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EDITORIAL

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

iin den politisch bewegten Zeiten, in denen es nach Monaten endlich
gelungen ist, eine Regierung zu bilden, fallt es schwer, die Orientierung zu
bewahren. Wir dirfen gespannt sein, welche Akzente Herr Spahn als
neuer Gesundheitsminister setzen wird. Es ist jedoch klar zu erkennen,
dass sich die Rahmenbedingungen im Gesundheitswesen nicht entschar-
fen werden. Dazu kommt ein weiterhin zunehmender Fachkraftemangel,
insbesondere in der professionellen Pflege, gepaart mit den Aktivitaten
von verdi fur einen Entlastungstarifvertrag fur die Pflege in Baden-
Wirttemberg und einer Gesetzesinitiative aus dem Gesundheitsstruktur-
gesetz mit einer Festschreibung von Personaluntergrenzen in der Pflege
fir sog. pflegesensitive Bereiche, die bis zum 30.06.2018 in Kraft treten
sollen. All das zeigt, dass wir ein sehr bewegtes Jahr vor uns haben und
wir gut daran tun, die eigenen Stérken in den Vordergrund zu stellen.

In der Ausgabe April 2018 unseres UHZ aktuell finden Sie wiederum ein
breites Spektrum an spannenden und interessanten Beitrdgen aus den
unterschiedlichsten Bereichen unseres Zentrums. PD Dr. Rylski beschaftigt
sich in seinem Beitrag mit der Anderung der Geometrie der Aorta durch
eine akute Aortendissektion. ,Impfen gegen den Herzinfarkt® — immun-
modulatorische Therapien bei der Artherosklerose von Dr. Wolf zeigt neue
Wege der Therapie in diesem Bereich auf. Die Herren Dr. Gick und
Dr. Schrofel berichten Uber TAVI bei Patienten mit niedrigem inter-
medidrem Risiko. Ein weiterer Beitrag zu den Erkrankungen der Aorta
von Dr. Kruckenberg beschaftigt sich schwerpunktmaBig mit dem Ein-
satz gecoverter Stents bei Aortenisthmusstenosen.

Was eigentlich selbstverstandlich ist, geréat leider in der Hektik des
Alltags immer wieder in Vergessenheit. Frau Spitz-Kdberich stellt ein
probates Mittel gegen dieses Vergessen vor: Das ,One Minute Wonder*,
das bereits mit gutem Erfolg umgesetzt wird. Um die Rekanalisation von
chronischen Koronarverschlissen (CTO) geht es in dem Beitrag von
Dr. Mashayekhi. Die Leitlinie ,Empfehlung MR-Untersuchung bei Pati-
enten mit Herzschrittmachern und implantierbaren Kardioverter-Defibril-
latoren® ist ein wichtiger Hinweis im Umgang mit diesen Patienten.

Die Leitlinie ,Empfehlung MRUntersuchung bei Patienten mit Herz-
schrittmachern und implantierbaren KardioverterDefibrillatoren® ist ein
wichtiger Hinweis im Umgang mit diesen Patienten. Das Interdisziplinare
GefaBzentrum (IGZ) hat seine Arbeit aufgenommen und bietet dem Pati-
enten kurze Wege, eine umfangreiche Diagnostik und eine flr sein Krank-
heitsbild optimale Therapie.

Abgerundet wird das Ganze durch einen Einblick in die spannende und
faszinierende Arbeit des Institutes flir experimentelle kardiovaskulare
Medizin, wo wichtige Grundlagenforschung betrieben wird. Der Blick auf
die Themen zeigt wieder einmal sehr deutlich, dass der Patient in hohem
MaBe von der sehr guten interdisziplindren und interprofessionellen
Zusammenarbeit profitiert.
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AORTENDISSEKTION

Anderung der Geometrie der Aorta durch eine akute Aortendissektion
PD Dr. Bartosz Rylski, Prof. Dr. Martin Czerny und Prof. Dr. Dr. h.c. Friedhelm Beyersdorf

Wichtige Entdeckungen
basieren auf Zuféllen

Wahrend experimenteller Operationen
an Tieren kommt es gelegentlich zu Kom-
plikationen. Diese Komplikationen haben
jedoch haufig ein lehrreiches Potenzial
und fUhren zu neuen Erkenntnissen. In
einem Forschungsprojekt ist es zu einer
unerwinschten akuten Aortendissektion
wahrend einer Tier-Operation gekom-
men. Dabei haben wir beobachtet, dass
es durch die Dissektion zur plétzlichen
GroBenzunahme der Aorta gekommen
ist. Diese Beobachtung hat uns motiviert,
die Anderung der Geometrie der Aorta
durch eine Dissektion genauer zu unter-
suchen.

Aortendissektion Typ A

In sechs Aortenzentren auf zwei Konti-
nenten konnten wir in einem Kollektiv
von insgesamt 1821 Patienten mit aku-
ter Aortendissektion Typ A 63 Patienten
finden, die nicht nur eine CT-Diagnostik
direkt nach dem Auftreten der akuten
Aortendissektion Typ A erhielten, son-
dern auch in relativ kurzer Zeit davor [1].
Die Geometrie der dissezierten Aorta
wurde mit der Geometrie der gleichen,
aber noch nicht dissezierten Aorta ver-
glichen. Es zeigte sich, dass die akute
Aortendissektion Typ A zu einer pldtz-
lichen und signifikanten GréBenzunahme
von 32 % der Aorta ascendens fuhrt
(Abb. 1 und 2).
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Abb.1: Anderung des Durchmessers der Aorta ascendens nach dem Auftreten einer

Anhand dieser Beobachtung haben wir
den Durchmesser der noch nicht disse-
zierten Aorta ascendens in Patienten mit
Aortendissektion Typ A kalkuliert [2].

In 343 Patienten mit akuter Aortendis-
sektion vom Typ A (ohne Marfan-Syndrom)
und mit trikuspider Aortenklappe stellten
wir fest, dass der Median des Durchmes-
sers der Aorta ascendens 37 mm betrug,
bevor es zur Dissektion kam [2].

Bei 97 % der Patienten mal die Aorta
ascendens im Durchmesser weniger als
55mm (Abb. 2), welches die Grenze fur
einen prophylaktischen Aortenersatz in
den aktuellen Leitlinien ist. Die Effektivitat
der aktuellen Leitlinien, die auf dem Durch-
messer der bereits dissezierten Aorta
ascendens basieren, bleibt somit zumin-
dest sehr fraglich. Nach den Ergebnissen
der genannten Studien sind wir der
Meinung, dass in den meisten Féallen eine
Dissektion in einer Aorta mit normalem
Durchmesser entsteht. Aktuell existiert
keine valide Methode, um ein hohes
Dissektionsrisiko frihzeitig zu diagnosti-
zieren. Die oben genannten Studien andern
die Sicht auf die Erkrankung und werden
das Umdenken der Indikation flr den pro-
phylaktischen Aortenersatz anregen.

Aortendissektion Typ B

Ahnlich wie bei der Aortendissektion Typ
A fuhrt die akute Aortendissektion Typ B
zu einer signifikanten GréBenzunahme
der thorakalen Aorta descendens [3].
Sowohl der Durchmesser als auch die
L&nge und entsprechend das Volumen
der thorakalen Aorta descendens nehmen
zum Zeitpunkt der Dissektion deutlich zu.
Aktuell werden Patienten mit akuter
Aortendissektion Typ B zunehmend endo-
vaskular behandelt. Der Erfolg der Stent-
graftimplantation in diesen Patienten hangt
zum groBen Teil von der Auswahl der
GroBe des Stentgrafts ab. Die Stentgrafts
sollten nicht gréBer als der Durchmesser
der Aorta vor der Dissektion sein. Die
Ergebnisse unserer Arbeit geben die
Grundlage zur Berechnung des Durch-

messers der Aorta, bevor es zu einer
Dissektion kommt. Der Durchmesser der
noch nicht dissezierten Aorta ahnelt am
ehesten dem maximalen Durchmesser
des wahren Lumens der bereits disse-

zierten Aorta. Die dissezierte thorakale
Aorta ist durchschnittlich 6 mm gréBer
als der Durchmesser der noch nicht dis-
sezierten Aorta.
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Abb. 2: Computertomographie der Aorta ascendens vor und nach dem Auftreten einer
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Abb. 3: Durchmesser der Aorta ascendens nach und vor dem Auftreten einer Aorten-

Zusammenfassung

Verstehen der Pathologie ermoglicht eine
bessere Behandlung der Krankheit. Die
akute Aortendissektion andert die Geo-
metrie der Aorta. Diese Erkenntnisse
sollten das Umdenken der Indikation fur
den prophylaktischen Ersatz der Aorta
ascendens anregen und bei der Auswahl
der GroBe der Stentgraftprothese bei
Patienten mit Typ-B-Dissektion helfen.

1. Eine Aortendissektion bewirkt die
plétzliche GréBenzunahme des
Aortendurchmessers; der Durch-
messer vor der Dissektion ist deut-
lich kleiner.

2. In 97 % der Félle mit akuter Typ-A-
Aortendissektion ist der Durch-
messer der Aorta ascendens, bevor
es zur Dissektion kommt, <55 mm.
Die Effektivitat der aktuellen Leit-
linien, die nur auf dem Durchmesser
der Aorta ascendens nach der
Dissektion basieren, bleibt zumin-
dest sehr fraglich.
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ATHEROSKLEROSE I ——

Impfen gegen den Herzinfarkt —
immunmodulatorische Therapien gegen die Atherosklerose

Dr. Dennis Wolf

Atherosklerose — eine chronisch
entzindliche Erkrankung

Weltweit sind Erkrankungen des Herz-
Kreislauf-Systems, vor allem der akute
Herzinfarkt und Schlaganfall, fir nahezu
die Halfte aller Todesfalle verantwortlich.
Beiden Erkrankungen liegt zumeist eine
voranschreitende EntzUndung der Arterien-
wand zugrunde, die im Volksmund auch
als ,GefaBverkalkung” bezeichnet wird — die
Atherosklerose. Diese ist durch eine zuneh-
mende Verdickung der GefaBinnenwand
gekennzeichnet, die im Verlauf der Erkran-
kung zu einer Einengung des BlutgefaBes
fuhrt. Patienten bemerken diese Einengung,
wenn bei korperlicher Belastung weniger
Blut als eigentlich bendtigt durch die Arte-
rien stromt: Bei einer Atherosklerose im
Bereich der Herzkranzarterien, einer so
genannten koronaren Herzkrankheit, kann
dies ein Druckgefuhl und Schmerzen im
Brustkorb ausldsen, die auch als Angina-
Pectoris-Beschwerden bezeichnet werden.

Die Entzindungsreaktion der Arterien-
wande wird durch eine Vielzahl von Risiko-
faktoren — Alter, Geschlecht, Rauchen,
Bluthochdruck und anderen — ausgeldst.
Diese Faktoren fuhren schlieBlich zu einer
vermehrten Einlagerung von bestimmten
Blutfetten, insbesondere dem Low-Density-
Lipoprotein (LDL) Cholesterin, in die GefaB-
wand. Diese Fette werden von ortsstan-
digen Fresszellen, so genannten Makro-

phagen, aufgenommen. Dies 16st eine
Immunreaktion aus, in deren Folge eine
Vielzahl unterschiedlichster Abwehrzellen
(Immunzellen) in die GefaBwand einwandert
und diese von innen heraus regelrecht
anschwellen lasst. Diese Schwellung, die
sich im Laufe der Erkrankung durch eine
zunehmende Anreicherung mit Immunzellen
und Blutfetten weiter vergroBert, wird auch
als atherosklerotische Plaque bezeichnet.
Die ersten Vorlaufer von atherosklerotischen
Plagues kdnnen bereits im Alter von 20 bis
30 Jahren entstehen, das Voranschreiten
dauert bisweilen Jahre bis Jahrzehnte.

Wenn sich der Kérper gegen
sich selbst richtet

Die Entdeckung von Immunzellen in athe-
rosklerotischen Plagues gegen Ende der
1990er-Jahre hatte zu der Annahme
geflhrt, dass dort eine zielgerichtete
Immunabwehr stattfinden kénnte, also
der Versuch der Neutralisierung eines
Erregers oder fremdartigen Stoffes durch
das Immunsystem. Normalerweise stellen
Immunzellen, vor allem so genannte
B- und T-Lymphozyten, die prazisesten
Werkzeuge der Immunabwehr des
menschlichen Korpers dar. Diese Zellen
tragen dazu bei, ahnlich eines Schlissels,
bestimmte Erkennungsproteine auf ihrer
Oberflache — so genannte B- und T-Zell-
Rezeptoren — die nur auf ein einziges

Schloss passen zu erkennen. In diesem
Falle sind dies bestimmte Erkennungs-
sequenzen (Peptide) auf Krankheits-
erregern wie Viren oder Bakterien lokali-
siert. Allerdings mussen Immunzellen erst
lernen, Eindringlinge und deren Peptid-
bausteine als fremdartig zu erkennen:
In der Entwicklung des menschlichen
Immunsystems sterben so genannte
autoreaktive Immunzellen, die falsch-
licherweise vom Menschen stammenden
Peptidsequenzen, normalerweise ab. Bei
manchen Menschen Uberstehen jedoch
auch auto-reaktive Immunzellen diese
nutzliche Auslese. FUr die Patienten bleibt
dies leider nicht unbemerkt: In der Folge
kdnnen sie so genannte Autoimmun-
Erkrankungen entwickeln, je nachdem
gegen welche Erkennungsmerkmale sich
die auto-reaktiven Zellen richten. Auch
die Atherosklerose stellt nach neuesten
Erkenntnissen eine solche Autoimmun-
Erkrankung dar: T-Zellen, die sich in der
Plague finden, reagieren gegen bestimmte
Peptide des Proteins Apolipoprotein
B-100 (ApoB-100), dem Kernprotein in
LDL-Cholesterin-Partikeln. Durchwandern
solche autoreaktiven T-Zellen die Gefal3-
wand, um in die atherosklerotische Plaque
zu gelangen und erkennen ihre Rezep-
toren dort ApoB-100, verstarken sie die
Entzindungsreaktion, was zu einem
schnelleren Voranschreiten der Erkran-
kung und zu einem vermehrten Auftreten
von Herzinfarkten fuhrt.

Proprotein convertase subtilisin/  Atherosklerose

kexin type 9 (PCSK9)

Cholesteryl ester transfer protein ~ Atherosklerose
(CETP)

Interleukin-12 (IL-12)
Apolipoprotein B-100 (ApoB-100) Atherosklerose

Atherosklerose

Low-density Lipoprotein (LDL) Atherosklerose

Low-density Lipoprotein (LDL) Atherosklerose

Intravendses Immunoglobulin
(ivlg)

Kawasaki-Syndrom

Aktive Impfung

Aktive Impfung

Induktion neutralisierender Antikorper/
Hemmung des Zielproteins, Senkung
von LDL-Cholesterin (PCSK9)/
Hemmung der Cholesterinbeladung

praklinisch
(Maus/Primaten)

praklinisch

von LDL (CETP)/anti-inflammatorisch

Aktive Impfung (IL-12)

Aktive Impfung

Induktion neutralisierender Antikdrper/

praklinisch

praklinisch

Induktion einer protektiven T-Zell-

Aktive Impfung Antwort

Passive Impfung mittels IgG-
neutralisierenden Antikérpern

Passive Impfung mittels IgG-
neutralisierenden Antikrpern

Tabelle: Immunmodulatorische Therapiestrategien bei kardiovaskularen Erkrankungen
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Impfen gegen den Herzinfarkt

Wahrend Kardiologen im klinischen Alltag
vor allem gegen die Folgeschaden der
Atherosklerose, den akuten Herzinfarkt
oder die Entwicklung einer Herzschwache
k&mpfen, konnten sich in jungerer Ver-
gangenheit bereits einige praventive
Therapien durchsetzen, die an der Entziin-
dungsreaktion in der Plaque ansetzen:
Etwa schitzen Statine vor einer Uber-
méaBigen Produktion von LDL-Cholesterin
und sind selbst schwache Entzindungs-
hemmer. Statine senken auf diesem Weg
das Risiko an einer kardiovaskularen Er-
krankung zu versterben. Den selben
Ansatzpunkt haben so genannte PCSK9-
Inhibitoren, die ebenfalls LDL-Cholesterin-
Spiegel im Blut senken und seit 2015 ein-
gesetzt werden. Eine Hemmung der Ent-
zUndungsreaktion macht sich der rekom-
binante Antikdrper Canakinumab zunutze,
der einen wichtigen Entziindungsbotenstoff,
das so genannte Interleukin-1-Beta, hemmt
und damit die Entzindungsvorgéange in
der Plague reduziert und vor Komplika-
tionen wie dem Herzinfarkt schitzt.

Einen experimentellen Ansatz stellt eine
gezielte Beeinflussung der Immunreaktion
mittels einer Impfung mit ApoB oder LDL-
Cholesterin dar. Erstmals konnte der unga-

tion mit bestimmten
Impf-Hilfsstoffen, so genannten Adju-
vanzien, zu einer Abmilderung der Erkran-
kung fuhrt. Dies geschieht wahrscheinlich
Uber die Aktivierung einer Untergruppe von
schutzenden T-Zellen, so genannten regu-
latorischen T-Zellen, oder durch eine Pro-
duktion von Antikérpern, die LDL-Chole-
sterin neutralisieren kénnen. Diese gezielte
Feinjustierung des Immunsystems und
seiner Reaktion gegen LDL und ApoB-100,
die zu einer Abschwéachung der Entzin-
dungsreaktion in der Plaque fuhrt, wird
auch als immunmodulatorische Therapie
bezeichnet. Untersuchungen an Méusen
zeigen, dass das Ausmal der Erkrankung
hierdurch um bis zu 50 Prozent reduziert
werden kann. Auch die Verwendung einer
Impfung gegen andere Zielproteine wird
zurzeit unter Immunologen diskutiert. Je
nach Erkrankung sollen diese entweder zu
einer Abschwéachung des Immunsystems
(Gabe von intravendsen Immunglobulinen
beim Kawasaki-Syndrom) oder zu einer
Bildung neutralisierender Antikorper fuhren,
die dann etwa schadliche Botenstoffe oder
Proteine neutralisieren. Prominente Bei-
spiele sind etwa die Impfung gegen PCSK9
oder das Protein CETP. Eine passive Imp-
fung durch die Gabe neutralisierender
Antikodrper gegen LDL wurde bereits in
einer klinischen Phase-II-Studie getestet
(Tabelle 1).

Hoffnung oder Realitat?

Ob und wieweit sich die vorwiegend pra-
klinischen Erkenntnisse auf den Menschen
Ubertragen lassen, ist noch unklar, da das
Immunsystem im Menschen komplexer
aufgebaut ist und unter Patienten stark
variiert. Forschern am Universitats-Herz-
und Angiologiezentrum (Klinik fur Kardio-
logie und Angiologie ) haben jedoch
zusammen mit inren Kollegen vom La Jolla
Institute for Allergy and Immunology (San
Diego, USA) herausgefunden, dass im Blut
von Patienten mit einer schweren koro-
naren Herzkrankheit eine gréBere Anzahl
an autoreaktiven, gegen ApoB-100 gerich-
teten T-Zellen zu finden ist (Abb.). Diese
Daten legen erstmals nahe, dass eine
Autoimmunreaktion gegen ApoB-100 auch
bei Menschen existiert. Die genauen
Zusammenhange werden zurzeit am
Universitats-Herzzentrum (Klinik fur Kar-
diologie und Angiologie [) in der ANIMATE-
Studie (,Adaptive Immunity in Human
Atherosclerosis’) an Hochrisikopatienten
genauer untersucht. Ziel dieser Bestre-
bungen ist die zukUnftige Entwicklung einer
praventiven Impfung, die die Entwicklung
einer Atherosklerose dampfen soll.

Moderne Erkenntnisse aus der Immuno-
logie lassen darauf hoffen, dass die
Atherosklerose, die im Endstadium zu
Herzinfarkt und Schlaganfall fiihren kann,
Zukiinftig durch neu entwickelte Impf-
strategien abgemildert werden konnte.
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TAVI I ——

TAVI: Katheter-basierte Aortenklappen-Implantation.
Auch bei Patienten mit intermediarem und niedrigem Risiko?
Dr. Michael Gick und Dr. Holger Schréfel

Historie

Im April dieses Jahres jahrt sich zum
16. Mal die erste Aortenklappen-Implan-
tation mit dem Katheter bei einem Men-
schen. In Rouen, Frankreich, hatte Alain
Cribier eine von ihm konzipierte Aorten-
klappenprothese erfolgreich bei einem
schwer kranken Patienten implantiert.
Diese Pioniertat wurde zunachst noch
skeptisch beurteilt und als experimenteller
Versuch eingestuft. Gleichzeitig erkannte
man die Moglichkeit, schwerst kranken
und inoperablen Patienten mit schwerer
Aortenklappenstenose eine Therapie-
moglichkeit anzubieten.

weitere gro3 angelegte Studie mit einer
selbstexpandierenden Katheterklappe
konnte sogar gewisse Vorteile gegentber
der chirurgischen Therapie zeigen, die
bei Hochrisikopatienten in einem Uber-
lebensvorteil und einer geringeren Schlag-
anfallrate bestanden.

Weiterentwicklung der
Katheterklappen und
Ausweitung der Indikation

Die in den Anfangsjahren noch deutlich
erhdhte Rate an postinterventionell auf-
tretenden paravalvularen Insuffizienzen
ist nach der vorherrschenden Studien-

analysen kommen ebenfalls zu diesem
Ergebnis. Betrachtet man selektioniert
Patienten mit transfemoralem Zugang
bei TAVIim Vergleich zum konventionell
chirurgischen Eingriff findet man sogar
eine signifikant geringere Mortalitat.
Diese Ergebnisse fanden Eingang in die
aktualisierten Leitlinien zur Behandlung
der Aortenstenose.

Danach wird bei Patienten im inter-
mediaren Risikobereich (STS 4-10 %) mit
Klasse | B Empfehlung TAVI als Alter-
native zum chirugischen Klappenersatz
maoglich. Diese aktuellen Entwicklungen
haben aber noch keinen Einzug in das
VergUtungssystem gehalten.

a
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= Surgery
= TAVR

IS
5

All-Cause Mortality or Disabling Stroke (%)

Primary Endpoint (ITT) PARTNER Il
All-Cause Mortality or Disabling Stroke

HR [95% CI] = 0.89 [0.73, 1.09]
p (log rank) = 0.253

EACTS Indications for intervention in aortic E
@EALTS ctenosis and recommendations for the sz
choice of intervention mode (continued)

WEsc

Recommendations

Class | Level

The choice for intervention must be based on careful individual evalu-
ation of technical suitability and weighing of risks and benefits of each
modality (aspects to be considered are listed in the according table). In
addition, the local expertise and outcomes data for the given

21.1% intervention must be taken into account.

SAVR is recommended in patients at low surgical risk (STS or
EuroSCORE Il <4% or logistic EuroSCORE | <10% and no other risk
factors not included in these scores, such as frailty, porcelain aorta,
sequelae of chest radiation).

Months from Procedure

TAVI is recommended in patients who are not suitable for SAVR as
assessed by the Heart Team.

Abb.1: Ergebnisse PARTNER-II-Studie

Abb.2: ESC- und EACTS-Guidelines 2017

Mit der CE-Zulassung verschiedener
Katheterklappensysteme in den Jahren
2007 und 2008 wurde zunéchst in Europa,
vor allem in Deutschland, mit TAVI (Trans-
katheter-Aortenklappen-Implantation) fir
viele Hochrisiko- und inoperable Patienten
eine neue Therapieoption angeboten.
Schon in den ersten Jahren wurde so
eine hohe Anzahl von TAVI durchgefuhrt
und damit eine groBe Expertise aufgebaut.
Zeitgleich wurde mit Schwerpunkt in den
USA die PARTNER-I-Studie initiiert, bei
der die Katheterklappe im Ergebnis einen
deutlichen Vorteil fUr inoperable Patienten
und die Gleichwertigkeit der Behandlung
von Hochrisikopatienten mit der konven-
tionell operativen Therapie bewies. Eine
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lage mit einer ungulinstigen Prognose im
Langzeitverlauf verbunden. Das schaffte
die Motivation zur Weiterentwicklung
der Klappensysteme und zur Initiilerung
neuer Studien im intermediaren und
Low-Risk-Bereich. So ist es auf der Basis
von Subgruppenanalysen zum Auflegen
der PARTNER-II-Studie gekommen, die
als erste Studie spezifisch Patienten mit
intermediaren Risiko bei der Behandlung
der Aortenstenose entweder konventi-
onell chirurgisch oder durch TAVI unter-
sucht.

Auch bei Patienten mit intermediarem
Risiko konnte eine Gleichwertigkeit der
TAVI mit der chirurgischen Therapie
nachgewiesen werden. Aktuelle Meta-

Zukunftige Perspektiven

Folgerichtig wird in den kommenden
Jahren die Frage gepruft, inwieweit eine
Therapie der Aortenstenose mit TAVI bei
Niedrigrisikopatienten sinnvoll und nach-
haltig ist. Diese Fragestellung wird spe-
zZiellin der PARTNER-III-Studie adressiert,
mit der Sicherheit und Effektivitat der
Behandlung geprtift werden sollen (Cli-
nicalTrails.gov Identifier: NCT02675114).
Gerade bei dieser im Durchschnitt deut-
lich jingeren Patientengruppe ist von einer
hoheren Lebenserwartung auszugehen.
Diesem Fakt muss die Haltbarkeit der
verwendeten Klappenimplantate genauso

Rechnung tragen wie die Tatsache, dass
morphologische Aspekte bei der Wahl
der Behandlungsstrategie eine wesentlich
gréBere Rolle spielen werden. Erste aktu-
ell verdffentlichte Metaanalysen aus
sechs Einzelstudien zeigen fur Patienten
im Low-Risk-Bereich (STS <4 %) zwar
vergleichbare Ergebnisse zwischen TAVI
und chirurgischem Aortenklappenersatz
im unmittelbar postinterventionellen Zeit-
raum. Im l&ngerfristigen Bereich scheint
die Mortalitat der TAVI-Patienten aus
unklarer Ursache hoher zu sein. Damit
bleibt der chirurgische Aortenklappen-
ersatz fur diese Patientengruppe zunachst
die Therapie der Wahl.

Bevor die Indikation zur TAVI-Therapie
als tatsachliche Standardtherapie weiter
ausgedehnt wird, mUssen einige entschei-
dende Kernfragen gelost sein:

Koénnen weitere Fortschritte zur Ver-
hinderung der zerebralen Embolien

bei TAVI erzielt werden?

Auch wenn beim Aortenklappenersatz in
den chirurgischen Behandlungsgruppen
die zerebrale Ereignisrate in vergleichbarer
Hohe und zum Teil hdher liegt, sollte das
Bestreben bei der TAVI sein, jeden Schlag-
anfall zu verhindern. Derzeit haben wir
kaum sichere pradiktive Parameter, die
das Risiko flir einen Schlaganfall vorher-
sagen kénnten. Es sprechen einige Daten
daflr, dass mdglicherweise der generelle
Einsatz von zerebralen Protektions-
systemen das Risiko reduziert.

Kann die Schrittmacherrate bei TAVI
weiter reduziert werden?

Eine Schrittmacherrate von bis zu 20 %
scheint fUr jingere Patienten mit geringem
Risiko eine zusatzliche Belastung darzu-
stellen. Eine Schrittmacherabhangigkeit
Uber einen langeren Zeitraum birgt in sich
selbst Risiken, die von den Sonden, dem
Aggregat und von dessen Wechsel aus-
gehen. Die Schrittmacherrate ist fUr unter-
schiedliche Klappenmodelle verschieden,
was auf konstruktive Mechanismen bei
der Entstehung von Reizleitungsstérungen
hindeutet. Weitere Entwicklungen der Klap-

penprothesen kdnnen moglicherweise
L6sungen fur dieses Problem darstellen.

Wie kann die paravalvulare Leckage

mit Aortenregurgitation bei TAVI wei-
ter reduziert werden?

Die bisherigen Erfahrungen mit Klappen-
prothesen der ersten Generation haben
gezeigt, dass jede Form der Aorten-
regurgitation mit einer Beeintrachtigung
der Prognose verbunden ist. Intensive
Bemuhungen, durch konstruktive Ver-
besserungen die Haufigkeit und Schwere
der paravalvuléaren Insuffizienz zu redu-
zieren, zeigen deutliche Erfolge. Durch
eine bessere anuldre und subanulére
Abdichtung der Klappenprothesen ist
eine Uberexpansion der Prothesen, um
dieses Ziel zu erreichen, auch nicht mehr
erforderlich; damit ist die Katheter-
implantation sicherer geworden.

Wie kann die Thrombogenitat der
TAVI-Implantate reduziert werden?
Inwieweit durch konstruktive MaBnahmen
und Materialauswahl die Thrombogenitéat
der TAVI-Prothesen reduziert werden
kann, ist eine bislang noch auszulotende
Frage. Des Weiteren laufen derzeit Stu-
dien, mit welchen Therapieregimen und
Uber welchen Zeitraum thrombotische
Klappenauflagerungen oder auch das
sogenannte ,Leaflet thickening“ verhin-
dert werden kénnen.

Welche morphologischen Entschei-
dungskriterien gibt es zur TAVI bei
Patienten mit niedrigem Risiko?

Wir wissen aus unseren Erfahrungen, dass
bei bestimmten degenerativen Aorten-
klappenstenosen ein optimales TAVI-
Ergebnis nicht erwartet werden kann.
Ausgedehnte kompakte Verkalkungen im
Anulus und im linksventrikuléren Ausfluss-
trakt stehen einer harmonischen Abdich-
tung der Klappenprothese entgegen und
bergen zudem — bei dem Versuch der
Uberexpansion — ein Rupturrisiko in sich.
Auch sind die Ergebnisse bei bikuspider
Klappenanatomie nicht sicher kalkulierbar.
Niedrig abgehende Koronarostien bergen

das Risiko eines Verschlusses durch Pro-
labieren der Nativklappen, dem Verschie-
ben von Kalkschollen oder gar durch die
zu implantierende Klappenprothese selbst.
Die TAVI bei Patienten mit schwerer Aorten-
klappenstenose und niedrigem Risiko ver-
langt optimale Resultate. Die Kriterien und
Voraussetzungen hierzu sind bislang noch
nicht als verbindliche Standards festgelegt.

Die Aufgabe des Heart-Teams wird bei
der Ausweitung der therapeutischen
Optionen fur die Aortenstenose eine
zunehmende Bedeutung erhalten. Nicht
nur das klinische Risiko, sondern auch die
morphologischen Voraussetzungen mus-
sen hier diskutiert werden und in einer
Empfehlung mdnden, die ein optimales
Behandlungsergebnis bei niedrigstem
Behandlungsrisiko unter Berucksichti-
gung der Lebensqualitat gewahrleistet.

Im letzten Jahrzehnt hat sich TAVI bei
Patienten mit hohem und intermedia-
rem Risiko zu einer erfolgreichen
Therapieoption bei der Behandlung der
schweren Aortenklappenstenose ent-
wickelt. Bei Patienten mit niedrigem
Risiko fehlen bisher ausreichend valide
Daten — die erhéhten Anforderungen
an die Implantate miissen bei der
zukiinftigen Behandlung jiingerer Pati-
enten definiert und bei der Therapie-
entscheidung beriicksichtigt werden.
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AORTENISTHMUSSTENOSEN I

Gecoverte Stents bei Aortenisthmusstenosen

Dr. Johanna Kruckenberg

Bei 3—4 % der Kinder, die mit einem ange-
borenen Herzfehler geboren werden, liegt
eine Aortenisthmusstenose oder Koarkta-
tion der Aorta (Coarctatio aortae, AbkUr-
zung CoA) vor. Zusétzlich kénnen Aorte-
nisthmusstenosen als Begleitfehlbildungen
im Rahmen komplexer Herzfehler auftre-
ten. Eine Stenose im Verlauf der Aorta
fUhrt bei den betroffenen Patienten zu
einer deutlich erhdhten Pradisposition fur
eine arterielle Hypertonie in den vorge-
schalteten GefaRen. Aufgrund der dadurch
entstehenden vorzeitigen Atherosklerose
ist in der Folge das Risiko fur kardiovas-
kulére Ereignisse wie Schlaganfélle und
Myokardinfarkte in jiungerem Alter erhoht.

Therapieindikation

Bei der diagnostischen Abklarung mittels
nicht-invasiver Blutdruckmessung ist auf
die Bestimmung des Blutdruckes an allen
Extremitaten zu achten, da begleitende
GefaBfehlbildungen, wie beispielsweise
ein Fehlabgang der A. subclavia dextra
aus der deszendierenden Aorta (A. luso-
ria), vorliegen und bestehende Blutdruck-
gradienten dadurch Ubersehen werden
kénnten. Eine Therapieindikation ergibt
sich ab einem systolischen Blutdruckgra-
dienten zwischen der oberen und der
unteren Kérperhélfte von =20 mmHg

sowie bei Vorliegen einer arteriellen Hyper-
tonie und angiographisch relevanter Ver-
engung des GefaBes (=50 % Stenose).

Therapieverfahren

Neben der operativen Therapie der Aor-
tenisthmusstenose, die seit mehr als 60
Jahren durchgeftihrt wird, haben perku-
tane Therapieverfahren in den letzten
Jahrzehnten zunehmend an Bedeutung
gewonnen. 1983 wurde erstmals die Bal-
lonangioplastie der Aortenisthmusstenose
beschrieben, die jedoch als Primarthera-
pie der nativen Aortenisthmusstenose

N

Abb. 1: Therapie einer nativen Aortenisthmusstenose (CoA) mit einem covered CP Stent (CCP) bei einer 31-jahrigen Patientin (Bildreihe
oben jeweils p/a, unten laterale Projektion): A/B Kontrastmittelinjektion in den distalen Aortenbogen zeigt die hochgradige CoA mit
max. 4—5 mm Durchmessern an der engsten Stelle (und vor der Stenose ~17 mm Referenzdurchmesser). C/D Auf Hhe der Stenose
Positionieren eines 39 mm langen CCP Stents montiert auf einen 14 mm Dilatationsballon 10 Fr GefaBschleuse. E/F Stentimplantation
(Ziel: Erweiterung im Bereich der CoA auf zunéchst nur 70-80 % des Referenzdurchmessers, um die Belastung der Aortenwand zu
limitieren). G/H Zwischenergebnis. I/J Endergebnis nach Re-Dilatation des CCP Stents auf 17-18 mm Zieldurchmesser.
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Abb.2: Beispiel fUr einen expandierten nicht gecoverten CP-Stent (links) und einen
expandierten gecoverten CP-Stent (rechts) auf einem Dilatationsballon.

eine untergeordnete Rolle spielt, da sie
mit einem vergleichsweise hohen Aneu-
rysma- und frihem Rezidiv-Risiko asso-
Ziiert ist. Im Vergleich dazu ist die Ballon-
angioplastie der voroperierten Aorten-
isthmusstenose bei bestehendem
Narbengewebe oft effektiv und gilt im
Kindesalter als Therapie der Wahl bei
rekurrierender Aortenisthmusstenose.
Dabei orientiert sich die GroBe des Ballons
am GefaBlumen vor und nach der Ste-
nose. Dadurch kommt es im verengten
GefaBabschnitt zum therapeutischen
Einriss der Intima und ggf. auch der Media.
In der Folge kann der vermehrte Fluss zu
GefaBremodelling und Aufholwachstum
fuhren. Limitationen der Ballonangioplastie
sind bedingt durch die Bildung von neuem
Narbengewelbe und/oder elastische Ruick-
stellkrafte (Recoil) der betroffenen
Wandabschnitte. Komplikationen des
Verfahrens umfassen die Dissektion oder
Ruptur des GefaRes sowie die Entstehung
von Aneurysmen, deren Auftreten in der
Literatur mit einer Haufigkeit von 2-20 %
angegeben wird.

Seit 1989 bietet die Implantation von
Stents die Moglichkeit, den verengten
GefaBabschnitt der Aorta zu erweitern
und das GefaBlumen dauerhaft zu stabi-
lisieren. Recoil und Restenose sind dabei
deutlich seltener. Der Stent wird der Aor-
tenwand in passendem Diameter anmo-
delliert und stabilisiert so die GefaBwand.
Dadurch ist die Stentimplantation mit einer
geringeren Rate von GefaBkomplikationen
(1-5%) verbunden als die Ballonangio-

plastie. Der Einsatz gecoverter Stents hat
das Auftreten von stent-assoziierten
GefaBkomplikationen weiter verringert
(<1%).

Bei erwachsenen Patienten mit nativer
und rekurrierender Aortenisthmusstenose
ist die perkutane Stentimplantation inzwi-
schen Therapiemethode der Wahl und in
der Abteilung fUr Angeborene Herzfehler
des Universitats-Herzzentrums Freiburg
Bad Krozingen seit Langem etabliert.

Gecoverte Stents

Fur die Wahl des Devices (covered oder
uncovered Stent) gibt es bislang keine
offiziellen Empfehlungen. Subatretische
Engstellen und langstreckige Aortenisth-
musstenosen werden regelhaft mit geco-
verten Stents behandelt, da bei diesen
Patienten das Risiko der Entstehung eines
Aneurysmas hoch ist. Bei Verwendung
eines gecoverten Stents wird ein gege-
benenfalls entstehendes Aneurysma
durch das Stentcover unmittelbar exklu-
diert. Durch diesen Effekt kdnnen auch
hochgradige Aortenisthmusstenosen mit
Uberschaubarem Risiko auf den
gewunschten Diameter dilatiert werden.
Dies geschieht haufig in zwei zeitlich
getrennten Interventionen (Abb. 1). Die
sekundare Implantation gecoverter Stents
kann zur Behandlung periinterventioneller
GefaBkomplikationen im Aortenisthmus-
bereich (z. B. nach primarer Implantation
eines Bare Metal Stents) notig sein, wenn

ausgepragte Intimaschaden, Dissektionen
oder Aneurysmata auftreten. Insgesamt
besteht aufgrund der genannten Sicher-
heitsvorteile jedoch eine zunehmende
Tendenz zur priméaren Implantation geco-
verter Stents. Mégliche Nachteile geco-
verter Stents sind die Notwendigkeit der
Verwendung einer groBeren GefalBschleuse
(1-2 French groBer; 3 French =1 mm) und
die ungewollte Exklusion von GefaBab-
gangen. In Europa stehen mit dem cove-
red CP Stent (NUMED, Abb. 2) und dem
BeGraft Aortic Stent (Bentley) aktuell
zwei Stenttypen ballonexpandierbarer
gecoverter Stents in Aortendiameter zur
Verfugung.

Bei der Stentimplantation zur Behand-
lung von Kindern mit Aortenisthmus-
stenose stellt die SchleusengroBe respek-
tive die GroBe der kindlichen GefaBe den
limitierenden Faktor dar. Die Stentimplan-
tation sollte nur erfolgen, wenn Devices
benutzt werden kénnen, die auf Erwach-
senendiameter nachdilatierbar sind. Diese
Stents bendétigen aktuell eine Schleusen-
groBe von mind. 9 French und kommen
daher erst ab einem Korpergewicht von
etwa 20 kg zur Anwendung.

Die Stentimplantation zur Therapie der
Aortenisthmusstenose ist bei Erwachse-
nen und Kindern ab einem Alter von etwa
6 bis 8 Jahren Therapie der Wahl und ein
seit Langem etabliertes Verfahren am
Universitéts-Herzzentrum Freiburg - Bad
Krozingen. Der Einsatz gecoverter Stents
reduziert dabei das Auftreten von peri-
interventionellen Komplikationen.
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PFLEGE I

Eine Minute Zeit fir eine Fortbildung

Christine Spitz-Kdberich

Fortbildungen -
warum braucht es sie?

Nach §1 (4) des Berufsbildungsgesetzes
(BBIG) soll durch berufliche Fortbildung
ermaoglicht werden, die berufliche Hand-
lungsfahigkeit zu erhalten und

versitats-Herzzentrums Freiburg - Bad
Krozingen (UHZ) werden zwar nach Mog-
lichkeit hausintern angeboten und als
Arbeitszeit abgerechnet. Allerdings finden
sie in der Regel vormittags oder nach-
mittags, das heif3t vor oder nach dem
Schichtdienst statt, da es im Stationsalltag

men, um die Voraussetzungen fur die
bestmadgliche pflegerische Versorgung
der Patienten zu schaffen.

Aus diesem Grund wird am UHZ immer
wieder nach moglichen Alternativen
gesucht. Im Oktober 2017 stellten die
Pflegeexperten des UHZ, Standort Frei-

burg, dem Pflegedirektor und den

anzupassen oder zu erweitern und
beruflich aufzusteigen.

Je nach Zweck kann man unter
anderem folgende Fortbildungs-
formen unterscheiden:

Eine-Minute-Fortbildung

Dekubitusprophylaxe

UNNIHITETS
HEREETNTEUM

pflegerischen Abteilungsleitungen
eine etwas andere Art von Fortbil-
dung vor, die gut in den Alltag der
Pflegefachkrafte zu integrieren ist.

. Aufgabe der Pllegefachkrati
e Erhaltungsfortbildung — _
Auffrischung von vorhandenem + innorhaltydor ersten 24 Saunden rach Autnahme One Minute Wonder
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v Verschlachierung des Haulnasiandes
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& Dekubitusrsiko ,ja*

Urspringlich kommt die Idee des

e Anpassungsfortbildung —

One Minute Wonders aus England.

. ) Individuelle MaBnahmenplanung
Anpassung an einen bestimmten © e it dem Patienten und ggf. den Angehdrig I
; - Informationswaitergabe
aktuellen technischen Wissens- B e s o L PLALS
VIR HOI 0SS Batnikg

stand in der eigenen Berufswelt

e Erweiterungsfortbildung —
Vertiefung bzw. Erweiterung der
bestehenden Kenntnisse oder
Fahigkeiten

Neue Erkenntnisse in Medizin, Pfle-
geforschung und anderen angren-
zenden Disziplinen machen eine
standige Fortbildung bei Pflege-
fachkraften notwendig. Zu den
Pflichtfortbildungen zu Themen
wie Reanimation oder Brandschutz

Information, Schulung und Beratung
+  ces Paikenien und ggi. der Angeharigen
=+ Dekubitusgefitndung
-+ propirlaksschs Magnahman
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Férderung der Eigenbewagung
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Sasl
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Im Jahr 2010 wurde am Emer-
gency Department des Queen
Alexandra Hospitals in Portsmouth,
Hampshire (UK) damit begonnen,
komprimierte Fachinformationen
dort zu prasentieren, wo gewartet
werden muss. Als Ort wurde
damals eine Pinnwand neben dem
Blutgasanalysegerat gewanhlt. Es
wurden vielfaltige Themen von
Arzten und Pflegenden zusammen-
gestellt, wobei wichtig war, dass
die Inhalte innerhalb von einer
Minute gelesen und erfasst werden
konnten.

kommen Fortbildungen zu neuen

Die Idee und deren Umsetzung

Therapieformen und weiterentwi-
ckelten technischen Geréten wie

Abb.1: Eine-Minute-Fortbildung zum Thema Dekubitus-
prophylaxe

waren so erfolgreich, dass sie sich
zunachst im gesamten Queen

beispielsweise Linksherzunterstit-
zungssystemen ebenso hinzu wie
rein pflegerische Themen.

,Oh nein, nicht schon wieder
eine Fortbildung nach dem
Frihdienst!“

So oder dhnlich kann es sich anhéren,
wenn die Pflegefachkrafte auf dem Dienst-
plan sehen, dass sie von ihren Vorge-
setzten zu einer Fortbildung angemeldet
wurden. Die Fortbildungen des Uni-
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fur die Pflegefachkréafte meist nicht mog-
lich ist, wahrend der regularen Arbeitszeit
von Station zu gehen, um an einer Fort-
bildung teilzunehmen. Dies fUhrt zu einer
verlangerten Anwesenheit. Vor allem nach
dem Frihdienst kann man feststellen,
dass die Konzentrations- und Aufnah-
mefahigkeit bei den Anwesenden merk-
lich sinkt. Nichtsdestotrotz ist es fur Pfle-
gefachkrafte unabdingbar, an — wie oben
beschrieben — Erhaltungsfortbildungen
und Anpassungsfortbildungen teilzuneh-

Alexandra Hospital, spater auch
in verschiedensten Kliniken in
ganz GroBbritannien ausbreitete. Im
Laufe der Zeit bildete sich das One-
Minute-Wonder-Netzwerk, welches zum
Beispiel Hilfestellung und Tipps fur die
Erstellung der Aushange gibt und die
Idee des OMW durch Verdffentlichungen
weiter verbreitet.

In Deutschland ist diese Art der Fort-
bildung ebenfalls angekommen. Am Herz-
und Diabeteszentrum NRW in Bad Oeyn-
hausen wird das One Minute Wonder auf
der Intensivstation der Klinik fir Thorax-

und Kardiovaskularchirurgie seit 2015
erfolgreich eingesetzt — darlber berichtet
das Zentrum in einer Verdffentlichung in
der Fachzeitschrift fUr Intensivpflege und
Anasthesie ,intensiv* des Thieme Verlages.

Eine-Minute-Fortbildung -
Umsetzung am UHZ Standort
Freiburg

Nachdem der Pflegedirektor und die pfle-
gerischen Abteilungsleitungen dem Vor-
schlag der Pflegeexperten, diese Art der
Fortbildung auszuprobieren, zugestimmt
hatten, wurde mit der internen Umsetzung
im November 2017 begonnen. In Anleh-
nung an die Empfehlungen des One-
Minute-Wonder-Netzwerkes und den
Erfahrungen aus Bad Oeynhausen wur-
den die im Kasten aufgefuhrten Punkte
beachtet:

Praktische Umsetzung

¢ Einheitliches Layout fUr die Fortbil-
dungsaushange (Wiedererkennung)

e Verwendung eines eindeutigen,
aussagekraftigen Titels

e Komprimierte Inhalte, die innerhalb
von einer Minute gelesen werden
kdénnen

¢ Keine langen Texte

e Ubersichtliche Gestaltung mit auf-
lockernden Bildern oder Grafiken

e Keine Patientendaten

e Alle Quellenangaben auf der Ruck-
seite des Aushangs

Da der Begriff ,One Minute Wonder* in
der Pflegepraxis kein gelaufiger Begriff
ist, wurde auf diesen Terminus verzichtet.
Es wurde die Bezeichnung ,Eine-Minute-
Fortbildung“ gewahlt, um dem Leser
damit direkt die Idee des Aushangs zu
erkléaren. Da es sich um eine neue Art der
Fortbildung handelt, wurde die Erstellung
zumindest in der noch andauernden
Anfangsphase in die Hande der Pflege-
experten gelegt. Die Themenwahl, die
langfristig durchaus sehr breit gefachert
sein kann, wurde schwerpunktmaBig in

Abb.2: Eine-Minute-Fortbildung, ausgehangt
am Medikamenten-Richteplatz auf Station
Blalock

den ersten Aushangen auf das pflege-
spezifische Thema Dekubitus gelegt.
Folgende Aushange gab es bisher, um
eine Auffrischung zu erreichen (Stand
Mérz 2018):
¢ Dekubitusklassifikation
¢ |nkontinenz-assoziierte Dermatitis
(IAD)
e st das ein Dekubitus?
(IAD versus Dekubitus)
¢ Kiinische Risikoeinschatzung
Dekubitus
e Dekubitusprophylaxe

Mit den pflegerischen Abteilungsleitungen
wurde besprochen, dass das Wechsel-
intervall fir die Fortbildungsaushange
entgegen der Empfehlungen eher langer
sein soll, damit auch Teilzeit-Mitarbeiter
mit langeren Frei-Intervallen die Moglich-
keit des Lesens haben. Daher wird 1x
pro Monat ein neues Thema flr die Pfle-
gefachkréfte zur VerflUgung gestellt.

Die Idee des One Minute Wonders und
somit auch der Eine-Minute-Fortbildung
des UHZ ist es, den Pflegefachkréaften
wahrend ihrer Arbeitszeit Informationen
anzubieten und zu vermitteln, um ihr

Wissen aufzufrischen, wahrend sie Warte-
zeiten haben. Daher macht es Sinn, die
Aushange an einer Stelle anzubringen,
an denen diese Wartezeiten entstehen.
Bei der Suche nach geeigneten Orten
gab es keine Vorgaben, die Pflegefach-
krafte konnten diese zusammen mit den
pflegerischen Abteilungsleitungen fest-
legen. Es wurden Orte gewahlt wie der
Richteplatz fur Medikamente oder die
Pinnwand im Sozialraum. Eine Station
nutzt sogar die Personaltoilette fur die
Aushange und das sehr erfolgreich, denn
auch andere Berufsgruppen haben bereits
geauBert, dass sie die Themen interessant
finden bzw. dadurch noch dazugelernt
haben.

Das bisherige Feedback der Mitarbei-
ter, wenn sie direkt darauf angesprochen
werden, ist positiv. Es wird die kompakte
Vermittlung von Wissen hervorgehoben.
Nichtsdestotrotz steht eine Evaluation
dieser Fortbildungsmethode hinsichtlich
der Nutzung durch die Pflegefachkrafte
und den Erfolg der Wissensvermittlung
am UHZ Standort Freiburg aus. Diese
wird fUr die n&chsten Monate, wenn noch
weitere Fortbildungsaushénge im Einsatz
waren und mehr Themen bearbeitet wur-
den, geplant.

Die Eine-Minute-Fortbildung scheint
eine gute Mdglichkeit zu sein, wéhrend
anfallender Wartezeiten kurz und
knapp Informationen zu bestimmten
Themen zu vermitteln bzw. Wissen auf-
zufrischen. Die Umsetzung erfolgt im
pflegerischen Bereich des UHZ-Stand-
ortes Freiburg seit November 2017,
eine Evaluation wird in den néchsten
Monaten angestrebt.

Literatur bei der Verfasserin
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Christine Spitz-Koberich
Universitats-Herzzentrum

Freiburg » Bad Krozingen

Hugstetter StraBe 55 « 79106 Freiburg
Tel.: 0761-270-37650

E-Mail: christine.spitz@
universitaets-herzzentrum.de
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Chronische Koronarverschlisse:
Patienten mit schwer eingeschrankter linksventrikularer Funktion

Dr. Kambis Mashayekhi

Einleitung

Chronische Koronarverschlisse (CTO =
Chronic Total coronary Occlusions) kom-
men bei ca. 20 % aller Patienten vor, die
sich einer perkutanen Koronarintervention
(PCI) unterziehen. Bei Patienten mit voran-
gegangener koronarer Bypassoperation
finden sie sich sogar in Uber 50 % der
Falle. Die Symptome betroffener Patienten
reichen von typischer Angina Pectoris bis
zu schwerer Luftnot bei Belastung [1].

Die Entwicklung spezieller Techniken
und Materialien hat die

CTO gemessene fraktionelle Fluss-
Reserve (FFR) durch die Kollateralzirku-
lation meist unter 0,5 liegt, entsteht in
der Regel eine Belastungsischamie im
Versorgungsbereich des verschlossenen
GefaBes.

Bei Patienten mit symptomatischer
Ischamie im CTO-Gebiet trotz medika-
mentdser Therapie oder ausgedehntem
Ischamieareal von mindestens 10 % des
linksventrikularen Myokards sollte die
Indikation zur Rekanalisation der CTO
gestellt werden. Dabei ist Dyspnoe hau-
fig das flihrende Symptom.

erfolgreiche CTO-Rekanalisation gegen-
Uber einer frustranen CTO-PCI in Bezug
auf die Symptomatik von Vorteil ist. Eine
Metaanalyse dieser retrospektiven Regis-
terdaten zeigt nach erfolgreicher CTO-PCI
eine signifikante Besserung der Angina-
Pectoris-Symptomatik und eine signifikant
seltenere Notwendigkeit einer nach-
folgenden Bypassoperation.

Komplette Revaskularisation bei

MehrgefaBerkrankung

In einer groBen Metaanalyse wurde

gezeigt, dass Patienten mit koronarer
MehrgefaBerkrankung von

Erfolgsraten der CTO-
Rekanalisation in speziali-

sierten Zentren auf (iber 50
90% erhdht und dabei

niedrige Komplikations- 40
raten ermdglicht [2, 3, 4]. =
Das UHZ Freiburg - Bad -
Krozingen z&hlt seit vielen 5
Jahren zu den diesbezlg- 20
lich erfahrensten Zentren

Europas. Allein am Stand- 10
ort Bad Krozingen werden

pro Jahr dber 500 CTO- 0

Patienten behandelt. Ca.
70 % der Patienten werden

P<0.001

Baseline

&-month follow-up

einer vollstandigen Myo-
kardrevaskularisation pro-
fitieren. In groBen Studien,
wie der SYNTAX-Studie,
sind CTOs ein haufiger

+42'_9'% Grund, warum mit PCI
relativer keine komplette Revasku-
Anstieg

larisation erreicht wird. In
einer Analyse des New York
State Registry konnte bei
Uber 21.000 Patienten mit
elektiver Stentimplantation
bei etwa zwei Dritteln der
Patienten keine komplette
Revaskularisation erreicht

explizit fUr diesen Eingriff
aus dem gesamten Bun-

Abb. 1: Relativer Anstieg der LV-Funktion bei ,low ejection fraction”

werden. Dabei war das
adjustierte LangzeitUber-

desgebiet und aus dem

Ausland zugewiesen. Aufgrund der lang-
jahrigen Expertise auf dem Gebiet der
CTO-Revaskularisation kdnnen Uber 95 %
der Patienten erfolgreich interventionell
behandelt werden.

Indikationsstellung fur eine
CTO-Rekanalisation

Behandlung der Myokardischamie

Die regionale linksventrikulare Funktion
ist im Versorgungsbereich eines CTO-
GeféaBes in den meisten Fallen noch gut
erhalten. Jedoch reicht die Kollateralver-
sorgung in nur ca. 20 % der Falle aus,
um eine Myokardischamie unter Belas-
tung zu verhindern. Da die distal einer
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In einer von uns durchgefihrten pro-
spektiven Studie konnte erstmals gezeigt
werden, dass Patienten mit einer verblie-
benen CTO eine deutlich eingeschrankte
maximale Sauerstoffaufnahme in der
Spiroergometrie hatten (VO,max/ml/kg
16,59 + 5,10 ml/min/kg). Sieben Monate
nach CTO-Rekanalisation konnte ein
signifikanter Anstieg der VO,max/ml/kg
um 12,4 % (p=0,001) auf 18,42 + 5,25
ml/min/kg nachgewiesen werden [1].

In der prospektiv randomisierten
EuroCTO-Studie konnte erstmalig ein
signifikanter symptomatischer Vorteil der
CTO-PCI im Vergleich zu einer konser-
vativ-medikamentdsen Therapie gezeigt
werden. Zudem gibt es zahlreiche Beob-
achtungsstudien, die zeigen, dass eine

leben bei kompletter
Revaskularisation deutlicher besser als
bei inkompletter Revaskularisation. Einen
besonders ungunstigen Einfluss hatte in
dieser Analyse ein nicht erdffnetes CTO-
GefaB. Dies unterstreicht das Konzept
einer kompletten Revaskularisation unter
Einbeziehung des CTO-GefaBes.

Patienten mit schwer reduzierter
linksventrikularer Funktion

Bei Patienten mit koronarer Herzerkran-
kung ist die LV-Funktion einer der stark-
sten Pradiktoren fur die kardiovaskulare
Prognose. CTOs spielen in diesem
Zusammenhang eine wichtige Rolle. So
konnte gezeigt werden, dass ein unbe-
handelter chronischer Koronarver-
schluss bei Patienten mit ischamischer

Kardiomyopathie und einer globalen
linksventrikularen Ejektionsfraktion
(LVEF) =35 % einer der starksten Pra-
diktoren fUr die kardiovaskulare Morta-
litat darstellt. Nach erfolgreicher CTO-
PCI verbessert sich die globale links-
ventrikulare Ejektionsfraktion (LVEF).
In der Metaanalyse der verfugbaren
Registerdaten betrug die mittlere Ver-

In einer weiteren retrospektiven Analyse
von 2.002 Patienten aus unserem Pati-
entenkollektiv konnten wir zudem zei-
gen, dass die erfolgreiche Rekanalisa-
tion einer CTO die Mortalitat im Verlauf
von 2,6 Jahren (Median) sowohl bei
Patienten mit einer LVEF <40 % als auch
Patienten mit einer LVEF >40 % signifi-
kant reduziert (Abb 2). Die absolute

Mortalitatsreduk-

tion war jedoch

=]
L

A All-cause martality bei Patienten mit
o VEr o0, — I._VEF f4O % deut-
ssass  PROCEOWA failure T lich starker ausge-
1 — Procecwalsuccess LV-EF » 0% 048 L1070, p <0001 prégt- [6]
-1 LVEF>40% e = .
. | sesss Proceduraltailure ol Erfolgsaussichten
% S — e : der perkutanen
z 307 e CTO-Rekanalisa-
E J :‘---* p=0.003 tion
3 o Zur Graduierung
E e der Komplexitét der
E T PR pananent CTO-Lasion wird

der aus den Daten
des Japanischen
CTO-Registers
abgeleitete J-CTO

Follow-up, months

Score eingesetzt.
Der technische
Revaskularisations-

Abb. 2: Mortality on low ejection fraction

erfolg hingegen
lasst sich zukUnftig

besserung der LVEF durch eine erfolg-
reiche CTO-PCI 4,7 % absolut.

In einer kUrzlich publizierten prospek-
tiven multizentrischen Beobachtungs-
studie, an der unsere Klinik den gréBten
Anteil hatte, wurden CTO-Patienten mit
eingeschrankter LV-Funktion (LVEF <
35 %) behandelt [5]. Trotz des Hochrisiko-
kollektivs konnten 91,7% der Patienten
erfolgreich revaskularisiert werden. Pati-
enten mit hochgradig eingeschrankter
LV-Funktion und erhaltener myokardialer
Vitalitat im CTO-Gebiet profitierten von
einer CTO-PCI: 6 Monate nach erfolgter
Revaskularisation zeigte sich ein Anstieg
der linksventrikularen Funktion von 29,1
+ 3,4% auf 41,6 = 7,9% (p < 0,001)
(Abb. 1).

vermutlich am
besten mit dem noch nicht publizierten
CASTLE-Score eruieren. Jener wurde
aus Uber 20.000 Patienten aus dem Euro-
paischen CTO-Register ermittelt, in das
auch unsere Daten einflieBen. Hierbei
handelt es sich um einen Score, der aus
zwei klinischen (Bypasspatienten, Alter
>70 Jahren) und vier morphologischen
Determinanten (Kalk, geschlangelte
GefaBanatomie, stumpfe proximale Ver-
schlusskappe sowie Okklusionslange von
>20 mm) besteht. Bei Patienten mit 0—1
Punkt besteht eine sehr gute Chance
zur erfolgreichen Revaskularisation von
Uber 92 %, welche allerdings bei mehr
als 4 Punkten auf lediglich 70 % sinken
kann.

Die wesentlichen Faktoren fiir die Ent-
scheidung, ein CTO-GefaB zu rekanalisie-
ren, sind die Ausprdgung der Symp-
tomatik unter medikamentdser Therapie,
der Funktionstest, die globale und regio-
nale Ventrikelfunktion und -viabilitit, die
Schwere der koronaren Herzkrankheit
sowie die Lokalisation und Morphologie
des Verschlusses. Diese Faktoren lassen
den potentiellen Nutzen fiir den Patienten
und die technische Schwierigkeit sowie
das Risiko des Eingriffes abschétzen.
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Empfehlungen fiir das Vorgehen bei Magnetresonanztomographien bei Patienten mit
Herzschrittmachern und implantierbaren Kardioverter-Defibrillatoren — Leitlinien 2017
Dr. Judith Stuplich und PD Dr. Thomas S. Faber

Die Zahl derjenigen Patienten, die einer
Magnetresonanztomographie (MR)
bedurfen und die einen Herzschrittmacher
(HSM) oder einen implantierbaren Kardi-
overter-Defiprillator (ICD) tragen, ist in den
letzten Jahren stark angestiegen. Ab dem
65. Lebensjahr verdoppelt sich die Wahr-
scheinlichkeit einer MR-Untersuchung
[1]; gleichzeitig nimmt ab diesem Alter
auch die Wahrscheinlichkeit einer HSM-
und/oder ICD-Indikation zu [2]. Bis vor
wenigen Jahren galt ein HSM oder ein
ICD als absolute Kontraindikation fur eine
MR-Untersuchung. In der Zwischenzeit
liegen ,bedingt MR-fahige* HSM und ICD
vor, fur die in Studien eine sichere Durch-
fUhrbarkeit von MR-Untersuchungen
gezeigt werden konnte. Dartber hinaus
liegen mittlerweile sogar Untersuchungen
bei ,nicht-MR-fahigen* HSM/ICD-Syste-
men vor [3].

Dennoch bleibt ein erhdhtes Risiko fur
Interaktionen und fur eine Aggregat- bzw.
Myokardschadigung bestehen. Die Ent-
scheidung fur die Durchfuhrung einer
MR-Untersuchung muss daher bei HSM/
ICD-Patienten weiterhin einer strengen
Prifung und individuellen Nutzen-Risiko-
Abw&gung unterzogen werden. Die
DurchfUhrung muss dartber hinaus unter
Einhaltung von Sicherheitsstandards
erfolgen. Im Juli 2017 wurden die neuen

Abb.1: MR-Bild einer Herzuntersuchung
mit geringen Artefakten durch die Herz-
schrittmachersonden im Bereich der rech-
ten Herzkammer und des rechten Vorhofes.
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Priifung der Charakteristika des
Patienten und des Rhythmusgerates

Nutzen-

Risiko-
Abwagung

Prifung der MR-Indikation und
maglicher Alternativen

’:> - Risikoabschatzung fur Bradykardien und Tachykardien

- Eigenrhythmus (HSM-Abhangigkeit?)

- MR-Fahigkeit (nach Herstellerangaben)
- Elektroden- und Aggregatkombination
- Geratestatus (Batterie, Messwerte)
- Ausschluss stillgelegter, gebrochener oder epikardialer
Elektroden
- MRT-Protokoll (z.B. 1,5 oder 3 Tesla)

Einhaltung von Sicherheitsstandards

‘ MR-fahige HSM/ICD

- HSM/ICD-Kontrolle vor und nach MR
- Programmierung des MR-Schutzmodus
- Monitoring (EKG und Pulsoxymetrie), Equipment, Personal

MR-

Durchfiihrung

‘ Nicht-MR-fahige HSM/ICD

- HSM/ICD-Kontrolle unmittelbar vor und nach MR
- Spezielle Programmierempfehlungen
- Monitoring (EKG und Pulsoxymetrie), Equipment, Personal

Abb. 2: Empfehlungen gemaB der HRS-Leitlinien 2017

Leitlinien zu diesem Thema von der Heart
Rhythm Society (HRS) in Zusammenar-
beit mit elf Fachgesellschaften — unter
anderem der European Heart Rhythm
Association (EHRA) — verdffentlicht [4].

Risiken

Die MR-Technologie umfasst drei
Bereiche: ein statisches Magnetfeld (zum
Beispiel der Starke 1,5 Tesla), ein Gradi-
enten-Magnetfeld sowie ein Hoch-
frequenzfeld. Jedes dieser Felder kann
mit implantierten Rhythmusgeraten (HSM
und ICD) interagieren und zu potentiellen
Schadigungen bzw. Risiken flhren:
Erhitzung der Elektrodenspitze mit ther-
mischer Gewebeschadigung, Verschlech-
terung der Wahrnehmungs- und Stimu-
lationsfunktion, Erwarmung des Aggre-
gates, Induktion eines elektrischen
Stromes in den Elektroden mit schneller,
asynchroner Stimulation, Induktion von
atrialen und ventrikularen Herzrhythmus-
stérungen, vorzeitige Batterieentladung,
Anderung der Programmierung, Inhibie-
rung der Stimulation, inadaquate Schock-
abgaben bei ICD [4]. Ferner kann die

-

Artefaktlberlagerung zu einer Einschran-
kung der Beurteilbarkeit der MR-Bilder
fUhren [4].

Technische Entwicklung

2011 wurde erstmals ein MR-fahiger
Herzschrittmacher zugelassen [5]. Einige
altere Elektroden wurden nachtraglich
getestet und als MR-fahig zertifiziert.

Voraussetzung fur eine MR-Fahigkeit
ist der Einsatz von Elektroden und Aggre-
gaten in der gleichen Kombination, in der
diese bezuglich ihrer MR-Fahigkeit getes-
tet wurden. Alle kardialen implantierbaren
elektronischen Gerate sind jedoch nur
bedingt MR-fahig und bendtigen vor der
MR-Untersuchung des Patienten eine
entsprechende Programmierung. Daher
ist vor Planung einer MR-Untersuchung
bei Patienten mit implantierten Rhyth-
musgeréaten eine umfassende Prufung
noétig. Bei dringlichen und vitalen Indika-
tionen kann auch bei nicht-MR-fahigen
Systemen eine MR-Untersuchung durch-
geflUhrt werden.

Empfehlungen fiir das Vorgehen
bei MR-Untersuchungen bei Pati-
enten mit Herzschrittmachern und
implantierbaren Kardioverter-Defi-
brillatoren entsprechend der aktu-
alisierten Leitlinien 2017 [4]

1. Prifung der Charakteristika des
Patienten und des Rhythmus-
gerates (z. B. HSM-Abhangigkeit,
MR-fahig, nicht-MR-fahig) durch
einen Kardiologen sowie Prifung
der MR-Indikation und mdglicher
Alternativen durch einen Radio-
logen (Nutzen-Risiko-Abwagung)

2. Empfehlungen bei MR-fahigen
Systemen

3. Zusatzliche Empfehlungen bei
nicht-MR-fahigen Systemen

Zui

Prifung der Charakteristika von
Patient und Rhythmusgerat sowie
der MR-Indikation:

Zunéchst sollte das Risiko des Patienten
flr das Auftreten von Bradykardien und/
oder Tachykardien evaluiert werden. Es
muss geklart werden, ob eine HSM-Abhan-
gigkeit vorliegt. AnschlieBend sollte die
MR-Féahigkeit des Rhythmusgerates
geman der jeweiligen Herstellerangaben
gepruft werden. HierfUr muss die vorlie-
gende Kombination aus Aggregat und
Elektroden zugelassen sein und der Geré-
testatus (Reizschwellen, Wahrnehmung,
Impedanzen, Batteriestatus und Implan-
tationsdatum) muss alle Bedingungen
erfullen. Es durfen keine stillgelegten,
gebrochenen oder epikardialen Elektroden
vorhanden sein. Bisher sind die meisten
Geréatesysteme fur 1,5 Tesla MR-zugelas-
sen. Die MR-Indikation sollte von einem
Radiologen gepruft werden und je nach
Nutzen-Risiko-Abschatzung sollten gege-
benenfalls Alternativen erwogen werden.

Zu?2

Empfehlungen bei MR-fahigen
Systemen:

Die Durchftihrung einer MR-Untersuchung
bei Tragern von Rhythmusgeraten muss
stets unter Einhaltung von Sicherheits-

standards erfolgen (standardisierte Pro-
tokolle und Checklisten sind empfohlen).
Diese verbessern u.a. die Zusammen-
arbeit der beteiligten Fachabteilungen
(Kardiologie und Radiologie) im jeweiligen
Zentrum. Die Sicherheitsstandards sollten
folgende Empfehlungen berlcksichtigen:
Vor und nach der MR-Untersuchung
erfolgt die Kontrolle und Programmierung
des Aggregats (zum Beispiel in den Raum-
lichkeiten der Kardiologie). Dies beinhal-
tet die Programmierung eines speziellen
MR-Schutzmodus vor der MR-Unter
suchung. Ab diesem Zeitpunkt ist ein
kontinuierliches Monitoring mittels EKG
und Pulsoxymetrie durch notfallerfahrenes
Personal bis zur post-MR-Kontrolle nétig.
Die Anwesenheit eines Kardiologen wah-
rend der MR-Untersuchung ist nicht
generell notwendig, dieser sollte jedoch
auf Abruf zur Verflgung stehen. Eine
Notfall-Ausristung (etwa externer Defi-
brillator) ist in den MR-Untersuchungs-
raumen vorzuhalten.

Zu 3
Zusatzliche Empfehlungen bei
nicht-MR-fahigen Systemen:
Bei nicht-MR-fahigen Systemen muss
die Gerate-Kontrolle und -Programmie-
rung unmittelbar vor und nach der MR-
Untersuchung erfolgen. Ein externer
Defibrillator (mit externer Schrittmacher-
funktion) und ein herstellerspezifisches
Programmiergerat nebst hierflr ausge-
bildeten Personals mussen in den MR-
Untersuchungsraumen zur Verfiugung
stehen. Bei HSM-abhangigen Patienten
ist ein asynchroner Stimulationsmodus
(DOO/ VOO/ A0O) mit adaquater Stimula-
tionsfrequenz zu programmieren. Mdg-
liche Zusatzfunktionen wie zum Beispiel
PMT-Schutz missen deaktiviert werden.
Bei nicht-HSM-abhangigen Patienten
kann die Stimulation deaktiviert werden
(OVO- oder ODO-Modus) oder ein ,inhi-
bierter Modus* (VVI oder DDI) program-
miert werden. Zusatzfunktionen sollten
deaktiviert werden.

Bei den ICD sollten alle Tachyarrhythmie-
Funktionen (sowohl Tachytherapien als

auch Tachydetektion) deaktiviert werden.
Nach der MR-Untersuchung mussen stets
eine Gerate-Kontrolle und die Program-
mierung der ursprunglichen Einstellungen
erfolgen. Im Falle von relevanten Ande-
rungen der Messwerte sollte eine erneute
Geratekontrolle innerhalb einer Woche
erfolgen (bei Anstieg der Stimulations-
reizschwellen =1,0 V, Abfall der P- oder
R-Wellenamplitude =50 %, Anderung der
Stimulationsimpedanz =50 Ohm oder
der Schockimpedanz =5 Ohm).

Trotz des technischen Fortschrifts und
der Entwicklung von MR-fdhigen HSM-
und ICD-Systemen miissen vor einer MR-
Untersuchung eine strenge Priifung und
eine individuelle Nutzen-Risiko-Abwé-
gung erfolgen. Die MR-Untersuchung
muss unter Einhaltung von Sicherheits-
standards durchgefiihrt werden.
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WIR UBER UNS

Die KardioVaskulare BioBank - CVBB

Kristina Kollmar

Die BioBank CVBB

Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems
sind weltweit die haufigste Ursache fur
Krankheit und Tod. Bei vielen dieser Pro-
zesse sind die Mechanismen der Patho-
genese, Biomarker zur Friherkennung
und Verlaufsvorhersage und Therapie-
anséatze unzureichend entwickelt. Fur
solche Forschungszwecke ist humanes
Gewebematerial von unschéatzbarem
Wert. Am Institut fUr Experimentelle Kar-
diovaskulare Medizin (IEKM) ist auf Grund
dieser Notwendigkeit eine neue Biobank
im Entstehen (CardioVascular BioBank;
CVBB).

Die Aufgabe der CVBB besteht darin,
humane Biomaterialien zu sammeln, zu
prozessieren und einzulagern, welche bei
Operationen am Herz-Kreislauf-System
anfallen und ansonsten verworfen werden
wurden. Im Speziellen handelt es sich
hierbei um Gewebe vom Herzen und von
BlutgefaBen sowie Blut und in naher
Zukunft auch Urin. Diese Materialien und
alle relevanten Daten, die den Patienten
und die daraus entstehenden Proben
betreffen, werden dann fUr die medizi-
nisch-wissenschaftliche Forschung vor-
gehalten und auf Antrag projektbezogen
zur Verfugung gestellt, um die Vorbeu-
gung, Erkennung, Prognose und Behand-
lung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen zu
verbessern.

Grundvoraussetzung hierflr ist stets
die Einwilligung des Patienten. Dieser wird
vor der anstehenden Operation zur Bereit-
schaft, bestimmte Koérpermaterialien und
Daten fur die Forschung zur Verfligung
zu stellen, befragt. Jegliche personenbe-
zogenen Daten und Proben werden dabei
pseudonymisiert hinterlegt und nur For-
schungsprojekten zuganglich gemacht,
die ein vergleichbar strenges Datenschutz-
konzept vorweisen.

Das Forschungsspektrum kann dabei
sehr vielseitig sein. Nicht nur die Erfor-
schung von Vorhofflimmern, Herzinsuffi-
zienzen und GefaB- und Herzklappen-
erkrankungen profitiert immens von der
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Nutzung humanen Gewebematerials,
sondern auch die Erkundung von bisher
unbekannten Krankheitsmechanismen
und genetischen Defekten. AuBerdem
profitiert die Grundlagenforschung davon,
denn die anhand von Tier- oder Compu-
termodellen getroffenen Vorhersagen
mussen mit entsprechender Vorsicht auf
das menschliche Herz-Kreislauf-System
Ubertragen werden.

Vorgehensweise der CVBB

Die Labore der Biobank sind in unmittel-
barer Nachbarschaft der Freiburger OP-
Bereiche der Klinik fur Herz-und Gefai-
chirurgie angesiedelt, so dass bestmdg-
liche Prozessbedingungen geboten sind.
Wann immer Patienten vor der Operation
entsprechend aufgeklart wurden und
deren Einwilligung erteilt haben, werden
im OP Container fur die Aufnahme von
Gewebe bereitgestellt. Damit Zellen far
die nachfolgenden Prozeduren in best-
moglichem Zustand erhalten bleiben,
erfolgt der Transport in einem speziellen
Transportmedium, das gewebeschonende
ex-vivo-Bedingungen bietet. Die Mitar-
beiter der CVBB werden telefonisch infor-
miert, so dass alle Biomaterialien umge-
hend in die IEKM-Labore gebracht werden
kénnen. Von nahezu allen Gewebestlicken
werden Proben fUr die Histologie (che-
misch fixiert und in Paraffin eingebettet)
und Immunhistologie (Schockgefrierung)
hergestellt. Das Blut wird aliquotiert und
fUr proteomische und genomische Studien
als Vollblut und Serum eingefroren. Diese
Schritte dienen der Archivierung von wert-
vollen humanen Proben flr gegenwartige
und zukUnftige Projekte.

Im Gegensatz zu den meisten Bio-
banken werden auBerdem Funktionsstu-
dien an Lebendzellen durchgeflhrt. Dies
umfasst zum Beispiel die Anzucht von
humanen Zellkulturen, elektro-physiolo-
gische und mechanische Charakterisie-
rung von isolierten Zellen und Gewebe-
praparaten, Messungen von lonenkon-
zentrationen und vieles mehr. Die hier

gewonnenen Daten werden zusétzlich zu
Gewebe und klinischen Daten in die
CVBB eingepflegt und stehen somit flr
nachfolgende Analysen zur Verflgung.

Zunachst erhalt die CVBB Gewebe
aus dem OP. Die Biobank entscheidet
dann - je nach GroBe — ob das komplette
Gewebestlck eingelagert wird oder auch
fUr Lebendzellstudien genutzt werden
kann. Multizellulare Praparate (Lebend-
schnitte und intakte Muskelsegmente)
werden verwendet, um die elektrische
Signalausbreitung zu Uberwachen und
Aktionspotentiale unter Bedingungen zu
erfassen, die so nahe wie moglich an
den in-vivo-Gegebenheiten liegen. Um
die Nicht-Myozyten in Kultur zu halten,
werden Gewebestlicke aufgeteilt und fir
mehrere Tage unter sterilen Bedingungen
in einem nahrreichen Medium gelagert.
Dadurch kénnen Zellen wie Fibroblasten
aus den Gewebestlcken auswachsen.
Mit dem daraus resultierenden Zellrasen
konnen weitere Experimente durchgeflhrt
werden, wie z.B. die Messung von Zell-
Proliferation, Differenzierung und lonen-
kanal-Aktivitaten oder die Testung phar-
makologischer Wirkstoffe. Die Isolierung
von Kardiomyozyten ist ein weiteres
Beispiel, fur das Lebendgewebe bendtigt
wird. Hier werden anschlieBend elek-
trische Parameter wie das Aktionspoten-
tial einzelner Zellen studiert. Anderungen
der intrazellularen Calciumkonzentrati-
onen wahrend der Einzelzellkontraktion
und -relaxation werden sorgfaltig tber-
wacht, da dies ein entscheidender Para-
meter im kontraktilen Prozess ist. Umin
vitro zu imitieren, wie Zellen im Herzge-
webe strukturell eingebunden sind, wird
die zellmechanische Umgebung auch
durch Anwenden von rhythmischer Deh-
nung und durch Modifizieren der Steifheit
des Substrats, auf dem Zellen angesiedelt
sind, gesteuert.

Flr die Archivierung und spéatere
Herausgabe an wissenschaftliche Projekte
bettet die CVBB Gewebestlcke in Paraf-
finblocke fur die histologische Unter-
suchung ein. Zum Teil arbeiten die Wis-
senschaftler direkt mit den Proben:

Es werden Mikrotom-Schnitte angefertigt,
welche je nach Bedarf gefarbt und
abschlieBend bei hoher Auflésung auto-
matisch gescannt werden, um hochwer-
tige, reproduzierbare virtuelle Gewebe-
schnitte von héchster Qualitat digital zu

Abb.1: Mitarbeiterin beim Prozessieren von humanem Biomaterial

fur die CVBB

zwei Monaten des Jahres 2018 hat sich
diese Zahl bereits verdoppelt. Diese Dyna-
mik ist hochwillkommen. Dennoch werden
wir uns in 2018 hauptsachlich auf die
weitere Etablierung qualitativ hochwertiger
Prozessablaufe konzentrieren und eine

sich gerne an den unten angegebenen
Kontakt wenden.

Die CVBB operiert unter dem Ethikvotum
393/16 und ist Mitglied im Deutschen
Biobanken-Register.

Abb.2: Einlagern der CVBB-Proben in den FlUssigstickstoff-Tank

lagern. AuBerdem werden Teile des fri-
schen Gewebes in einem speziellen
Medium schockgefroren, um nachfolgend
Gefrierschnitte flr die Immunhistologie
herstellen zu kénnen. Die immunhisto-
chemische Farbung dient der Sichtbar-
machung und Lokalisation von Proteinen,
und damit spezifischer Strukturanalysen
in Zellen und Gewebeschnitten, mit Hilfe
von markierten Antikdrpern.

Gegenwart und Zukunft der
cvBB

Die noch junge CVBB hat im Jahr 2017
innerhalb von ca. 6 Monaten knapp Uber
100 Humanproben archiviert. In den ersten

systematische Qualitatskontrolle einge-
lagerter Proben vornehmen. AuBerdem
gibt es noch viel Arbeitsbedarf bei der
Einbindung der verschiedenen Daten-
quellen und bei der Entwicklung nutzer-
freundlicher Recherchemethoden in der
CVBB. Ab 2019 streben wir dann eine
progressive Ausweitung des Probenvo-
lumens an, u.a. unter Einbeziehung der
OP-Teams in Bad Krozingen.

Fr die sehr gute Zusammenarbeit und
die tatkraftige Unterstitzung des Aufbaus
der CVBB wollen wir uns sehr herzlich
bei den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
der Kiinik fir Herz- und GefaBchirurgie
bedanken!

Wissenschaftler, die an kardiovaskuléaren
Gewebeproben interessiert sind, durfen

www. herzzentrum.de/kliniken-fach-
bereiche/institut-fuer-experimentelle-
kardiovaskulaere-medizin/kardiovaskula-
ere-biobank-cvbb.htm/
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Interdisziplindres GefaB3zentrum (IGZ) - GefaBkrankheiten fachibergreifend behandeln
Sebastian Riesterer und Johannes Faber

Die Behandlung von GefaBkrankheiten
wird immer erfolgreicher, aber auch kom-
plexer. Darum wurden am Universitats-
Herzzentrum Freiburg - Bad Krozingen
(UHZ) die Kompetenzen der GefaBmedizin
im Interdisziplinaren GefaBzentrum (1IG2)
unter der Leitung von Prof. Dr. Martin
Czerny, Prof. Dr. Christoph Hehrlein und
Prof. Dr. Thomas Zeller neu gebundelt.
Hier arbeiten Expertinnen und Experten
der Klinik fur Kardiologie und Angiologie |
und Il und der Kiinik fir Herz- und Gefai-
chirurgie eng zusammen.

Prof. Czerny, Prof. Hehrlein und Prof. Zeller

logie ll, Sprecher des Leitungsgremiums
des IGZ.

In wéchentlich stattfindenden Video-
Konferenzen beraten Experten aller betei-
ligten Kliniken Uber die optimale Behand-
lung von Menschen mit komplexen Krank-
heitsverlaufen. ,,Die Patienten mussen nicht
mehr mehrere Arzte aufsuchen, sondern
erhalten die optimale Behandlung in einem
Zug*, sagt Prof. Dr. Christoph Hehrlein,
Klinik fUr Kardiologie und Angiologie I.
,Das IGZ kombiniert die umfassende
Erfahrung im Bereich der minimalinvasiven

Video-Konferenz

sivmedizinische Behandlungen sind im
IGZ auf hdchstem Niveau moglich. Ergan-
zend erhalt das IGZ eine speziell auf die
BedUrfnisse der Patienten ausgerichtete
GefaBstation.

Wie machen sich GefaBkrank-
heiten bemerkbar?

GefaBkrankheiten, zu denen beispiels-
weise die periphere arterielle Ver-
schlusskrankheit (,Schaufensterkrank-

FUr die Patienten bedeutet das: kurzere
Wege, eine umfassende Diagnostik und
eine enge Abstimmung modernster medi-
kamentdser, minimalinvasiver und chirur-
gischer Therapien. Gerade Patienten mit
ungewohnlichen oder komplexen Krank-
heitsbildern profitieren davon.

Bereits heute fUhren die beteiligten
Kliniken pro Jahr rund 4.700 GefaB-
eingriffe auBerhalb des Herzens durch.
Diese werden nun unter dem Dach des
IGZ koordiniert. Zuweisungen zu spezi-
ellen Behandlungen finden aus einem
weit Uber die Region hinausgehenden
Einzugsgebiet statt. ,Die groBe Heraus-
forderung in der GeféBmedizin ist es,
die Grenzen zwischen den beteiligten
Fachrichtungen zu Uberwinden. Denn
oft bringt eine gleichzeitige Behandlung
auf verschiedenen Wegen die besten
Ergebnisse®, sagt Prof. Dr. Thomas
Zeller, Klinik fur Kardiologie und Angio-
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Eingriffe der gréBten angiologischen Abtei-
lung Deutschlands und die gefaBchirur-
gische Erfahrung eines der bundesweit
gréBten chirurgischen Aortenzentren.
Gleichzeitig werden die Therapieansatze
durch integrierte Grundlagenforschung
standig weiterentwickelt, sagt Prof. Dr.
Martin Czerny, Klinik fr Herz- und Gefai-
chirurgie des UHZ.

Das IGZ greift auf eine optimale Dia-
gnostikausstattung zurtick. Dazu gehdren
bildgebende Verfahren wie Computer-
tomografie, Magnetresonanztomografie,
Farbduplexsonographie und Thermogra-
phie, hochmoderne Katheterlabore und
ein 2015 neu errichteter Hybrid-Operati-
onssaal. Der Hybrid-OP-Saal bildet eine
hervorragende Basis zur DurchfUhrung
klassisch chirurgischer, kombiniert vasku-
lar-endovaskularer als auch vollstéandig
kathetertechnisch durchgefuhrter herz-und
gefassmedizinischer Eingriffe. Auch inten-

heit“, ,Raucherbein®), der Schlaganfall,
der Herzinfarkt oder als Venenerkran-
kungen Krampfadern und die Beinvenen-
thrombose gehdren, sind haufige und
geféhrliche Erkrankungen. Arterielle
GefaBkrankheiten sind dadurch gekenn-
zeichnet, dass sie den Blutstrom in den
BlutgefaBen einschranken oder blockie-
ren. Bei ihrer Entstehung kénnen der
personliche Lebensstil und Veranlagung
eine Rolle spielen. Rauchen, Diabetes
mellitus, hoher Cholesterinspiegel, Blut-
hochdruck und Ubergewicht zéhlen zu
den wichtigsten Risikofaktoren.

Bei folgenden Beschwerden sollten
Betroffene einen GefaBmediziner auf-
suchen: ein plétzlich geschwollenes,
verfarbtes oder schmerzhaftes Bein
(Beinvenenthrombose), Schmerzen in
der Wade beim Gehen (Schaufenster-
krankheit), Schmerzen oder Hautverfar-
bungen am FuB, verfarbte und schmerz-

Er6ffnungs-Symposium

hafte Finger bei Kélte (Raynaud-Syndrom)
oder Schwache sowie Leistungsabfall
bei kdrperlicher Betatigung.

Feierliches Eré6ffnungs-Sympo-
sium des IGZ am 17. Mérz 2018

Feierlich er6ffnet wurde das Interdiszipli-
nare GefaBzentrum mit einem fachmedi-
zinischen Symposium am 17. Méarz 2018.
Zahlreiche Besucher folgten der Einladung
in das Herzzentrum Bad Krozingen, um
sich bei den vielfaltigen und interaktiven
Vortragen ein Bild Uber die Fortschritte
bei der Diagnose und Behandlung von
arteriellen und ventsen GefaBerkran-
kungen zu machen.

Hr. Prof. Siewert begriiite das Publikum
und leitete den Startschuss fur das Haupt-
programm ein, welches aus vier Themen-
bldcken mit je sechs Vortrdgen bestand.

Das medizinische Symposium wurde mit
dem Themengebiet Venenerkrankungen,
AV-Shunts und Antikoagulantien er6ffnet.
In der zweiten Sitzung wurden die
Bereiche Aortenerkrankungen inkl. lliakal-
aneurysma referiert und intensiv mit den
Anwesenden diskutiert. In der 3. Sitzung
(Interventionelle Hochdruck-Therapie und
Therapie der supraaortalen GefaBe)
konnte das Publikum u.a. an einer Live-
Ubertragung einer Eversionsendarterek-
tomie OP teilhaben. Abgeschlossen wurde
das Programm mit dem Themengebiet
der Therapie der pAVK, in der aktuelle
Therapieverfahren gezeigt und diskutiert
wurden.

Das Er6ffnungs-Symposium wurde durch
eine Industrieausstellung abgerundet, die
einen Wissensaustausch zwischen Arzten
und der Industrie im Bereich Diagnostik-
und Therapieverfahren ermoglichte. Das
jahrlich stattfindende Symposium in Bad

Krozingen soll klinisch tatige und nieder-
gelassene Arzte intensiver ins Gespréch
bringen und Uber wichtige Neuerungen
im Bereich der GefaBerkrankungen infor-
mieren.
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AKTUELLES

Fotima aus Tadschikistan

Fotima ist das diesjahrige Patenkind fur den Kinderherzen-retten-
Marathon-Spendenlauf am 8. April 2018. Das Madchen ist zehn Jahre
alt und lebt in Tadschikistan, einem Hochgebirgsland in Zentralasien.
Fotima leidet an einer Verengung der Aorta (Subaortenstenose). Sie
hat eine gesunde Zwillingsschwester und drei weitere Geschwister.
Alle sind sehr besorgt um sie. Zum Spielen werden die Freunde nach
Hause eingeladen, weil die Eltern groBe Angst um sie haben. Nachts,
wenn sonst alles still ist, kdnne man ihr Herz schlagen horen. Fotimas
Vater arbeitet in Russland, um fr den Unterhalt der Familie zu sorgen.
Die Anfrage an Kinderherzen retten stellte die internationale Hilfs-
organisation Childspring. Diese Organisation versucht, weltweit
Kindern mit den verschiedensten Erkrankungen zu helfen. Schon im
letzten Jahr bewahrte sich die Zusammenarbeit bei der erfolgreichen
Behandlung der 16-jahrigen Joyce aus Uganda.

Nach der Zustimmung der Kinderherzspezialisten des UHZ zu einer
Korrekturoperation bei Fotima begann die schwierige Suche nach
einer Gastfamilie in Freiburg. Fir diese Sprachgruppe hiel3 es, ganz
neue Kontakte zu knupfen. Tatséchlich gelang es, Uber eine bewahrte
Betreuerin eine Gastmutter zu finden und auch weitere sprachkundige

Personen, die eine UnterstlUtzung zugesagt haben. Zum Gillick arbei-

ten im Arzteteam des UHZ auch Russisch sprechende Arztinnen und Arzte, so dass die Verstandigung auch in der Klinik
gesichert ist. Am 22.3. findet der entscheidende Termin in der Deutschen Botschaft in Tadschikistan statt, dann kann fur

Fotima und ihren Vater hoffentlich das Abenteuer Deutschland beginnen.

'
Hinderherzen%ﬂen el

Gesprach mit Claudia Lackermaier, Koordinatorin fir den Verein
»Kinderherzen retten“ am Standort Freiburg

Frau Lackermaier, Sie sind Koordi-
natorin am UHZ fiir den 2002 gegrtin-
deten Verein ,,Kinderherzen retten”.
Wie unterstiitzen Sie seither herz-
kranke Kinder und ihre Angehérigen?
Sobald ich eine Anfrage erhalte und
unsere Kinderherzspezialisten einer
Behandlung zustimmen, beginnt fiir mich
die Suche nach einer sprachkundigen
Gastfamilie und weiteren Personen, die
unser Herzkind und die Angehérigen
in dieser schweren Zeit in Freiburg
betreuen. Es folgt die zeitintensive Orga-
nisation flir Pdsse, Visa und die Reise.
In der Klinik begleite ich dann die erste
Untersuchung in der Kinderkardiologie

22

und Ubergebe unsere kleinen Patienten
anschlieBend in die bewéhrte Obhut
der Station Noeggerath.

Die Kinder reisen meist aus medizi-
nisch weniger entwickelten Ldndern
zu unseren Herzspezialisten an. An
welchen Herzkrankheiten leiden sie
luberwiegend und wie wird ihnen
medizinisch geholfen?
Kinderherzen retten kann die Finan-
zierung von einfachen angeborenen
Herzfehlern ibernehmen. Darunter
fallen vor allem die Herzscheidewand-
defekte. Der erforderliche Verschluss
ist in der heutigen Kinderherzchirurgie
ein Routineeingriff. Das Kind kann sich
danach ganz normal entwickeln und
bendtigt auch keine Medikamente.

Jedes Jahr findet in Freiburg ein Spen-
denmarathon unter dem Motto ,,Lau-
fen fiir Kinderherzen retten* statt. Was
haben Sie fiir den 8.4.2018 geplant?
Wir sind mit einem Stand auf dem
Messegelénde vertreten. Die Léufer/
Innen des Kinderherzen-retten-Teams

tragen aufféllige Logo-Trikots (Firma
Falke). Sie werben in ihrem Bekann-
tenkreis ,,Sponsoren”an, die ihren Lauf
unterstttzen. Zusétzlich versuchen wir
auch weitere Firmen als Sponsoren zu
gewinnen. Ob wir die 6.000 € aus dem
letzten Jahr steigern kénnen? Wir
freuen uns lber weitere Anmeldungen:
marathon@kinderherzen-retten.de

Laufen Sie selber auch mit, oder wie
halten Sie sich herzgesund?
DrauBen unterwegs sein ist mein Aus-
gleich zur Schreibtischtatigkeit. Am
liebsten bin ich zu FuBB oder per Rad
im Dreisamtal und im Schwarzwald
unterwegs — der kénnte ruhig noch ein
bisschen héher sein, etwas alpiner wére
das i-Tlpfelchen.

Das Gesprach fuhrte Heidrun Wulf-Frick,
Pressestelle

Advanced-Life-Support (ALS)-Training in Freiburg
Dominik Hentschel und PD Dr. Philipp Diehl

Die Kardiologie | des UHZ hat am
27. und 28. Februar dieses Jahres in
Zusammenarbeit mit dem Universitaren
Notfallzentrum (UNZ) und dem St. Josefs-
krankenhaus einen zertifi-
zierten ALS-Provider-Kurs
des German Resuscitation
Councils (GRC, www.grc-
org.de) in Freiburg durch-
gefluhrt.

Unter der Leitung von
Prof. Michael Mller (Anas-
thesie, St. Josefskranken-
haus Freiburg) wurden 18
Teilnehmer aus dem UHZ,
der Uniklinik Freiburg und
dem St. Josefskranken-
haus Uber zwei Tage in den

Reanimations-Algorithmen in zahlreichen,
klinisch orientierten Szenarien wiederholt
und gefestigt. Den Schwerpunkt des
ALS-Kurses bildeten Szenarien am

Teilnehmer wahrend des ALS-Kurses in Freiburg

eine strukturierte Kommunikation erfol-
gen. Zum Abschluss des Kurses erfolgte
eine schriftliche und praktische Leis-
tungsuberprifung, die alle 18 Teilnehmer
problemlos bestanden und
somit das ALS-Provider-
Zertifikat erhielten, das funf
Jahre gultig ist.

Ein groBer Dank gilt
allen, die an der Organi-
sation des Kurses beteiligt
waren sowie der GRC-
Akademie, die die Ausrich-
tung eines zertifizierten
ALS-Provider-Kurses in
Freiburg ermdoglicht hat.
Es ist nun geplant, regel-
maBige ALS-Kurse in Frei-
burg durchzufihren. Der

MaBnahmen des Advan-
ced Life Support (ALS) geschult. Hierbei
konnte allen 18 Teilnehmern unterschied-
licher Berufsgruppen (u.a. Intensiv-,
Katheter- und Notfallpflege; Assistenz-
und Oberérzte) erfolgreich die tech-
nischen und nicht-technischen Fertig-
keiten einer erfolgreichen kardiopulmo-
nalen Wiederbelebung vermittelt werden.
Es wurde dabei besonderes Augenmerk
auf ein systematisches Vorgehen nach
den aktuellen Leitlinien des European
Resusitation Council (ERC, www.erc.
edu) sowie des GRC gelegt und die

Patientensimulator, die von den Teil-
nehmern im Team bewaltigt wurden.
Nach jedem Szenario fand eine Nach-
besprechung statt. Ein weiterer Schwer-
punkt war die Vermittlung nicht-tech-
nischer Fertigkeiten (non-technical skills),
da diese fUr den Erfolg der MaBnahmen
entscheidend sind: Aufgaben mUssen
sinnvoll verteilt werden, der Leiter des
Reanimationsteams muss einen guten
Uberblick Uber seinen Team, die MaB-
nahmen und den Patientenzustand
haben, und innerhalb des Teams muss

nachste ALS-Kurs in Freiburg ist bereits
flr Oktober 2018 geplant. Alle Instruk-
toren freuen sich schon jetzt auf zahl-
reiche Teilnehmer und einen erneut
spannenden und lehrreichen Kurs.

Kontaktadresse

PD Dr. Philipp Diehl
Universitats-Herzzentrum

Freiburg « Bad Krozingen

Kardiologie und Angiologie |
Hugstetter StraBe 55 « 79106 Freiburg
E-Mail: philipp.diehl@
universitaets-herzzentrum.de

TERMINE I

14.04.2018 Echoseminar

25.04.2018 Kardio Fokus
04.-05.05.2018
12.05.2018
08./09.06.2018
02./03.11.2018
17.11.2018

01.12.2018

167. Kurhaus-Fortbildung

Européischer Tag der Herzschwache
AntiCoagulations-Akademie

17. Freiburg - Bad Krozinger Herz-Kreislauf-Tage 2018
11. Interdisziplinares GefaBsymposium

168. Kurhaus-Fortbildung

UHZ, Standort Freiburg
Greiffeneggschldssle

Kurhaus Bad Krozingen

UHZ, Standort Freiburg

GroBer Horsaal, Medizinische Kiinik
Konzerthaus Freiburg

Hotel Stadt Freiburg

Kurhaus Bad Krozingen
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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 Tel. 07633-402-3212/3213/3214

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

Interdisziplinares GefaBzentrum
Prof. Dr. Dr. h. c. F. Beyersdorf, Prof. Dr. Dr. h.c. Ch. Bode,

Prof. Dr. F.-J. Neumann
Prof. Dr. T. Zeller

Prof. Dr. M. Czerny
Prof. Dr. Ch. Hehrlein

Klinik fir Kardiologie und

Tel. 07633-402-2431
Tel. 07633-402-6216
Tel. 0761-270-77950

Angiologie Il Bad Krozingen

Prof. Dr. F.-J. Neumann
Sekretariat

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

Ambulanzen

Kardiologische Privatambulanz
Kardiologische Ermachtigtenambulanz
Echokardiographie
Schrittmacherambulanz

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

Station 2d

Station 3d

Privatstation 4/5/6

Tel.
Fax
Tel.
Tel.

Tel.
Tel.
Tel.
Tel.

Tel.
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

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



