieses Behandlungskonzepts ist
die simultane Vorbereitung der thorakalen
Aorta fur eine eventuelle endovaskulare
Behandlung im Fall einer neu und spater
auftretenden Pathologie.

Definitionen der neuen
Aortenpathologien

Nicht nur die Behandlungsoptionen und
Diagnostikmodalitaten in der Aorten-
chirurgie haben sich in den vergangenen
20 Jahren sprunghaft weiterentwickelt,
sondern auch das Verstandnis der zuge-
horigen Pathologien. Noch vor 50 Jahren
war man z.B. der Meinung, dass die
Aortendissektion entweder den aufstei-
genden Teil der Aorta betrifft (Aorten-
dissektion Typ A) oder auf den abstei-
genden Teil beschrankt ist (Aortendissek-
tion Typ B). Tatsachlich kann die
Aortendissektion aber auch nur den
Aortenbogen ohne den aufsteigenden
Teil der Hauptschlagader betreffen (Non-
A-/Non-B-Dissektion, Abb. 2, [3]). Jeder
zehnte Patient mit einer akuten Aorten-
dissektion hat eine Non-A-/Non-B-Dissek-
tion, und ein Drittel dieser Patienten muss
aufgrund einer Aortenruptur oder einer
Organmalperfusion notfallmaBkig operiert

Aortic Non-A Non-B Dissection
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Abb. 2: Non-A-/Non-B-Aortendissektion

TEVAR

A Contemporary Guide to
Thoracic Endovascular
: Repair

Barfosz Rylski, MD

Abb. 3: TEVAR-App: Titelseite

werden. Und heute weil3 man auch, dass
alle diese Patienten innerhalb von drei bis
vier Jahren eine Aortenoperation benoti-
gen. Das Verstehen der Pathologie erlaubt
uns in diesem Zusammenhang, schon
vorab besser die passende Behandlung
auszuwahlen.

Etablierung von Multimedia-
Produkten in der Aorten-
chirurgie

Die Smartphone-Technologie hat den
Mobilfunkmarkt in den letzten 10 Jahren
revolutioniert und dominiert. Ein groBer
Teil dieses Erfolgs grindet in den mobilen
Applikationen (Apps), mit deren Hilfe sich
Informationen so einfach und grenzenlos
zuganglich machen lassen, wie es bisher
nicht maglich war. Bei den endovaskuléren
Aorteneingriffen hilft uns seit zwei Jahren
die TEVAR-App (Abb. 3, [4]). Diese App
wurde speziell programmiert, um die
Planung und Durchflihrung aortaler Inter-

ventionen zu optimieren. Sie beinhaltet
zahlreiche Informationen zu aktuell ver-
fugbaren aortalen Stentgraftprothesen.
Ein Teil der TEVAR-App ist der TEVAR-
Kalkulator, der es moglich macht, eine
Intervention basierend auf der Anatomie
der Aorta zu planen. Die TEVAR-App ist
eine kostenlose Plattform und wurde bis
heute Uber 1.300 mal Uber den Appstore
heruntergeladen. Und es ist zu erwarten,
dass die Bedeutung von Multimedia-
Produkten in der Aortenchirurgie weiter
zunimmt.

Wenige Bereiche in der Medizin haben
sich in den letzten 20 Jahren so
schnell und erfolgreich entwickelt wie
die Aortenchirurgie. Die Zukunft der
Medizin gehért der modernen Aorten-
chirurgie.
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SCAFFOLD I ——

Bioresorbierbare Scaffolds: Update neue klinische Daten
Prof. Dr. Constantin v. zur Mihlen

Wahrend der letzten zwei Jahre gab es
eine Fulle an neuen Klinischen Daten, die
das Konzept des Scaffolds herausgefor-
dert haben. Prinzipiell sollte der sog. ,,Bio-
resorbable Vascular Scaffold“ (BVS) als
eine mogliche Alternative zu den gangigen
,Orug-eluting Stents” (DES) dienen. Der
BVS l6st sich namlich, abhangig vom
Material, innerhalb von einem bis drei
Jahren auf, hinterlasst idealerweise ein
geheiltes GefaB und sorgt potenziell
durch nicht zurtickbleibendes Material fur
weniger spéate Probleme wie z.B. spate
Stent-Thrombosen. Auch fUr jingere Pati-
enten mit einer méglicherweise 1anger
anstehenden KHK-Karriere erschien die-
ses Konzept attraktiv, da so Koronargefaie
voller Metall-Stents vermieden werden
konnten.

Die anfangliche Euphorie Uber dieses
Konzept ist nach Veroffentlichung der
ersten Dreijahresdaten sowie anderer
gréBerer randomisierter Studien nun
abgeflaut. Dies liegt v.a. an den Daten
zu dem bisher am haufigsten implantierten
Scaffold, dem auf Polylaktat basierten

ABSORB-BVS. Esist jedoch wichtig, die
unterschiedlichen BVS-Systeme separat
zu betrachten, da es mittlerweile verschie-
dene BVS-Konzepte gibt, die sich inihrem
Design voneinander unterscheiden. Der
ABSORB-BVS besteht aus 180 x150 pm
groBen Polylaktat-Streben, die natirlich
von der GroBe her die Strebendicke von
DES um ein Mehrfaches Ubersteigen. Der
Auflésungsprozess dauert bis zu drei
Jahre, und das Design des ABSORB-BVS
entspricht immer noch der sich seit meh-
reren Jahren auf dem Markt befindlichen
ersten Generation.

Als Alternative zu den polylaktatbasier-
ten Systemen kristallisieren sich nun die
magnesiumbasierten Scaffolds immer
weiter heraus (,Magmaris®). Auch diese
haben eine vergleichbare Strebendicke
wie der ABSORB-BVS, jedoch I8st sich
das Magnesium innerhalb von 9bis12
Monaten auf. Diese schnellere Auflésung
und somit kiirze Exposition von viel Mate-
rial im Gefal kdnnte ein Vorteil des Sys-
tems sein, ebenso wie die Thrombozyten
abstoBenden Eigenschaften des Magne-

siums und die insgesamt rundere und
somit ,windschnittigere* Form des Mag-
maris. Im weiteren Text sollen die aktuellen
Daten dieser beiden Scaffold-Systeme
nun kurz dargestellt werden.

ABSORB-BVS

Flr eine gewisse Unruhe sorgte bereits
vor knapp zwei Jahren die Verdffentlichung
der Einjahresdaten der ABSORB-III-Studie.
Hier zeigte sich numerisch eine Erhdhung
der Scaffold-Thromboseraten im Vergleich
zum DES, ein unter Umstanden fatales
Ereignis fur den Patienten. Die in diesem
Jahr verdffentlichten Zweijahresdaten aus
dieser Studie bestatigten dann auch eine
Erhéhung der sog. ,target lesion failure*
(TLF), die Probleme an der Implantations-
stelle widerspiegelt. So war nun ein signi-
fikanter Nachteil bei diesem Parameter zu
Ungunsten des ABSORB-BVS im Ver-
gleich zum DES erkennbar. Auch die AIDA-
Studie, eine nicht von der Industrie gefor-
derte randomisierte Studie, bestéatigte eine

MLA = Minimal Lumen Area)

Scaffold thrombosis (%)
Propensity-matched groups

Log rank p=0.02

BVS-specific Protocol
(N=292)

Early Experience
(N=369)

1.0%

*Fora 2.5-3.0 mm and 3.5 mm scaffold respectively

Abb.1: ABSORB-BVS: Haufigkeit Scaffold-Thrombose mit und ohne Anwendung des BVS-spezifischen Protokolls; nach Puricel et al,
JACC 2016. (OCT = Optical Coherence Tomography, IFU = Instruction For Use, NC = Non-compliant, MLD = Minimal Lumen Diameter,

BVS specific protocol

Sizing with balloon (1:1:1)
2 angiographic planes

Low threshold for OCT

Implant following IFU

“
NC postdilation (+0.5mm)

Do not accept MLD <2.5/2 9mm™*
MLA <4.9/6.6mm?2*

erhdhte Rate an Scaffold-Thrombosen im
Vergleich zum DES. Bei der ABSORB-III-
Studie machte man sich auf die Suche
nach den mdglichen Ursachen der Pro-
bleme. Es fiel auf, dass erhdhte Ereignis-
raten v. a. bei den Scaffold-Implantationen
zu beobachten waren, bei denen nicht
die korrekte GroBe des Scaffolds gewahlt
wurde (Scaffold-Diameter zu klein im Ver-
gleich zum GefaB-Durchmesser) oder bei
denen keine adaquate Vordehnung des
GefaBes bzw. Nachdehnung des Scaffolds
an die GefaBwand durchgeflihrt wurde
(Stichwort: Lasionsvorbereitung bzw.
Nachdilatation).

Wurden diese Dinge bei der Implanta-
tion bertcksichtigt und technisch sorg-
faltig durchgefuhrt, war die Ereignisrate
vom ABSORB-BVS durchaus vergleich-
bar mit der eines DES. Dies bestatigte
auch eine bereits 2016 von Puricel et. al
publizierte Studie, die zeigte, dass dieses
BVS-spezifische Protokoll zu einer Reduk-
tion der Scaffold-Thromboseraten flhrte
(Abb. 1). Von daher schlagt diese Studie
ein ganz exaktes BVS-Implantations-
protokoll mit einem Sizing der GefaBgroie,
einer niedrigen Schwelle zur Nutzung einer
intravaskularen Bildgebung, Vordilatation
sowie einer konsequenten Nachdilatation
eines Scaffolds vor. Die Beachtung dieses
Vorgehens ist neben der korrekten Aus-
wahl geeigneter Lasionen essentiell, um
gute Ergebnisse bei einer Scaffold-Implan-
tation zu erreichen. NatUrlich wird durch
diese Kriterien die Implantation von BVS
nicht zu einem Routine-Verfahren, sondern
bleibt im Moment ausgewahlten Pati-
enten-Populationen vorbehalten. Auch
ist aktuell noch immer die korrekte Dauer
der dualen antithrombozytaren Therapie
ein Diskussionspunkt, die mindestens 12
Monate betragen muss, gefolgt von einer
lebenslangen ASS-Therapie. Im Zweifel
sollte aber die Hemmschwelle gering
sein, um die Dauer der dualen Throm-
bozytenhemmung bei entsprechenden
Patienten auf zwei bis drei Jahre zu erh6-
hen. Studien zur genaueren Beantwortung
dieser wichtigen Frage laufen aktuell.
Aufgrund der Datenlage und der notwen-

30 days
2(1.1)

Target lesion failure

Cardiac death | 1 (0.6)
TV myocardial

infarction 1(0.5)
Clinically driven TLR 0 (0.0)
Coronary artery

bypass graft 010.0
Death 1 (0.6}
Myocardial infarction 1 (0.6)
Clinically driven TVR 0 (0.0)
Scaffold thrombosis 0 (0.0)

Definite or probable

TVR: target vessel revascularisation

BIOSOLVE-Il and Il

Data are shown as n (%). TLR: target lesion revascularisation; TV: target vessel;

Abb. 2: Magmaris-BVS: Daten aus der BIOSOLVE II/1ll Studie mit den Parametern TLF und
Scaffold Thrombose bei insgesamt 180 Patienten; nach Haude et al, Eurolntervention 2017

BIOSOLVE-I
6 months 24 months
| 6 (3.3) | 7 (5.9)
[ 2(1.1) 2(1.7)
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3({1.7) 4 (3.4)
0 (0.0} 0 (0.0)
3(1.7) 4(3.3)
1 (0.6) 1(0.9)
3(1.7) 6 (5.2)
0 (0.0 0 (0.0)

digen exakten Implantation der Scaffolds
ist aktuell der ABSORB-BVS in Deutsch-
land vom regularen Markt genommen
worden und darf nur noch im Rahmen
klinischer Studien an bestimmten Zentren
implantiert werden.

Magmaris-BVS

Wie oben erlautert, hat der magnesium-
basierte Magmaris-BVS andere Eigen-
schaften als der ABSORB-BVS, wodurch
die klinischen Daten des ABSORB-BVS
nicht 1:1 Gbertragen werden kdnnen.
Bezlglich des Magmaris-BVS gibt es im
Moment nur Daten aus nicht-randomisier-
ten Studien mit Patientenzahlen zwischen
120 und 180. Die aktuellsten Daten stam-
men aus der BIOSOLVE-II-Studie, die im
Mai auf dem Euro-PCR in Paris vorgestellt
wurde.

Auch wenn kein DES-Vergleichsarm zur
Verfligung steht, sind die TLF-Raten mit
5,9 % nach zwei Jahren durchaus im
Bereich derer von DES und niedriger als
die des ABSORB-BVS. Erfreulicherweise
traten bis zum Zweijahreszeitpunkt in die-
ser Studie keinerlei Scaffold-Thrombosen

auf, was beeindruckend ist (Abb. 2). Ob
dies an der schnelleren Auflosungskinetik
des Magnesiums und/oder dem Material
selbst liegt, muss sich in weiteren Studien
bestéatigen. Auch flr den Magmaris-BVS
ist eine sorgfaltige Implantation essentiell,
ahnlich wie in Abbildung 1 dargestellt.

Die Datenlage des polylaktatbasierten
ABSORB-BVS-Scaffolds hat bisher nicht
die an das System gestellten Erwar-
tungen erfiillen kénnen. Wenn angewen-
det ist eine technisch einwandfreie
Implantation bei entsprechend ausge-
wiéhlten Patienten essentiell. Der magne-
siumbasierte Magmaris-BVS zeigt erste
vielversprechende Daten, die in weiteren
Studien bestétigt werden miissen.
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RATIONALE DER PESTO-CFA-STUDIE I

Ist die endovaskulare Therapie der Arteria femoralis communis der Operation ebenblirtig?
PD Dr. Aljoscha Rastan, Prof. Dr. Thomas Zeller

Die Inzidenz der peripheren arteriellen
Verschlusskrankheit (pAVK) nimmt
mit steigendem Alter zu. Die Inzidenz
der pAVK liegt bei der Bevdlkerung
Uber 50 Jahren bei 7-12 % und steigt
bei den 60-80-jahrigen auf 20 % an.
Bei Vorliegen einer pAVK mit redu-
ziertem Knéchel-Arm-Index ist die
Mortalitdt gegeniiber Gesunden
deutlich erhéht [1,2].

Die arteriosklerotischen Verdnderungen
betreffen in der Peripherie in Gber 50 %
der Félle die femoro-popliteale Region.
Die Einschréankung der schmerzfreien
Gehstrecke (Claudicatio intermittens),
Ruheschmerz sowie Gewebeulzerationen
stellen die Indikationen zur Behandlung
der pAVK dar [3].

Die perkutane transluminale Angioplastie
(PTA) gilt heutzutage neben der gefaBchi-
rurgischen Behandlung sowie der konser-
vativen Therapie als etablierte Therapie-
option zur Behandlung arteriosklerotischer
GefaBlasionen. Durch die rasche tech-
nische Weiterentwicklung dieser Methode

sowie der zunehmenden Erfahrung der
interventionell tatigen Arzte ist die Kom-
plikationsrate dieser Methode gering und
die primare Erfolgsrate hoch [3]. Durch
verbesserte Techniken, wie z.B. Stent-
implantation, Atherektomie und medika-
menten-beschichtete Ballonangioplastie
(DCB), lassen sich heute in den femoro-
poplitealen Arterien zudem sehr gute Lang-
zeitoffenheitsraten erreichen [4,5]. Die
endovaskulare Therapie hat sich daher in
vielen arteriellen GefaBregionen als Thera-
pie der ersten Wahl vor der offenen, chi-
rurgischen Therapie durchgesetzt [3,6].
Davon ausgenommen ist bis dato die
Behandlung der Arteria femoralis com-
munis (AFC). Hier gilt bis heute die chi-
rurgische Thrombendartherektomie (TEA),
gegebenenfalls mit Patchplastik, als
,Goldstandard". Die in der Literatur ange-
gebenen priméaren 1-Jahres Offenheits-
raten nach TEA liegen bei 90-95 % [7].
Nur in Ausnahmefallen, wie zum Beispiel
bei arteriellem Mehretagenproblem, Pati-
enten, die sich nicht fUr ein chirurgisches
Vorgehen eignen, oder unter Berlcksich-

tigung des Patientenwunsches, wird auf
eine endovaskulare Therapie der AFC
zurlckgegriffen.

Daten aus retrospektiven Analysen wei-
sen auf eine zu erwartende 1-Jahres-
Offenheitsrate nach endovaskularer The-
rapie der AFC mit unterschiedlichen
Methoden von 70 % bis 80 % hin. Aller-
dings kamen in diesen nicht randomisier-
ten Studien nur sehr selten moderne
Therapieverfahren (wie zum Beispiel Athe-
rektomie oder DCB) zum Einsatz. Ob die
TEA auch diesen modernen endovasku-
laren Behandlungsoptionen Uberlegen
ist, war bisher nicht Bestandteil einer
randomisierten Studie.

Studiendesign

Wir haben uns daher mit der in unserer
Klinik konzipierten und federfihrend durch-
geflihrten randomisierten, multizentrischen
PESTO-CFA (Percutaneous Intervention
versus Surgery in the Treatment of Com-
mon Femoral Artery-Lesions) Studie das

A) Hochgradige Stenose rechte Arteria
femoralis communis

B) Direktionale Atherektomie

C) Ergebnis nach Atherektomie und medikamenten-
beschichteter Ballon-Angioplastie

Abb.2: Chirurgische Freilegung der Femoralisbifurkation vor L&ngsarteriotomie, Thromb-
endateriotomie und Patch-Erweiterungs-Plastik

Ziel gesetzt, den Primarerfolg und die
langfristigen Ergebnisse der TEA im Ver-
gleich zum DCB in Kombination mit einer
Atherektomie (optional Stentimplantation)
bei der Behandlung von Stenosen und
Verschlissen der AFC zu analysieren.
Hierbei wird als Studienhypothese die
Nicht-Unterlegenheit (,non-inferiority”) der
endovaskularen Therapie im Vergleich zum
offen chirurgischen Vorgehen in Bezug auf
den priméaren technischen Endpunkt der
1-Jahres-Offenheitsrate (,primary patency”)
angenommen. Der primare Sicherheits-
endpunkt fasst eine Reihe von klinischen
Ereignissen (Komplikationen) nach 30
Tagen zusammen, hier gehen wir von einer
Uberlegenheitshypothese zugunsten der
endovaskularen Therapie aus.

Das Studien-Follow-up wird 3 Jahre
betragen, die Studie wird finanziell durch
die Firma Medtronic unterstttzt. Dartiber
hinaus ist durch ein externes Datenmo-
nitoring und die Einbindung eines Core-
labs eine unabhangige Datenerhebung
als auch Datenauswertung gewahrleistet.

Studienstart war dieses Frihjahr mit
Einschluss von Patienten in der Klinik far
Herz- und GefaBchirurgie und den angi-
ologischen Abteilungen beider Standorte.
Im Verlauf der ndchsten Wochen werden
die ersten externen Zentren in Deutsch-
land initilert — bis zu 10 Kliniken, die

geplante Patientenzahl betragt 306.
Federfuhrend fur das Design und die
Durchftihrung der Studie ist PD Dr. Rastan
(UHZ, Klinik fur Kardiologie und Angiolo-
gie ll, Standort Bad Krozingen).

Hintergrund der Studie ist letztlich, dass
bedingt durch die steigenden Co-Morbi-
dititen der betroffenen Patienten, ins-
besondere Adipositas und damit verge-
sellschaftet Diabetes mellitus, vor allem
lokale Komplikationen, wie Wundinfekti-
onen und Lymphfisteln, des im Prinzip
technisch einfachen chirurgischen Ein-
griffs zunehmen. Daher erscheint es
attraktiv, einen prinzipiell iiber einen
transbrachialen Zugang durchfiihrbaren
endovaskuldren Eingriff bzgl. Effektivi-
tat und Sicherheit gegen den bisherigen
Goldstandard zu testen.
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KINDERMEDIK AT IO N |

Neues zu Medikamentenstudien im Kindesalter

Prof. Dr. Brigitte Stiller

Je junger und je kranker ein Kind ist,
desto héher ist auch die Wahrschein-
lichkeit, dass die angewendeten Arz-
neimittel fir die Behandlung dieses
Kindes nicht zugelassen sind.

Um diese Situation zu andern, ist ein
Paradigmenwechsel erforderlich. Und
zwar weg von dem Standpunkt, dass
Kinder vor Klinischer Forschung ge-
schitzt werden mussen, hin zu dem
Standpunkt, dass Kinder durch klini-
sche Forschung geschitzt werden
kdnnen.

Kinder brauchen eine kindgerechte
Aufbereitung, da ihr Geruchs- und
Geschmackssinn um ein Vielfaches emp-
findlicher und besser ist als bei Erwach-
senen und sie meist auch nicht in der
Lage sind, groBe Tabletten zu schlucken.
Ein Arzneimittel, das wegen seines
Geschmacks vom Kind nicht akzeptiert
wird, hat wenig Sinn. Eine schlechte
Compliance und familidare Dramen sind
vorprogrammiert.

Kinder sind keine
»kleinen Erwachsenen“

Korperzusammensetzung und Reife-
zustand der kindlichen Organe unter-
scheiden sich nicht nur quantitativ
vom Erwachsenen. Diese Unter-
schiede konnen keinesfalls einfach
durch Gewichtsadaptation der Arznei-
mitteldosis kompensiert werden. Die
medikamentdse  Verstoffwechselung
ist sehr altersabhangig. Die Leber-
masse nimmt bezogen auf das
Kdérpergewicht  mit  zunehmendem
Erwachsenwerden immer weiter ab.
So auch die Leberdurchblutung und
die Leberenzymaktivitat.

Ahnlich ist es mit der Nierendurchblu-
tung und der glomeruléren Filtration.
Aus diesem Grunde mussen eigene
Studien hinsichtlich der Pharmakokine-
tik und Pharmakodynamik fir Saduglinge,
Kleinkinder und Schulkinder individuell
durchgefuhrt werden.
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Kinder haben wenig Anteil am
therapeutischen Fortschritt

Leider ist oftmals von den neueren
Wirkstoffklassen keine oder maximal
eine Substanz bei Kindern zugelassen.
Denken wir an die vielen auf dem Markt
befindlichen ACE-Hemmer: Hier ist nur
Captopril und auch nur fur Kinder alter
als 1 Jahr zugelassen. Die hier notwen-
dige dreimal tagliche Einnahme ver-
schlechtert wieder die Compliance.
Also bleibt den Arzten und Familien als
Alternative der sogenannte ,Off Label
Use" bei Kindern. Dabei handelt es sich
um die Gabe von Arzneistoffen, die
zwar zugelassen, aber nicht fur diese
Altersgruppe oder diese Indikation
gepruft und zugelassen sind. Bei Neu-
geborenen und S&uglingen sind dieses
mehr als 50 % aller in der Kinderherz-
Medizin genutzten und verschriebenen
Medikamente!

Um hier Verbesserungen zu erreichen,
sollte zumindest der Nachweis der Unbe-
denklichkeit, die Art der Verstoffwechse-
lung und die Hbhe der im Blut befindlichen
Medikamentenspiegel bei Kindern unter-
schiedlichen Alters in klinischen Studien
erforscht werden. Die Novellierung des
Arzneimittelgesetzes (14. AMG-Novelle)
hat die Durchfihrung klinischer Studien
bei Kindern schon mal dahingehend
erleichtert, indem sie den Gruppennutzen
in den Vordergrund stellt.

Vor gut 10 Jahren gab es zusétzlich
eine neue europaische Verordnung, wel-
che die Hersteller in der Entwicklung der
Arzneimittel verpflichtet, zu dem jeweiligen
Entwicklungsschritt einer Substanz einen
sogenannten PIP (Pediatric Investigatio-
nal Plan) vorzulegen. Wenn diese Schritte
des PIP Uber all die Jahre der Zulassung
erfolgen, winkt den Herstellern nach der
Zulassung des neuen Medikamentes eine
6-monatige Patentverlangerung vor end-
gultigem Ablauf der jeweiligen Patentfrist.
Bei gefragten neuen Medikamenten kann
diese Verlangerung des Patentschutzes
unter Umstanden viele Millionen Gewinn

Sauglinge brauchen eine kindgerechte Form
ihrer Herzmedikamente.

fUr die Firma abwerfen, so dass die Neu-
entwicklung der Medikamente nun oftmals
auch Kinderstudien vorsieht.

Bei nicht mehr patentgeschutzten
alteren Arzneimitteln entfallt dieser Anreiz
leider, so dass es hier fast nicht moglich
ist, Kinderstudien durchzufuhren. Die
Firma hat kein Interesse mehr daran, und
die gesetzlichen Zulassungsvorschriften
sind so aufwendig und extrem teuer, dass
die Kliniken sie aus eigenen Mitteln nicht
stemmen kdnnen. Hier wéare das Pediatric
Board der europaischen Zulassungsbe-
horde (EMA) in der Pflicht, auf politischem
Weg zusatzliche Mittel bereitzustellen.

Was sind die Ursachen der
fehlenden Medikamenten-
zulassung fur Kinder?

Hier spielen dkonomische und ethische
Uberlegungen die Hauptrolle. Zum einen
ist die Pravalenz von Erkrankungen gerade
im Herz-Kreislauf-Bereich in &lteren Pati-
entenkohorten ungleich hoher als bei jun-
gen Kindern. Ferner ist die notwendige
Unterteilung der nicht volljahrigen Pati-
enten in mehre Altersklassen notwendig,
da ein Neugeborenes sehr andere Formen
des Verstoffwechselns aufweist als zum
Beispiel ein Kinder im Kindergartenalter.

Zum anderen erschwerte in der Ver-
gangenheit ein ausgepragtes Risikobe-
wusstsein und die teuren und aufwen-
digen Bestimmungen der Uberwachungs-
behoérde BfArM (Bundesinstitut fur
Arzneimittel und Medizinprodukte) die
Durchfuhrung an Kinderstudien. Schnell
werden bei der Prifung neuer Medika-
mente schwere Missbildungsfélle in die
Diskussion geworfen, wie sie z.B. in den
60er Jahren mit dem Medikament Thali-
domid (Contergan) aufgetreten waren.
Ein damals scheinbar harmloses Schlaf-
medikament fluhrte zu schweren Extre-
mitaten-Fehlbildungen. Letztendlich hat
diese Zurlckhaltung aber zur Konse-
quenz, dass Praparate an Schwangeren
oder jungen Sauglingen einfach nicht
untersucht werden. So erfahren diese
Patienten scheinbar einen besonderen
Schutz, der sich aber in der Realitat
durch die Verschreibung von Off-Label-
Medikamenten zum Nachteil auswirkt
und damit diese Gruppen einer syste-
matischen Gefahrdung aussetzt.

Aber die 6konomische Situation ist nicht
der Alleinschuldige. Es macht viel Arbeit
fur den behandelnden Arzt und fallt den
Eltern oftmals schwer, ihr Kind in eine
sogenannte Medikamentenstudie ein-
schlieBen zu lassen — insbesondere wenn
es sich um placebo-kontrollierte Studien
handelt. Aus diesem Grund werden heute
haufiger Vergleichsstudien initiiert. Nur
durch zusétzliche Blutentnahmen und
Blutspiegelmessungen kann die kindliche
Verstoffwechselung einer Substanz Uber-
pruft werden. Hier bedarf es einer erheb-
lichen Uberzeugungsarbeit um Arzte und
Eltern zu motivieren. Auch vermehrte
Klinikbesuche sind in diesem Zusammen-
hang sehr viel aufwendiger als in der
Erwachsenenmedizin, da sich ja immer
mindestens ein Elternteil extra Urlaub
nehmen muss.

Trotz all dieser Hindernisse und Schwie-
rigkeiten haben wir es uns in der Klinik
fur Angeborene Herzfehler in Freiburg auf
die Fahnen geschrieben, ganz aktiv fur
und an Medikamentenstudien fur Kinder
zu arbeiten.

Aktuelle Beispiele von Studien, die
derzeit in der Klinik fiir Angeborene
Herzfehler in Freiburg laufen:

1. Apixaban Hier wird in einer inter-
nationalen randomisierten  Studie
verglichen, ob Apixaban im Vergleich
zu Vitamin-K-Antagonisten (Marcumar)
oder niedermolekularem Heparin sicher
und wirksam ist. Bei einer Einschluss-
rate von geplanten 150 Patienten und
einer 2:1-Randomisierung erhoffen wir
uns im Rahmen dieser multizentrischen
Open-Label-Studie Informationen Uber
die Sicherheit und die Pharmakokinetik
dieses neuen Antikoagulanz bei Kin-
dern und Jugendlichen mit angebore-
nen oder erworbenen Herzerkran-
kungen.

2. Macitentan (TOMORROW-Studie)

Eine multizentrische open-label, rando-
misierte Studie, um Sicherheit, Wirk-
samkeit und Pharmakokinetik dieses
Endothelinblockers bei Kindern mit pul-
monal-arterieller Hypertonie (PAH) zu
studieren. Hier erwarten wir den bal-
digen ersten Patienten zum Einschluss
in die Studie.

3. Entresto Hier wird in einer multizen-
trisch randomisierten Open-Label-Studie
die Sicherheit, Vertraglichkeit, Pharma-
kokinetik und Pharmakodynamik Uber-
pruft. AnschlieBend wird in Teil 2 in einer
einjghrigen randomisierten doppelblin-
den Studie die Wirksamkeit und Sicher-
heit von Entresto (Sacubitril + Valsartan)
vs. ACE-Hemmer Uberprift. Entresto
hat als ARNI (Angiotensin-Rezeptor-
Neprilysin-Hemmer) bei Erwachsenen
mit Herzinsuffizienz bewiesen, dass es
effektiver und wirksamer ist als ein allei-
niger ACE-Hemmer.

4. Serelaxin Diese Studie zur Herzinsuf-
fizienzbehandlung wurde leider nun vor-
zeitig im Kinderbereich beendet, da
nachfolgende groBe Erwachsenenstu-
dien die Wirksamkeit und den Nutzen
des Medikamentes nicht sicher belegen
konnten.

5. Losartan (REFLECT-Studie)

Zur Behandlung der Kinder mit Epider-
molysis bullosa:

Hier konnte in einer Forschungsgruppe

der Freiburger Universitats-Hautklinik im
Knock-out-Mausmodell festgestellt wer-
den, dass hochdosiertes Losartan diese
Tiere vor der verstimmelnden Blasen-
bildung und Haut- und Endgliedverstim-
melung der Extremitaten weitgehend
schutzt und die Verlaufe signifikant weni-
ger schwer sind. Finanziert wird die nun
begonnene Studie bei Kindern von der
Selbsthilfevereinigung, und wird in
Kooperation zwischen Hautklinik und der
Klinik fGr Angeborene Herzfehler durch-
gefuhrt.
6. Ivabradin wurde zur Behandlung
von Kindern im Alter von 6 Monaten bis
17 Jahren und Kardiomyopathie in einer
randomisierten, doppel-blind, placebo-
kontrollierten Phase II/lll zundchst als
Dosisfindungsstudie mit PK/PD (Pharma-
kokinetik/Pharmakodynamik) und an-
schlieBend tber 1 Jahr zur Uberpriifung
von Sicherheit und Wirksamkeit gege-
ben. Die Studie ist abgeschlossen.

e Kinder sind eine besonders geféhrdete
Patientengruppe. Dennoch erhalten sie
oft Arzneimittel, deren Wirksamkeit
und Vertréglichkeit nicht bei Kindern
gepriift wurde.

e Der kindliche Dosisbedarf einer Sub-
stanz ist nicht vorhersagbar und nicht
von dem Erwachsenengewicht herun-
ter zu extrapolieren, sondern beruht
auf der Pharmakokinetik, der Pharma-
kodynamik und der Tatsache, dass
bestimmte Krankheiten bei Kindern
anders verlaufen als bei Erwachsenen.

e Kontrollierte Studien in den entspre-
chenden Alters- oder Entwicklungs-
gruppen sind unabdingbar und werden
in Freiburg erfolgreich durchgefiihrt.

Kontaktadressen

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

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

E-Mail: brigitte.stiller@
universitaets-herzzentrum.de
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PFLEGE I

Pflegegeleitetes Wundmanagement am UHZ, Standort Freiburg

Roman Kluger

Einleitung

Mit der Etablierung neuer Versorgungs-
konzepte und Therapien in den kardio-
logischen und kardiochirurgischen Dis-
ziplinen, sowohl bei Erwachsenen als
auch bei Kindern, die eine bereichsuber-
greifende Zusammenarbeit notwendig
machen (wie z.B. bei TAVI oder kinder-
herzchirurgischen Eingriffen), hat sich
auch die Anforderung an die Pflege
geandert.

War die Versorgung von Patienten mit
chronischen Wunden (wie z.B. ein Ulcus
cruris oder bei Wundheilungsstorungen)
bisher eher im kardiochirurgischen
Bereich angesiedelt, werden diese Pati-
enten zunehmend Uber diese Bereichs-
grenzen hinweg versorgt. Darlber hinaus
hat sich die Anzahl multimorbider Pati-
enten mit chronischen Wunden im Laufe
der letzten Jahre erhdht. So ist zu erwar-
ten, dass die Anzahl an Patienten mit
einem Ulcus aufgrund einer peripheren
arteriellen Verschlusskrankheit bei stei-
gender Pravalenz der Erkrankung [1] in
den nachsten Jahren zunehmen wird.
Ebenso ist die Anzahl an Patienten, die
bereits mit einem vorhandenen Dekubi-
tus in ein Krankenhaus aufgenommen
werden, recht hoch. In unserem Haus
weisen circa 1% aller Patienten Uber
20 Jahre bei Krankenhauseintritt einen
Dekubitus auf.

Im Rahmen eines pflegefachlichen
Audits zum Thema Dekubitusprophylaxe
und -therapie gab es Hinweise von Pflege-
fachpersonen, zu wenig Uber die Ver-
sorgung von akuten und chronischen
Wunden zu wissen. Daraus entstiinden
Unsicherheiten und man habe den Ein-
druck, dass die Kontinuitat der Versor-
gung darunter leide. Diese Hinweise
wurden aufgegriffen, und man hat sich
in der Pflegeorganisation dazu entschlos-
sen, das Verbesserungspotential zu nut-
zen. Im Jahre 2016 wurden am Universi-
tats-Herzzentrum Freiburg - Bad Krozin-
gen, Standort Freiburg — zusatzlich zu
den bereits vorhandenen Pflegefachper-
sonen mit einer Zusatzweiterbildung zum
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Abb.1: Anwendungshinweise zu Wundversorgungsmaterialien

2 Klinik fGr Angebo-
rene Herzfehler und
Padiatrische Kardiologie und 1 Stabstelle
Pflegedirektion).

Mit der Weiterbildung von Pflegefach-
personen zu Wundexperten wurde eine
gute Grundlage geschaffen, die Kontinu-
itat der Versorgung von Menschen mit
chronischen Wunden zu verbessern. Um
die Versorgungsprozesse jedoch den
neuen Gegebenheiten anzupassen, wur-
den weitere MaBBnahmen geplant und
durchgefiihrt.

Fort- und Weiterbildungen

Um die Expertise der weitergebildeten
Pflegefachpersonen aufrechtzuerhalten,
erhalten diese die Moglichkeit, regelmaBig
an Fachveranstaltungen teilinehmen zu
kénnen. Dies ist auch insofern wichtig,
als nur eine regelmaBige Weiterbildung

den Abschluss als Wundexperte aufrecht
erhalt. Eine Rezertifizierung zum Wund-
experten kann jedoch nur dann erfolgen,
wenn eine vordefinierte Anzahl an Veran-
staltungen zum Thema Wundmanage-
ment besucht wurde.

Daruber hinaus treffen sich die Wund-
experten drei- bis viermal im Jahr im
Rahmen eines sogenannten Wundzirkels,
um sich Uber aktuelle Trends und Pro-
bleme der Wundversorgung auszutau-
schen. Dabei ist der Effekt des Voneinan-
der-Lernens beabsichtigt und wird durch
Fallvorstellungen im Wundzirkel geférdert.
Es werden Entwicklungen in der Wund-
versorgung besprochen und Vorgehen
aufeinander abgestimmt.

Fortbildungen werden jedoch nicht nur
fUr die Wundexperten angeboten, son-
dern auch fur Pflegefachpersonen ohne
entsprechende Weiterbildungen. Ziel der
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Fortbildungen ist es, die Unsicherheiten
der Pflegefachpersonen im Umgang mit
chronischen Wunden abzubauen und
grundlegende Kenntnisse sowohl in der
Wundtherapie als auch in der Anwendung
von Wundmaterialien zu vermitteln. Hierzu
wurde Training-on-the-job der Pflege-
fachpersonen ohne Weiterbildung zusam-
men mit den Wundexperten etabliert und
die Standardisierung der Wundverband-
stoffe durchgefuhrt. Um die Auswahl
geeigneter Wundverbandsmaterialien zu
erleichtern, wurden darUber hinaus
Anwendungshinweise Uber Materialien
der modernen Wundversorgung erstellt
und zusammen mit den Wundmaterialien
bereitgestellt (s. Abb. 1).

Qualitatsmanagement

Zur Beschreibung der Ablaufe der Wund-
versorgung und zur Sicherung der Qua-
litdt wurden neue Verfahrensanwei-
sungen erstellt bzw. bereits existierende

an neue Erkenntnisse und an die neuen
Ablaufe angepasst. Da z.B. die Wund-
dokumentation auch mittels Fotografie
eine tragende Rolle in der Behandlungs-
beurteilung spielt, wurden Verfahrens-
anweisungen dahingehend geandert,
dass z.B. alle Dekubitalulzera ab Kate-
gorie Il (nach Nationalem Expertenstan-
dard ,,Dekubitusprophylaxe in der Pflege”
werden Dekubitus nicht mehr in Grade,
sondern in Kategorien bzw. Stadien
eingeteilt [2]) fotografisch dokumentiert
und gesichert werden missen (s. Abb. 2).
Entsprechend wurde auch ein interner
Qualitatsindikator definiert. Wie zu foto-
grafieren und was dabei zu beachten
ist, wurde ebenfalls in einer ent-
sprechenden Verfahrensanweisung
festgehalten.

Die Uberarbeiteten Verfahrensanwei-
sungen stehen den Mitarbeitern Uber-
sichtlich im Dokumentationsablage-
system zur Verfugung und kdénnen dort
jederzeit abgerufen werden.

Behandlungsprozess anpassen

Um die Kontinuitat der Behandlung chro-
nischer Wunden gewahrleisten zu kdnnen,
wurde vereinbart, die Steuerung der Wund-
versorgung in die Hande der Pflegefach-
personen mit Weiterbildung zum Wund-
experten zu legen. Hierzu wurden mit den
Leitern der Kliniken entsprechende Ver-
einbarungen getroffen. Eine Liste mit allen
Pflegefachpersonen mit Weiterbildung
zum Wundexperten steht allen Mitarbeitern
auf den Stationen zur Verflgung, sodass
jederzeit, sollte der stationsinterne Wun-
dexperte nicht vor Ort sein, ein Wund-
experte einer anderen Station bei Fragen
zur Wundversorgung hinzugezogen wer-
den kann. Dieses Vorgehen wurde explizit
von den pflegerischen Abteilungsleitungen
gewunscht und als sinnvoll erachtet.

'Je nach Weiterbildungsanbieter kann die
Bezeichnung nach Abschluss einer Weiter-
bildung variieren. Die Bezeichnung Wund-
experte wird z.B. nach einer Weiterbildung
nach dem Curriculum der Initiative Chroni-
sche Wunden (ICW) vergeben.

Die Versorgung von Patienten mit chroni-
schen Wunden am UHZ, hat in den letzten
Jahren einen starken Wandel erfahren.
Mit der Ausbildung und Etablierung von
Wundexperten und der Neuregelung
von Strukturen und Prozessen sind die
Grundvoraussetzungen fiir eine kontinu-
ierliche, moderne und patientenorien-
tierte Wundversorgung geschaffen.
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Retikulierte Thrombozyten in der kardiovaskularen Forschung
Dr. Christian Stratz, Dr. Thomas Nihrenberg und Prof. Dr. Willibald Hochholzer

Esist seit Langem bekannt, dass die Popu-
lation der im Blut zirkulierenden Thrombo-
zyten bezlglich GroBe und Alter sehr
heterogen ist. Bei einer Lebensdauer von
8 bis 10 Tagen sind éltere bis hin zu sehr
jungen, soeben erst aus dem Knochen-
mark freigesetzten Thrombozyten nach-
weisbar. Diese ,jungen® Thrombozyten
werden unter anderem auch als retikulierte
Thrombozyten bezeichnet. Im klinischen
Alltag wird die Messung retikulierter
Thrombozyten als ein indirekter Indikator
fOr die Neubildungsrate der Thrombozyten
verwendet.

Methoden zum Nachweis
retikulierter Thrombozyten

Retikulierte Thrombozyten zeichnen sich
gegenuber anderen Thrombozyten durch
ein hdheres mittleres Zellvolumen, eine
groéBere Anzahl dichter Granula und einen
hdéheren Gehalt an Messenger-Ribo-
nukleinsaure (MRNA) aus. Die Bezeich-
nung ,retikuliert” entstand initial aufgrund
des lichtmikroskopischen Phanomens
eines vermehrten retikulierten Zeichnungs-
musters, bedingt durch den héheren
Gehalt dieser Zellen an ribosomaler RNA
(Abb. 1). Erstmals gelang Karpatkin et al.

Copyright Sysmex®

Abb. 1: Lichtmikroskopische Aufnahme;
Einfacher Pfeil: Erythrozyt; Doppel-Pfeil:
retikulierter Thrombozyt.

1969 der spezifische Nachweis dieser
Thrombozytensubpopulation mittels Tren-
nung der Thrombozyten durch Dichte-
gradienten. Da diese Methodik nicht fur
den Einsatz in der klinischen Routine
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geeignetist, wurde nach anderen Bestim-
mungsmethoden gesucht. Einen wesent-
lichen Fortschritt brachte die Anwendung
von Thiazol-Orange, einem Fluoreszenz-
farbstoff, der unter anderem eine starke
Bindung mit Nukleinsduren wie RNA ein-
geht. Kienast et al. beschrieben 1990 eine
Methode zur durchflusszytometrischen
Bestimmung retikulierter Thrombozyten
unter Verwendung von Thiazol-Orange
(Abb. 2). Jedoch weist auch dieses Ver-

" D62+ _RC-T] CD62+_RC+
1
L}
CD62-_RC+
RSN ., ..
0 {1 1

Abb. 2: Durchflusszytometrischer Nachweis
von retikulierten Thrombozyten mittels
Thiazol-Orange; die retikulierten Thrombo-
zyten befinden sich in den beiden rechten
Quadranten (nach Bernlochner et al.).

fahren Limitationen auf. Zum einen ist es
— wenn auch in geringerem Ausmaf —
technisch anspruchsvoll. Des Weiteren
gibt es keine allgemein akzeptierte Stan-
dardisierung dieser Methode. Aus diesen
Grunden wurden weitere vereinfachte
automatisierte Methoden zur Quantifizie-
rung retikulierter Thrombozyten entwickelt.
Ein in klinisch-hdmatologischen Labors
haufiger verwendetes System (Sysmex
XE-2100; Sysmex, Norderstedt, Germany)
arbeitet mit einer Polymethin/Oxazin-
Farbstoff-Kombination, welche die Anfar-
bung und durchflusszytometrische Detek-
tion von Thrombozyten in Abhangigkeit
ihres RNA-Gehalts vollautomatisiert
ermdglicht (Abb. 3). Die Ergebnisse wer-
den als sogenannte unreife Thrombo-
zytenfraktion (Immature Platelet Fraction

F5C

FL-1 '

Abb. 3: Nachweis von retikulierten Throm-
bozyten mittels des Sysmex XE-2100°; die
retikulierten Thrombozyten befinden sich in
dem mit Immature platelets bezeichneten
Oval.

(IPF); prozentualer Anteil an der Gesamt-
thrombozytenzahl) oder als absolute Zahl
angegeben (Immature Platelet Count
(IPC); unreife Thrombozyten (10%/ul)).
Dennoch werden in der Literatur die Aus-
dricke ,retikulierte Thrombozyten® und
wunreife Thrombozyten® fast immer syno-
nym verwandt.

Retikulierte Thrombozyten
in der kardiovaskularen
Forschung

Das Interesse der kardiovaskuléaren For-
schung an retikulierten Thrombozyten
fokussiert sich in jungster Zeit auf zwei
Hauptbereiche:

1.) Besteht ein Zusammenhang zwischen
retikulierten Thrombozyten und dem
Auftreten von klinischen Ereignissen
bei Patienten mit kardiovaskuléaren
Erkrankungen wie z. B. Herzinfarkt
oder Herzinsuffizienz?

2.) Hat diese Thrombozyten-Subpopula-
tion eine Bedeutung flr das Anspre-
chen aller Thrombozyten auf throm-
bozytenaggregationshemmende
Medikamente?

Retikulierte Thrombozyten und
kardiovaskulare Erkrankungen

In den letzten Jahren konnte in mehreren
Arbeiten gezeigt werden, dass der Anteill
retikulierter Thrombozyten im Blut bei
verschiedenen Formen des Herzinfarkts
signifikant erhoht ist. Es lieB sich weiter-
hin nachweisen, dass diese Erhdhung
eine zeitliche Dynamik in Zusammenhang
mit dem klinischen Ereignis aufweist. Es
ist jedoch nicht geklart, ob der erhdhte
Anteil retikulierter Thrombozyten im Blut
Mitursache oder Folge eines Herzinfarkts
ist. Zwei kUrzlich durchgefuhrte Studien
(jleweils ca. 300 Patienten) untersuchten
den Zusammenhang zwischen retiku-
lierten Thrombozyten und dem Auftreten
klinischer Endpunkte, wie z.B. erneuter
Herzinfarkt, Herzinsuffizienz oder Sterb-
lichkeit. In diesen beiden Arbeiten zeigte
sich, dass der Anteil retikulierter Throm-
bozyten ein unabhangiger Pradiktor fur
das Auftreten solcher kardiovaskularen
Ereignisse einschlieBlich der kardiovas-
kuldren Sterblichkeit ist. Jedoch bedarf
es weiterer groBerer klinischer Studien,
um den pradiktiven Wert retikulierter
Thrombozyten im Sinne eines Biomarkers
fUr kardiovaskulare Ereignisse zu belegen.
Vorlaufige Daten konnten jedoch zeigen,
dass die Bestimmung retikulierter Throm-
bozyten womdglich klinisch einen gréBe-
ren pradiktiven Wert hat als andere Throm-
bozytenfunktionstests.

Retikulierte Thrombozyten
und Thrombozyten-
aggregationshemmung

Die thrombozytenaggregationshemmende
Therapie mit P2Y12-Rezeptor-Blockern
ist ein Eckpfeiler in der Behandlung von
Patienten nach perkutaner koronarer Inter-
vention. Bis heute konnte in zahlreichen
Studien nachgewiesen werden, dass
bezlglich der Wirksamkeit von P2Y'12-
Rezeptor-Blockern (z.B. Clopidogrel,
Prasugrel oder Ticagrelor) signifikante

intraindividuelle Unterschiede bestehen
und dass ein vermindertes Ansprechen
auf P2Y12-Rezeptor-Blocker mit einer
erhohten Rate von unerwinschten Ereig-
nissen einhergeht. Eine im klinischen
Alltag praktikable Vorhersage des indivi-
duellen Ansprechens, moglichst noch vor
Beginn der Therapie, stellt weiterhin eine
Herausforderung dar. In den letzten
Jahren konnten mehrere, unter anderem
genetische und zellulare Pradiktoren fur
das Ansprechen von Thrombozyten auf
eine P2Y12-Rezeptor-Blocker-Therapie
identifiziert werden. Hierbei zeigte sich,
dass als genetischer Faktor insbesondere
das Vorhandensein des CYP2C19*2-Allels
einen relevanten pradiktiven Wert bezlg-
lich der Thrombozytenreaktivitat unter
Therapie mit Clopidogrel aufweist.
Auf zellularer Ebene zeigte sich die
sogenannte intrinsische Thrombozyten-
reaktivitét als guter Pradikator.

Neue wissenschaftliche Anséatze zur
Pradiktion des Ansprechens auf eine The-
rapie mit P2Y12-Rezeptor-Blockern haben
sich nun mit retikulierten Thrombozyten
beschéaftigt. So konnte gezeigt werden,
dass bei Patienten mit stabiler koronarer
Herzkrankheit und Behandlung mit Clo-
pidogrel ein hoherer Anteil retikulierter
Thrombozyten mit einem reduzierten
Ansprechen auf diesen P2Y12-Rezeptor-
Antagonisten in Zusammenhang steht.
Auch flr den potenter wirkenden P2Y12-
Rezeptor-Hemmer Prasugrel konnte dies
gezeigt werden. Im Gegensatz zur Kor-
relation zwischen retikulierten Thrombo-
zyten und dem verminderten Ansprechen
auf Clopidogrel oder Prasugrel (sog.
Thienopyridine) fand sich in aktuellen
Arbeiten jedoch kein Zusammenhang
bezlglich der Wirksamkeit des Nicht-
Thienopyridin-P2Y12-Rezeptor-Antago-
nisten Ticagrelor und Cangrelor. Da ein
hoéherer Anteil an retikulierten Thrombo-
zyten eine verstéarkte Freisetzungsrate
neuer Thrombozyten widerspiegelt, ist es
denkbar, dass es einen Zusammenhang
mit der relativ kurzen Plasmahalbwertszeit
der pharmakologisch wirksamen Meta-
bolite der Thienopyridine gibt. Weitere

Faktoren, die den Zusammenhang zwi-
schen retikulierten Thrombozyten und
dem Ansprechen auf Thrombozytenag-
gregationshemmern im Allgemeinen erkla-
ren kénnten, sind ein erhéhtes Vorhan-
densein von Aktivierungsmarkern (u. a.
P-Selectin) und der Anteil verbleibender
mRNA.

BezUglich des pradiktiven Werts von
retikulierten Thrombozyten fur das Anspre-
chen auf Clopidogrel oder Prasugrel konnte
in aktuellen Arbeiten gezeigt werden, dass
der mittels Polymethin/Oxazin-Farbung
ermittelte Immature Platelet Count (IPC;
absolute Zahl retikulierter Thrombozyten
im Blut) der am besten geeignete Para-
meter ist. Der IPC zeigte sich in Analysen
sogar als besserer Parameter als die bei-
den bisher bekannten stérksten Pradik-
toren — der CYP2C19*2-Polymorphismus
und die intrinsische Thrombozytenreakti-
vitat. Zusatzlich konnte in diesen Analysen
gezeigt werden, dass der Einfluss retiku-
lierter Thrombozyten schon wenige Stun-
den nach Einnahme von Clopidogrel oder
Prasugrel nachweisbar ist und somit also
nur bedingt vom Thrombozytenumsatz
abhangt.

Eine Vielzahl von Untersuchungen legt
nahe, dass retikulierte Thrombozyten als
Biomarker fiir den Verlauf nach kardio-
vaskuldren Erkrankungen genutzt wer-
den kénnen. Zudem stellen retikulierte
Thrombozyten den stérksten Prédiktor
fiir das Ansprechen auf eine Therapie mit
Clopidogrel oder Prasugrel dar. Es bleibt
abzuwarten, ob die Bestimmung retiku-
lierter Thrombozyten eine bessere Risiko-
stratifizierung von Patienten mit Kardi-
alen Erkrankungen ermaglicht.
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LEITLINIEN

Aktualisierte Leitlinie der ESC: Dauer der dualen plattchenhemmenden Therapie bei
Patienten mit koronarer Herzkrankheit
Prof. Dr. Dietmar Trenk und Prof. Dr. Franz-Josef Neumann

Ziemlich genau vierzig Jahre nach r
der ersten erfolgreichen Ballon-
dilatation zur Aufdehnung ver-
engter HerzkranzgefaBe durch sdeaticn
Andreas Gruntzig am Universi- ki
tatsspital Zarich (16.09.1977) o
wurde Ende August 2017 beim
Kongress der European Society
of Cardiology in Barcelona eine
aktualisierte Version der Leitlinie bwo
zur antithrombotischen Therapie
nach PCl vorgestellt (1). Nunmehr
21 Jahre nach Publikation der Gma
ISAR-Studie, die den Grundstein

Frearment

Percutansous Coronary Intervention

——— | =
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fUr die duale Plattchenhemmung ee |-

(DAPT) nach PCl legte, sind inzwi-
schen etwa 35 randomisierte
klinische Studien an mehr als
225.000 Patienten zur DAPT
durchgeflhrt worden.

Die Kernaussagen zur Dauer
der dualen Plattchenhemmung
in der aktuellen 2017er Leitlinie
lassen sich wie folgt zusammen-
fassen:

Individualisierte Dauer der
DAPT unabhéngig vom
Stenttyp

Die Dauer der DAPT beim Pati-
enten ohne Indikation zur oralen
Antikoagulation orientiert sich im
Wesentlichen an der klinischen
Prasentation des Patienten (elek- nen.
tive PCI bei stabiler KHK oder
PCI bei akutem Koronarsyndrom
(ACS)) und am Blutungsrisiko des
Patienten. Es wird kein Unter-

&« e
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Abb.1: Algorithmus fUr die duale plattchenhemmende
Therapie (DAPT) bei Patienten nach PCl. ACS = acute
coronary syndrome; BMS = bare-metal stent; BRS = bio-
resorbable vascular scaffold; CABG = coronary artery by-
pass graft surgery; DCB = drug-coated balloon; DES =
drug-eluting stent; PCl = percutaneous coronary inter-
vention; Stable CAD = stable coronary artery disease.
Ein hohes Blutungsrisiko wird als erhodhtes Risiko fur
spontane Blutungen unter DAPT definiert (z.B. als PRE-
CISE-DAPT Score =25). Die Farben illustrieren den Emp-
fehlungsrad der ESC (grin = Klasse |, gelb = Klasse lla,
Orange = Klasse llb). Die Auflistung der Behandlungs-
optionen in einer Zeile ist alphabetisch ohne sachliche
Praferenz sofern nicht ausdrtcklich erwahnt.
" Nach PCI mit DCB solite eine DAPT flr 6 Monate erwogen
werden (Klasse lla B).
2 FUr Patienten mit stabiler KHK oder wenn ACS-Patienten
nicht mit Ticagrelor oder Prasugrel behandelt werden kon-

3 Nur wenn Patient nicht mit Prasugrel oder Ticagrelor be-
handelt werden kann.

4 Nur wenn Patient nicht mit Ticagrelor behandelt werden
kann.

nach PCI bei stabiler KHK bzw.
auf 6 Monate beim ACS-Pati-
enten verkurzt werden.

4 Nach Implantation von biore-
sorbierbaren Scaffolds (BRS) wird
aufgrund der erhéhten Rate von
Stentthrombosen generell fUr alle
Patienten unabhangig vom Blu-
tungsrisiko eine DAPT Uber min-
destens 12 Monate empfohlen.
ASS wird dabei je nach klinischer
Prasentation des Patienten (sta-
bile KHK vs. ACS) mit einem
P2Y,,-Rezeptor-Antagonisten
entsprechend den im Vorab-
schnitt erlauterten Aspekten kom-
biniert.

Verlangerte DAPT

In der TRITON TIMI 38- und der
PLATO-Studie wurde ein fort-
gesetztes Auseinandergehen der
Kaplan-Meier-Kurven fur den
kombinierten priméaren (ischa-
mischen) Endpunkt Uber die pra-
definierte Dauer der Nachverfol-
gung beobachtet. Im Wesent-
lichen haben die DAPT- und die
PEGASUS-Studie den prognos-
tischen Einfluss einer Uber die
ursprunglich festgelegte Behand-
lungsdauer von 12 Monaten ver-
langerten DAPT untersucht. In
beiden Studien wurden Patienten
mit erhdhtem Blutungsrisiko aus-
geschlossen. Eine unter Ein-
schluss der Daten dieser Studie
durchgefuhrte Meta-Analyse

schied mehr zwischen PCI mit

Implantation eines Drug-eluting Stents
(DES) oder eines Bare Metal Stents (BMS)
gemacht, wobei die Leitlinie die Verwen-
dung von DES klar favorisiert. Werden
bei der PCI Drug-coated Ballons (DCB)
verwendet, werden diese einer Stent-
implantation gleichgesetzt. Bei niedrigem
Blutungsrisiko ist nach elektiver PCl eine
Behandlung mit DAPT (ASS + Clopidogrel)
Uber 6 Monate Standard, wahrend nach
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PCl bei ACS die Kombinationen von ASS
+ Ticagrelor bzw. ASS + Prasugrel Uber
12 Monate verordnet werden sollen. Die
Kombination ASS + Clopidogrel sollte bei
Patienten mit ACS nur bei Kontraindika-
tionen/Unvertraglichkeiten gegenuber
Prasugrel oder Ticagrelor zur Anwendung
kommen. Liegt ein hohes Blutungsrisiko
vor, kann die Dauer der DAPT auf 3
Monate (im Einzelfall auch auf nur 1 Monat)

zeigte, dass bei ausgewahlten
vorher klinisch stabilisierten Patienten eine
im Rahmen der Sekundarpravention ver-
langerte DAPT ischamische Ereignisse
wie kardiovaskularer Tod, Myokardinfarkt,
Schlaganfall oder Stentthrombose signi-
fikant reduziert. Dieser Vorteil wird mit
vermehrten schwerwiegenden Blutungs-
komplikationen erkauft. Eine signifikante
Senkung der Gesamtmortalitat lasst sich
nicht nachweisen.

Welche Hilfsmittel stehen zur Verflgung,
um eine Entscheidung zwischen dem
potenziellen Nutzen (Reduktion ischa-
mischer Ereignisse) und dem Nachteil
(Blutung) fur den individuellen Patienten
zu treffen? Hier verweist die Leitlinie auf
den PRECISE-DAPT- und den DAPT-
Score als Entscheidungshilfe. Wahrend
der PRECISE-DAPT-Score bereits unmit-
telbar nach der PCI zur Anwendung gelan-
gen kann, wurde der DAPT-Score als
Entscheidungshilfe zum Zeitpunkt 12
Monate nach der Intervention entwickelt
und validiert.

Generell sind die aktuellen Leitlinien
bezlglich einer Verlangerung der DAPT-
Dauer Uber 12 Monate hinaus mit einem
Empfehlungsgrad lib A (,may be consi-
dered”) eher zurlckhaltend.

DAPT-Dauer beim Patienten
mit Indikation zur oralen
Antikoagulation

Bei Patienten mit Indikation zur oralen
Antikoagulation z. B. wegen Vorhofflim-
merns sind im Wesentlichen die Ergeb-
nisse der WOEST-, der ISAR-TRIPLE- und
der PIONEER-AF-Studie in die Leitlinie
eingeflossen. Die jetzt beim ESC 2017
prasentierte RE-DUAL-Studie konnte
noch nicht bertcksichtigt werden.

Zum Zeitpunkt der PCI sollten alle Pati-
enten ASS und Clopidogrel erhalten,
wahrend die Kombination von Prasugrel
oder Ticagrelor mit oraler Antikoagulation
als kontraindiziert gilt. FUr die Erhaltungs-
therapie nennt die Leitlinie je nach Blu-
tungs- und Ischamierisiko drei Moglich-
keiten mit gleicher Empfehlungsklasse:
Eine 2er Kombination aus Clopidogrel
plus oralem Antikoagulanz fur 12 Monate
(la A), die Dreifach-Therapie mit ASS +
Clopidogrel + orale Antikoagulation fuir
1 Monat gefolgt von Antikoagulanz mit
nur noch einem Plattchenhemmer (ASS
oder Clopidogrel) bis 12 Monate (lla B)
oder die Dreifach-Therapie fur 1 bis
6 Monate gefolgt von Zweifach-Therapie
mit Antikoagulanz und Plattchenhemmer

bis 12 Monate (lla B). Die ausgedehntere
Dreifach-Therapie sollte bevorzugt wer-
den, wenn das ischdmische Risiko beson-
ders hoch eingeschétzt wird (z.B. nach
PCI beim Patienten mit ACS oder bei
anatomischen oder prozeduralen Hoch-
risiko-Charakteristika). Bei Verwendung
eines NOAK sollte in der Regel nur die
Dosis gewahlt werden, die sich in der
jeweiligen Vorhofflimmer-Studie als wirk-
sam zur Pravention thromboembolischer
Ereignisse erwiesen hat; gilt dies fUr zwei
unterschiedliche Dosierungen (z.B. Dabi-
gatran), ist die niedrigere der beiden zu
bevorzugen (lla C). Bei Rivaroxaban
besteht auf Grund der PIONEER-AF-
Studie die Moglichkeit, die reduzierte
15-mg-Dosis einzusetzen (llb B). Wird als
Antikoagulanz ein Vitamin-K-Antagonist
gewahlt, so sollte der INR-Wert eher im
unteren therapeutischen Bereich bei hoher
»1ime in Therapeutic Range” (>65-70 %)
eingestellt werden. Nach einem Jahr sollte
auf die alleinige Antikoagulation in voller
therapeutischer Dosierung zurtickgegangen
werden.

Konservativ gefuhrte Patienten
mit ACS

FUr konservativ behandelte Patienten ist
eine DAPT-Dauer von 12 Monaten Stan-
dard, wobei aufgrund der PLATO-Studie
die Kombination von Ticagrelor mit ASS
erste Wahl (Klasse | B) ist. Auch bei Pati-
enten mit hohem Blutungsrisiko sollte die
DAPT Uber mindestens 1 Monat verord-
net werden, danach aber vorzeitig abge-
setzt werden. Eine verlangerte DAPT Uber
12 Monate hinaus kann bei Patienten
nach Myokardinfarkt mit niedrigem Blu-
tungsrisiko erwogen werden.

Absetzen und Wiederbeginn
der DAPT bei Patienten mit
elektiver Operation

Hier wurden die Zeitspannen, wann die
P2Y,,-Rezeptor-Antagonisten vor elektiver

OP abgesetzt werden sollen, modifiziert.
Elektive operative Eingriffe sollten, wenn
moglich, frlihestens 1 Monat nach Stent-
implantation durchgefuhrt werden, wobei
ASS moglichst perioperativ weitergegeben
werden soll. Ein multidisziplindres Team
sollte Patienten mit Indikation zur DAPT
und dringlichem operativem Eingriff vor
der OP evaluieren. Wenn der P2Y,,-
Rezeptor-Antagonist abgesetzt werden
muss, sollte Ticagrelor 3 Tage, Clopido-
grel 5 Tage und Prasugrel 7 Tage vor der
OP pausiert werden. Bei Patienten, bei
denen die OP <1 Monat nach Stent-
Implantation durchgeflhrt werden muss,
kann eine Bridging-Strategie mit einem
intravendsen kurzwirksamen Plattchen-
hemmer alternativ zu den oralen P2Y,-
Rezeptor-Antagonisten erwogen werden.

e Der verwendete Stenttyp (DES/BMS) hat
keinen Einfluss auf die Dauer der DAPT.

e Dauer und Intensitédt der antithrom-
botischen Therapie nach PCl sollten ent-
sprechend dem Risiko fiir ischdmische
Ereignisse und dem Blutungsrisiko
individuell gewéhit und je nach Verlauf

re-evaluiert und angepasst werden.

Literatur

1. Valgimigli M, Bueno H, Byrne RA,
Collet JP, Costa F, Jeppsson A, Juni P,
Kastrati A, Kohl P, Mauri L, Montalescot G,
Neumann F-J, Petricevic M, Roffi M,
Steg PG, Windecker S, Zamorano JL.
2017 ESC focused update on dual
antiplatelet therapy in coronary artery
disease developed in collaboration
with EACTS. Eur Heart J 2017 ePub
doi:10.1093/eurheartj/ehx419
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Sudring 15 « 79189 Bad Krozingen
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WIR UBER UNS

Schreiben und malen gegen das Vergessen

Heidrun Wulf-Frick

Auf der Intensiv- und Uberwachungs-
station 1c in Bad Krozingen flihren
Pflegekréafte und Angehdrige Inten-
siv-Patiententagebiicher. 60 wurden
seit 2013 bereits geschrieben.

Anne P. lag zwei Wochen auf der Inten-
sivstation. Spater war ihre einzige Erin-
nerung an den Aufenthalt die tickende
Uhr an der Wand, auf die sie tagelang
starrte. Die Patientin erinnerte sich weder
an die FUrsorge des Personals noch an
die Kinder, die Verwandten oder die
Freundinnen, die sie fast taglich
besuchten. Ein Patiententagebuch, wie
es auf der Kardiologischen Intensiv- und
Uberwachungsstation 1¢ am Universi-
tats-Herzzentrum am Standort Bad
Krozingen gefthrt wird, hatte Anne P.
und ihren Angehorigen nach der Ver-
legung auf Normalstation sicher sehr
weitergeholfen.

Von der Sinnhaftigkeit, ein solches
Tagebuch auf ihrer Station zu flhren,
sind die Intensivpflegerinnen Petra
Maurer und Karin Sprich, die nicht mehr
am UHZ arbeitet, zutiefst Uberzeugt.
Petra Maurer besuchte 2010 einen Kon-
gress in Hamburg, der sich mit der
Lebensqualitat auf Intensivstationen
beschaftigt. Das Thema hat die stellver-
tretende Stationsleiterin seitdem nicht
mehr losgelassen. ,Mit dem Tagebuch
wollen wir die Zeit Uberbricken, die die
Patienten in ihrem nicht-wachen Zustand
verpasst haben”, sagt Petra Mauer. Seit
der Einfuhrung 2013 wurden bereits 60
Tagebucher auf der 1¢c geschrieben.

Heute weil3 man aus Forschungen,
dass Menschen und deren Angehdrige
nach ihrem Aufenthalt auf einer Inten-
sivstation unter anderem eine posttrau-
matische Belastungsstérung (PTBS)
entwickeln konnen. Dabei tauchen aus
dem Unterbewusstsein wiederholt bruch-
stickhafte Erinnerungen auf, die sie
spater nicht mehr einordnen und die
sehr belastend sein kdnnen. Wurde ein
Intensivtagebuch wéahrend des Aufent-
halts geflhrt, kbnnen dagegen die nicht
bewusst erlebten Ereignisse auf Station
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Abb.1: Ein Tagebucheintrag lasst das Erlebte spater besser verarbeiten.

von den Patienten nachgelesen und so
besser verarbeitet werden.

»Mit einem Tagebuch haben die Pflege
und die Angehorigen die Maglichkeit,
den Verlauf der Erkrankung zu doku-
mentieren. Diese Informationen dienen
sowohl dem Patienten wie den Ange-

’-
>
>
’
L.
y ==

horigen, auch wenn der Patient verstirbt,
zur weiteren Verarbeitung oder Trauer-
arbeit”, sagt Petra Maurer. Wichtige
Details werden im Tagebuch notiert. Dazu
gehdéren Fragen wie: ,Wann hat er oder
sie das erste Mal die Augen aufgemacht?
Wann hat er wieder begonnen, alleine

Abb. 2: Auch Kinder malen fur ihre Angehorigen gerne in das Intensiv-Tagebuch.

Die zweite Schicht macht den ersten Eintrag

Die beste Zeit fur die Pflege, um mit einem Tagebucheintrag zu beginnen, ist kurz

nach der Akutaufnahme, meistens in der zweiten betreuenden Schicht, empfiehlt

Petra Maurer. Zu diesem Zeitpunkt seien die Ereignisse noch frisch und der Zeit-

aufwand sei Ubersichtlich. Je mehr Schichten dazwischen liegen, umso schwieriger

werde es, alles zusammenzufassen und die Pflegenden fuhlten sich weniger ver-

antwortlich, ein Tagebuch zu beginnen. Sie empfiehlt den Kollegen, die Eintrage

spatestens in der Mitte der Schicht zu schreiben. Zum Beispiel nach der Versor-

gung des Patienten. Petra Maurer: ,Nur fUnf Minuten Zeitaufwand fur einen Eintrag

pro Schicht kann das Leben nach dem Intensivaufenthalt nachtraglich beeinflussen.

Manchmal noch ein ganzes Leben lang.®

zu atmen? Wann war das erste Sitzen
an der Bettkante?" Des Weiteren kdnnen
zum Beispiel Tagesablaufe beschrieben
oder sehr unruhige Phasen, wie even-
tuell Albtraume, erwahnt werden. Das
absolut vertraulich gefuihrte Tagebuch
gebe den Patienten spéater die Moglich-
keit, so Maurer und Sprich, diese Puzzle-
teile zusammenzusetzen, Erinnerungen
zu verarbeiten, zu erhalten und Llcken
zu fullen.

Auf Station 1¢ macht immer eine Pfle-

gerin oder ein Pfleger den ersten Eintrag
im Intensiv-Tagebuch. Zum Beispiel:
»Hallo Herr M., kénnen Sie sich daran
erinnern, dass es lhnen zuhause nicht
mehr gut ging? lhre Frau hat zum
Schluss den Notarzt gerufen, beim Ein-
treffen waren Sie schon ohne Bewusst-
sein. Sie wurden mit dem Krankenwagen
zu uns nach Bad Krozingen auf die
Intensivstation gebracht. Nun sind Sie
bei uns in einem Narkoseschlaf, um
Ihnen die schwere Zeit der Erkrankung
zu erleichtern.”

Ist dieser schriftliche Anfang gemacht,
begriBen die meisten Angehorigen
zuerst den Kranken, dann schreiben sie

— nach einem Erstgespréch Uber die

LU

AN >
o QK = 4

Abb. 3: Petra Maurer ist Uberzeugt von der
Sinnhaftigkeit eines Tagebuchs flir Intensiv-
patienten.

Sinnhaftigkeit und den Zweck — ins Tage-
buch: Was passiert gerade zu Hause,
wie geht es der Familie? Kinder malen

sehr oft Bilder. Ist eine Angelegenheit zu
persodnlich, wird dem Buch ein verschlos-
sener Umschlag beigelegt, den der Pati-
ent spater lesen kann.

,Wir erleben die Angehdrigen oft mit
groBem Erstaunen und Dankbarkeit
darUber, dass wir ihnen in ihrer schlimms-
ten Zeit mit dem Tagebuch noch zusétz-
lich Unterstitzung anbieten®, sagt Petra
Maurer. In den meisten Fallen wird das
Tagebuch sehr gut genutzt. Die Pati-
enten, die oft staunen, was sie alles im
nicht-wachen Zustand erlebt haben,
seien ebenfalls sehr dankbar fUr das
Tagebuch, mit dem sie die Chance
haben, die Zeit auf der Intensivstation
besser verarbeiten kénnen.

Kontaktadresse

Petra Maurer

Stellvertretende Abteilungsleitung

der kardiologischen Intensiv-

und Uberwachungsstation 1c
Universitats-Herzzentrum

Klinik flr Kardiologie und Angiologie Il
Sudring 15 + 79189 Bad Krozingen
petra.maurer@universitaets-herzzentrum.de
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KUNST IM UHZ

Mitarbeiterausstellung Jubilaum 25 Jahre
Christiana Schmidt

Vernissage

am 20. Dezember 2017, Attika 17.00 Uhr

Kurt Braunagel
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Liebe Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter,

die jahrliche Mitarbeiterausstellung am
Ende des Jahres hat bei uns Tradition.
Seit 2012 nehmen Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter aus dem gesamten Bereich
des UHZ Freiburg - Bad Krozingen an
unseren Ausstellungen teil. In diesem
Jahr feiern wir 25 Jahre Eigenorganisa-
tion der Kunstlergruppe. Die Geschéafts-
fUhrung sowie das Organisatorenteam
laden alle Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter herzlich ein, sich aktiv an der Aus-
stellung zu beteiligen.

Folgender Zeitplan ist zu bertcksichtigen:

e Montag, den 20. November 2017,
15.00 Uhr
Treffen der Kunstlerinnen und Klnstler
im Seminarraum 1 (Standort Bad Kro-
zingen) zur Auswahl der Werke. An
diesem Tag ist auch Abgabeschluss fur
das Exposé. Sie kdnnen die Zeit bis
dahin bereits nutzen und dieses per
Mail an Prof. Dr. Jan Minners senden.

e Freitag, den 15. Dezember 2017,
9.00 Uhr
Aufbau der Ausstellung und spatester
Zeitpunkt der Abgabe. Bitte alle Werke
mit Ihrem Namen auf der Ruckseite
beschriften.

Bei allen weiteren Fragen zur Teilnahme
und Durchfihrung wenden Sie sich an
unsere Ansprechpartnerin

Frau Christiana Schmidt, Tel. 07633-
402-5888, oder per Email: christiana.
schmidt@universitaets-herzzentrum.de

Gudrun Dietsche

Musikalische Untermalung bei der Mitarbeiterausstellung

Wir freuen uns auf viele Teilnehmer und
sind gespannt auf Ihre Werke.

Mit freundlichen GriBen

Jurgen Ritzenthaler
Verwaltungsdirektor

Kontaktadresse

Christiana Schmidt

Vorsitzende des Wirtschaftsausschusses
Ansprechpartnerin Organisiation Mitarbeiter-
Ausstellung

Universitats-Herzzentrum

Freiburg « Bad Krozingen

Klinik fr Kardiologie und Angiologie Il
Sudring 15 « 79189 Bad Krozingen

Tel.: 07633-402-5888

Fax: 07633-402-2409

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

www.freiburger-herz-kreislauf-tage.de

Unter der Schirmherrschaft von

Veranstaltung Veranstaltungsort

!g’ / 06./0710.2017 Freiburg - Bad Krozinger Herz-Kreislauf-Tage 2017 Konzerthaus Freiburg

2t el s el T e LR 18.11.2017 Venose GefaBerkrankungen im Fokus Hotel Stadt Freiburg

Kardiologie — Herz- und fuir Thorax-, Herz- und Niedergelassener
Kreislaufforschung e.V. Gefalchirurgie e.V. Kardiologen e.V.

02.12.2017 166. Kurhaus-Fortbildung Kurhaus Bad Krozingen
Veranstalter

C.T.l. GmbH, Dusseldorf

Wissenschaftliche Leitung
Prof. Dr. Dr. h.c. Ch. Bode, Freiburg

Prof. Dr. Dr. Dr. h.c. M. Zehender, Freiburg AKTUELLES
Prof. Dr. Dr. h.c. F. Beyersdorf, Freiburg N . .
Prof. Dr. P. Kohl, Freiburg Herzzentrum wurdigt herausragende Forschungsleistung
Prof. Dr. F.-J. Neumann, Bad Krozingen
Prof. Dr. B. Stiller, Freiburg

16.

Freiburg - Bad Krozinger
Herz-Kreislauf-Tage 2017

Konzerthaus Freiburg
06.-07. Oktober 2017

11. Freiburg - Bad Krozinger Intensivmedizintag und
Workshop Kardiotechnik

10. Freiburg - Bad Krozinger Pflegetag

Workshop AG Angeborene Herzfehler

Wissenschaftliche Sitzungen

> Moderne Therapieansatze zwischen Wissenschaft und Praxis -
Nachlese der Jahrestagung European Society of Cardiology 2017

> Moderne Therapieansatze zwischen Wissenschaft und Praxis -
Im Fokus: Leitlinien 2017

> Forschung und Wissenschaft heute - Medizin von Morgen

Bei der ,UHZ Lecture” des Universitats-Herzzentrums Freiburg - Bad Krozingen (UHZ) wurden auch

Neue Entwicklungen und Perspektiven | in diesem Jahr zwei herausragende Forscher ausgezeichnet. Den Ehrenpreis erhielt Prof. Dr.
> Forschung und Wissenschaft heute - Medizin von Morgen ) , . e . -
Neue Entwicklungen und Perspektiven Il Denis Noble (4. von links) von der Universitat Oxford, den Nachwuchspreis Dr. Achim Lother

> Lessons Learned - Lessons to Give

Was ich schon immer wissen wollte (2. von links), Arzt in der Klinik fur Kardiologie und Angiologie | des UHZ. Gemeinsam mit den

Preistragern freuen sich Prof. Dr. J. Rudiger Siewert, Arztlicher Direktor des UHZ (3. von links),

Q e Prof. Dr. Hans-Jochen Schiewer, Rektor der Universitat Freiburg (7. von links) sowie die
UNIVERSITATS

N FREIBURG - BAD KROZINGEN NN

HERZZENTRUM UHZ-Direktoren Prof. Dr. Christoph Bode, Prof. Dr. Peter Kohl, Prof. Dr. Brigitte Stiller,

N Deutsche
cute s
Cardiovascular Her .-'.huilung

nnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnn

Prof. Dr. Franz-Josef Neumann und Prof. Dr. Friedhelm Beyersdorf (v.l.n.r.).
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Ansprechpartner

UNIVERSITATS
HERZZENTRUM

L]

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

Kardiovaskuléare Hochrisikoambulanz

Stationen

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

von Frerichs Il

von Muller

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.

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
0761-270-73140

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 Wahlleistung)

Ambulanzen

Kardiologische Privatambulanz
Kardiologische Erméachtigtenambulanz
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. 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 GefaBchirurgie
Aortenaneurysma
Kinderherzchirurgie

Stationen

Intensivstation Il

Blalock

Zenker

Standort Bad Krozingen

Sekretariat

Patientenmanagement

Ambulanz Herz- und GeféaBsprechstunde
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 fir 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



